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Streszczenie
Wstęp. Zasady Evidence Based Medicine (EBM) funkcjonują niemal w całej służbie zdrowia w Polsce. Znajomość tych zasad dotyczy wszystkich pracowni-
ków opieki medycznej, co skutkuje m.in. zwiększonym zapotrzebowaniem na rzetelną informację medyczną, którą można uzyskać jedynie przy wykorzysta-
niu medycznych baz danych (MBD) wraz z ich wersjami mobilnymi. 
Cel. Celem pracy było określenie, czy użytkownicy rejestrów medycznych i medycznych baz danych mają świadomość użyteczności tego typu baz w pra-
cy z pacjentem. 
Materiał i metody. Badanie zostało wykonane wśród pacjentów, farmaceutów i lekarzy wykorzystujących w pracy zawodowej oprogramowanie medycz-
ne. Badanie w formie ankietowej objęło ponad 200 respondentów z obszaru Polski, a przeprowadzone zostało w roku 2016. 
Wyniki. Pacjenci, farmaceuci i lekarze coraz częściej szukają rozwiązań, które pozwoliłoby im na efektywne poszukiwanie informacji o lekach (w tym o ce-
nie), ale również poszukują danych o ich stosowaniu, przeciwwskazaniach czy działaniach niepożądanych. Informacji tych dostarczają cieszące się coraz 
większym zainteresowaniem mobilne medyczne bazy danych, tzw. aplikacje lekowe. Największym uznaniem wśród ankietowanych cieszył się system DOZ.
pl (ponad 63%), a na drugim miejscu znalazł się program LekiInfo24.pl (ponad 13% badanych). Ponad 70% badanych chętnie skorzystałoby z systemu, 
który pokazywałby lokalizację leku wraz z podaniem jego ceny.

Słowa kluczowe: rejestry – aplikacje medyczne, medyczne bazy danych, informacja o leku, ankieta.

Abstract
Introduction. The principles of Evidence Based Medicine (EBM) function almost in the whole health service in Poland. Familiarity with these policies ap-
plies to all health care workers. Increased demand for reliable medical information that can only be obtained with the use of medical databases (MBDs) 
along with their mobile versions.
Aim. The purpose of this work was to determine the awareness of users of medical records and medical databases of this kind of databases in patient 
work.
Material and methods. The study was performed among patients, pharmacists and physicians using professional medical software. The survey covered 
more than 200 respondents from Poland in 2016.
Results. Patients, pharmacists and physicians are increasingly looking for solutions that will allow them to effectively search for information about medi-
cines (including price) but also seek information about their use, contraindications or side effects. In this role, mobile medical databases are becoming in-
creasingly popular. drug applications. The DOZ.pl system was the most popular among respondents (over 63%), followed by LekiInfo24.pl (over 13% of re-
spondents). More than 70% of respondents would be willing to use a system that would show the location of the drug along with its price.

Keywords: medical registers and applications, medical databases, information about drug, questionnaire.

Wstęp
Zasady Evidence Based Medicine (EBM) weszły w XXI wie-
ku praktycznie do wszystkich aspektów praktyki lekarskiej 
i zaczęły funkcjonowanie niemal w całej służbie zdrowia. 
Znajomość tych zasad obejmuje wszystkich pracowników 
opieki medycznej, w tym również pion decyzyjny w struk-
turze organizacji i  finansowania systemu zdrowotnego 
w  Polsce i  na świecie [16]. Działania tego typu skutkują 

automatycznie zwiększonym zapotrzebowaniem na tzw. 
rzetelną informację medyczną, którą można pozyski-
wać jedynie przy wykorzystaniu medycznych baz danych 
(MBD) – w tym rejestrów i aplikacji lekowych stosowanych 
w  lecznictwie i  farmakoterapii [20]. Obecnie standardo-
wą definicją MBD jest tzw. złożony, usystematyzowany 
zbiór danych opisujący pewien fragment rzeczywistości 
medycznej, np. terapii, diagnostyki, w odniesieniu do pa-
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cjenta (np. rejestry szpitalne) czy też grupy terapeutycznej 
(np. bazy leków) [18]. Wszystkie bazy wykorzystywane 
przez medyków są ze sobą powiązane w  większym lub 
mniejszym stopniu, co ułatwia wyszukiwanie poszczegól-
nych informacji, danych retrospektywnych i jest pomocne 
w badaniach statystycznych [18, 20]. 

Najczęściej wykorzystywaną bazą przez specjalistów 
z  zakresu medycyny jest Medline (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/sites/entrez?db=pubmed), a  najczęściej do eks-
ploracji tej bazy wykorzystują oni przeglądarkę Pubmed 
[18] – często myloną z MBD. Baza ta zawiera informacje 
z ponad 15 milionów pozycji piśmiennictwa i stale się roz-
rasta, będąc praktycznie jedną z  największych „kopalni 
wiedzy medycznej” w  XXI wieku – zarówno stricte me-
dycznej, jak również z dziedzin pokrewnych, np. biotech-
nologia, biofizyka, biologia molekularna [18, 20]. Drugą 
istotną bazą jest EMBASE (http://www.embase.com) po-
siadająca w  swoich zasobach informacje z  ponad 11 mln 
pozycji z  70 krajów; kolejną, jedną z  nowszych baz, jest 
Scopus – baza dająca możliwość korzystania z ponad 25 
mln artykułów [18]. Do innych popularnych BMD możemy 
zaliczyć: The Cochrane Library (http://www3.interscience.
wiley.com) [10], Clinical Evidence (http://clinicalevidence.
bmj.com) [3], w tym również polskie bazy, np. Polska Bi-
bliografia Lekarska (GBL) [2], DOZ.pl czy Pharmindex [15]. 

Oprócz wymienionych MBD coraz większą popularno-
ścią cieszą się ich wersje mobilne – tzw. aplikacje dostępne 
na platformie Android i  Windows. Do aplikacji tych zali-
czyć możemy wspomniany wcześniej Pharmindex [8], Dr 
Widget (http://drwidget.pl) [4] czy też LekInfo24.pl [9]. 
Wszystkie te aplikacje lekowe zawierają informację me-
dyczną o lekach, będąc tym samym pomocne w codzien-

nej pracy lekarza czy farmaceuty, a  ostatnio są częściej 
używane również przez pacjentów. Należy jednak pamię-
tać, iż w żadnym stopniu nie mogą one zastąpić rzetelnej 
i ugruntowanej wiedzy medycznej, a jedynie służą pomocą 
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych, zaś dla pacjen-
tów mogą być formą informacyjną. 

Cel pracy
Celem pracy było określenie efektywności i  częstotliwo-
ści korzystania z systemów medyczno-farmaceutycznych 
i aplikacji mobilnych w polskiej służbie zdrowia. 

Materiał i metody
Badanie zostało przeprowadzone w 2017 roku na obsza-
rze całego kraju wśród pacjentów, lekarzy i farmaceutów, 
miało formę badania ankietowego (ankieta do wglądu 
u autorów). Badaniem objęto grupę ponad 200 osób. 

Statystyka
Zależności pomiędzy cechami określonymi w  skali nomi-
nalnej obliczono z  wykorzystaniem dokładnego testu Fi-
shera dla tabel 2x2 lub testu Fishera-Freemana-Haltona dla 
porównań większych niż 2x2. Wszystkie testy były analizo-
wane na poziomie istotności α = 0,05 (p ≤ 0,05). Obliczeń 
dokonano za pomocą pakietu statystycznego PQStat 1.6 
oraz pakietu statystycznego Statistica 10.0 firmy StatSoft. 

Wyniki
Badanie ankietowe obejmowało 214 osób, z czego najlicz-
niejszą grupę stanowiły osoby w wieku 19–33 lat (ponad 
90%) (Rycina 1). Badana populacja w większości zamiesz-
kiwała miasta powyżej 500 tys. mieszkańców (Rycina 2), 

 

 

 

 

Rycina 1. Struktura wieku badanych osób 
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a  większość ankietowych legitymowała się wykształce-
niem wyższym (Rycina 3). Wśród grupy badanej tylko 
niecałe 40% osób nie korzystało z medycznych systemów 
informacyjnych (nie znało ich), podczas gdy ponad 44% 
respondentów przyznało, że korzysta z  nich zawsze lub 
czasami (test Fischera, p = 0,001) (Rycina 4). Najwięk-
szym uznaniem wśród ankietowanych cieszył się system 
DOZ.pl (ponad 63%), a na drugim miejscu znalazł się pro-
gram LekiInfo24.pl (ponad 13% badanych) (test Fischera,  
p = 0,0264) (Rycina 5). 

Według danych ankietowych ponad 70% badanych 
chętnie skorzystałoby z systemu, który pokazywałby loka-
lizację leku wraz z podaniem jego ceny; tylko 2% respon-
dentów nie było zainteresowanych tego typu aplikacją 
(Rycina 6).

Dyskusja
W  XXI wieku coraz szerzej w  Polsce wykorzystuje się 
zasady EBM, a  Polski Instytut Evidence Based Medicine 
regularnie udostępnia zainteresowanym wiarygodne me-
dycznie artykuły naukowe [5]. Wszystko to możliwe jest 
dzięki szerszemu wykorzystaniu medycznych baz danych 
(MBD) oraz ich wersji mobilnych – tzn. m.in. aplikacji 
lekowych. Wszystko to przekłada się na efektywniejszą 
pracę specjalistów i  dodatkowo pozwala na szerzenie 
rzetelnej wiedzy o  lekach również wśród pacjentów. 
Jest to zgodne z wcześniejszymi badaniami dotyczącymi 
wykorzystania MBD w leczeniu stwardnienia rozsianego 
– badania te pokazały, że ponad połowa lekarzy korzy-
stała z MBD okresowo, a ponad 20% używało ich bardzo 
często [11].

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 2. Miejsce zamieszkania badanych osób

Rycina 3. Struktura wykształcenia badanych osób
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Aplikacje, które zawierają informację o  leku (w  tym 
również jego cenę), mogą wspomagać prawidłowe lecze-
nie i tzw. compliance na linii lekarz – pacjent, włączając do 
tego również farmaceutę. Niestety do tej pory prawie 40% 
osób nie zdaje sobie sprawy z  istnienia takich systemów 
(nasze badania) – większość tej grupy stanowią pacjenci. 
Ta stosunkowo niska popularność mobilnych systemów czy 
też klasycznych MBD może być związana z  ich specyfiką 
i zamkniętym do tej pory gronem odbiorców (głównie le-
karze, farmaceuci, inni medycy). Większość farmaceutów 

 

 

Rycina 4. Wykorzystanie systemów medycznych w praktyce

Rycina 5. 	Popularność aplikacji lekowych i medycznych wśród badanych osób

 

 

 

 

 

 

oraz właścicieli aptek korzysta z różnych typów baz (w za-
leżności od sytuacji), podobnie jak lekarze, którzy stosun-
kowo często korzystają z systemów medycznych (w tym 
aplikacji, np. przed przepisaniem leku). Potwierdzeniem 
tych badań mogą być nasze wcześniejsze dane dotyczące 
wykorzystania MBD w  leczeniu stwardnienia rozsianego 
[11], w nadciśnieniu tętniczym [13] czy cukrzycy [12]. Uzyska-
ne dane wskazują na silnie rozwijające się zainteresowanie 
medycznymi bazami danych, co poszerza zasięg informacji 
o  lekach. Nieco inne wyniki uzyskano w badaniach prze-

19. Ulvenes LV, Aasland O, Nylenna M, et al. Norwegian Physicians’ Knowlage of and 

Options about EBM: Cross-Sectional Study. PLoS ONE. 2009;4(11):1-6. 

20. Waligórski Ł. EBM w aptece. Farmacja i ja, https://www.farmacjaija.pl/poradnik-

farmaceuty/opieka-farmaceutyczna/ebm-w-aptece.html, [data dostępu 01.07.2017]. 

 

 

6,80%
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Rycina 6. 	Chęć skorzystania z aplikacji informującej o cenie leku i miejscu jego zakupu
 

prowadzonymi przez Medical Data Management w 2002 
roku, kiedy wykazano, że dla ponad połowy ankietowa-
nych MBD nie zawierały tak optymistycznej prognozy [14]. 
Natomiast potwierdzeniem obserwowanej w naszym ba-
daniu tendencji rozwoju baz i aplikacji „medycznych” mogą 
być badania norweskie [19] i kanadyjskie [1] z 2006 roku, 
w których najpopularniejsza okazała się także baza Med- 
line (wraz z jej mobilną wersją).

Największą popularnością w  naszych badaniach cie-
szył się portal DOZ.pl (wśród pacjentów i  farmaceutów) 
oraz portal LekInfo24.pl + platforma mobilna (lekarze), 
a  wśród farmaceutów – GdziePoLek.pl. Ponad 65% na-
szych badanych (głównie pacjenci) stwierdziło, iż cena 
miała wpływ na wybór apteki, w  której dokonywali oni 
zakupu leku (głównie leki przejmowane przewlekle). Po-
twierdza to również opracowany przez Związek Praco-
dawców Aptecznych PharmaNet z  2016 roku raport [7], 
w którym określono, iż 1/3 osób po 60. roku życia prze-
rywa farmakoterapię lub zażywa mniejsze dawki leków ze 
względu na ich cenę. Pacjenci często szukają sposobów 
na zmniejszenie „wydatków lekowych”, często kosztem 
obniżenia skuteczności terapii. Potwierdziło to nasze ba-
danie – ponad 75% badanych było zainteresowanych ko-
rzystaniem z aplikacji, która pokazywałaby cenę leku wraz 
z lokalizacją apteki. M.in. aplikacja mobilna na platformie 
http://leksykon.com.pl [17] podpowiada, jak usprawnić 
codzienną pracę lekarza i  farmaceuty poprzez korzysta-
nie z takich systemów. Oferowany jest tam także Gabinet 

DrWidget, skierowany bezpośrednio do lekarzy, uspraw-
niający ich pracę (badania przeprowadzone przez LekSeek 
Polska wykazały, że 70% czasu pracy lekarza to tworzenie 
dokumentacji) [6].

Podsumowując: pacjenci, farmaceuci i  lekarze coraz 
częściej szukają rozwiązań, które pozwoliłoby im na efek-
tywne poszukiwanie informacji o lekach oraz ich cenie, ale 
również poszukują danych dotyczących ich stosowania, 
przeciwwskazań czy działań niepożądanych. Informacji 
tych dostarczają cieszące się coraz większym zaintereso-
waniem formy mobilne medycznych baz danych. 
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Streszczenie
Wstęp. Nadciśnienie tętnicze ze względu na rosnące rozpowszechnienie stanowi istotny problem społeczny i ekonomiczny.
Cel. Celem przeprowadzonych badań była subiektywna ocena jakości życia chorych ze zdiagnozowanym i leczonym nadciśnieniem tętniczym.
Materiał i metody. Badaniem prospektywnym objęto 112 pacjentów (73 mężczyzn oraz 39 kobiet) z rozpoznanym i leczonym nadciśnieniem tętniczym. 
Grupa kontrolna osób zdrowych składała się (odpowiednio do liczebności osób z grupy chorej) ze 112 osób zdrowych w wieku 18–65 lat. Jako narzę-
dzie badawcze do oceny subiektywnej jakości życia chorych na nadciśnienie tętnicze zastosowano standaryzowany kwestionariusz oceny jakości życia –  
WHOQOL-BREF w polskiej wersji językowej.
Wyniki. Wyniki badań dotyczących subiektywnej oceny jakości życia dokonywanej przez osoby dorosłe ze zdiagnozowanym i leczonym nadciśnieniem tęt-
niczym, przeprowadzonych za pomocą standaryzowanego kwestionariusza WHOQOL-BREF, pokazały, iż jakość życia osób chorych jest niższa aniżeli odpo-
wiadających im wiekiem osób zdrowych. Istotne statystycznie różnice w poziome jakości życia dotyczyły dziedzin fizycznej i psychologicznej kwestionariu-
sza WHOQOL-BREF. 
Wnioski. Nadciśnienie tętnicze znamiennie upośledza jakość życia (szczególnie dziedziny fizyczną i psychiczną) badanych. 

Słowa kluczowe: jakość życia, nadciśnienie tętnicze, osoby dorosłe.

Abstract
Introduction. Hypertension due to increasing prevalence posing an important public health and economic problem.
Aim. The objective of the study was subjective assessment of the quality of life among patients with diagnosed and treated hypertension.
Material and methods. Prospective study enrolled 112 patients (73 men and 39 women) with diagnosed and treated hypertension. Control group of heal-
thy people consisted of 112 healthy subjects aged 18–65 years (corresponding to the number of sick persons). As a research tool for assessing the patients 
subjective quality of life with hypertension, a standardized quality of life questionnaire – WHOQOL-BREF was used in the Polish language version.
Results. The results of a study have shown that quality of life in patients with primary hypertension was significantly lower compared to the control group. 
Significant statistical differences in the subjective evaluation of quality of life in patients concerned to the physical and psychological domains. 
Conclusions. Hypertension significantly impairs the quality of life among an adults especially in relation to the physical and mental quality of life. 

Keywords: quality of life, hypertension, adults.

Wstęp
Nadciśnienie tętnicze ze względu na szerokie rozpowszech-
nienie oraz niedostateczną skuteczność leczenia stanowi 
poważny problem zdrowotny, społeczny oraz ekonomicz-
ny. Według najnowszych szacunków ogólnopolskiego pro-
jektu badawczego NATPOL 2011 na nadciśnienie tętnicze 
choruje 34% całego społeczeństwa polskiego [1].

Zgodnie z  definicją Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHOQOL Group) jakość życia oznacza „indywidualny 
sposób postrzegania przez jednostkę jej pozycji życiowej 
w  kontekście kulturowym i  systemu wartości, w  którym 
żyje, oraz w  odniesieniu do zadań, oczekiwań i  standar-

dów wyznaczonych uwarunkowaniami środowiskowymi" 
[2]. 

Jakość życia uwarunkowana stanem zdrowia w  po-
równaniu do tradycyjnych metod pomiaru skuteczności 
zastosowania terapii, takich jak: zmiany parametrów bio-
chemicznych i  funkcjonalnych, liczba hospitalizacji i  kon-
sultacji lekarskich, liczba dni wolnych od objawów choro-
by, posiada wiele zalet. Przede wszystkim nie ogranicza 
się jedynie do pomiaru zdrowia całych badanych grup, 
a stanowi cenne źródło informacji o wpływie choroby lub 
zastosowanego leczenia na codzienne funkcjonowanie in-
dywidualnego pacjenta [3, 4].
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Pomiar jakości życia ma szczególne znaczenie w przy-
padku chorych objętych długoterminową opieką medycz-
ną z uwagi na chorobę przewlekłą, gdy powrót do zdrowia 
jest czasowy i niepełny, choroba powoduje nieodwracalne 
zmiany lub gdy możliwości współczesnej medycyny oferu-
ją choremu jedynie opiekę paliatywną [5]. 

Ze względu na fakt, iż koncepcja jakości życia uwa-
runkowanej stanem zdrowia opiera się na wielowymia-
rowym pojęciu zdrowia, jej ocena zależna jest od wielu 
czynników. Najistotniejszą rolę odgrywają czynniki so-
cjodemograficzne (wiek, płeć, wykształcenie, status 
społeczno-ekonomiczny), czynniki kliniczne (parame-
try biochemiczne, liczba stosowanych leków, choroby 
współistniejące, działania niepożądane leków), zasoby 
psychospołeczne (stan rodzinny, zakres interakcji i więzi 
społecznych, aktywność w  wolnym czasie, zaintereso-
wania, możliwość uzyskania wsparcia społecznego) oraz 
czynniki ryzyka przed wystąpieniem choroby (rodzinne 
obciążenie chorobą, zwyczaje żywieniowe, aktywność 
fizyczna, palenie tytoniu, picie alkoholu itp.) [6]. 

Cel badań
Celem przeprowadzonych badań była subiektywna ocena 
jakości życia chorych ze zdiagnozowanym i leczonym nad-
ciśnieniem tętniczym.

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono w  Katedrze i  Klinice Chorób 
Wewnętrznych, Zaburzeń Metabolicznych i  Nadciśnienia 
Tętniczego w Poznaniu. Projekt badawczy uzyskał zgodę 
lokalnej komisji bioetycznej.

Badaniem prospektywnym objęto 1930 kolejno zgła-
szających się pacjentów w  określonym horyzoncie cza-
sowym do wybranej placówki ochrony zdrowia celem 
diagnostyki i  leczenia nadciśnienia tętniczego. Spośród 
danej grupy do badania subiektywnej oceny jakości życia 
zakwalifikowano, na podstawie niżej opisanych kryteriów 
włączania pacjentów do badania i wyłączania z badania, 
112 osób (w wieku 18–65 lat) chorujących na nadciśnienie 
tętnicze. Każdy z zakwalifikowanych uczestników badania 
przed przystąpieniem do ankietyzacji zapoznał się z celem 
i warunkami badania oraz podpisał deklarację świadomej 
zgody na udział w badaniu. Liczebność odpowiadających 
wiekiem osób zdrowych (grupa kontrolna) była taka sama 
jak w przypadku grupy osób chorych. 

Kryteria włączania pacjentów do badania:
•	 wiek pacjentów: 16.–65. r.ż.,
•	 zdiagnozowane nadciśnienie tętnicze według klasyfi-

kacji ICD-10,

•	 leczone przez okres min. 3 miesięcy zdiagnozowane 
nadciśnienie tętnicze,

•	 zgoda pacjenta na udział w badaniu.
Kryteria wyłączania pacjentów z badania:

•	 brak zgody pacjenta na udział w badaniu,
•	 wiek pacjentów: poniżej 18. i powyżej 65. r.ż.,
•	 pacjent w trakcie diagnostyki nadciśnienia tętniczego,
•	 okres leczenia zdiagnozowanego nadciśnienia tętni-

czego krótszy niż 3 miesiące.
Badaniem objęto chorych leczonych w okresie 2 lat ka-

lendarzowych, od 1.01.2010 roku do 31.12.2011 roku.
Jako narzędzie badawcze posłużył standaryzowa-

ny kwestionariusz oceny jakości życia – WHOQOL-BREF 
w  polskiej wersji językowej [7]. Jest on skróconą wersją 
kwestionariusza WHOQOL (The World Health Organiza-
tion Quality of Life Assessment Instrument). Składa się 
z 26 pytań zgrupowanych w cztery wymiary jakości życia, 
odnoszących się do funkcjonowania fizycznego, psychicz-
nego, społecznego i  roli jednostki, a  także środowiska, 
w którym żyjemy. Obliczeń i  interpretacji wyników doko-
nano na podstawie  ogólnie przyjętego klucza, określając 
wynik surowy jako sumę punktów danej skali na zasadzie 
punktowania od odpowiedzi najmniej korzystnej do naj-
bardziej korzystnej (od 1 do 5 punktów). 

Analiza statystyczna
Analizy porównawczej oceny jakości życia za pomocą stan-
daryzowanych kwestionariuszy WHOQOL-BREF pomiędzy 
grupą badaną a kontrolną dokonano przy użyciu tabel sta-
tystyk opisowych oraz testem U Manna-Whitneya. 

Za istotne przyjęto prawdopodobieństwo testowe na 
poziomie p < 0,05, a za wysoce istotne przyjęto prawdo-
podobieństwo testowe na poziomie p < 0,01.

Wyniki
Ogólną charakterystykę porównawczą pacjentów z nadci-
śnieniem tętniczym (n = 112) oraz badanych z grupy kon-
trolnej (n = 112) przedstawiono w tabeli 1. 

Analizowane grupy: badana oraz kontrolna różniły się 
istotnie pod względem wieku, źródła utrzymania, wskaź-
nika masy ciała oraz wartości ciśnienia tętniczego zarówno 
skurczowego, jak i rozkurczowego (Tabela 1).

Badane grupy nie różniły się istotnie pod względem 
liczebności kobiet i  mężczyzn oraz poziomu wykształce-
nia. W obu grupach przeważały osoby z wykształceniem 
średnim (50% respondentów grupy badanej vs 51,79% 
respondentów grupy kontrolnej) i  wyższym (40,18% re-
spondentów grupy badanej vs 39,29% respondentów 
grupy kontrolnej) (Tabela 1). 
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Szczegółowe dane dotyczące charakterystyki klinicznej 
pacjentów dorosłych z nadciśnieniem tętniczym względem 
płci przedstawiono w tabeli 2.

Grupę badaną stanowiło 112 osób (73 mężczyzn oraz 
39 kobiet) w wieku 31,56 ± 10,48 roku z rozpoznanym i le-
czonym nadciśnieniem tętniczym (Tabela 2). 

Średni czas trwania choroby nadciśnieniowej w ogólnej 
populacji wyniósł 6,33 ± 5,3 roku (Tabela 2). 

Średnia wartość ciśnienia tętniczego skurczowego dla 
ogólnej populacji badanych wyniosła 143 ± 11 mm Hg, 
a rozkurczowego – 92 ± 11 mm Hg (Tabela 2). 

Zarówno wśród kobiet, jak i wśród  mężczyzn pożą-
dany stopień kontroli nadciśnienia tętniczego osiągnęło 
38,39% badanych (Tabela 2). Wśród pacjentów zakwa-
lifikowanych do badania zdecydowaną większość stano-
wiły osoby, którym wdrożono leczenie farmakologiczne 
(71,42% badanych, w  tym monoterapia – 51,25% bada-
nych, politerapia – 48,75% badanych) (Tabela 2). 

Wyniki badań dotyczących subiektywnej oceny jakości 
życia dokonywanej przez osoby dorosłe ze zdiagnozowa-
nym i  leczonym nadciśnieniem tętniczym, przeprowa-
dzonych za pomocą standaryzowanego kwestionariusza 
WHOQOL-BREF, pokazały, iż jakość życia osób chorych 
jest niższa aniżeli odpowiadających im wiekiem osób zdro-
wych (normotoników) (Tabela 3). Istotne statystycznie 
różnice w poziome jakości życia dotyczyły dziedzin fizycz-
nej i psychologicznej (p < 0,001). 

Dyskusja
Rezultaty przeprowadzonych badań dowiodły, iż choro-
ba przewlekła, jaką jest nadciśnienie tętnicze, znamienne 
pogarsza jakość życia pacjentów. Zjawisko to zaobser-
wowano zarówno wśród kobiet, jak i  wśród mężczyzn, 
niezależnie od wieku, w  odniesieniu do domen fizycznej 
i psychologicznej testu WHOQOL-BREF. Obserwacja ta jest 
zgodna z danymi innych autorów [8, 9].

Tabela 1. Ogólna charakterystyka pacjentów z nadciśnieniem tętniczym oraz osób z  grupy kontrolnej

Zmienne Grupa kontrolna Grupa badana Poziom istotności 
statystycznej

Liczebność
ogółem 112 112 NS*
kobiety 39 (34,82%) 39 (34,82%) NS
mężczyźni 73 (65,18%) 73 (65,18%) NS

Wiek (lata) ogółem ( x ±SD)** 36,66±12,65 31,56±10,47 0,0018

Wykształcenie

wyższe 44 (39,29%) 45 (40,18%) NS
średnie 58 (51,79%) 56 (50%) NS
zawodowe 10 (8,92%) 10 (8,93%) NS
podstawowe 0 (0%) 1 (0,89%) NS

Źródło utrzymania

na utrzymaniu rodziców 2 (1,78%) 14 (12,50%) < 0,001
praca zawodowa 87 (77,68%) 89 (79,46%) NS
zasiłek dla bezrobotnych 4 (3,57%) 3 (2,68%) NS
renta 10 (8,93%) 1 (0,89%) < 0,001
emerytura 9 (8,04%) 5 (4,47%) < 0,001

BMI – wskaźnik masy 
ciała (kg/m2)

ogółem ( x ± SD) 24,81±3,78 28,69±8,14 < 0,001
prawidłowa masa ciała – 
BMI < 25 kg/m2 61 (54,46%) 40 (35,71%) < 0,001

nadwaga – 
BMI: 25–29,9 kg/m2 36 (32,15%) 39 (34,83%) NS

otyłość – 
BMI ≥  30 kg/m2 15 (13,39%) 33 (29,46%) < 0,001

Skurczowe ciśnienie krwi  
(mm Hg)
( x  ± SD)

ogółem 122,78±9,80 143,39±3,09 < 0,0001

Rozkurczowe ciśnienie 
krwi (mm Hg)
( x ± SD)

ogółem 78,22±7,01 92,09±11,49 < 0,0001

NS* – nieistotne statystycznie
x  ± SD ** – średnia ± odchylenie standardowe

x
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Przyczyn obniżenia się jakości życia w  następstwie 
choroby nadciśnieniowej jest wiele. Znajdują one swo-
je źródło m.in. w  rodzaju, nasileniu i  wpływie objawów 
podwyższonych wartości ciśnienia tętniczego na funkcje 
poznawcze, psychomotoryczne i  sensoryczne, przebiegu 
leczenia czy poziomu kontroli ciśnienia tętniczego. Uważa 
się, iż w  przebiegu nadciśnienia tętniczego może docho-
dzić do występowania zaburzeń emocjonalnych (zaburze-
nia lękowe i depresyjne), bólów i zawrotów głowy, bólów 
w klatce piersiowej, problemów seksualnych czy bezsen-
ności [3, 10, 11]. 

Wielu badaczy uważa, iż obniżenie jakości życia u pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym może wynikać z faktu 

zdiagnozowania u nich choroby (tzw. efekt etykietowania 
– ang. labelling effect), wiążącym się z  wyższym pozio-
mem lęku, depresji czy troski o własne zdrowie. Fakt ten 
tłumaczy wyniki wielu badań potwierdzających, iż jakość 
życia osób z podwyższonym ciśnieniem tętniczym, u któ-
rych nie postawiono jeszcze rozpoznania choroby, jest 
wyższa aniżeli osób z  utrwalonym nadciśnieniem tętni-
czym [12]. 

Wnioski
Na podstawie otrzymanych rezultatów przeprowadzonych 
badań można wnioskować, że:

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna chorych na nadciśnienie tętnicze

Zmienne Ogółem Mężczyźni Kobiety Poziom istotności 
statystycznej

Liczebność 112 73 (65,18%) 39 (34,82%) < 0,001
Wiek (lata) ( x  ± SD)* 31,56±10,48 30,48±9,65 33,59±11,74 NS**
BMI – wskaźnik masy 
ciała (kg/m2):
• ogółem ( x  ± SD) 28,69±8,14 27,65±6,73 30,64±9,89 NS

• prawidłowa masa ciała 
– BMI < 25 kg/m2 40 (32,15%) 30 (41,10%) 10 (25,64%) NS

• nadwaga  
– BMI: 25–29,9 kg/m2 39 (36,6%) 25 (34,25%) 14 (35,90%) NS

• otyłość
– BMI ≥ 30 kg/m2 33 (31,25%) 18 (24,66%) 15 (38,46%) NS

Czas trwania choroby 
(lata) ( x ± SD)

6,33±5,31 5,62±4,75 7,67±6,16 NS

Skurczowe ciśnienie krwi 
(mm Hg) ( x ± SD) 143,39±3,09 141,08±11,56 147,72±16,79 < 0,01

Rozkurczowe ciśnienie 
krwi (mm Hg) ( x  ± SD) 92,09±11,49 90,81±12,33 94,49±9,41 < 0,05

Rodzaj terapii 
hipotensyjnej:
niefarmakologiczna 32(28,57%) 24 (32,87%) 8 (20,51%) NS
farmakologiczna: 80 (71,42%)  49 (67,12%)  31 (79,48%) NS

• monoterapia 41 (51,25%) 26 (53,06%) 15 (48,38%) NS
• politerapia  39 (48,75%) 23 (46,94%) 16 (51,62%) NS

Ciśnienie tętnicze 
kontrolowane 
(< 140/90 mm Hg)

43 (38,39%) 32 (43,83%) 11 (28,2%) NS

Obecność chorób 
współistniejących:  48 (42,85%) 24 (32,87%) 24 (61,54%)

< 0,01
• zaburzenia lipidowe 15 (13,39%) 9 (12,33%)   6 (15,38%)
• cukrzyca typu II 17 (15,17%) 7 (9,59%) 10 (25,64%)

• niewydolność serca 9 (8,04%) 4 (5,48%) 5 (12,82%)
• astma oskrzelowa 6 (5,36%) 4 (5,47%)   2 (5,12%)

• tachykardia zatokowa 1 (0,89%) 0 (0%)   1 (2,56%)

NS** – nieistotne statystycznie
x  ± SD* – średnia ± odchylenie standardowe
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1)	 koncepcja jakości życia oparta na wielowymiarowej de-
finicji zdrowia stanowi cenne źródło informacji o wpły-
wie choroby i jej leczenia na codzienne funkcjonowanie 
chorego w wielu dziedzinach życia; 

2)	 nadciśnienie tętnicze znamiennie upośledza jakość ży-
cia chorych bez względu na płeć i wiek. 

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Tabela 3. Jakość życia chorych na nadciśnienie tętnicze 

WHOQOL-BREF 
% Grupa Średnia Odchylenie 

standardowe Minimum Mediana Maksimum
Test U Manna- 

-Whitneya
p*

Dziedzina 
fizyczna

kontrolna 84,95 10,05 63 88 100
< 0,0001badana 77,10 14,89 38 81 100

ogółem 81,02 13,27 38 81 100

Dziedzina 
psychologiczna

kontrolna 81,38 13,21 56 81 100
< 0,0001badana 71,16 18,50 6 69 100

ogółem 76,27 16,84 6 75 100

Relacje społeczne
kontrolna 74,04 17,10 31 75 100

NS**badana 71,94 20,64 19 75 100
ogółem 72,99 18,94 19 75 100

Środowisko
kontrolna 73,25 15,71 31 75 100

NSbadana 72,03 16,26 31 72 100
ogółem 72,64 15,97 31 75 100

p*– poziom istotności statystycznej, różnice statystycznie znamienne dla p < 0,05
NS** –  nieistotne statystycznie
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Streszczenie
Wstęp. Efektywny system opieki zdrowotnej jest bardzo istotnym elementem prawidłowego funkcjonowania państwa, a równy i sprawny do niego do-
stęp stanowi prawo każdego obywatela. Jednak mimo tego wiele krajów, w tym Polska, boryka się z problemem kolejek i długiego czasu oczekiwania na 
świadczenia medyczne. 
Cel. Przeprowadzenie badania na temat gotowości do uiszczenia dodatkowej opłaty za świadczenia medyczne. Ponadto celem pracy było zebranie opi-
nii pacjentów na temat wpływu takiej opłaty na potencjalną redukcję kolejek oraz zweryfikowanie częstotliwości wizyt lekarskich wśród uczestników ba-
dania.
Materiał i metody. Badanie zrealizowano od stycznia do czerwca 2017 roku przy użyciu specjalnie przygotowanej ankiety, zbudowanej z 9 pytań zamknię-
tych jednokrotnego wyboru i metryczki. Badanie miało charakter anonimowy, a udział w nim był dobrowolny. Do analizy włączono 401 ankiet wypełnio-
nych przez osoby powyżej 18. roku życia.
Wyniki. Większość pacjentów wskazywała, że chodzi do lekarza raz na pół roku, a czas oczekiwania na wizytę u lekarza rodzinnego nie stanowi dla nich 
problemu – problemem są kolejki do lekarza specjalisty i/lub na specjalistyczny zabieg. Respondenci popierają wprowadzenie dodatkowej opłaty za spe-
cjalistyczne świadczenia medyczne, jeśli tylko przełoży się to na zwiększenie dostępności usług medycznych.
Wnioski. Kolejki w opiece zdrowotnej stanowią istotny problem. W efekcie pacjenci coraz częściej decydują się na prywatne ubezpieczenie zdrowotne, któ-
re ułatwia im dostęp do świadczeń medycznych. Stwierdza się, że pacjenci byliby skłonni do dodatkowego współpłacenia za świadczenia medyczne, je-
śli tylko takie działania przyczyniłyby się do poprawy funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce i znaczącego skrócenia czasu oczekiwania na 
świadczenia medyczne.

Słowa kluczowe: opłata, opieka zdrowotna, kolejki.

Abstract
Introduction. Effective health care is a very important part of the proper functioning of the state and equal access to the health care is the right of every 
citizen. However, many countries, including Poland, are struggling with the problem of queues and long waiting times for medical services.
Aim. The main aim of the study was to carry out a study concerning willingness to pay an additional fee for medical services. In addition, the purpose of 
the study was also to gather patients' views on the impact of such charge on the potential reduction of queues and to verify the frequency of medical vi-
sits among study participants.
Material and methods. The study was conducted from January to June 2017 using a specially prepared questionnaire, consisting of 9 single-choice que- 
stions and short statistical section. The study was anonymous and participation was voluntary. 401 questionnaires completed by persons over 18 years of 
age were included into the study.
Results. Most patients indicated that they visit their physicians once a half year, and that the waiting time for a GP visit was not a problem for them con-
trary to the waiting time to specialist. From respondents point of view the introduction of an additional fee for medical services might be considered by 
health care decision makers, however it should contribute to the significant increase in the availability of medical services.
Conclusions. Queues in healthcare are an important issue. Thus, patients increasingly decide for private health insurance, which facilitates their access to 
medical care. Besides, patients would accept an additional fee for medical services, however such contribution should pay off in the improvement of the 
health care system in Poland and in the significant reduction of waiting time for medical services.

Keywords: fee, health care, queues.

Wstęp
Sprawny system ochrony zdrowia jest niezwykle istot-
nym elementem funkcjonowania państwa, a  dostęp do 
świadczeń medycznych stanowi prawo każdego obywate-
la – zapewnienie prawa do ochrony zdrowia i dostępu do 

świadczeń opieki zdrowotnej powinno być podstawowym 
celem osób odpowiedzialnych za kształt i funkcjonowanie 
tej opieki [1–3]. Postulaty mówiące o dostępności i jakości 
opieki zdrowotnej wskazywane są także jako nadrzędne 
założenia systemu ochrony zdrowia w całej Unii Europej-
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skiej (UE) [4]. Jednak mimo tego oraz – jak np. w przypad-
ku Polski – konstytucyjnej gwarancji równego i  sprawie-
dliwego dostępu do opieki zdrowotnej cele te wydają się 
być nieosiągnięte w zakresie dostępności zarówno ekono-
micznej, jak i funkcjonalnej [3–5].

Jednym z głównych problemów systemów opieki zdro-
wotnej, w  tym polskiego, jest długi czas oczekiwania na 
świadczenia medyczne, co może być m.in. związane z nie-
wystarczającym finansowaniem tego sektora ze środków 
publicznych [1, 6], które należy do najniższych spośród 
państw zrzeszonych w Organizacji Współpracy Gospodar-
czej i  Rozwoju (OECD) [1]. W  efekcie niedofinansowanie 
systemu determinuje zadłużenie placówek ochrony zdro-
wia, wpływa na jakość świadczonych usług oraz generuje 
trudności w dostaniu się do lekarza specjalisty [1]. W kon-
sekwencji przekłada się to na kolejki, a średni czas ocze-
kiwania w  Polsce na świadczenia zdrowotne wynosił na 
początku 2017 roku 3 miesiące, przy czym najdłuższy czas 
oczekiwania – przekraczający 9 miesięcy – dotyczył wizyty 
u ortopedy, endokrynologa i angiologa [7]. Z kolei w przy-
padku zabiegów blisko 43 miesiące trzeba było czekać na 
protezoplastykę stawu kolanowego i ponad 22 miesiące – 
na operację usunięcia zaćmy [7]. Problem kolejek dotyczy 
również specjalistów dziecięcych – na wizytę u ortodon-
ty czas oczekiwania wynosił 9,5 miesiąca, a u kardiologa 
i okulisty dziecięcego – około 4 miesięcy [7]. 

W następstwie długiego i często niezrozumiałego dla 
pacjenta czasu oczekiwania na publiczne świadczenia 
zdrowotne rozwija się społeczne niezadowolenie z  mo-
delu funkcjonowania opieki zdrowotnej [7, 8], co generuje 
poszukiwanie rozwiązań przyspieszających uzyskanie spe-
cjalistycznej pomocy. Potwierdza to dynamiczny rozwój 
sektora prywatnej opieki zdrowotnej i rosnące zaintereso-
wanie nim polskich pacjentów [9], a alokacja dodatkowych 
środków ma przede wszystkim na celu zapewnienie szyb-
kiego dostępu do wysokiej jakości świadczeń zdrowot-
nych. Innym rozwiązaniem ukierunkowanym na redukcję 
czasu oczekiwania na wizytę u  specjalisty i/lub zabiegi 
medyczne może być wprowadzenie wzorem Czech stałej 
opłaty za świadczenia przysługujące w ramach publicznej 
opieki zdrowotnej [10]. Działanie takie ma przede wszyst-
kim doprowadzić do ograniczenia nadużywania świad-
czeń, a efektem uwolnionych środków i wygenerowanych 
oszczędności powinno być skrócenie czasu oczekiwania na 
wizytę lekarską i/lub świadczenia medyczne.

Cel pracy
Przeprowadzenie pilotażowego badania na temat goto-
wości do uiszczenia przez polskich pacjentów dodatkowej 
opłaty za dotychczas publicznie finansowane świadcze-

nia medyczne. Ponadto celem pracy było zebranie opinii 
pacjentów na temat wpływu takiej opłaty na potencjalną 
redukcję kolejek oraz zweryfikowanie częstotliwości wizyt 
lekarskich wśród uczestników badania. 

Materiał i metody
Badanie zrealizowano od stycznia do czerwca 2017 roku 
przy użyciu specjalnie w tym celu przygotowanej anoni-
mowej ankiety. Narzędzie badawcze skierowane zostało 
do osób powyżej 18. roku życia, a udział w ankietyzacji 
miał charakter dobrowolny. Respondenci udzielali odpo-
wiedzi na 9 pytań zamkniętych jednokrotnego wyboru 
oraz uzupełniali metryczkę dotyczącą ich wieku, płci 
i wysokości miesięcznego dochodu netto. Pytania doty-
czyły kolejno: częstotliwości wizyt lekarskich w  ramach 
publicznej opieki zdrowotnej; średniego czasu oczekiwa-
nia na wizytę u  lekarza rodzinnego i  lekarza specjalisty; 
średniego czasu oczekiwania na zabieg; opinii na temat 
czasu oczekiwania; opinii odnośnie wprowadzenia do-
datkowej opłaty za świadczenia medyczne w  ramach 
publicznej opieki zdrowotnej i  jej wpływu na redukcję 
czasu oczekiwania na wizytę lekarską; oceny, czy wpro-
wadzenie opłaty zredukowałoby zapisywanie się pacjen-
ta do kilku lekarzy w tym samym czasie celem szybszego 
dostania się do lekarza.

Wyniki
Grupę badaną stanowiło 401 osób, z czego 315 to kobiety. 
Zdecydowana większość (n = 297) respondentów mieści-
ła się w przedziale wiekowym od 18. do 25. roku życia; 65 
uczestników badania to osoby w wieku od 25 do 45 lat, 
25 osób miało 45 do 65 lat, natomiast 13 respondentów 
było powyżej 65. roku życia. Zadeklarowane dochody 
w przypadku 184 osób nie przekraczały miesięcznie 1200 
zł netto, co może być związane z tym, iż większość grupy 
badanej mieściła się w wieku charakteryzującym studen-
tów często podejmujących pracę w niepełnym wymiarze 
godzinowym. W badanej grupie 142 ankietowanych wska-
zało na dochody od 1200 do 2500 zł, 59 respondentów 
zaznaczyło przedział od 2500 do 5000 zł, natomiast 12 
osób deklarowało dochody powyżej 5000 zł.

W pytaniu pierwszym na temat częstotliwości wizyt le-
karskich w ramach publicznej opieki zdrowotnej najczęściej 
wybieranym wariantem (34,16%) było stwierdzenie: raz 
na 6 miesięcy. Kolejno 26,68% osób stwierdziło, że chodzi 
do lekarza raz na 3 miesiące, a 24,94% – raz w miesiącu.

W pytaniu drugim weryfikującym czas oczekiwania na 
wizytę u  lekarza rodzinnego w  ramach publicznej opieki 
zdrowotnej respondenci (34,16%) najczęściej wskazywali 
odpowiedź: nie muszę czekać, 31,17% ankietowanych za-



Polski Przegląd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

276

znaczyło 1 dzień, natomiast zdaniem 19,20% uczestników 
badania czas ten wynosił do 3 dni.

W pytaniu trzecim dotyczącym czasu oczekiwania na 
wizytę u  lekarza specjalisty 46,63% ankietowanych zde-
cydowało się zaznaczyć wariant: do pół roku, 20,45%: do 
3 miesięcy, a  11,47% respondentów stwierdziło, że cze-
ka rok. Z kolei 13,97% osób wskazywało, że w ogóle nie 
korzysta z publicznej opieki zdrowotnej w odniesieniu do 
porad specjalisty. 

W  kolejnym pytaniu ankiety weryfikującym czas 
oczekiwania na zabieg u  lekarza specjalisty najpopular-
niejszymi odpowiedziami były: do pół roku, wybrane 
przez 35,66% osób, i  dłużej niż rok, zaznaczone przez 
16,46% respondentów.

Respondenci zapytani, czy ich zdaniem czas oczekiwa-
nia na wizytę u lekarza rodzinnego jest zbyt długi, w więk-
szości (63,34%) odpowiadali: nie. W  przypadku analo-
gicznego pytania dotyczącego jednak czasu oczekiwania 
na wizytę u lekarza specjalisty uczestnicy badania niemal 
jednogłośnie (96,51%) twierdzili, iż jest on za długi.

W  pytaniu siódmym ankiety 57,61% respondentów 
stwierdziło, że wprowadzenie opłaty w  wysokości 10 zł 
(równowartość opłaty ryczałtowej za lek recepturowy, 
obliczanej jako 0,05% płacy minimalnej) zmniejszyłoby 
czas oczekiwania na wizytę lekarską, gdyż pacjenci prze-
staliby zapisywać się z tym samym problem do kilku leka-
rzy, wybierając tego, do którego czas oczekiwania byłby 
najkrótszy przy jednoczesnym braku odmówienia innych 
wizyt. W badanej grupie 37,9% respondentów było od-
miennego zdania, a 4,49% uczestników badania stwier-
dziło, że nie uważają, iż czas oczekiwania na wizytę jest 
zbyt długi, stąd w  ich opinii wprowadzenie takiej opłaty 
nie miałoby sensu. Jednocześnie 45,64% ankietowanych 
popiera wprowadzenie takiej opłaty, jednak tylko u  leka-
rza specjalisty, do którego czas oczekiwania jest zdecydo-
wanie dłuższy niż do lekarza rodzinnego.

W  pytaniu dziewiątym respondenci zostali poproszeni 
o  ustosunkowanie się do ewentualnej rezygnacji po wpro-
wadzeniu dodatkowej opłaty za wizytę z  zapisywania się 
do kilku lekarzy specjalistów w  tym samym czasie i  z  tym 
samym problemem. Większość (73,06%) wskazała, że już 
teraz zapisuje się wyłącznie do jednego lekarza specjalisty. 
Niemniej jednak 15,47% uczestników badania stwierdziło, że 
zrezygnowaliby z takiej praktyki, natomiast 11,47% respon-
dentów wybrało wariant wskazujący, że mimo opłaty nadal 
zapisywaliby się do kilku lekarzy z tym samym problemem.

Dyskusja
W  sytuacji, wiążącego się z  niezadowoleniem społecz-
nym [8], długiego czasu oczekiwania na wizytę u lekarza 

specjalisty i/lub zabieg naturalnym kierunkiem działań 
powinno być poszukiwanie rozwiązań mających na celu 
optymalizację i unormowanie funkcjonowania opieki zdro-
wotnej. Mimo że problem kolejek do świadczeń medycz-
nych dotyczy wielu państw [6, 8], to jednak wydaje się, że 
w Polsce jest szczególnie istotny, co potwierdzają zarówno 
przeprowadzone badanie, jak i wyniki prezentowane przez 
innych autorów [1]. 

Zdaniem Oderkirk i wsp. [11] mechanizmem, który 
mógłby istotnie usprawnić systemy opieki zdrowotnej, 
byłoby bardziej efektywne zarządzanie posiadanymi ba-
zami danych i lepsze wykorzystanie możliwości, jakie daje 
informatyzacja opieki zdrowotnej. Mogłoby to zapobiegać 
np. „nieformalnym gratyfikacjom”, których celem jest omi-
nięcie kolejki, a które wskazywane są jako powszechne np. 
w Grecji [8]. W konsekwencji upowszechniania systemów 
informatycznych można oczekiwać redukcji liczby osób 
zapisujących się z tym samym problemem do kilku lekarzy 
specjalistów i  wybierających wizytę z  najdogodniejszym 
terminem bez odwołania pozostałych. 

Niedofinansowanie systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce [1] i m.in. będące tego następstwem kolejki sprawiają, 
że coraz większą popularnością wśród pacjentów cieszą 
się modele abonamentu medycznego gwarantującego 
większy dostęp do usług medycznych oraz krótszy czas 
oczekiwania na wizytę [1]. Wskazuje to na gotowość pa-
cjentów do dalszego współpłacenia za efektywną opiekę 
zdrowotną. W  badaniach przeprowadzonych w  Austrii 
i w Niemczech [8] również wykazano, że pacjenci posiada-
jący dodatkowe, prywatne ubezpieczenie mieli ułatwiony 
i szybszy dostęp do opieki zdrowotnej. Popularność takiego 
modelu potwierdzają także wyniki własne – respondenci 
w pytaniach dotyczących średniego czasu oczekiwania na 
wizytę u lekarza specjalisty i/lub zabieg zaskakująco często 
wskazywali na wariant: nie korzystam z publicznej opieki 
zdrowotnej. Jest to szczególnie interesujące, jeśli weźmie 
się pod uwagę, iż większość uczestników badania to osoby 
w przedziale wiekowym 18–25 lat (potencjalni studenci), 
dla których prywatna opieka medyczna mogłaby się wy-
dawać niedostępna ekonomicznie bez odpowiedniego 
wsparcia osób bliskich.

Innym rozwiązaniem mogącym przyczynić się do re-
dukcji kolejek w  opiece zdrowotnej jest wprowadzenie 
dodatkowej opłaty za każdorazowo udzielane świadcze-
nia medyczne, takie jak wizyta u  lekarza czy przepisane 
leki. Taka koncepcja wdrożona kilka lat temu w Czechach, 
mimo początkowych i  naturalnych protestów, doprowa-
dziła do redukcji wizyt, co w  efekcie mogło odpowiadać 
za skrócenie czasu oczekiwania na konsultację z lekarzem 
[10]. Celem zabezpieczenia najbiedniejszych czy przewle-
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kle chorych członków czeskiego społeczeństwa przed 
ograniczeniem dostępu do świadczeń wprowadzono 
możliwość zniesienia opłaty dla takich osób [10]. Z opłaty 
zostały również zwolnione takie konsultacje medyczne jak 
wykonany raz w roku przegląd stomatologiczny czy kon-
sultacja ginekologiczna [10].

Gotowość do wzorowanego na czeskim rozwiązaniu 
współpłacenia wydają się wyrażać również polscy pacjen-
ci, jeśli tylko takie działanie usprawniłoby system opieki 
zdrowotnej z  głównym naciskiem na poprawę dostępu 
do specjalistycznych świadczeń medycznych. Potwierdza-
ją to zarówno wyniki własnych badań pilotażowych, jak 
i inne analizy, w których wykazano, że zdaniem wielu osób 
współpłacenie pacjentów za usługi medyczne wpłynęło-
by na poprawę systemu opieki zdrowotnej, skróciłoby czas 
oczekiwania na usługi medyczne oraz mogłoby przyczynić 
się do redukcji nadużywania świadczeń medycznych [1]. 
O  tym, iż usprawnienie działania opieki zdrowotnej jest 
możliwe, świadczą przykłady Holandii czy Finlandii, gdzie 
wiele działań doprowadziło w  10-letnim horyzoncie cza-
sowym do znacznej redukcji czasu oczekiwania na usługi 
medyczne, przekładając się pozytywnie na jakość życia 
mieszkańców wymienionych krajów [6]. 

Jednak ze względu na nierówność w dostępie funkcjo-
nalnym i ekonomicznym [1, 2] do różnego rodzaju świad-
czeń w obszarze opieki zdrowotnej działania ukierunkowa-
ne na redukcję kolejek w opiece zdrowotnej i polegające na 
współpłaceniu pacjentów za usługi medyczne wymagają 
bardzo dokładnych analiz, konsultacji społecznych i wraż-
liwości decyzyjnej, gdyż dotyczą kluczowej sfery zdrowia 
tak jednostki, jak i całego społeczeństwa. Wydaje się jed-
nak, iż nie zmienia to konieczności prowadzenia pilnych 
prac mających na celu wdrażanie rozwiązań, które po-
zwolą na skrócenie niejednokrotnie bardzo długiego czasu 
oczekiwania zarówno na wizytę u  lekarza specjalisty, jak 
i na specjalistyczny zabieg [12].

Wnioski
Długi czas oczekiwania na wizytę u lekarza specjalisty i/lub 
specjalistyczny zabieg stanowi istotny problem dla polskich 
pacjentów. Mimo teoretycznie gwarantowanego równego 
i pełnego dostępu do świadczeń medycznych pacjenci co-
raz częściej decydują się na dodatkowo płatny abonament 
medyczny, który ułatwia im dostęp i skraca czas oczekiwa-
nia na świadczenia związane z opieką zdrowotną. Na pod-
stawie pilotażowo przeprowadzonego badania stwierdza 
się, że pacjenci byli skłonni do dodatkowego współpła-
cenia za świadczenia medyczne, jeśli tylko takie działania 
przyczyniłyby się do poprawy funkcjonowania systemu 

opieki zdrowotnej w Polsce i znaczącego skrócenia czasu 
oczekiwania na świadczenia medyczne.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Streszczenie
Wstęp. Astma oskrzelowa stanowi obecnie jeden z najistotniejszych medycznych problemów zdrowotnych, który dotyka około 235 mln pacjentów w ujęciu 
globalnym. W Polsce na astmę choruje od 4 do 5 mln osób, co powoduje, że choroba ta stała się poważnym problemem społeczno-ekonomicznym. Czę-
stość zachorowań stale rośnie, szczególnie wśród dzieci zamieszkujących aglomeracje miejskie.
Cel. Celem niniejszej pracy była przeprowadzona w wybranych aptekach na terenie Poznania analiza cenowa nierefundowanych preparatów stosowanych 
w astmie oskrzelowej, jak również analiza preferencji pacjentów w zakresie wyboru leków oryginalnych i generycznych oraz stopnia ich znajomości. 
Materiał i metody. Badanie zostało przeprowadzone na podstawie kwestionariusza ankietowego w opracowaniu własnym.
Wyniki. Uzyskane rezultaty wskazują na fakt, iż chorujący na astmę pacjenci, dokonując zakupu leków nierefundowanych, najczęściej proszą farmaceu-
tów o zamienniki tych leków. Pacjenci nie przywiązują więc wagi do tego, czy lek jest generyczny czy oryginalny. Nieliczna grupa ankietowanych udzieliła 
ponadto informacji dotyczącej ceny omawianych leków, tj.: Flunase Allergy, Rhinocort 32 µg/dawkę, 64 µg/ dawkę, Ventilastin Novolizer, Singulair 4 mg,  
5 mg, 10 mg, co pozwoliło na stwierdzenie, iż ceny leków nierefundowanych w aptekach „indywidualnych” są wyższe niż w aptekach „sieciowych”. 
Wnioski. Podsumowując, należy stwierdzić, iż aby terapia pacjentów chorujących z powodu astmy oskrzelowej była skuteczna i jednocześnie tańsza, ko-
nieczna jest współpraca między pacjentami a pracownikami służby zdrowia. Badanie potwierdziło, że pacjenci poszukują informacji o przyjmowanych przez 
nich lekach w aptece i aby ta pomoc była rzetelna i na jak najwyższym poziomie, konieczna jest edukacja farmaceutów. Należy również zwiększyć świado-
mość pacjentów w zakresie różnic pomiędzy lekami generycznymi i oryginalnymi.

Słowa kluczowe: astma oskrzelowa, preparaty nierefundowane, leki oryginalne, leki generyczne.

Abstract
Introduction. Bronchial asthma is currently one of the most significant medical health problems affecting about 235 million patients globally. In Poland, 
there are 4 to 5 million people suffering from asthma, which causes the disease to become a serious socio-economic problem. The frequency of this dise-
ase is constantly increasing, especially among children living in urban agglomerations. 
Aim. The aim of this study was to evaluate the price of non-reimbursed drugs as well as the analysis of original and generic drugs preferences in selected 
pharmacies in the city of Poznan. 
Material and methods. The study was conducted based on a self-developed questionnaire.
Results. The results show that patients with asthma when buying non-reimbursed drugs most often ask pharmacists for their replacement. Therefore pa-
tients do not pay attention to whether the drug is generic or original. A small group of respondents also provided information on the price of the descri-
bed drugs i.e. Flunase Allergy, Rhinocort 32 µg/dose, 64 µg/ dose, Ventilastin Novolizer, Singulair 4 mg, 5 mg, 10 mg what made it possible to conclude 
that the prices of non-reimbursed drugs in "individual" pharmacies were higher than in "network pharmacies".
Conclusions. In conclusion, it is important to find that the treatment of patients suffering from bronchial asthma which is effective and at the same time 
cheaper, cooperation between patients and health care workers is needed. The study confirmed that patients are seeking information about their medica-
tion at a pharmacy and in order for that help to be reliable and at the highest level, pharmacists education is needed. Moreover patients' awareness of the 
differences between generics and original drugs should also be increased.

Keywords: bronchial asthma, non-reimbursed drugs, originators, generic drugs.

Wstęp
Astma oskrzelowa jest bez wątpienia jednym z  najistot-
niejszych medycznych problemów XXI wieku. Jak wskazu-
ją dane [1], choroba ta występuje coraz częściej, szczegól-
nie wśród dzieci. Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) 
szacuje, że na świecie na astmę choruje obecnie około 235 

mln ludzi [2], a zgodnie z prognozowanym wzrostem liczby 
ludności zamieszkującej aglomeracje miejskie (z  49% do 
59% w 2025 roku) dojdzie do znaczącego przyrostu cho-
rych w ciągu najbliższych dwóch dekad [3]. Szacuje się, że 
w 2025 roku liczba chorych może wynosić nawet 335 mln. 
Zwiększenie częstości występowania astmy jest związane 
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m.in. z częstszą zachorowalnością wśród populacji global-
nej na takie schorzenia, jak: alergia atopowa, egzema czy 
nieżyt nosa [3]. 

Dane określające liczbę osób chorych na astmę w Pol-
sce pochodzą z dwóch ogólnokrajowych badań. Pierwsze 
z  nich przeprowadzono w  latach 1999–2000 i  dotyczyło 
ono osób od 3. do 80. roku życia. Wyniki uzyskane w tym 
badaniu wskazały, że chorobowość wynosiła 8,6% wśród 
dzieci i 5,4% w populacji dorosłych [4]. Drugie badanie od-
było się w  latach 2006–2008 i  wykazało, że około 16% 
Polaków doświadczyło w  swoim życiu objawów astmy, 
a 12% obserwowało je w ciągu ostatniego roku. Badanie 
to wykazało różnice między częstością występowania 
astmy na wsi i  w  dużych miastach, gdzie diagnozowano 
ją 2–4 razy częściej [5]. Należy zwrócić uwagę na fakt, iż 
badanie pod nazwą: Epidemiologia Chorób Alergicznych 
w  Polsce (ECAP) polegało na wypełnieniu kwestionariu-
sza, a  następnie 25% ankietowanych osób zostało pod-
danych badaniom laboratoryjnym. Z grupy przebadanych 
laboratoryjnie respondentów 70% dowiedziało się, po raz 
pierwszy, że cierpi na dychawicę oskrzelową [5, 6]. Powyż-
sze wyniki wskazują, jak dużym problemem w Polsce jest 
astma niezdiagnozowana. Na podstawie danych uzyska-
nych w badaniu ECAP przy uwzględnieniu nierozpoznanej 
astmy oszacowano, że w Polsce choruje na nią około 4–5 
mln osób, co udowadnia, że jest ona powszechną choro-
bą stanowiącą istotny problem w polskim społeczeństwie 
i należy wdrożyć oraz dopracować odpowiednie standardy 
wczesnego jej diagnozowania i profilaktyki [6].

Cel
Celem pracy była analiza cenowa preparatów nierefun-
dowanych w  wybranych aptekach na terenie miasta Po-
znania. Analizę przeprowadzono na podstawie badania 
ankietowego w opracowaniu własnym. 

Materiał i metody
Na realizację badania ankietowego uzyskano zgodę Ko-
misji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola 
Marcinkowskiego w  Poznaniu (Uchwała nr 57/17) z  dnia 
05.01.2017 roku. Badanie miało charakter anonimowej an-
kiety. Pytania odnosiły się do kwestii związanych z niere-
fundowanymi lekami stosowanymi w farmakoterapii astmy 
oskrzelowej, tj.: zainteresowania nimi, ich cenami, sposo-
bem ich zakupu przez aptekę oraz wydawania zamienni-
ków. Ponadto zebrano informacje dotyczące świadomości 
pacjentów na temat leków generycznych oraz potrzeby 
uzyskania porady dotyczącej stosowanych leków.

W ankiecie zawartych było osiem pytań jednokrotne-
go wyboru, jedno pytanie otwarte, jedno wielokrotnego 

wyboru oraz trzy pytania stanowiące metryczkę. Pytania 
jednokrotnego wyboru posiadały dwie lub pięć możliwości 
odpowiedzi, a pytanie wielokrotnego wyboru miało pięć 
wariantów.

W  badaniu uczestniczyli farmaceuci o  wyższym wy-
kształceniu oraz technicy farmacji, pracujący w aptekach 
ogólnodostępnych na terenie Poznania.

Formularze dostarczane były osobiście do aptek. Re-
spondenci proszeni byli o  uzupełnienie kwestionariuszy 
w przeciągu 2 tygodni, w przypadku niewypełnienia an-
kiety po upływie ustalonego czasu prośba była ponawiana 
podczas ponownej wizyty w aptece.

Warunkiem włączenia do badania było zatrudnie-
nie w aptece na terenie miasta Poznania oraz posiadanie 
uprawnień magistra lub technika farmacji. Wyłączone 
z  badania zostały ankiety niepoprawnie wypełnione lub 
uzupełnione przez osoby nieuwzględnione w  metodyce 
badania.

Badanie było realizowane od stycznia 2017 roku do 
maja 2017 roku. W założonym okresie zebrano 246 ankiet, 
a do dalszych etapów analizy zostało włączonych 240 for-
mularzy spełniających warunki badania; 6 ankiet zostało 
wyłączonych z powodu błędnie wypełnionych kwestiona-
riuszy. 

Wyniki
Charakterystyka grupy badanej
W badaniu wzięło udział 240 respondentów – 170 kobiet 
(70,83%) i 70 (29,17%) mężczyzn. Największa liczba an-
kietowanych to osoby posiadające wyższe wykształcenie 
– tytuł magistra farmacji (55,00%), natomiast doktorzy 
nauk farmaceutycznych stanowili 2,08%. Respondenci 
będący technikami farmaceutycznymi stanowili 42,92% 
badanej grupy (Tabela 1). 

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej
Udzielone odpowiedzi  

w %
Kobiety 70,83%

Mężczyźni 29,17%
Doktor nauk 

farmaceutycznych lub wyższy 
stopień naukowy

2,08%

Magister farmacji 55,00%
Technik farmaceutyczny 42,92%

Analiza wyników ankiety
Druga część kwestionariusza dotyczyła nierefundowanych 
leków stosowanych w terapii astmy oskrzelowej, tj.: Fluna-
se Allergy, Rhinocort (32 µg/dawkę, 64 µg/ dawkę), Ven-
tilastin Novolizer, Singulair (4 mg, 5 mg, 10 mg).
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Na pytanie „Czy brak ww.  leków na liście leków re-
fundowanych wpływa na zmianę zainteresowania nimi?” 
(Rycina 1) 60,42% badanych osób udzieliło odpowiedzi 
twierdzącej (60,59% kobiet, 60,00% mężczyzn), nato-
miast przecząco odpowiedziało 39,58% ankietowanych 
(39,41% kobiet, 40,00% mężczyzn). Ankietowani z wyż-
szym wykształceniem częściej udzielali odpowiedzi „Tak” 

– 62,04%,natomiast w grupie techników farmaceutycznych 
twierdząco odpowiedziało 58,25% badanych.

Odpowiadając na kolejne pytanie, należało podać ak-
tualne ceny ww.  leków nierefundowanych obowiązujące 
w  aptece, w  której pracuje dany ankietowany (Rycina 2). 
Odpowiedzi na to pytanie udzieliło 12,92% ankietowa-
nych (11,18% kobiet, 17,14% mężczyzn), natomiast 87,08% 

 

 
Ryc. 1. Zainteresowanie lekami nierefundowanymi w terapii astmy oskrzelowej. Źródło: 

Opracowanie własne na podstawie danych ankietowych. 

 

 
As - Singulair 4 mg cena w aptece „sieciowej” Ci -Singulair10 mg cena w aptece „indywidualnej” 

Ai- Singulair 4 mg cena w aptece „indywidualnej” Ds - Rhinocort 32 µg cena w aptece „sieciowej” 

Bs- Singulair5 mg cena w aptece „sieciowej” Di - Rhinocort 32 µg cena w aptece „indywidualnej” 

Bi - Singulair5 mg cena w aptece „indywidualnej” Es – Rhinocort 64 µg cena w aptece „sieciowej” 

Cs – Singulair 10 mg cena w aptece „sieciowej” Ei- Rhinocort 64 µg cena w aptece „indywidualnej” 

 

Ryc. 2. Średnie ceny badanych leków nierefundowanych w aptekach „indywidualnych”  

i „sieciowych”. Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ankietowych. 

 

 

 

 

Tak
60,42%

Nie
39,58%

Czy brak w/w leków na liście leków refundowanych 
wpływa na zmianę zainteresowania nimi?

26,1

31,5

24,8

33,5

25,5

35,3

27,4 28,5

42,4 41,2

0

6

12

18

24

30

36

42

As Ai Bs Bi Cs Ci Ds Di Es Ei

C
en

y 
w

yb
ra

ny
ch

 le
kó

w
 

ni
er

ef
un

do
w

an
yc

h 
w

  P
LN

.

Rycina 1. Zainteresowanie lekami nierefundowanymi w  terapii astmy oskrzelowej. 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ankietowych

Rycina 2. Średnie ceny badanych leków nierefundowanych w aptekach „indywidualnych” i „sieciowych”.  
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ankietowych

 

 

 

 
As - Singulair 4 mg cena w aptece „sieciowej” Ci –Singulair 10 mg cena w aptece „indywidualnej” 

Ai- Singulair 4 mg cena w aptece „indywidualnej” Ds - Rhinocort 32 µg cena w aptece „sieciowej” 

Bs- Singulair 5 mg cena w aptece „sieciowej” Di - Rhinocort 32 µg cena w aptece „indywidualnej” 

Bi – Singulair 5 mg cena w aptece „indywidualnej” Es – Rhinocort 64 µg cena w aptece „sieciowej” 

Cs – Singulair 10 mg cena w aptece „sieciowej” Ei- Rhinocort 64 µg cena w aptece „indywidualnej” 

 

Ryc. 2. Średnie ceny badanych leków nierefundowanych w aptekach „indywidualnych”  

i „sieciowych”. Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ankietowych. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26,1

31,5

24,8

33,5

25,5

35,3

27,4 28,5

42,4 41,2

0

6

12

18

24

30

36

42

As Ai Bs Bi Cs Ci Ds Di Es Ei

C
en

y 
w

yb
ra

ny
ch

 le
kó

w
 

ni
er

ef
un

do
w

an
yc

h 
w

  P
LN

.

Czy brak ww. leków na liście leków refundowanych 
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powołało się na tajemnicę służbową (88,82% kobiet, 
82,86% mężczyzn).

Uzyskane wyniki pozwoliły na obliczenie średniej ceny 
analizowanych preparatów w aptekach „indywidualnych”. 
Wyniki przedstawiają się następująco: dla leku Singulair  
4 mg, 5 mg oraz 10 mg średnia cena to kolejno: 31,50 zł, 
33,50 zł, 35,30 zł, natomiast dla Rhinocort 32 µg oraz 64 
µg średnie ceny to: 28,50 zł oraz 41,20 zł.

W  aptekach „sieciowych” średnie ceny tych prepara-
tów kształtowały się następująco: Singulair 4 mg, 5 mg, 10 
mg – 26,10 zł, 24,80 zł, 25,50 zł, natomiast dla Rhinocort 
32 µg oraz 64 µg – 27,40 zł, 42,40 zł.

Wszyscy respondenci niezależnie od płci, wieku, wy-
kształcenia i miejsca zatrudnienia wskazali, że w hurtow-
niach brakuje leków Flunase Allergy oraz Ventilastin No-
volizer.

Na pytanie „Czy z perspektywy pacjenta ma znacze-
nie, czy kupowany przez niego lek jest lekiem oryginalnym 
czy generycznym?” (Rycina 3) 32,92% badanych wybrało 
odpowiedź „Tak” (36,47% kobiet, 24,29% mężczyzn), na-

tomiast wariant „Nie” wskazało 67,08% (63,53% kobiet, 
74,29% mężczyzn). Spośród ankietowanych z  wyższym 
wykształceniem 65,91% udzieliło odpowiedzi „Nie”, z kolei 
spośród techników farmaceutycznych tę samą odpowiedź 
wybrało 75,00% respondentów.

Na pytanie „Czy pacjenci proszą o zamienniki ww. le-
ków?” uzyskano 86,25% (87,06% kobiet, 84,29% męż-
czyzn) odpowiedzi „Tak” wobec 13,75% odpowiedzi „Nie” 
(12,9% kobiet, 15,71% mężczyzn) (Rycina 4). Zarówno 
osoby z wyższym, jak i średnim wykształceniem znacznie 
częściej decydowały się na wariant „Tak” (kolejno 83,33% 
i 82,41%).

Na pytanie „Czy pacjenci pytają o zasady stosowania 
ww. leków?” można było udzielić wielokrotnej odpowiedzi 
(Rycina 5). Najczęściej wybieraną opcją była „Tak, o  in-
strukcję korzystania z  inhalatora” – tę odpowiedź wska-
zało 87,50% respondentów (85,29% kobiet, 92,86% 
mężczyzn). Respondenci wskazywali również odpowiedź 
„Tak, o sposób ich dawkowania” – 71,67% (71,18% kobiet, 
72,86% mężczyzn) oraz wariant „Tak, o sposób podawa-
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nia leku”, co wskazało 58,75% badanych (57,65% kobiet, 
61,43% mężczyzn). Najrzadziej ankietowani wskazywali 
odpowiedź „Tak, o czas przyjmowania leku” – 29,17% re-
spondentów (28,24% kobiet, 31,43% mężczyzn) oraz wa-
riant „Nie, pacjenci nie pytają o zasady stosowania leków” 
– 9,58% badanych (28,24% kobiet oraz 7,14% mężczyzn).

Dyskusja
Wyniki uzyskane w  badaniu pozwoliły na ocenę zain-
teresowania nierefundowanymi lekami stosowanymi 
w  terapii astmy. Wg 60,42% ankietowanych brak da-
nego leku na listach refundacyjnych wpływa na zmia-
nę zainteresowania nimi zarówno przez lekarzy, jak 
i  przez pacjentów (Rycina 1). Taka sytuacja może wy-
nikać z  faktu, iż cena jest jednym z  podstawowych de-
terminantów kształtujących sprzedaż leku. Jak wska-
zują uzyskane dane w  zakresie cen leków (Rycina 2), 
za opakowanie np. Singulair 4 mg pacjent musiałby zapła-
cić 31,50 zł w aptece „indywidualnej”, 26,10 zł – w „siecio-
wej”, a za refundowany odpowiednik tego leku, np. Ast-
modil 4 mg – 8,04 zł. Kwestia ta przedstawia się bardzo 
podobnie dla Singulair w dawce 5 oraz 10 mg, a także dla 
leku Rhinocort 32 µg. Wyjątkiem wśród leków analizowa-
nych w niniejszym badaniu jest Rhinocort w dawce 64 µg, 
którego cena jest nieznacznie wyższa w aptece „sieciowej” 
(42,40 zł) w stosunku do ceny w aptece „indywidualnej” 
(41,20 zł), natomiast jego zamiennik podobnie jak w przy-
padku powyższych leków jest tańszy i kosztuje 31,83 zł.

W Polsce farmaceuta ma obowiązek poinformowania 
pacjenta o możliwości wydania zamiennika leku przepisa-
nego przez lekarza na recepcie (wyjątkiem jest sytuacja, 
gdy na recepcie widnieje adnotacja „nie zamieniać”), któ-
rego cena detaliczna nie przekracza limitu finansowania 
ze środków publicznych oraz ceny detalicznej leku prze-
pisanego na recepcie. Zamiennik musi posiadać taką samą 
postać farmaceutyczną, nazwę międzynarodową, dawkę 
i  wskazania terapeutyczne jak lek oryginalny, przepisany 
przez lekarza. Ponadto po wejściu w życie Ustawy z dnia 
18 marca 2016 roku (…) farmaceuta ma prawo na prośbę 
pacjenta wydać zamiennik (po wcześniejszym poinformo-
waniu o możliwości nabycia tańszego), którego cena jest 
wyższa od ceny leku zapisanego na recepcie lub równa tej 
cenie. Ponadto zgodne z prawem jest wydanie zamiennika 
nierefundowanego z odpłatnością 100% [7].

Wg ankietowanych (67,08%) z perspektywy pacjenta 
nie ma znaczenia, czy lek jest oryginalny czy też generycz-
ny (Rycina 3), a 86,25% farmaceutów twierdzi, że pacjen-
ci proszą o zamienniki leków nierefundowanych, co jedy-
nie podkreśla fakt, że dla pacjenta nadrzędne znaczenie 
ma cena preparatu (Rycina 4).

Zgodnie z  obowiązującym prawem lek generyczny 
może być stosowany jako zamiennik oryginalnego pod 
warunkiem dokładnego zbadania równoważności biolo-
gicznej leków. Preparaty są równoważne biologicznie, gdy 
posiadają tę samą substancję leczniczą i  ich dostępność 
biologiczna po podaniu tej samej dawki molowej jest na 

Rycina 5. Najczęściej zadawane przez pacjentów w aptece pytania dotyczące terapii.  
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ankietowych

 
 

 

 

 

Ryc. 5. Najczęściej zadawane pytania dotyczące terapii przez pacjentów w aptece. Źródło: 

Opracowanie własne na podstawie danych ankietowych. 

 

71,67%%

58,75%

87,50%

29,17%

9,58%

0

15

30

45

60

75

90

A B C D E

Li
cz

ba
 o

dp
ow

ie
dz

i

Odpowiedzi

A - „Tak, o sposób dawkowania leku” 

B - „Tak, o sposób podawania leku” 

C - „Tak, o instrukcje korzystania z inhalatora” 

D - „Tak, o czas podawania leku” 

E - „Nie, pacjenci nie pytają o zasady stosowania leków” 



Analiza cenowa nierefundowanych preparatów stosowanych w astmie oskrzelowej

283

takim poziomie, że ich działanie w odniesieniu do skutecz-
ności i bezpieczeństwa jest zasadniczo podobne [8].

Prawodawstwo polskie i  Unii Europejskiej (UE) do-
puszcza odstępstwa w biorównoważności między lekiem 
oryginalnym a generycznym. Lek odtwórczy może różnić 
się od oryginalnego ± 20% wartości „pola pod krzywą” 
(AUC), natomiast w zakresie stężenia maksymalnego sub-
stancji czynnej we krwi różnice mogą osiągać do 25% [9]. 
Istotne są kwestie nieporuszane przez prawo, tj.: wyniki 
z pogranicza akceptowalnych przedziałów, ocena metabo-
litów leku, wybór optymalnej dawki do testowania (często 
badana jest tylko jedna dawka z szerszego zakresu), sytu-
acje, w których można oznaczać stężenie leku w moczu, 
ustalenie, czy podawać lek na czczo czy wraz z jedzeniem 
[9]. Nierozstrzygniętą kwestią pozostaje, czy młode, zdro-
we osoby poddawane badaniom biorównoważności są 
właściwą grupą badaną. Wg Kesselheim i wsp. [10] istnieje 
prawdopodobieństwo, że leki poddane takim badaniom 
nie będą charakteryzowały się podobną biodostępnością, 
a co za tym idzie – bezpieczeństwem i skutecznością za-
równo u osób starszych, jak i w grupie pacjentów pedia-
trycznych.

Dla właściwej i bezpiecznej farmakoterapii zasadnicze 
znaczenie ma również jakość leku generycznego, ponie-
waż dla tych preparatów nie jest dokonywana formalna 
ocena bezpieczeństwa ani nie są przeprowadzane przed-
kliniczne i  kliniczne badania toksykologiczne. Nieodpo-
wiednia technika wytwarzania leku może przyczynić się 
do zanieczyszczenia substancji aktywnej, a  jej niewłaści-
wy dobór lub modyfikacja mogą doprowadzić do zmian 
w odporności na warunki zewnętrzne i skrócenia terminu 
ważności leku. Istnieje również kwestia różnic w nazwie, 
kolorze, kształcie oraz innych cechach zewnętrznych 
leku, co także może przyczynić się do zmniejszenia sku-
teczności klinicznej (efekt placebo) [11]. Ponadto zgodnie 
z zasadami racjonalnej farmakoterapii nie jest właściwym 
proponowanie pacjentowi przy każdej wizycie w gabinecie 
lub w  aptece odmiennego leku generycznego, ponieważ 
lek ten od oryginalnego może różnić się biodostępnością 
o  20%. Różnica ta może jeszcze wzrosnąć w  przypadku 
porównania dwóch leków generycznych [8]. 

Ważną grupą pracowników służby zdrowia, która mo-
głaby przyczynić się do polepszenia skuteczności terapii 
astmy oraz zmniejszenia jej kosztów zarówno dla pacjenta, 
jak i dla NFZ, są farmaceuci mający bezpośredni kontakt 
z  pacjentami. Uzyskane w  badaniu wyniki wykazują, że 
chorzy, przychodząc do apteki, najczęściej pytają o zasa-
dy stosowania inhalatora (87,50% ankietowanych) oraz 
o sposób dawkowania leków (71,67%) i sposób ich poda-
wania (58,74%) (Rycina 5). Wyniki te znajdują uzasadnie-

nie w przeprowadzonym przez Kritikos i wsp. badaniu [12], 
z którego wynika, że w grupie pacjentów, którzy współ-
pracowali z  farmaceutami, po 12 tygodniach zmniejszył 
się odsetek chorych z astmą słabo kontrolowaną. Ponadto 
odsetek pacjentów z optymalną techniką obsługi inhalato-
ra ciśnieniowego wzrósł z 9% do 82%, a inhalatora prosz-
kowego – z 8% do 86% [12].

Przykładem do naśladowania dla innych krajów, w tym 
także dla Polski, powinna być Finlandia, w której już w roku 
1994 wprowadzono standardy opieki nad pacjentem cho-
rującym na astmę. Lekarze rodzinni, pielęgniarki i  farma-
ceuci zostali odpowiednio przeszkoleni, a  w  farmakote-
rapii wzięto pod uwagę dostosowanie jej intensywności 
do stopnia ciężkości choroby, aktywne włączenie chorego 
w proces terapeutyczny i  jak najwcześniejsze interwencje 
medyczne w  przypadku zaostrzeń [13]. Szczególnie duży 
nacisk położono na profilaktykę i  wczesną diagnostykę. 
Od 1994 roku do 1999 roku zaobserwowano, że odsetek 
liczby dni spędzonych przez chorych na astmę oskrzelową 
w szpitalu spadł o 35%, natomiast dni absencji w pracy – 
o 40% [13]. Zmniejszeniu o 30% uległa również ilość przy-
znawanych rent z tytułu niezdolności do pracy [13]. W cią-
gu 5 lat znacznie zwiększyło się zużycie wziewnych GKS 
przez pacjentów, co przyczyniło się do wzrostu kosztów 
związanych z  lekami, jednak całkowite koszty obejmują-
ce opiekę nad pacjentem zmniejszyły się o 10–20% dzięki 
obniżeniu kosztów związanych z hospitalizacją i kosztów 
pośrednich choroby [13].

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.

Piśmiennictwo
GINA: Global Strategy for Asthma Management and Preven-1.	
tion; 2017.
(Dostępne w Internecie:) http://www.who.int./topics/asth-2.	
ma/en (data dostępu: 24.02.2017).
Masoli M, Fabian D, Holt S et al. Global Initiative for Asth-3.	
ma (GINA) Program: The global burden of asthma: executive 
summary of the GINA Dissemination Committee Report. Al-
lergy. 2004;59(5):469–478.
(Dostępne w Internecie:) http://www.astmaalergiapochp.pl/ 4.	
index.php?option=com_content&view=article&id=175:nad-
szedl-czas-na-wlasciwa-kontrole-ciezkiej-astmy&cati-
d=5:porady&Itemid=17 (data dostępu: 25.02.2017).
Kryj-Rardziszewska E. Epidemiologia astmy. (W:) Bochenek 5.	
G, Doniec Z, Kryj-Radziszewska E (red.). Astma oskrzelowa. 
Warszawa: PZWL; 2011. 20.
Samoliński B, Sybilski A, Tomaszewska A et al. Występowa-6.	
nie astmy oskrzelowej u dzieci, młodzieży i młodych doro-



284

Polski Przegląd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

słych w Polsce w świetle badania ECAP. Alerg Astma Immun. 
2009;14(1):27–34.
(Dostępne w Internecie:) http://www.mz.gov.pl/leki/re-7.	
fundacja/zamiana-leku-na- tanszy-odpowiednik/ (data do-
stępu: 06.06.2017).
Chojnowska-Jezierska J. Leki generyczne – podstawowe wia-8.	
domości praktyczne. Probl Ter Monitor. 2003;14:27–31.
Woroń J. Leki oryginalne czy generyczne w farmakoterapii 9.	
chorób alergicznych? Terapia. 2011;3(253):80–83.
Kesselheim AS, Misono AS, Lee JL et al. Clinical equivalen-10.	
ce of generic and brand-name drugs used in cardiovascu-
lar disease: a systematic review and meta-analysis. JAMA. 
2008;300:2514–2526.
Janicki S, Sznitowska M, Zieliński W. Dostępność biologiczna. 11.	
(W:) Janicki S, Sznitowska M, Zieliński W (red.). Dostępność 
farmaceutyczna i dostępność biologiczna leków. Warszawa: 
Ośrodek Informacji Naukowej „Polfa”; 2001. 180– 190.
Kritikos V, Armour L, Bosnic-Anticevich Z. Interactive small- 12.	
-group asthma education in the community pharmacy set-
ting: a pilot study. Asthma. 2007;1:57–64.

Adres do korespondencji:
Piotr Ratajczak
Katedra i Zakład Farmakoekonomiki i Farmacji Społecznej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Jana Henryka Dąbrowskiego 79, 60-529 Poznań
tel.: 61 854 69 23
e-mail: p_ratajczak@ump.edu.pl

Tuomisto L, Erhola M, Luukkaala T et al. Asthma Programme 13.	
in Finland: Did the use of secondary care resources become 
more rational? Respir Med. 2010;104(7):957–965.

Zaakceptowano do edycji: 2017-10-09 
Zaakceptowano do publikacji: 2017-10-30



Parazytozy – aktualny problem opieki zdrowotnej w Polsce

285

Parazytozy – aktualny problem opieki zdrowotnej  
w Polsce
Parasitoses – current problems of the health care in Poland

Aneta Renata Mamos, Daria E. Orszulak-Michalak

Zakład Biofarmacji, Uniwersytet Medyczny w Łodzi 

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2017.40

PR
AC

A 
 O

RYGIN


A
LN

A

Streszczenie
Wstęp. Parazytozy od tysięcy lat występują w otoczeniu człowieka, a podejmowane działania zwalczające obecność pasożytów nie przyniosły oczekiwa-
nych efektów. Obecnie coraz częściej słyszymy, że pasożyty stanowią zagrożenie dla naszego zdrowia, a nawet życia. W Polsce do grudnia 2008 roku obo-
wiązkowemu zgłaszaniu do PIS podlegało 14 chorób wywołanych przez pasożyty, a od 1 stycznia 2009 roku obowiązuje ustawa, na mocy której zmniejszo-
no o połowę liczbę tych chorób i są to: bąblowica i wągrzyca, giardioza (lamblioza), kryptosporydioza, toksoplazmoza wrodzona, włośnica i zimnica. 
Cel. Celem pracy była analiza współczynników zapadalności parazytoz podlegających obowiązkowemu zgłaszaniu. 
Materiał i metody. Na podstawie danych zamieszczonych w biuletynach PZH z lat 2004–2016 przeprowadzono analizę nowo wykrytych chorób pasożyt-
niczych zgłaszanych do PIS. Do analizy zgromadzonych materiałów wykorzystano współczynnik zapadalności liczony dla 100 000 ludzi. Dodatkowo w przy-
padku świerzbu skorzystano z bazy danych zgłoszonych zachorowań w ramach Jednorodnych Grup Pacjentów do NFZ.
Wyniki. W latach 2009–2016 liczba zachorowań jest na jednakowym poziomie (wyjątek: toksoplazma wrodzona), a współczynniki zapadalności nie prze-
kraczają wartości 10, czyli nie stanowią zagrożenia epidemiologicznego. Od 2009 roku nie podlegają zgłaszaniu świerzb, owsica i glistnica, których współ-
czynniki w 2008 roku przekraczały tę wartość (dla świerzbu – 29, owsicy – 14,9, glistnicy – 15,3) i obecnie nie mamy wiedzy, na jakim są poziomie. 
Wnioski. Z powyższych informacji wynika, że chociaż mamy obecnie regres zachorowań, to nie należy zapominać o występowaniu pasożytów, gdyż nadal 
krążą w otoczeniu człowieka i mogą być przyczyną poważnych dolegliwości.

Słowa kluczowe: prewalencja, parazytozy, współczynnik zapadalności.

Abstract
Introduction. Parasitoses have accompanied people for thousands of years, however fighting parasites is still far from the expected results. Nowadays, we 
are increasingly aware that parasites pose a threat to our health and even our lives. All cases of 14 parasitic diseases were mandatorily reported to the Sta-
te Sanitary Inspection in Poland up to the December 2008. According to Act only following diseases have been reported to SSI since January 2009 (echi-
nococcosis, cysticercoids, giardiasis, cryptosporidiosis, congenital toxoplasmosis, trichinosis and malaria). 
Aim. Analysis incidence rates of parasitoses subject to obligation reporting.
Material and methods. The data from the PZH bulletin (2004–2016) were analyzed for prevalence of newly diagnosed parasitoses reported to SSI. The 
incidence rates were calculated for 100 000 persons, and additionally the scabies incidence rate was retrieved from DRG data obtained from National  
Health Fund.
Results. In 2009–2016 the number of cases is at an equal level (except for congenital toxoplasmosis) and the incidence rates do not exceed 10, i.e. they do 
not constitute an epidemiological threat. Since 2009 the cases of scabies, enterobiasis or ascariasis are no longer reported to SSI. In 2008 for scabies the in-
cidence rate was 29, for enterobiasis – 14.9 and for ascariasis – 15.3. However, we do not know the current and actual data on those diseases in Poland. 
Conclusions. The above information indicates that although we are currently experiencing a decrease of the parasitoses, it should not be forgotten about 
their occurrence, as the parasites continue to circulate in the human environment and can cause serious ailments.

Keywords: prevalence, parasitoses, incidence rates.

Wstęp
Choroby parazytologiczne od tysięcy lat występują w oto-
czeniu człowieka, a  podejmowane działania zwalczające 
ich obecność nie przyniosły oczekiwanych efektów. Ist-
nieją bardzo skuteczne środki leczące, jednakże szybkie 
uodpornianie się pasożytów oraz wysoka ekstensywność 
wśród ludzi i  zwierząt powodują, że mogą być realnym 
problem terapeutycznym. Ponadto w mediach coraz czę-

ściej podejmowany jest temat parazytoz, co powoduje 
poczucie zagrożenia wśród społeczeństwa. Choroby te 
postrzegane są jako bardzo niebezpieczne, mogące do-
prowadzić nawet do śmierci, dlatego tak łatwo jest ma-
nipulować opinią publiczną. A  w  rzeczywistości choroba 
inwazyjna może mieć charakter gwałtowny (pasożyty 
silnie patogenne) lub przewlekły (długotrwały), lecz sam 
jej przebieg jest uzależniony od wielu czynników, m.in. od 



286

Polski Przegląd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

wieku, odporności czy płci. Najczęściej jednak zarażenia te 
nie wywołują wyraźnych objawów chorobowych; mówi-
my wtedy o inwazji utajonej. Osoba, która jest żywicielem 
dla pasożyta, pozostaje z  punktu widzenia epidemiologii 
bardzo niebezpieczna, gdyż może być nie tylko nosicie-
lem pasożyta, ale również siewcą czynników inwazyjnych. 
W  przypadku niektórych pasożytów możemy się spo-
dziewać wzrostu ich występowania, gdyż w  większości 
nie są one odpowiednio monitorowane, a wiedza społe-
czeństwa na ten temat jest coraz to uboższa. Dodatkowo 
brak danych dotyczących utajonych inwazji (nosicielstwa) 
poszczególnych pasożytów nie pozwala na oszacowanie 
skali problemu. Poniższy artykuł ma na celu przybliżenie 
problemu, a także przeanalizowanie gromadzonych przez 
państwowe instytucje dostępnych danych i  porównanie 
ich z innymi pracami.

Materiał i metody
W  Polsce istnieje system monitorowania niektórych cho-
rób pasożytniczych. Do roku 2008 obowiązywała Ustawa 
z dnia 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych i zakaże-
niach (Dz.U. 2001, Nr 126, poz. 1384 z późn. zm.), na mocy 
której do Państwowej Inspekcji Sanitarnej (PIS) zgłaszano 
14 chorób wywołanych przez pasożyty i były to: giardio-
za (lamblioza), glistnica i  inwazje innymi nicieniami prze-
wodu pokarmowego, kryptosporydioza, malaria, owsica, 
pełzakowica, rzęsistkowica, świerzb, tasiemczyce, w tym 
bąblowica, toksykoza, toksoplazmoza, toksoplazmoza 
wrodzona, włośnica, wszawica. Od 1 stycznia 2009 roku 
obowiązuje Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobie-
ganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u lu-
dzi (Dz.U. 2008, Nr 234, poz. 1570 z późn. zm.), w której 
to zmniejszono o połowę liczbę chorób i są to: bąblowica 
i  wągrzyca, giardioza (lamblioza), kryptosporydioza, tok-
soplazmoza wrodzona, włośnica i zimnica. 

W nowej ustawie wykluczono monitorowanie pasoży-
tów zewnętrznych, tj. świerzbowców i  wszy, które – jak 
wykażemy w dalszej części pracy – nadal stanowią istotny 
problem epidemiologiczny. 

Dane zamieszczone na rycinach pochodzą z  biulety-
nów Państwowego Zakładu Higieny [1], w których opubli-
kowane są informacje na temat nowo wykrytych chorób 
zakaźnych zgłaszanych do Państwowej Inspekcji Sanitarnej 
w danym roku kalendarzowym. Dane gromadzone w za-
sobach PIS są przypadkami potwierdzonymi laboratoryj-
nie, zgłaszanymi zgodnie z definicjami przypadków chorób 
zakaźnych na potrzeby nadzoru epidemiologicznego.

Do analizy zgromadzonych materiałów wykorzystano 
współczynnik zapadalności liczony dla 100 000 ludzi. 

Dodatkowo w przypadku świerzbu skorzystano z bazy 
danych zgłoszonych zachorowań w ramach Jednorodnych 
Grup Pacjentów do NFZ [2], są one bowiem wykazywane 
w raportach statystycznych. W tym przypadku brak infor-
macji, czy są to choroby potwierdzone czy może również 
podejrzenia zachorowania. 

Wyniki 
Z danych zamieszczonych na rycinie 1 wynika, że najwyż-
sze współczynniki zapadalności odnotowano dla świerzbu, 
owsicy, glistnicy i giardiozy. Spośród tych 4 chorób jedynie 
giardioza podlega nadal obowiązkowi zgłaszania. 

Świerzb wywoływany jest przez świerzbowca ludz-
kiego (Sarcoptes scabiei, Linnaeus, 1758), dla którego 
człowiek jest żywicielem właściwym. Pasożyt ten po prze-
dostaniu się na człowieka drąży kanaliki w  skórze, które 
to zmiany zlokalizowane są na rękach między palcami, na 
nadgarstkach, łokciach, a także w pachwinach, okolicach 
brzucha, piersi i narządów płciowych. Drążenie kanalików 
drażni skórę, wywołując świąd, który nasila się po roz-
grzaniu ciała w trakcie snu. Do zarażenia się nim dochodzi 
najczęściej po bezpośrednim kontakcie z osobą chorą (2/3 
przypadków zachorowań), a  także poprzez przedmioty, 
na których znajdują się żywe roztocza (1/3 przypadków 
zachorowań) [3]. 

Tabela 1. Liczba hospitalizacji z  powodu świerzbu w  latach  
2009–2016

Rok Liczba przypadków 
hospitalizowanych

% udział 
w hospitalizacjach

2016 1101 4,78%
2015 1196 5,76%
2014 1340 6,14%
2013 1372 6,89%
2012 1083 6,52%
2011 881 5,63%
2010 892 5,68%
2009 619 4,0%

Gatunek ten jest kosmopolityczny i najczęściej wystę-
puje u  osób nieprzestrzegających podstawowych zasad 
higieny. Z  przedstawionych danych na rycinie 1 wynika, 
że współczynnik zapadalności wynosi ok. 30 i w porówna-
niu do lat ubiegłych jego wartość systematycznie maleje. 
Obecnie jest on o połowę mniejszy w porównaniu do lat 
90. XX wieku (np. w 1993 roku współczynnik zapadalności 
wynosił 60/100 000) [4]. 

Z  informacji zamieszczonych w  tabeli 1 dotyczących 
osób zarażonych świerzbowcem hospitalizowanych i zgło-
szonych w ramach systemu JGP jako grupa S60 wynika, że 
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w  latach 2013 i  2014 z  powodu świerzbu hospitalizowa-
nych było ponad 1300 osób. 

Owsica wywoływana jest przez nicienia owsika ludz-
kiego (Enterobius vermicularis, Linnaeus, 1758), który jest 
pospolitym pasożytem jelita grubego, a jego prewalencja 
wśród dzieci, jak wykazali w  swojej pracy m.in. Valver-
de i wsp., może zależeć od miejsca zamieszkania dzieci: 
w regionie Graham owsika rozpoznano u  15%, a Ritchie 
– tylko u 0,6% [5]. Inni autorzy wykazują, że odsetek za-
rażonych znacznie się różni w zależności od kraju, w któ-
rym wykonywane są badania i tak w Japonii – 0,62% [6], 
w Iranie – 2,9% [7], w Korei – 7,9% [8], w Norwegii – 18% 

[9], w  Argentynie – 29,12% [10], w  Turcji – 32,2% [11], 
a w Rumunii – aż 42,8% [12]. 

Wieloletnie badania przeprowadzane w  regionie lu-
belskim wykazały, że 40,5% [13] dzieci było zarażonych 
Enterobius vermicularis, natomiast w  latach 2000–2006 
w  województwie małopolskim odsetek zarażonych wy-
nosił od 1,84% do 2,35% [14]. Badania przeprowadzone 
w północno-wschodnim regionie Polski wykazały 3,33% 
zachorowań [15]. W  latach 2002–2003 przebadano na 
obecność pasożytów jelitowych 31 504 dzieci w wieku 7 lat 
w 15 województwach Polski i okazało się, że prewalencja 
owsicy w tych latach wyniosła 12,15% [16]. 

Średni współczynnik zapadalności w  analizowanym 
okresie (Rycina 1) wyniósł 13,14 i  jest on wyliczony dla 
wszystkich obywateli, nie tylko dla dzieci. 

Glistnica (askarioza) wywoływana jest przez Ascaeis 
lumbricoides hominis, Linnaeus, 1758; nicień ten jest pa-
sożytem jelita cienkiego człowieka i szacuje się, że około  
1 mld ludzi na świecie jest zarażonych tym pasożytem, 
a powikłania glistnicy są przyczyną około 15 tys. zgonów 
w  ciągu roku. Źródła zarażenia to zawierające jaja glist 
woda, gleba oraz warzywa zanieczyszczone ludzkimi fe-
kaliami. W  Polsce jest jedną z  najczęściej występujących 
parazytoz, a  średnia zachorowań w  latach 2004–2008 
wyniosła 11,56. Najwięcej przypadków zarejestrowano 
w 2008 roku (liczba zgłoszeń wyniosła 5817), o tysiąc wię-
cej niż w 2007 roku. 

Giardioza jest chorobą pasożytniczą wywołaną przez 
wiciowca Giardia intestinalis, Stiles, 1915 (dawniej Giardia 
lamblia lub Lamblia intestinalis). Dane epidemiologiczne 
wskazują, że 20% osób żyjących w  klimacie tropikalnym 
jest zarażonych tym pierwotniakiem i jest to choroba ludzi 
żyjących w  warunkach o  obniżonych standardach higie-
nicznych. W  Polsce giardioza jest rozpoznawana głównie 
u dzieci przebywających w żłobkach i przedszkolach oraz  
u pacjentów oddziałów psychiatrycznych, a także członków 

Rycina 1. Współczynniki zapadalności chorób pasożytniczych w Polsce nadzorowanych przez PIS w latach 2004–2008
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2008 29 1,35 8,3 0,38 1,7 0,01 0,058 1,93 15,3 14,9 6,96
2007 30,1 1,95 7,9 0,46 1,28 0,77 0,029 2,06 12,9 12,3 5,93
2006 29,1 1,92 7,7 0,59 0,99 0,34 0,05 1,87 10,1 12,3 2,35
2005 30,5 1,54 8,7 0,57 0,8 0,18 0,052 3,57 10 12,5 1,62
2004 31,7 1,58 8,1 0,62 0,47 0,45 0,076 2,25 9,5 13,7 1,39

Tytuł wykresu
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gospodarstw domowych. Dane zamieszczone na rycinie 1 
wskazują, że współczynniki zapadalności dla tej parazy-
tozy są we wszystkich tych latach na podobnym poziomie 
i wahają się od 7,7 do 8,7. I tak w 2008 roku zgłoszono 3182 
przypadki zachorowań. W  kolejnych latach (2009–2016)  
liczba zarejestrowanych nowych przypadków znacznie zma-
lała i średnia z 8 lat wyniosła 1873 przypadki (Rycina 2). 

Pediculus humanus, Linnaeus, 1758, jest ściśle zwią-
zany z człowiekiem i wywołuje on chorobę powszechnie 
znaną pod nazwą wszawica. W  obrębie tego gatunku 
wyróżniamy dwa rodzaje: wesz odzieżową (Pediculus 
humanus humanus, Linnaeus, 1803) i  wesz głowową 
(Pediculus humanus capitis, De Geer, 1778). Analizując li-
teraturę, można dojść do wniosku, że jest to choroba ko-
smopolityczna, często występująca w  różnych regionach 

świata. Tak jak wiciowce wywołujące giardiozę czy nicienie 
wywołujące owsicę – stawonogi te występują najczęściej 
u dzieci oraz u osób przebywających w dużych skupiskach, 
w  których nie są przestrzegane podstawowe zasady sa-
nitarne, lub/i przebywają one w pobliżu osoby zarażonej. 
Dodatkowo wesz odzieżowa może przenosić riketsje duru 
epidemicznego (Rickettsia prowazekii). Zgodnie z danymi 
zgromadzonymi przez PIS wynika, że w Polsce współczyn-
niki zapadalności rosły w  omawianym okresie i  w  2008 
roku współczynnik ten wyniósł 6,96, czyli zgłoszono 2653 
przypadki. Ciekawe badania przeprowadzono w Australii 
na temat wiedzy rodziców o tej chorobie i udowodniono, 
że wiedza jest znikoma, tylko 7,1% badanych potrafiło pra-
widłowo odpowiedzieć na zadane im pytania dotyczące 
wszawicy głowy [17]. Obecnie nie prowadzi się oficjalnych 

Rycina 2. Współczynniki zapadalności chorób pasożytniczych w Polsce nadzorowanych przez PIS w latach 2009–2016
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2016 0,1 0,07 0 5,42 0,02 3,83 0,16
2015 0,08 0,01 0 4,06 0,01 4,54 0,12
2014 0,05 0,07 0 5,6 0,01 4,86 0,12
2013 0,09 0,02 0,01 4,92 0,01 4,88 0,1
2012 0,05 0 0 2,59 0,01 4,29 0,07
2011 0,04 0,06 0,01 0,97 0 4,54 0,05
2010 0,09 0,13 0,01 1,45 0 6,15 0,09
2009 0,06 0,09 0 0,72 0,01 5,98 0,07
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rejestrów zachorowań na tę chorobę w Polsce, jednak me-
dia coraz częściej informują, że w szkołach i przedszkolach 
problem ten narasta [18, 19]. 

Toksoplazmoza może być nabyta lub wrodzona i wy-
wołuje ją w  obu przypadkach pierwotniak Toxoplasma 
gondii, Nicolle et Manceaux, 1908, i najczęściej ma charak-
ter bezobjawowy. Prewalencja tego pasożyta określona na 
podstawie odczynów serologicznych z antygenem tokso-
plazmowym wynosi w Polsce od 25% do 70%, natomiast 
WHO szacuje, że wynosi ona od 10% do 90%. Choroba ta 
jest monitorowana w większości krajów Europy i najwię-
cej przypadków toksoplazmozy wrodzonej zanotowano 
w 2009 roku w Wielkiej Brytanii (10 zachorowań) i na Wę-
grzech (6). W Polsce natomiast w tym okresie odnotowali-
śmy 3 przypadki [20]. Bardzo niebezpieczne dla płodu jest, 
gdy matka zarazi się toksoplazmozą w pierwszym tryme-
strze ciąży. Ryzyko uszkodzenia płodu, obumarcia lub wy-
stąpienia ciężkiej choroby zmniejsza się w  miarę trwania 
ciąży. Jak wykazały badania przesiewowe noworodków 
(45169 przebadanych) prowadzone w Wielkopolsce, licz-
ba zarażonych dzieci jest znacznie większa (1,13 na 1000 
porodów) od rozpoznawanych przez neonatologów i pe-
diatrów przypadków objawowych [21]. 

Najczęstszą drogą inwazji jest jama ustna, natomiast 
do zarażenia dochodzi za pomocą transmisji bezpośred-
niej, czyli człowiek – człowiek (matka – płód, pacjent 
dawca – pacjent biorca), lub pośredniej: kot – środowisko 
zewnętrzne – człowiek, zwierzęta hodowlane – człowiek, 
zwierzęta laboratoryjne – człowiek. 

Współczynniki zapadalności wyliczone dla nowo wy-
krytych przypadków zachorowań na toksoplazmozę są na 
stabilnym poziomie, nieprzekraczającym 2. Toksoplazmo-
za wrodzona została rozpoznana w  latach 2004–2008 
u  44 dzieci, najwięcej w  roku 2005, u  13 noworodków 
(Rycina 1). W latach 2009–2016 zaobserwowano wzrost 
wrodzonej toksoplazmozy, najwięcej rozpoznano w 2014 
roku – u 21 noworodków, w 2016 roku – u 20, natomiast 
w 2013 roku – u 19 dzieci (Rycina 2). 

Toksokaroza, wcześniej nazywana zespołem lar-
wy trzewnej wędrującej (syndrom larva migrant vi-
sceralis), może być wywołana przez Toxocara canis 
(Werner, 1782), Johnston, 1916 (toksokaroza psia), lub 
Toxocara cati (Schrank, 1788), Brumpt, 1927 (toksoka-
roza kocia). Nicienie te występują w jelicie cienkim psa 
i innych zwierząt drapieżnych. Człowiek najczęściej za-
raża się od zwierząt za pośrednictwem brudnych rąk, 
rzadziej przez spożycie warzyw zanieczyszczonych 
odchodami i  jeszcze rzadziej drogą inhalacyjną przez 
wdychanie kurzu zawierającego jaja pasożyta. Tokso-
karoza w  większości przypadków przebiega bezobja-

wowo i  dotyczy ona najczęściej dzieci w  wieku od 2. 
do 7. roku życia. Niektórzy autorzy podają, że 25% 
populacji może mieć dodatnie odczyny serologiczne 
w kierunku Toxocara canis [22].

Porównując dane z lat 2004 i 2008, można stwierdzić 
(Rycina 1), że w 2008 roku w Polsce zgłoszono prawie o 470 
przypadków więcej niż w 2004 roku, tym samym współ-
czynnik zapadalności wzrósł ponad 3-krotnie.

Zjawisku temu sprzyja środowisko zewnętrze, a dokładnie 
gleba i piaskownice, które są zanieczyszczone jajami Toxocara 
spp., a odsetek wykrytych form inwazyjnych waha się od 11% 
do około 60% w zależności od regionu Polski. 

Tasiemczyce w  meldunkach epidemiologicznych 
figurują jako jedna jednostka chorobowa obejmująca 
tasiemczyce jelitowe i  tkankowe. Do tasiemczyc jeli-
towych rejestrowanych zaliczać będziemy: Taenia sa-
ginata Göze, 1782 (tasiemiec nieuzbrojony), Taenia 
solium, Linnaeus, 1758 (tasiemiec uzbrojony), Taenia 
multiceps (Leske, 1780), Hall, 1910 (tasiemiec kręćko-
wy), Hymenolepis nana (von Siebold, 1852), Blanchard, 
1891 (tasiemiec karłowaty), Hymenolepis diminuta (Ru-
dolphi, 1819), Blanchard, 1891, Diphyllobothrium latum 
(Linnaeus, 1758), Lühe, 1910 (bruzdogłowiec szeroki), 
Dipylidium caninum (Linnaeus, 1758), Railliet, 1892 (ta-
siemiec psi), a do tasiemczyc tkankowych: Echinococcus 
granulosus (Batsch, 1786), Rudolphi, 1805 (tasiemiec 
bąblowcowy), Echinococcus multilocularis (Leuckart, 
1863), Vagel, 1955. Liczba tasiemczyc u ludzi stale maleje 
i tak w 1978 roku zgłoszono 4868 zachorowań, a współ-
czynnik zapadalności wyniósł 14, a  30 lat później, czyli 
w 2008 roku, zgłoszono jedynie 146 przypadków. Wśród 
wszystkich rozpoznanych tasiemczyc stwierdzono: 76 
przypadków Taenia saginata, 28 tasiemczyc tkanko-
wych i 1 Diphyllobothrium latum, a w 41 przypadkach nie 
rozpoznano gatunku. Do zarażenia tasiemcem uzbrojo-
nym i nieuzbrojonym dochodzi po spożyciu surowego lub 
poddanego niedostatecznej obróbce mięsa wieprzowe-
go (tasiemcem nieuzbrojonym), mięsa dzika (tasiemcem 
uzbrojonym), ryby (Diphyllobothrium latum), a także od 
innego zarażonego człowieka (Hymenolepis nana). Od 
2009 roku zgłaszaniu podlegają jedynie bąblowica oraz 
wągrzyca (cysticerkoza), czyli choroba wywołana przez 
larwy tasiemca uzbrojonego. Najwięcej zachorowań 
na bąblowicę zarejestrowano w  2016 roku – 63 osoby, 
najmniej w 2009 roku – 25 chorych, natomiast wągrzy-
ca rozpoznawana jest u  pojedynczych osób (najwięcej 
w 2013 roku – u 3 osób) (Rycina 2).

Włośnica (trichinellosis, trichinelloza) jest chorobą 
odzwierzęcą wywołaną przez włośnia krętego (Trichinella 
spirali (Owen, 1835), Railliet, 1895), a formą inwazyjną dla 
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człowieka jest otorbiona larwa znajdująca się w mięśniach 
zarażonych zwierząt. Trichinelloza jest coraz rzadszą inwa-
zją rozpoznawaną wśród ludzi w Polsce (Ryciny 1 i 2), wy-
nika to m.in. z faktu prowadzonego nadzoru weterynaryj-
nego nad mięsem przeznaczonym do sprzedaży. Z danych 
epidemiologicznych wynika, że w większości przypadków 
dziczyzna w Polsce bywa źródłem zarażenia ludzi. Najwię-
cej inwazji jest wykrywanych u dzików. 

Zimnica (malaria) jest wywołana przez pierwotniaka 
wewnątrzkomórkowego z rodzaju Plasmodium i jest cho-
robą pasożytniczą o  ostrym lub przewlekłym przebiegu. 
Pięć gatunków zarodźca zimnicy może wywołać tę cho-
robę u człowieka i są to: Plasmodium falciparum (Welch, 
1897), Schaudinn, 1902 (zarodziec sierpowaty), P. malariae 
(Laveran, 1881), Grassi et Feletti, 1890 (zarodziec pasmo-
wy), P. ovale, Stephens, 1922 (zarodziec owalny) i P. vivax, 
Grassi et Feletti, 1890 (zarodziec ruchliwy). Choroba ta 
występuje w  krajach o  klimacie ciepłym i  gorącym. Źró-
dłem zarażenia i  jednocześnie żywicielem ostatecznym 
jest samica komara z rodzaju Anopheles (widliszka) i naj-
częściej do zarażenia dochodzi po ukłuciu przez zarażone-
go komara, a także wskutek przetoczenia krwi zasiedlonej 
przez zarodźca, za pośrednictwem zanieczyszczonych 
igieł lub/i strzykawek, wniknięcia zarodźców zimnicy przez 
uszkodzoną skórę bez udziału komara, drogą wertykalną 
oraz zarażenia za pośrednictwem komarów na terenach 
wolnych od tej choroby. 

W Polsce w ostatnich latach mamy jedynie przypadki 
zawleczone, w 2008 roku i 2009 roku chorobę tę rozpo-
znano u 22 osób, natomiast w 2007 roku – u 11, a najwięcej 
zgłoszeń było w 2016 roku – 38 zachorowań. Pomimo ta-
kich różnic w liczbie rozpoznanych zarażeń w analizowa-
nych latach współczynnik zapadalności nie przekracza 1. 

Według WHO około 2 mld ludzi chorowało lub ak-
tualnie choruje na zimnicę, zaś zachorowalność wynosi 
300–500 mln/rok, natomiast śmiertelność waha się od 1,5 
do 2,7 mln rocznie. 

Pełzakowica (amoebosis, ameboza) jelitowa lub 
pozajelitowa wywoływana przez Entamoeba histolyti-
ca, Schaudinn, 1903 (pełzak czerwonki), jest to kolejna 
inwazja ograniczona tylko do osób, które wróciły z  kra-
jów endemicznych. Ponadto chorobę tę rozpoznaje się 
u  osób z  najbliższego otoczenia pacjenta, a  także zakła-
dów zamkniętych z  dużym zagęszczeniem. Człowiek 
z  czerwonką pełzakowatą nie jest źródłem zarażenia, 
jedynie nosiciel wydala cysty, które mogą być przyczy-
ną zachorowania. Pełzakowica szerzy się za pośrednic-
twem wody oraz zanieczyszczonych odchodami ludz-
kimi produktów spożywczych, a  także much, które 
mogą rozprzestrzeniać zarażenie, czy przedmiotów, tj. 

pieniędzy. WHO szacuje, że na amebozę choruje rocz-
nie 40–50 mln ludzi, natomiast z  jej powodu umiera 
40–140 tys. rocznie. W Polsce w 2008 roku E. histolytica 
rozpoznano i  zgłoszono do PIS u 5 osób, a w 2007 roku 
u 19, natomiast w 2004 roku – u 8 osób. 

Kryptosporidioza (cryptosporidiosis) ma cechy ostre-
go lub przewlekłego gastroenteritis wywołanego przez 
pierwotniaka Cryptosporidium parvum, Tyzzer, 1907. Po-
stacie inwazyjne przenoszą się ze środowiska zewnętrzne-
go wraz z pokarmem, wodą lub powietrzem z unoszonym 
kurzem. Rezerwuarem tego pierwotniaka są chory czło-
wiek, a  także liczne zwierzęta z  jego otoczenia, tj. ptaki 
(drób) i ssaki (bydło, psy, koty, konie) oraz zwierzęta labo-
ratoryjne (myszy, szczury, świnki morskie). Jak wykazały 
wieloletnie badania środowiskowe, pierwotniaka tego 
wykryto w 83% próbek pobranych z jezior i rzek, u psów 
odsetek ten wahał się od 1,2% do 27%, u  zwierząt ho-
dowlanych – od 0 do 88%, natomiast u ludzi z grup ryzy-
ka (z pierwotnymi lub wtórnymi niedoborami odporności) 
ekstensywność tego pasożyta wahała się od 0,5% do 66% 

[23]. Prewalencja tego pierwotniaka waha się od 1,3% (Eu-
ropa) do 16,5% (wyspy Oceanii), w Polsce – 5%. Zgodnie 
z  danymi zamieszczonymi w  biuletynie PZH kryptospori-
diozę rozpoznano tylko u 1 osoby w 2008 roku (Rycina 1), 
jednak w 2016 roku zgłoszonych było już 6 przypadków 
(Rycina 2). 

Rzęsistkowica jest chorobą pasożytniczą wywołaną 
przez Trichomonas vaginalis, Donné, 1836; rzęsistek po-
chwowy w latach 70. XX wieku był rozpoznawany nawet 
u  ponad 70% badanych [24]. Wysoka prewalencja tego 
pasożyta wynikała z  faktu prowadzonych na szeroką 
skalę w  tym kierunku badań. Obecnie niektórzy auto-
rzy szacują, że zarażonych tym pierwotniakiem jest 10% 
populacji, niestety na ten temat brak dokładnych danych 
[25]. W Australii w latach 2006–2008 zbadano 356 kobiet 
i metodą PCR wykryto u 4,8% T. vaginalis [26], natomiast 
inni autorzy wykazali obecność tego pierwotniaka u  11% 
badanych [27]. 

Rzęsistek pochwowy wywołuje u  człowieka rzęsist-
kowicę narządów płciowych i  moczowych o  przebiegu 
przewlekłym lub ostrym, u  mężczyzn często występuje 
bezobjawowo. Tylko u 1/3 zarażonych kobiet występuje on 
jedynie w pochwie, natomiast u reszty mamy do czynienia 
z inwazją wielogniskową (wielonarządową). 

Pierwotniaka tego nigdy do PIS nie zgłaszano, chociaż 
podlegał on obowiązkowemu zgłaszaniu do 2008 roku. 

Dyskusja
Choroby parazytologiczne wciąż występują w Polsce; choć 
liczba zachorowań niektórych z nich maleje, a  innych od 
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kilku lat jest na jednakowym poziomie, to wszystkie nowo 
wykryte parazytozy nie przekraczają współczynnika zapa-
dalności o wartości 10, czyli nie stanowią zagrożenia epide-
miologicznego. W przypadku parazytoz należy pamiętać, 
że przechorowanie nie daje trwałej odporności i osoby te 
mogą ponownie ulec zarażeniu. 

W  Polsce zaprzestano prowadzenia badań przesie-
wowych wśród ludzi w  kierunku prewalencji pasożytów, 
w efekcie tego nie mamy rzetelnych danych o ekstensyw-
ności tych organizmów w  populacji. I  chociaż legislacja 
zgłaszania zarażeń miała na celu monitorowanie tych za-
chorowań, to nie przyniosła ona oczekiwanych efektów, 
po pierwsze dlatego, że nie wszystkie przypadki zgłasza-
no, a po drugie – dane gromadzone przez PIS dotyczą tylko 
nowo wykrytych przypadków, pomijając inwazje utajone. 
Brak nadzoru może spowodować niekontrolowane roz-
przestrzenienie się inwazji wywołanych w  szczególności 
przez świerzbowca i wesz. 

Problem chorób parazytologicznych dotyczy wszyst-
kich obywateli świata. Obecnie, kiedy ludzie w  ciągu kil-
ku dni mogą odwiedzić różne kontynenty, przywiezienie 
nowych pasożytów dotychczas niebytujących w  danym 
środowisku staje się coraz bardziej prawdopodobne. 

Jak wykazali holenderscy naukowcy, nawet podczas 
krótkoterminowych wyjazdów na tereny endemiczne moż-
na się zarazić pasożytami (autorzy przebadali podróżnych 
w  kierunku występowania schistosomatozy, węgorczycy, 
filariozy i toksoplazmozy) i chociaż prawdopodobieństwo 
jest niewielkie, to wzrasta ono wraz z  liczbą pobytów 
w tych regionach [28].

Ponadto moda na tzw. zdrową żywność również 
stwarza zagrożenia. Jak wykazały badania warzyw 
i  owoców z  ekologicznych upraw, odsetek zanieczysz-
czonych jajami geohelmintów wyniósł 20,3%, a w prób-
kach tych rozpoznano jaja Toxocara spp., Ascaris spp. 
i Trichuris spp. [29].

Wnioski
Z  powyższych informacji jednoznacznie wynika, że cho-
ciaż mamy obecnie spadek zachorowań na choroby pa-
razytologiczne, to nie należy zapominać o występowaniu 
pasożytów, gdyż nadal mogą być one przyczyną poważ-
nych zachorowań. 
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Streszczenie
Wstęp. Analiza recept w aptekach ogólnodostępnych pozwala na stwierdzenie, że pacjenci często korzystają z porad kilku lekarzy, by potwierdzić posta-
wioną diagnozę i zlecaną terapię. Na podstawie zebranych danych można wskazać specjalizacje lekarzy, którzy najczęściej ordynują leki, oraz określić, jakie 
choroby dominują szczególnie w wieku podeszłym, co powinno przyczynić się do pewnego ukierunkowania wdrażanej opieki farmaceutycznej (OF).
Cel. Ocena zakresu leczonych chorób cywilizacyjnych oraz określenie specjalizacji lekarzy ordynujących leki pacjentom włączonym w proces OF w aptece 
ogólnodostępnej. 
Materiał i metody. Badanie zostało przeprowadzone w okresie od stycznia 2014 roku do czerwca 2015 roku w Jarocinie wśród 54 pacjentów (41,0% męż-
czyzn i 59,0% kobiet) w wieku powyżej 65 lat, którzy korzystali z porady lekarza rodzinnego i co najmniej dwóch lekarzy specjalistów. 
Wyniki. Zebrane dane wykazały, że 75,9% pacjentów leczyło zdiagnozowane nadciśnienie tętnicze, 33,3% stosowało farmakoterapię z powodu hipercho-
lesterolemii, a u 24,1% leczono cukrzycę typu 2. Badanie potwierdza, że 51,8% pacjentów korzystało z porad dwóch, a w skrajnych przypadkach (3,7%) 
leczenie prowadziło nawet pięciu różnych specjalistów. Szczegółowa analiza wskazała, że 66,7% osób leczyło się u kardiologa, 55,6% u okulisty, a 25,9% 
u endokrynologa. W efekcie ordynowanej farmakoterapii 66,0% pacjentów przyjmowało ponad 8 preparatów. Wśród 44,4% pacjentów lekarz rodzinny 
przeciętnie zapisywał od 1 do 3 preparatów. Niepokojące jest również, że 51,8% pacjentów w efekcie doraźnego samoleczenia przyjmowało dodatkowo 
od 1 do 3 preparatów. 
Wnioski. Określenie grona specjalistów, z porad których najczęściej korzystają pacjenci w wieku podeszłym, i wskazanie problemów lekowych oraz wyni-
kających z tego konsekwencji może korzystnie wpłynąć na farmakoekonomiczne efekty wynikające z prowadzenia OF.

Słowa kluczowe: opieka farmaceutyczna, dokumentacja, porady farmaceutyczne.

Abstract
Introduction. The analysis of prescriptions in community pharmacies confirms that patients often rely on the advice of several physicians to confirm the 
diagnosis and the ordered treatment. Based on the collected data, it could be pointed out the range of physicians specializations who generally admini-
stered drugs for patients and determine which diseases predominate especially in elderly patients, which should contribute to a certain orientation of im-
plemented pharmaceutical care (PC).
Aim. Evaluation of the range of life-style diseases and the physicians’ specialization who administer the drugs to patients included in the PC process in 
a community pharmacy.
Matherial and methods. The study was conducted between January 2014 and June 2015 in Jarocin within 54 patients (41.0 % men and 59.0 % women) 
at age over 65 years who were counselled by family doctor and at least two other professionals. 
Results. Collected data confirmed that 75.9% of patients were treated for hypertension, 33.3% had hypercholesterolemia and 24.1% suffer from type 2 
diabetes. The study indicates that 51.8% of patients were consulted by two physicians and, in extreme cases (3.7%) the treatment was carried out by up 
to five different specialists. A detailed analysis indicated that 66.7% of patients were treated by a cardiologist, 55.6% by the ophthalmologist and 25.9% 
by the endocrinologist. As a result of the pharmacotherapy 66.0% of patients took more than 8 preparations. The family doctor prescribed in general be-
tween 1 and 3 formulas within 44.4% of patients. It is also disturbing that 51.8% of patients were involved in casual self-treatment using between 1 and 
3 preparations.
Conclusions. Identification the group of physicians’ specialists, who counsel the elderly patients most often, and the indication of drug problems and its 
consequences, may have a beneficial influence on the pharmacoeconomic effect resulting from PC process.

Keywords: pharmaceutical care, documentation, pharmacist counseling.
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Wstęp
Opieka farmaceutyczna (OF) to usługa medyczna, której 
celem jest zoptymalizowanie farmakoterapii. Stanowić 
może ona niezwykle istotny etap procesu leczenia, ponie-
waż nadmierna konsumpcja leków, niewłaściwa ich apli-
kacja czy przedawkowanie substancji czynnych wielokrot-
nie wynikające z samoleczenia, będącego efektem braku 
wiedzy pacjenta, prowadzą do zatruć lekowych powodu-
jących poważne konsekwencje wymagające kolejnej tera-
pii. Dotyczy to w  szczególności pacjentów w  podeszłym 
wieku, głównie ze względu na specyfikę ich terapii [1]. 
Chorzy starsi często nie przestrzegają zaleceń lekarza, sto-
sują dodatkowe leki lub suplementy diety w samoleczeniu, 
są poddawani politerapii, ponadto nie informują lekarza 
rodzinnego o udziale innych specjalistów w procesie lecze-
nia. Prowadzi to do sytuacji, w której pacjent zażywa leki 
zawierające tę samą substancję czynną występującą pod 
innymi nazwami handlowymi. Dodatkowo chory odczuwa 
szereg działań niepożądanych i  z  powodu tych dolegli-
wości dokupuje kolejne preparaty dostępne bez recepty 
[2]. Jest to mechanizm błędnego koła, który można prze-
rwać, wprowadzając do aptek ogólnodostępnych usłu-
gę medyczną w  formie OF, w  ramach której farmaceuta 
ma możliwość kontroli wszystkich leków przyjmowanych 
przez pacjenta oraz oceny trybu życia chorego i we współ-
pracy z lekarzem może ustalić zakres postępowania najko-
rzystniejszy dla zdrowia pacjenta [3].

W  tym celu konieczne jest zebranie danych dotyczą-
cych pacjenta obejmujących: wykaz stosowanych leków 
zaordynowanych przez wszystkich lekarzy, którzy go le-
czą, preparatów stosowanych w  ramach samoleczenia, 
informacje odnośnie trybu życia, występujących schorzeń, 
przebytych zabiegów i  wszelkich innych czynników nie-
farmakologicznych mogących wpływać na efektywność 
terapii. Na podstawie tych danych farmaceuta sprawujący 
OF ma możliwość analizy czynników, przez które leczenie 
danego pacjenta nie jest wystarczająco efektywne. Uzy-
skane wyniki analizy przedstawia w  formie dokumentu 
adresowanego do lekarza kierującego, a także do pacjenta 
[2, 4, 5].

Założeniem pracy było przygotowanie projektu formu-
larza do prowadzenia OF oraz jego weryfikacja w grupie 
pacjentów w podeszłym wieku. Stwierdzono, że pacjenci 
aptek ogólnodostępnych realizują recepty wystawiane 
przez kilku lekarzy, często specjalistów z tej samej dziedzi-
ny, a korzystają z  ich porad po to, by potwierdzić posta-
wione diagnozy i zapisane leki. Racjonalne określenie za-
kresu specjalistów, którzy najczęściej ordynują pacjentom 
leki, może przyczynić się do uzasadnienia wdrożenia OF. 
Tak więc celem badań była ocena skali zagrożenia, któ-

rym jest nakładanie się problemów lekowych w  sytuacji 
leczenia przez kilku specjalistów pacjentów włączonych 
w autorski program udokumentowanej OF praktykowanej 
w aptece ogólnodostępnej.

Materiał i metody
Badania przeprowadzono w Jarocinie (województwo wiel-
kopolskie – Polska) między styczniem 2014 roku a czerw-
cem 2015 roku wśród 54 pacjentów w wieku powyżej 65. 
roku życia (59,0% kobiet, 41,0% mężczyzn) leczonych 
przez lekarza rodzinnego i dwóch lub więcej specjalistów. 
Na podstawie rzetelnie dokumentowanych wywiadów 
przeprowadzonych wśród pacjentów włączonych w pro-
ces OF analizowano zakres specjalizacji lekarzy, z  porad 
których korzystali, schemat ordynowanej farmakoterapii, 
występowanie możliwych interakcji pomiędzy stosowany-
mi lekami oraz zakres samoleczenia preparatami OTC. 

Wszystkie zebrane dane zostały wprowadzone do 
programu Excel z pakietu Microsoft Office 2007. Analizę 
statystyczną wykonano za pomocą pakietu statystyczne-
go Statistica 10.0 (StatSoft). Wszystkie testy były analizo-
wane przy wartości p < 0,05. 

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę Komisji 
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu.

Wyniki 
Zebrane dane wykazały, że 75,9% pacjentów leczonych 
było z powodu zdiagnozowanego nadciśnienia tętniczego, 
33,3% przyjmowało leki z  powodu hipercholesterolemii, 
a  u  24,1% leczono cukrzycę typu 2 (Rycina 1). Badanie 
potwierdza fakt, że 51,8% pacjentów korzystało z porad 
dwóch, a 35,2% było pod opieką trzech lekarzy różnych 
specjalności. W skrajnych przypadkach (3,7% pacjentów) 
leczenie prowadziło nawet pięciu różnych specjalistów 
(Rycina 2). Szczegółowa analiza wskazała, że 66,7% osób 
leczyło się u kardiologa, 55,6% – u okulisty, a 25,9% – u en-
dokrynologa (Rycina 3). W efekcie ordynowanej farmako-
terapii, jaką stosowali badani pacjenci, 24,5% przyjmowa-
ło 6–7 leków, a 66,0% – ponad 8 preparatów (Rycina 4). 
Wśród 44,4% pacjentów lekarz rodzinny przeciętnie zapi-
sywał od 1 do 3 preparatów, a dla 31,5% chorych – od 4 do 
5 preparatów. Powyżej 5 leków przepisanych przez lekarzy 
specjalistów przyjmowało 37,0% chorych. Niepokojący 
jest również fakt, że 51,8% pacjentów w efekcie doraźne-
go, a 29,6% w przypadku systematycznego samoleczenia 
przyjmowało dodatkowo od 1 do 3 preparatów (Tabela 
1). W trakcie analizy farmakoterapii tych pacjentów stwier-
dzono, że wśród 24,0% przypadków liczba interakcji wy-
nosiła od 4 do 5, u 13,0% badanych wykazano od 6 do 7, 



Analiza zakresu leków ordynowanych przez lekarzy rodzinnych i specjalistów pacjentom w wieku podeszłym, objętym opieką farmaceutyczną…

295

a wśród 30,0% badanych potwierdzono nawet 8 i więcej 
interakcji międzylekowych (Rycina 5). 
 
Dyskusja i wnioski
Pacjenci w wieku podeszłym bardzo często skarżą się na 
brak oczekiwanych efektów stosowanej farmakoterapii. 
Często przyczyną jest kilka nakładających się na siebie cho-
rób przewlekłych. W znacznej części przypadków wynika 
to jednak z  nieprzestrzegania zaleceń lekarskich. Konse-
kwencją tego jest pogarszanie się stanu zdrowia pacjenta, 

a częstokroć powoduje to znaczny wzrost kosztów opieki 
zdrowotnej nad tym pacjentem. W  takich przypadkach 
uwagi w formie porady farmaceuty nie wykazują wystar-
czającej skuteczności. W celu zwiększenia poziomu adhe-
rence (stosowanie się do zaleceń lekarskich) koniecznością 
staje się wdrożenie OF i objęcie nią szczególnie pacjentów, 
którzy: korzystają z opieki kilku lekarzy specjalistów, mają 
ordynowany szeroki zakres leków stosowanych w farma-
koterapii kilku chorób, podejmują decyzję o samoleczeniu 
i nie stosują się do wskazań lekarzy [1, 2]. Ta forma działa-

 

 

Ryc.1. Występowanie chorób cywilizacyjnych u pacjentów w wieku podeszłym objętych 
wywiadem OF 

 

 

 

Ryc.2. Zestawienie liczby lekarzy specjalistów, opiece których podlegali badani pacjenci 

 

75.9%

33.3%

24.1%

16.7%

7.4%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

nadciśnienie hipercholesterolemia cukrzyca typu II miażdzyca brak

51.8%

35.2%

9.3%

3.7%

0

10

20

30

40

50

60

2 specjalistów 3 specjalistów 4 specjalistów 5 specjalistów

 

 

Ryc.1. Występowanie chorób cywilizacyjnych u pacjentów w wieku podeszłym objętych 
wywiadem OF 

 

 

 

Ryc.2. Zestawienie liczby lekarzy specjalistów, opiece których podlegali badani pacjenci 

 

75.9%

33.3%

24.1%

16.7%

7.4%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

nadciśnienie hipercholesterolemia cukrzyca typu II miażdzyca brak

51.8%

35.2%

9.3%

3.7%

0

10

20

30

40

50

60

2 specjalistów 3 specjalistów 4 specjalistów 5 specjalistów

Rycina 1. Występowanie chorób cywilizacyjnych u pacjentów w wieku podeszłym objętych wywiadem OF

Rycina 2. Zestawienie liczby lekarzy specjalistów, opiece których podlegali badani pacjenci



296

Polski Przegląd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

 

 

Ryc. 3. Zestawienie rodzaju specjalizacji lekarzy i liczby badanych pacjentów podlegających 
ich opiece 

 

 

Ryc.4. Zestawienie liczby stosowanych leków przez pacjentów objętych wywiadem OF 

 

66.7%

55.6%

25.9%
22.2%

18.5% 16.7%
11.1% 9.3% 7.4% 7.4% 5.6% 5.6% 3.7% 3.7% 3.7% 1.8%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

kardiolog okulista endokrynolog urolog pulmonolog neurolog

laryngolog diabetolog chirurg ortopeda onkolog reumatolog

dermatolog3,7 nefrolog hematolog gastrolog

1.9%

7.5%

24.5%

66.0%

od 1 do 3 leków

4 - 5 leków

6 - 7 leków

 8 i więcej leków

 

 

Ryc. 3. Zestawienie rodzaju specjalizacji lekarzy i liczby badanych pacjentów podlegających 
ich opiece 

 

 

Ryc.4. Zestawienie liczby stosowanych leków przez pacjentów objętych wywiadem OF 

 

66.7%

55.6%

25.9%
22.2%

18.5% 16.7%
11.1% 9.3% 7.4% 7.4% 5.6% 5.6% 3.7% 3.7% 3.7% 1.8%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

kardiolog okulista endokrynolog urolog pulmonolog neurolog

laryngolog diabetolog chirurg ortopeda onkolog reumatolog

dermatolog3,7 nefrolog hematolog gastrolog

1.9%

7.5%

24.5%

66.0%

od 1 do 3 leków

4 - 5 leków

6 - 7 leków

 8 i więcej leków

Rycina 3. Zestawienie rodzaju specjalizacji lekarzy i liczby badanych pacjentów podlegających ich opiece

Rycina 4. Zestawienie liczby stosowanych leków przez pacjentów objętych wywiadem OF

Tabela 1. Zestawienie liczby stosowanych przez badanych pacjentów preparatów w zależności od źródła ich zaordynowania

Ilość preparatów Liczba Lekarz rodzinny Lekarze specjaliści Doraźne 
samoleczenie

Systematyczne 
samoleczenie

0 preparatów n pacjentów 8 2 24 35
% pacjentów 14,8% 3,7% 44,4% 64,8%

1–3 preparaty n pacjentów 24 15 28 16
% pacjentów 44,4% 27,8% 51,8% 29,6%

4–5 preparatów n pacjentów 17 17 1 0
% pacjentów 31,5% 31,5% 1,8% 0,0%

powyżej 5 
preparatów n pacjentów 5 20 0 0

% pacjentów 9,3% 37,0% 0,0% 0,0%
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nia farmaceutów jest skutecznie praktykowana na całym 
świecie [6–9].

Procesem OF obejmowani są głównie pacjenci z cho-
robami przewlekłymi. Przeprowadzone badania potwier-
dziły, że najliczniejszą grupę pacjentów stanowili chorzy 
z nadciśnieniem oraz kolejno: z hipercholesterolemią i cu-
krzycą typu 2. Badania wykonane w  Polsce również po-
twierdzają te dane, uzupełniając je np. o choroby o cha-
rakterze reumatoidalnym [10]. Połowa pacjentów była 
konsultowana przez dwóch specjalistów, a  35,2% było 
pod opieką trzech lekarzy. Publikacje wskazują, że liczba 
specjalistów zaangażowanych w  leczenie zwiększa się 
wraz z wiekiem pacjentów [11]. Są to głównie lekarze kar-
diolodzy, okuliści i  endokrynolodzy. Pacjenci w  starszym 
wieku w 66,0% przypadków stosowali 8 lub więcej leków. 
Niestety fakt ten znacznie zwiększa ryzyko polipragmazji, 
problemów lekowych i interakcji, co wpływa niekorzystnie 
na proces leczenia pacjentów [12, 13]. O przebiegu terapii 
decyduje lekarz i  to on ocenia, czy w  danym przypadku 
zastosowanie danego połączenia przynosi więcej korzyści 
choremu niż potencjalne złe konsekwencje. Jednak aby le-
karz mógł dokonać rzetelnej oceny, musiałby znać wykaz 
wszystkich leków stosowanych przez pacjenta, a  tak nie 
zawsze się dzieje, gdyż zdarza się, że pacjenci nie informu-
ją lekarza rodzinnego o udziale lekarzy specjalistów w pro-
cesie leczenia oraz preparatach OTC stosowanych w  ra-
mach samoleczenia. Badania wykazały, że u 44,4% lekarz 
rodzinny prowadzący chorego przepisywał od 1 do 3 pre-
paratów i taką samą liczbę preparatów pacjenci stosowali 
w procesie samoleczenia. Wyniki potwierdzają, że wzra-
stająca liczba leków stosowanych w  terapii danego pa-

cjenta zwiększa ryzyko wystąpienia interakcji, które z kolei 
mogą przyczynić się do nasilenia działań niepożądanych. 
Wykazano, że ryzyko ich pojawienia się przy stosowaniu 8 
lub więcej leków wynosi 100,0% [14]. Należy więc przyjąć 
jako cel działania ograniczenie leków stosowanych przez 
pacjentów, szczególnie w odniesieniu do geriatrii, po to, by 
móc racjonalnie ocenić działania niepożądane leków i  ich 
interakcje. Unikamy w ten sposób tzw. kaskady zapisywa-
nia leków, która jest błędnym kołem ordynacji lekarskiej 
[15]. Statystyki te potwierdzone są również w bardzo waż-
nym raporcie Najwyższej Izby Kontroli (z  2015 roku) do-
tyczącym opieki geriatrycznej, w którym wskazano duże 
luki w polskim systemie opieki medycznej nad pacjentami 
w podeszłym wieku [16]. 

Uzyskane dane pokazują, że istnieje autentyczna 
potrzeba wdrażania dobrze przygotowanej OF. Należy 
przyjąć założenie, że w  głównej mierze powinni być nią 
objęci ludzie starsi, leczący się u  kilku lekarzy różnych 
specjalności. U tych pacjentów wzrasta liczba czynników 
ryzyka wystąpienia problemów związanych z  uzyska-
niem właściwych efektów ordynowanej farmakoterapii. 
Tak wnikliwa analiza powinna być zlecana, w formie wy-
stawionego skierowania, farmaceucie przez lekarza pro-
wadzącego bądź wykonana na prośbę danego chorego 
i stanowić integralną część opieki medycznej nad pacjen-
tem. Wdrażanie OF powinno odbywać się konsekwentnie 
mimo trudności, gdyż dobrze prowadzona wpływałaby 
na stan zdrowia i komfort życia pacjentów, a dodatkowo 
przyniosłaby wymierne korzyści finansowe dla pacjentów 
poprzez optymalizację farmakoterapii. Rzetelnie przygo-
towana i  dobrze udokumentowana OF, prowadzona na 

 

Ryc.5. Występowanie interakcji między lekami w grupie pacjentów objętych badaniem 
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podstawie skierowania od lekarza, docelowo powinna być 
refundowana ze środków NFZ [1]. 

Prawidłowo wykonana analiza z zasady może prowa-
dzić do takiego ukierunkowania wdrażanej usługi, aby do-
strzegać nakładanie się problemów polipragmazji, interak-
cji i niezgodności pomiędzy ordynowanymi lekami, a także 
składnikami diety. Badania potwierdziły, że w  głównej 
mierze dotyczy to terapii: nadciśnienia i zaburzeń krążenia, 
diabetologii oraz innych chorób o  podłożu endokrynolo-
gicznym. Określenie grona specjalistów, z  porad których 
najczęściej korzystają pacjenci w wieku podeszłym, i wska-
zanie głównych problemów lekowych oraz konsekwencji 
może korzystnie wpłynąć na farmakoekonomiczne efekty 
wynikające z profesjonalnego prowadzenia OF.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
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Streszczenie
Wstęp. Opieka paliatywno-hospicyjna jest ważnym elementem systemu zdrowia. Objęcie wsparciem osoby chorej terminalnie stanowi istotne działanie ma-
jące na celu zapewnienie opieki psychologicznej, kontroli objawów oraz poprawy jakości życia. 
Cel. Celem głównym badania jest określenie świadomości osób młodych na temat opieki hospicyjnej oraz tematów pokrewnych.
Materiał. Badaniem objęto grupę 168 osób, które wyraziły zgodę na przeprowadzenie badania. Średnia wieku badanych wyniosła 24 lata (18–30 lat).
Metody. Narzędziem badawczym był autorski kwestionariusz. Badanie przeprowadzono w  tradycyjnej wersji papierowej oraz za pomocą formularza  
Google. Autorski kwestionariusz składał się z metryczki oraz jedenastu pytań zamkniętych. 
Wyniki. Najwięcej badanych (n = 69; 41,07%) oceniło hospicja dobrze, natomiast aż 66 osób (39,29%) nie potrafiło określić swojego zdania na ten temat. 
Znaczna część badanych (n = 92; 54,6%) nie potrafiła określić, czy liczba hospicjów w Polsce jest wystarczająca. Blisko 1/3 badanych (n = 57; 33,93%) nie 
rekomendowałaby opieki hospicyjnej, gdyby w ich otoczeniu znajdowała się osoba cierpiąca na chorobę terminalną. Kontakt z hospicjum poprzez osoby 
bliskie potwierdziło 36 osób (21,43%). Najczęściej pod opieką hospicjów przebywali dziadkowie (n = 20; 55,56%). Ocena ogólnej działalności hospicjów 
nie była uzależniona od wcześniejszej styczności z nimi poprzez bliskich (chi2 = 1,30; p = 0,52086). Ponad połowa badanych (n = 108; 64,29%) nie spo-
tkała się nigdy z terminem „testament życia”, ale osoby znające go, istotnie częściej były jego zwolennikami (chi2 = 124,91; p = 0,0000). Większa część ba-
danych była przeciwna stosowaniu uporczywej terapii, istotnie częściej mężczyźni (chi2 = 7,88; p = 0,0486). 
Wnioski. Wiedza i świadomość osób młodych na temat opieki hospicyjnej wydają się być znikome.

Słowa kluczowe: hospicjum, uporczywa terapia, testament życia.

Abstract
Introduction. Palliative and hospice care is an important part of the health system. Supporting a terminally ill person is a chief step aimed at providing 
psychological care, symptom control, and improve the quality of life.
Aim. The main aim of the study is to identify young people's awareness of hospice care and related topics.
Material. The study included 168 people who have agreed to enter the study. The average age of respondents was 24 years (18–30 years).
Methods. The research tool was a questionnaire prepared by the researchers. The study was conducted in traditional paper and using Google Form. The 
author's questionnaire consisted of metrics and eleven closed questions. 
Results. Most of the respondents (n = 69; 41.07%) rated the hospices well, and as many as 66 people (39.29%) could not determine their opinion on the 
topic. A significant part of respondents (n = 92; 54.6%) could not determine whether the number of hospices in Poland is sufficient. Nearly 1/3 of respon-
dents (n = 57; 33.93%) would not recommend hospice care if someone in their surroundings was suffering from terminal illness. Contact with the hospi-
ce by close relatives was confirmed by 36 people (21.43%). Most often under hospice care were grandparents (n = 20; 55.56%). The assessment of the 
overall activities of hospices was not dependent on previous contact through relatives (Chi2 = 1.30; p = 0.52086). More than half of the respondents (n 
= 108; 64.29%) never met the term "living will", but those who knew it more often supported it (Chi2 = 124.91; p = 0.0000). The majority of the respon-
dents were against the use of persistent therapy, more often men (Chi2 = 7,88; p = 0.0486).
Conclusions. The knowledge and awareness of young people about hospice care seems to be insufficient. 

Keywords: hospice, persistent therapy, living will.

Wstęp
Opieka hospicyjno-paliatywna (OPH) na terenie Polski roz-
wija się od ponad 30 lat. Jej funkcjonowanie powiązane 
jest zarówno ze stale zwiększającą się liczbą placówek 
paliatywno-hospicyjnych, pracowników etatowych i  wo-

lontariuszy, którzy zapewniają opiekę interdyscyplinarną, 
jak i samymi osobami, którym udzielana jest taka pomoc 
[1]. Obecnie w Polsce działa około 450 instytucji tego ro-
dzaju [1, 2]. Działania realizowane w nich skupione są na 
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uśmierzaniu objawów bólowych, a także minimalizowaniu 
czy też stałej kontroli innych dokuczliwych symptomów 
towarzyszących nieuleczalnie choremu, np. duszności. 
Obejmują także wsparcie psychologiczne, duchowe i spo-
łeczne. Według wytycznych Światowej Organizacji Zdro-
wia (ang. World Health Organization – WHO) opieka pa-
liatywna oraz hospicyjna, poza aspektami wspomnianymi 
powyżej, wspiera także osoby najbliższe pacjentowi także 
po jego odejściu. Czynności te zawierają się w standardach 
postępowania [2]. 

Rozwój opieki hospicyjnej rozpoczął się w latach 60. XX 
wieku na terenie Anglii. Początkowe działania polegały na 
umieszczaniu pacjentów obarczonych chorobą nieuleczal-
ną w ośrodkach opieki. Działania te nie cieszyły się jednak 
zrozumieniem czy aprobatą. W Polsce, 20 lat później, na 
skutek starań Hanny Chrzanowskiej, w 1980 roku powsta-
ło Centrum Opieki Domowej w Krakowie – był to począ-
tek ruchu hospicyjnego na terenie kraju. Pomimo upływu 
blisko 40 lat od tego momentu OPH nie jest powszechnie 
rozumianą dziedziną opieki medycznej, szczególnie przez 
niektóre grupy społeczne [3]. 

Istota opieki hospicyjnej nie jest szeroko znana spo-
łeczeństwu, informacje o  jej działaniu nabywają głównie 
osoby, które są nią objęte bądź należą do bliskiego oto-
czenia osób, którym udzielane są świadczenia z  zakresu 
wsparcia hospicyjnego. Śmierć, ból oraz konieczność po-
godzenia się z nieuniknionym nie kojarzą się pozytywnie 
– wręcz przeciwnie, wywołują strach i chęć uniknięcia dys-
kusji na ten temat. Ukształtowanie negatywnego stosunku 
wobec opieki hospicyjnej stanowi wyzwanie dla pracowni-
ków i wolontariuszy OPH. 

Niniejsza praca jest próbą oceny oraz analizy poziomu 
świadomości i  wiedzy na temat opieki paliatywno-hospi-
cyjnej wśród ludzi młodych. Jest to pierwsza praca poru-
szająca tę tematykę w populacji osób młodych; dodatkowo 
przeanalizowano znajomość terminów związanych z OPH. 

Cel badania
Celem głównym badania jest określenie świadomości 
osób młodych na temat opieki hospicyjnej oraz tematów 
pokrewnych. W badaniu wyznaczono także cele szczegó-
łowe: 
•	 określenie, w  jaki sposób hospicja są oceniane przez 

osoby młode;
•	 ocena rozpowszechnienia styczności osób młodych 

z  hospicjami, np. poprzez bliskie osoby pozostające 
pod opieką hospicjum;

•	 określenie znajomości takich terminów jak: „testament 
życia” i  „uporczywa terapia” oraz stosunku młodych 
osób do tych zjawisk. 

Materiał i metody
Grupa badana 
Badaniem objęto grupę 168 osób, które wyraziły zgodę na 
przeprowadzenie badania. Średnia i mediana wieku bada-
nych wyniosły 24 lata (18–30 lat). W badaniu wzięły udział 
134 kobiety, co stanowi 79,76%, oraz 34 mężczyzn – 
20,24%. Większość badanych stanowili studenci – 83,3% 
(n = 140). Szczegółowe dane demograficzne przedstawia 
tabela 1.

Tabela 1. Podstawowe dane demograficzne 
Zmienne Grupa (n = 168; 100%)

Wiek
• średnia 24
• odchylenie standardowe 2
• mediana 24
• min./maks. 18 / 30

Płeć (n; %)
• kobiety 134 (79,76%)
• mężczyźni 34 (20,24%)

Status zawodowy (n; %)
• uczeń 10 (5,95%)
• student 140 (83,33%)
• pracownik 15 (8,92%)
• bezrobotny 3 (1,78%)

Uczelnia (n; %) Grupa (n = 140)
• uniwersytet 2 (1,43%)
• uniwersytet medyczny 108 (77,14%)
• politechnika 26 (18,57%)
• inne 4 (2,86%)

Metody
Badanie miało charakter ankietowy. Zostało przeprowa-
dzone w dwojaki sposób: w tradycyjnej wersji papierowej 
oraz za pomocą formularza Google. 

Autorski kwestionariusz składał się z  metryczki oraz 
jedenastu pytań zamkniętych. Badani zostali poprosze-
ni o  postawienie znaku „x” przy wybranej odpowiedzi. 
W kwestionariuszu zastosowano dwa rodzaje odpowiedzi: 
skalę dychotomiczną (tak/nie) oraz 3- i 4-stopniową skalę 
Likerta. 

Badani byli pytani m.in., jak oceniają działalność hospi-
cjów w Polsce, czy ich liczba jest wystarczająca oraz czy 
ktoś z ich bliskich bądź znajomych korzystał z usług hospi-
cjum domowego lub stacjonarnego. Dodatkowo w kwe-
stionariuszu został poruszony aspekt terminów „testa-
ment życia” oraz „uporczywa terapia”. Część analiz została 
wykonana odrębnie w podgrupach – ogółem oraz wśród 
osób, których bliscy znajdowali się pod opieką hospicjum, 
bądź osób znających termin „testament życia”. 
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Metodologia analiz statystycznych 
Wszystkie obliczenia wykonano za pomocą arkusza kal-
kulacyjnego Microsoft Excel wersja 2010 oraz pakietu 
statystycznego Statistica wersja 12.5. W  opisie staty-
stycznym danych ilościowych posłużono się klasycznymi 
miarami położenia, jak średnia arytmetyczna i  media-
na, oraz odchyleniem standardowym jako ogólną mia-
rą zmienności. Aby ocenić statystyczną istotność różnic 
danych nieparametrycznych jakościowych, zbudowano 
tabele kontyngencji dla porównywanych zmiennych, po 
czym w zależności od liczebności próbek oraz liczebno-
ści oczekiwanych zastosowano test chi2 Pearsona, me-
todę najwyższej wiarygodności, test z  poprawką Yatesa 
lub dokładny test Fishera. Przy porównaniu dwóch grup 
dla danych wyrażonych w  skali porządkowej posłużono 
się testem U  Manna-Whitneya. We wszystkich testach 
statystycznych za poziom statystycznej istotności różnic 
przyjęto p < 0,05.

Wyniki 
Świadomość na temat opieki hospicyjnej i ocena 
działalności hospicjów 
W pierwszej kolejności badani zostali poproszeni o okre-
ślenie, w  jaki sposób ogólnie oceniają działalność hospi-
cjów. Najwięcej badanych (n = 69; 41,07%) oceniło hospi-
cja dobrze, negatywną opinię wyraziło mniej, bo 25 osób 
(14,88%). Co istotne, aż 66 osób (39,29%) nie potrafiło 
określić swojego zdania na ten temat. Ogólnie badani 
w zakresie rang 1–3 (gdzie 1 oznacza słabo, a 3 – bardzo 
dobrze) przyznali hospicjom 1,83 punktu. Szczegółowe 
dane zaprezentowano w tabeli 2.

Podobnie znaczna część badanych – 54,6% (n = 92) – 
nie potrafiła określić, czy liczba hospicjów w Polsce jest ich 
zdaniem wystarczająca. Blisko połowa badanych oceniła 
(n = 72; 42,86%), że liczba hospicjów w Polsce jest niewy-
starczająca, a  jedynie pojedyncze osoby uznały, że liczba 
ta jest odpowiednia (n = 4; 2,38%). Jednocześnie więk-
szość badanych przyznała, że hospicja pełnią ważną i po-
żyteczną funkcję w systemie zdrowia (n = 145; 86,31%), 
jednakże również na tak postawione pytanie 12,5% bada-
nych (n = 21) nie znało odpowiedzi. 

Badanych zapytano, czy rekomendowaliby opiekę ho-
spicyjną, gdyby w  ich otoczeniu znajdował się ktoś cier-

piący na chorobę terminalną (pytanie dotyczyło hospicjum 
zarówno domowego jak i  stacjonarnego). Blisko 1/3 ba-
danych (n = 57; 33,93%) nie dałaby takiej rekomendacji, 
pozostałe osoby udzieliły twierdzącej odpowiedzi na to 
pytanie. Osoby oceniające ogólnie działalność hospicjów 
jako bardzo dobrą statystycznie istotnie częściej rekomen-
dowałyby ten rodzaj opieki (chi2 = 20,66; p = 0,0001). 

Na koniec badani zostali zapytani o to, jakie miejsce ich 
zdaniem jest najlepszym środowiskiem dla osoby cierpią-
cej na chorobę terminalną. Hospicjum oraz dom rodzinny 
zostały wskazane przez zbliżoną liczbę respondentów 
(odpowiednio: n = 72 i  n = 71). Rzadziej wybieranym 
miejscem był szpital (n = 25; 14,88%). Osoby wskazują-
ce jako najlepsze miejsce hospicjum częściej deklarowały 
gotowość do rekomendowania tego rodzaju opieki oso-
bom cierpiącym na chorobę terminalną (chi2 = 36,38;  
p = 0,0000). 

Kontakt młodych osób z hospicjum 
Wśród młodych osób przeważały te, które nigdy nie mia-
ły styczności z  hospicjum poprzez swoich bliskich prze-
bywających pod opieką hospicjum domowego lub stacjo-
narnego. 

Brak takiego kontaktu zadeklarowała większość, bo 
78,57% badanych (n = 132). Kontakt z hospicjum poprzez 
osoby bliskie potwierdziło odpowiednio 36 osób stano-
wiących 21,43% respondentów. Najczęściej pod opieką 
hospicjów przebywali dziadkowie (n = 20; 55,56%) bądź 
dalecy krewni (10; 27,78%), a rzadziej znajomy lub przyja-
ciel (n = 2; 5,56%), lub rodzic (n = 4; 11,11%). 

Pod względem rodzaju hospicjum otaczającego oso-
by bliskie respondentów przeważało hospicjum domowe  
(n = 26; 72,22%). Nie stwierdzono, aby ocena działalności 
hospicjum była uzależniona od wcześniejszych kontaktów 
z  opieką hospicyjną poprzez bliskich – badani w  podob-
ny sposób oceniali istotność opieki hospicyjnej (chi2 = 
1,30; p = 0,52086;), odnosili się do ich liczby (chi2 = 3,18;  
p = 0,20392) i dokonywali ich ogólnej oceny (chi2 = 4,51;  
p = 0,21116). Należy jednak zwrócić uwagę, iż pomimo 
braku istotnych różnic osoby, których bliscy znajdowali się 
pod opieką hospicjum, wystawiły lepszą średnią ocenę 
(wyrażoną w sposób liczbowy) działalności tych instytucji 
(p = 0,507541), co zaprezentowano na rycinie 1. 

Tabela 2. Ocena działalności hospicjów w Polsce w skali 1–3, gdzie 1 – ocena słaba, 2 – dobra, 3 – bardzo dobra
Zmienna N Średnia Mediana Moda Liczność Min. Maks. SD

Ogólna ocena 
działalności hospicjów 102 1,83 2,00 2,00 69 1,00 3,00 0,55
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Podobną analizę przeprowadzono także oddzielnie, 
w  zależności od tego, kto z  osób bliskich badanym był 
pod opieką hospicjum – nie stwierdzając istotnych różnic 
w przypadku dalszych krewnych (chi2 = 3,10; p = 0,2123). 
Różnice graniczące z  istotnością statystyczną stwierdzo-
no jednakże w przypadku respondentów, których rodzice 
przebywali pod opieką hospicjum. Ankietowani ci oceniali 
ogólną działalność hospicjów lepiej niż pozostali badani 
(chi2 = 7,26; p = 0,0641). 

Znajomość terminów związanych z opieką 
paliatywną i stosunek do nich 
Spośród definicji stosowanych w zakresie opieki paliatyw-
nej zdecydowano się zapytać badanych o  termin „testa-
ment życia” oraz ich stosunek do niego, jak również do 
uporczywej terapii.

Większa część badanych (n = 108; 64,29%) nie spo-
tkała się nigdy z  terminem „testament życia” i  zbliżona 
liczba nie wiedziała, czy opowiedzieć się za jego stosowa-
niem (n = 118; 70,23%). Jedynie 5 osób opowiedziało się 
przeciwko stosowaniu testamentu życia (5,95%). Osoby 
znające termin „testament życia” istotnie częściej były jego 
zwolennikami (chi2 = 124,91; p = 0,0000). Nie stwierdzo-
no, aby opowiadanie się za stosowaniem testamentu życia 
było uzależnione od płci (chi2 = 4,89; p = 0,0867), jednak-
że wśród mężczyzn opowiedziało się za nim więcej osób 
niż wśród kobiet (38,2% vs 20,1%). Dodatkowo zweryfi-
kowano, czy stosunek do testamentu życia różni się istot-
nie w zależności od płci w przypadku osób znających jego 
definicję – okazało się, że mężczyźni znający ten termin 
statystycznie istotnie częściej niż kobiety zaznajomione 
z omawianym terminem opowiadali się za jego stosowa-
niem (chi2 = 9,00; p = 0,0111) (92,9% vs 58,7%). 

Badani udzielili zróżnicowanych odpowiedzi w  za-
kresie stosowania uporczywej terapii w  przypadku cho-

roby terminalnej, jednakże większa część z  nich była jej 
przeciwna, przy czym absolutnymi przeciwnikami były 
52 osoby (30,95%). Pozostali przeciwnicy zastrzegli, że 
nie potrafią określić, czy zdobyliby się na odstąpienie od 
uporczywej terapii, gdyby pacjentami byli ich bliscy – ta 
odpowiedź była udzielana najczęściej (n = 102; 60,71%). 
Zwolennikami uporczywej terapii było 13 osób (7,74%), 
a 1 osoba stwierdziła, że terapia ta powinna być stosowa-
na, ale jedynie w przypadku, gdy pacjentem jest dziecko. 
Stwierdzono, że stosunek do wykorzystywania uporczy-
wej terapii jest istotnie uzależniony od płci (chi2 = 7,88; p 
= 0,0486). Mężczyźni bardziej jednoznacznie opowiadali 
się przeciw jej stosowaniu – takiej odpowiedzi udzieliło 
50,00% mężczyzn przy 26,1% kobiet udzielających takiej 
samej odpowiedzi. 

Dyskusja
Opieka hospicyjno-paliatywna (OPH) jest rodzajem 
wszechstronnej i  całościowej opieki nad chorymi [4]. 
Pomimo ciągłego rozwoju medycyny oraz stosowania 
różnorodnych metod poprawiających jakość życia pa-
cjentów wciąż istnieje stereotyp, iż wprowadzenie opieki 
paliatywnej jest równorzędne z  zaniechaniem racjonal-
nego leczenia. Jest to błędne myślenie, gdyż opieka pa-
liatywna może być wprowadzona już w  trakcie aktyw-
nego leczenia, a w przypadku jego niepowodzenia – jest 
kontynuowana [5].

W związku z niejednokrotnie błędnym postrzeganiem 
OPH ważne jest poznanie opinii społecznej na omawiany 
temat, także osób młodych. Uświadomienie młodemu 
pokoleniu zalet OPH może pomóc poprawić jej wizerunek 
w przyszłości i spowodować wzrost zaufania społecznego 
do tego rodzaju opieki [6].

Analizę sposobu postrzegania opieki paliatywno-ho-
spicyjnej wśród ludzi młodych przeprowadzili Mickie-
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Rycina 1. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla oceny ogólnej działalności hospicjów (wyrażonej w sposób liczbowy) 
w zależności od wcześniejszej styczności z hospicjami
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wicz i  wsp.; przebadano 174 studentów pielęgniarstwa 
Uniwersytetu Medycznego w  Białymstoku [7]. Uzyskane 
wyniki wykazują duże podobieństwo z tymi, które zosta-
ły otrzymane w prezentowanym badaniu. Obie grupy na 
pytanie o subiektywną ocenę działalności OPH wskazały, 
że ośrodki hospicyjne są miejscem dobrym (odpowied-
nio – 41,7% oraz 41,07%). Odpowiedź negatywną, w obu 
przypadkach, przedstawiła mniejsza liczba respondentów 
(24% i 14,88%). Co warto jednak zaznaczyć, aż 39,29% 
ankietowanych w  Gdańsku oraz 24,6% w  Białymstoku 
nie miało żadnego zdania na ten temat, co może być po-
strzegane jako wyraz braku wiedzy na temat OPH. Na py-
tanie o ewentualną rekomendację placówek hospicyjnych 
osobom z najbliższego otoczenia respondentów studenci 
opowiedzieli się ponownie analogicznie – taką gotowość 
wyraziło w  badaniu Mickiewicz i wsp. 53% responden-
tów, w niniejszym badaniu – 66,07%. Osoby nieposiada-
jące zdania stanowiły 31,5% respondentów, co ponownie 
może świadczyć o braku ogólnej orientacji w zakresie OPH 
wśród osób młodych. 

Pietruk i  wsp. w  swojej pracy poddali ocenie odpo-
wiedzi grupy 50 studentów Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego oraz 50 pracowników placówek hospicyjnych 
[8]. Badanie wykazało, iż 80% kadry oraz 68% grupy stu-
dentów twierdzi, że ośrodki OPH są potrzebne. 

W  badaniu Hana  oraz Lee, przeprowadzonym wśród 
studentów pielęgniarstwa (n = 277) w Korei Południowej, 
wykazano – analogicznie w stosunku do badań polskich – 
iż w opinii studentów placówki hospicyjne są dobrym roz-
wiązaniem, a ich praca przynosi niezaprzeczalne korzyści 
(93%) [9]. 

Badanie dotyczące postrzegania OPH przez stu-
dentów kierunku: fizjoterapia przeprowadzili Hładuński 
i  wsp. [10]; wykazano, iż studenci mają pozytywne zda-
nie na temat OPH (co jest spójne z wynikami z Gdańska). 
Warte zauważenia jest również to, że jedynie niewielka 
część badanych miała bezpośrednią styczność z  OPH  
(n = 9; 5,6%), co także, choć w mniejszym zakresie, stwier-
dzono w Gdańsku (21,43%). Brak bezpośredniego kontak-
tu z hospicjum nie wpłynął jednak na subiektywny stosu-
nek badanych do OPH. Podobnie w Gdańsku wcześniejsza 
styczność nie determinowała całościowej oceny hospicjów  
(p = 0,21116), nie wpływała także na ocenę adekwatności 
ich liczby (p = 0,20392). 

Zgodnie z rozdziałem II art. 47 ustawy zasadniczej 
– Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwiet-
nia 1997 r. – każdy obywatel ma prawo do decydowa-
nia o życiu osobistym [11], także w aspekcie własnego 
zdrowia. Rozwiązaniem dla sytuacji, w  której pacjent 
nie jest w stanie podejmować decyzji w wyniku utra-

ty sprawności zdrowotnej, było wystosowanie doku-
mentu – „testamentu życia”. Jest to prawo do złoże-
nia deklaracji, w  której określa się, jakiej interwencji 
medycznej chce bądź nie chce być poddany, w chwili 
gdy już nie będzie w  pełni świadomy swoich poczy-
nań. Deklaracja ta jest wiążąca zarówno dla lekarzy, 
jak i dla rodziny [12].

W  niniejszej pracy zapytano badanych o  znajomość 
terminu „testament życia” oraz o to, czy są jego zwolenni-
kami. Stwierdzono, że większość ankietowanych (64,25%) 
nie znała tego terminu i jednocześnie większość – 70,23% 
(n = 118) – nie była w stanie opowiedzieć się za czy też 
przeciw jego stosowaniu. Badani, którzy spotkali się z tym 
terminem już wcześniej, częściej odnosili się do jego stoso-
wania pozytywnie (p = 0,0000). 

Neto i  wsp. przeprowadzili badanie dotyczące oceny 
testamentu życia wśród pracowników ochrony zdrowia. 
Większość respondentów była zwolennikami wprowadze-
nia takiej deklaracji, określili również, że sami skorzystaliby 
z takiej możliwości [13].

„Testament życia” jest utożsamiany z  eutanazją. Nie 
zgadzają się z  tym m.in. członkowie portugalskiego epi-
skopatu, twierdząc, że spis życzeń pacjentów w  formie 
testamentu życia nie jest próbą wprowadzenia eutana-
zji pod inną nazwą, ale formą ochrony pacjentów przed 
nieuzasadnionym cierpieniem [14]. Badań skupiających się 
na ocenie testamentu życia jest w Polsce niewiele. Próba 
oceny pomysłu wprowadzenia testamentu życia została 
podjęta przez jeden z  kanałów telewizyjnych. W  rezul-
tacie uzyskano około 2700 odpowiedzi. Niemal połowa 
odpowiadających (43%) stwierdziła, że idea jest słuszna 
i że sami sobie stworzą taki rodzaj testamentu. Około 240 
osób (9%) określiło siebie jako zdecydowanych przeciwni-
ków, twierdząc, że jest to nieludzkie [15].

Terminem powiązanym zarówno z testamentem życia, 
jak i ogólnie pojmowaną OPH jest procedura uporczywej 
terapii. Zgodnie z definicją jest to stosowanie działań me-
dycznych w celu podtrzymania funkcji życiowych nieule-
czalnie chorego [16]. W  swojej pracy Bołoz zaznacza, iż 
człowiek ma prawo do prawdy, autonomii oraz do niedy-
skryminacji. Choremu, umierającemu, należy dostarczać 
informacji o  jego zdrowiu oraz dać szansę na podjęcie 
decyzji odnośnie stosowania terapii przedłużającej umie-
ranie [17]. Krajewski zaś w swoich rozważaniach zaznacza, 
że w  momencie gdy terapia nie przynosi efektów, chory 
z moralnego punktu widzenia ma prawo domagać się za-
przestania wszelkich działań, które nie mają nic wspólnego 
z efektywnym leczeniem [18]. W niniejszej pracy zapytano 
badanych o stosunek do przeprowadzania uporczywej te-
rapii. Większość z nich była przeciwna jej stosowaniu, przy 
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czym 52 osoby były absolutnymi oponentami, zaś 102 
osoby były przeciwne, jednakże nie potrafiły określić, czy 
byłyby w stanie odstąpić od terapii, gdyby dotyczyła ich 
bliskich. Dodatkowo stwierdzono, że stosunek do stoso-
wania uporczywej terapii jest istotnie uzależniony od płci 
(p = 0,0486). Mężczyźni bardziej jednoznacznie opowia-
dali się przeciw jej stosowaniu niż kobiety – odpowiednio 
50,00% vs 26,1%.

Wnioski
Wiedza i świadomość na temat opieki hospicyjnej wśród 
osób młodych mogą być określone jako nikłe, biorąc 
pod uwagę liczbę osób niepotrafiących określić swoje-
go zadania w  omawianym zakresie. Dodatkowo można 
stwierdzić, że: 
1)	 opieka paliatywno-hospicyjna kojarzy się młodym 

Polakom dobrze i byłaby przez nich rekomendowana, 
a  liczba działających placówek hospicyjnych jest ich 
zdaniem niewystarczająca; 

2)	 młodzi Polacy mają ograniczoną styczność z hospicja-
mi, nie wpływa to jednak istotnie na sposób postrze-
gania przez nich OPH; 

3)	 pojęcie „testament życie” jest mało znane, jednak 
wśród osób, które się z  nim spotkały, przeważają 
zwolennicy jego stosowania. Wśród młodych Polaków 
przeważali przeciwnicy uporczywej terapii, zwłaszcza 
wśród mężczyzn.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Streszczenie
Wstęp. Nowotwór prostaty jest jednym z najczęściej występujących nowotworów wśród mężczyzn w większości krajów na świecie. Podstawowym elemen-
tem walki z tą chorobą są badania profilaktyczne. Ważną rolę w postępowaniu terapeutycznym i pielęgnacyjnym w leczeniu nowotworu prostaty odgry-
wa edukacja zdrowotna.
Cel. Celem badań była ocena stanu wiedzy mężczyzn na temat leczenia nowotworu prostaty i profilaktyki. 
Materiał i metody. Wyniki zostały zebrane i opracowane na podstawie przeprowadzonego badania ankietowego. Kryterium porównania wyników był wiek 
mężczyzn, którzy odpowiadali na pytania zawarte w kwestionariuszu.
Wyniki i wnioski. Na podstawie uzyskanych wyników można wnioskować, że mężczyźni ze starszej grupy wiekowej posiadają większą wiedzę na temat no-
wotworu prostaty, jego przyczyn, badań, leczenia oraz konsekwencji. To dowodzi faktu, iż problem nowotworu gruczołu krokowego jest zbyt często pomi-
jany podczas edukacji młodych mężczyzn, co powoduje ich niedostateczny poziom wiedzy w tym zakresie. Podstawowym źródłem wiedzy na temat profi-
laktyki nowotworu prostaty są źródła masowego przekazu, co wskazuje na konieczność zwiększenia prowadzonych działań edukacyjnych dotyczących czyn-
ników ryzyka i metod wczesnego wykrywania nowotworów wśród mężczyzn.

Słowa kluczowe: nowotwór prostaty, poziom wiedzy, profilaktyka, leczenie.

Abstract
Introduction. Prostate cancer is one of the most common cancers among men in most countries worldwide. Preventive examination are basic component 
of the battle against it. Health education has a great impact on the treatment prostate cancer therapeutic and nursing care.
Aim. The aim of the study was to assess the state of knowledge of men about treatment prostate cancer and its prevention. 
Material and methods. In the research part of the thesis results based on a questionnaire study were presented. The criterion for results comparison was 
the age of the men who responded to the questionnaire. 
Results and conclusions. Based on the present study, it was concluded that older men have more knowledge about prostate cancer, its causes, methods 
of examinations, treatment and consequences. This proves that the problem of prostate cancer is often neglected in young mens education, which causes 
inadequate level of knowledge. The main source of knowledge about the prevention of prostate cancer is mass media, which indicates the need to incre-
ase educational efforts to promote knowledge about risk factors and methods of early detection of cancer among men. 

Keywords: prostate cancer, state of knowledge, prevention, treatment.

Wstęp
Nowotwór prostaty jest drugim co do częstości występo-
wania nowotworem wśród mężczyzn w  Polsce. Co roku 
rozpoznaje się około 7 tysięcy nowych zachorowań. Zapa-
dalność na raka stercza wzrasta w 5. dekadzie życia i wraz 
z  wiekiem rośnie prawdopodobieństwo zachorowania. 
Jest drugim, po raku jelita grubego, co do częstości wystę-
powania nowotworem u mężczyzn [1]. Czynnikami sprzy-
jającymi rozwojowi nowotworu gruczołu krokowego są: 
predyspozycje genetyczne, zmiany hormonalne, otyłość 
i  siedzący tryb życia, wstrzemięźliwość płciowa, a  także 
czynniki środowiskowe, takie jak palnie tytoniu czy spoży-
wanie alkoholu. Leczenie to długotrwały proces, zależny 

od stanu zaawansowania zmian oraz od wieku chorego. 
Nierzadko kończy się kastracją chirurgiczną gruczołu.

Aby w  porę zdiagnozować zmiany nowotworowe, 
należy rozpocząć badania profilaktyczne po 40. roku ży-
cia. Wśród objawów świadczących o  rozwijaniu się cho-
roby można wymienić częste oddawanie moczu w dzień 
i w nocy z uczuciem naglącego parcia na mocz oraz trud-
ności w zapoczątkowaniu mikcji. Często problem zostaje 
odkryty dopiero przy zaawansowanych zmianach w obrę-
bie gruczołu krokowego. Spowodowane jest to niedosta-
teczną wiedzą młodych mężczyzn na temat nowotworu 
prostaty oraz konsekwencji wynikających z bagatelizowa-
nia pierwszych symptomów choroby. Dlatego też tak istot-
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ne są rozpowszechnianie informacji o nowotworze pro-
staty oraz propagowanie badań profilaktycznych wśród 
młodszych mężczyzn. Pozwoli to na wczesne wykrywanie 
niepokojących objawów, mogących sugerować rozwój 
tego nowotworu.

Cel 
Celem badań była ocena i porównanie stanu wiedzy męż-
czyzn z dwóch grup wiekowych (18–20 lat oraz 45–55 lat) 
na temat nowotworu prostaty i profilaktyki tej choroby.

Materiał i metody
Dla uzyskania informacji na temat nowotworu prostaty 
i profilaktyki wśród wybranych grup badawczych posłużo-
no się sondażem diagnostycznym. W  tym celu wykorzy-
stano technikę ankiety, która zawierała 25 pytań. Ankieta 
zawierała pytania z zakresu badań profilaktycznych, obja-
wów choroby, przyczyn oraz konsekwencji wynikających 
z  rozwoju nowotworu. Ankietę wypełniło 107 mężczyzn 
(54 w wieku 18–20 oraz 53 w wieku 45–55 lat). Młodszą 
grupę wiekową stanowili uczniowie VII Liceum Ogólno-
kształcącego im. Janusza Kusocińskiego w  Bydgoszczy. 
Starsza grupa wiekowa to przypadkowi mężczyźni za-
mieszkujący województwo kujawsko-pomorskie oraz ma-
zowieckie.

Wszystkie uzyskane wyniki wprowadzono do bazy da-
nych programu STATISTICA 10, wykorzystano test U Man-
na-Whitneya dla porównywania wyników dwóch grup 
oraz ANOVA Kruskala-Walisa dla porównań trzech grup. 
Do analizy korelacji zastosowano test rang Spearmana, 
natomiast do analizy zmiennych w skali nominalnej – test 
chi2 Pearsona.

Wyniki
Grupę badaną stanowiło 107 mężczyzn, wśród których 
48% miało wykształcenie gimnazjalne, 21% – zawodowe, 
22% – średnie, a 8% stanowiły osoby z wykształceniem 
wyższym. W  analizie szczegółowej zbadano poprawne 
i błędne odpowiedzi ankietowanych. Odsetek poprawnych 
odpowiedzi zawierał się w przedziale 40–60%, dla czte-
rech odpowiedzi skuteczność sięgała 90%. 

Średnia poprawnie udzielonych odpowiedzi w pytaniach 
wielokrotnego wyboru wyniosła 86%. Pytanie dotyczące 
czynników zwiększających ryzyko wystąpienia raka ster-
cza posiadało cztery poprawne odpowiedzi (siedzący tryb 
życia, wstrzemięźliwość seksualna, dieta bogata w  białko 
i czynniki genetyczne). Średnia poprawnie udzielonych od-
powiedzi w zakresie czynników zwiększających prawdopo-
dobieństwo wystąpienia raka stercza wyniosła 30%.

Najważniejszą przeprowadzoną analizą w  bada-
niach było określenie poziomu wiedzy ankietowanych 
z  uwzględnieniem podziału na ich wiek. W  grupie star-
szych mężczyzn (w  grupie ryzyka) poziom wiedzy był 
uzyskiwany średnio na poziomie 64% i  był większy niż 
wśród mężczyzn w drugiej grupie średnio o 6%. Uzyskane 
wyniki wskazują na występowanie różnic istotnych sta-
tystycznie, co potwierdza, że wiek ma istotny wpływ na 
poziom wiedzy ankietowanych (Tabela 1). W porównaniu 
udowodniono, że osoby starsze mają na ten temat wie-
dzę na wyższym poziomie niż osoby młodsze (Rycina 1). 
Z analizy przeprowadzonych badań wynika, że w zakresie 
wykształcenia ankietowanych występuje słaba zależność 
między wykształceniem badanych osób a odsetkiem zdo-
bytych punktów (Rycina 2). Potwierdza to założenie, że 
wykształcenie osób wpływa na poziom wiedzy o raku 

Tabela 1. Analiza opisowa i statystyczna wykonana w grupach wiekowych

Grupa 
wiekowa N x SD Min. Q1 Me Q3 Maks. Wartość p

46–56 lat 53 64% 8% 46% 58% 65% 71% 81%
0,003

18–20 lat 54 58% 10% 33% 52% 58% 65% 75%

Tabela 2. Rozkład odpowiedzi w zakresie: subiektywna ocena świadomości społeczeństwa na temat raka prostaty – różnice między grupami 
wiekowymi

Grupa wiekowa
Subiektywna ocena świadomości społeczeństwa na temat raka prostaty Wartość p

niewielka duża zależy od wieku mężczyzny

0,00318–20 lat
N 38 6 10
% 70,37% 11,11% 18,52%

46–56 lat
N 20 11 22
% 37,74% 20,75% 41,51%
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prostaty. Subiektywną opinię ankietowanych na temat po-
ziomu wiedzy oraz profilaktyki nowotworu prostaty poka-
zują rycina 3 oraz tabela 2.

Dyskusja
Według przeglądu literatury do głównych rozpoznanych 
czynników ryzyka wystąpienia nowotworu gruczołu 
krokowego można zaliczyć: wiek pacjenta, czynniki ge-
netyczne, wywiad rodzinny oraz rasę. Nie bez znaczenia 
pozostają sposób odżywiania się, stopień zanieczyszcze-
nia środowiska, czynniki hormonalne, a także przebyte za-
każenia gruczołu krokowego [2, 3]. Polskie Towarzystwo 
Onkologii Klinicznej do najistotniejszych czynników powo-

dujących raka stercza zalicza wiek oraz czynniki genetycz-
ne. Dziedzicznie występujący nowotwór prostaty stanowi 
około 9% przypadków zachorowań. Rozpoznawalny jest 
wtedy, gdy wystąpił u  3 krewnych pierwszej linii lub u  2 
w wieku poniżej 55 lat [4].

Zależność pomiędzy otyłością pacjentów a wystąpie-
niem raka prostaty jest niejednoznaczna. Niektórzy ba-
dacze podają wpływ nadmiernej masy ciała na leczenie 
nowotworu stercza. U chorych z BMI powyżej 30 choroba 
przebiega agresywniej niż u  mężczyzn, których wartość 
BMI pozostaje w normie. Wśród pacjentów z wysoką war-
tością wskaźnika BMI odnotowano większą umieralność 
z powodu nowotworu gruczołu krokowego. Również nie-
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Rycina 1. Poziom wiedzy ankietowanych z podziałem na grupy wiekowe

Rycina 2. Korelacja poziomu wiedzy do wykształcenia
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jednoznaczne pozostają doniesienia związane ze stylem 
życia; niska aktywność fizyczna, stosowanie używek czy 
zła dieta mogą mieć niewielki wpływ na ryzyko wystą-
pienia raka stercza [5]. W badaniach epidemiologicznych 
Health Professionals Follow-up Study (HPFS) przedstawio-
no, że regularne spożycie likopenu zawartego w surowych 
pomidorach może obniżyć ryzyko zachorowania o  26%. 
Pomidory, podobnie jak soja, ryby morskie czy warzywa 
krzyżowe, mogą obniżyć ryzyko nowotworu stercza [6]. 
W badaniach nad łagodnym rozrostem stercza do czynni-
ków mogących przyczynić się do wystąpienia ŁRS Dutkie-
wicz zalicza: dietę ubogą w warzywa, z dużą zawartością 
produktów mięsnych, zanieczyszczone środowisko, spo-
żywanie alkoholu i palenie tytoniu, stres, niewystarczającą 
ilość ruchu, nawracające zakażenia dróg moczowych [7]. 
W badaniach Sierżantowicza i wsp. pacjenci wskazują na 
wiek, czynniki genetyczne oraz przyjmowanie leków jako 
czynniki zwiększające ryzyko zachorowania na łagodny 
rozrost gruczołu krokowego. Rozrost prostaty rozpoczyna 
się po 40. roku życia i  to właśnie wtedy należy wykonać 
badania profilaktyczne w celu weryfikacji zmian – podczas 
badania ocenia się gruczoł krokowy w kierunku wystąpie-
nia zmian nowotworowych czy łagodnego rozrostu. Wielu 
autorów, w tym Dutkiewicz, twierdzi, że miejscem powsta-
wania łagodnego rozrostu prostaty jest strefa przejściowa, 
natomiast nowotworu – obwodowa [7, 8]. Borówka wy-
mienia następujące objawy świadczące o  łagodnym roz-
roście stercza: zwiększenie częstości oddawania moczu, 
uczucie parcia na pęcherz, problemy z zapoczątkowaniem 
mikcji, zmniejszenie siły strumienia moczu, nokturię czy 

trudności w  całkowitym opróżnieniu pęcherza. Objawy 
te mogą być mylone z nowotworem prostaty. Z przeglądu 
literatury wynika, że zarówno w  wykryciu zmian nowo-
tworowych stercza, jak i łagodnego rozrostu pomocne są: 
wywiad, badanie per rectum, określenie poziomu PSA czy 
badanie USG [4].

W przeprowadzonych badaniach wiedzy mężczyzn na 
temat nowotworu raka jądra, w przeciwieństwie do wyni-
ków badań własnych, poziom wiedzy mężczyzn dotyczą-
cej objawów choroby był niewystarczający. Kędra i  Pyśk 
wskazały, że objawy nowotworu jądra często były mylone 
przez respondentów z objawami nowotworu prostaty, co 
może świadczyć o większym poziomie wiedzy mężczyzn 
na temat raka stercza. Daje się zauważyć niewielką po-
prawę stanu wiedzy mężczyzn w  omawianym zakresie, 
co zostało potwierdzone badaniami przeprowadzonymi 
na początku 2012 roku oraz powtórzonymi w  2013 roku 
dotyczącymi oceny stanu wiedzy z zakresu nowotworów 
układu moczowo-płciowego. Wyniki wskazują poprawę 
świadomości ankietowanych o 44%, co jest efektem kam-
panii społecznej „Bądź mężczyzną! Chroń zdrowie” pro-
wadzonej przez Ministerstwo Zdrowia [9].

Wśród działań zmniejszających ryzyko wystąpienia 
raka prostaty ankietowani wybrali: aktywny tryb życia 
i  zdrową dietę, a  także unikanie spożywania alkoholu 
i palenia tytoniu. Na te same czynniki wskazali Kamińska 
i  wsp. w  przeprowadzonym programie profilaktycznym 
M45+ obejmującym grupę 1201 mężczyzn [10].

W trakcie badań 72% respondentów wykazało się 
wiedzą na temat specjalizacji lekarza prowadzącego ba-
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dania profilaktyczne obejmujące gruczoł krokowy. Kamiń-
ska i  wsp. zaznaczają, że urolodzy i  lekarze pierwszego 
kontaktu mają niedostateczną wiedzę na temat badań 
profilaktycznych oraz niechętnie angażują się w działania 
na rzecz profilaktyki (59%). Jednym z powodów wydaje 
się deklarowane przez lekarzy przekonanie, że pacjent nie 
stosuje się do zaleceń i  nie dba o  własne zdrowie. Tym-
czasem 78% ankietowanych mężczyzn spośród grupy 107 
mężczyzn w  wieku 18–55 lat diagnozowanych było pod 
kątem nowotworu prostaty. Kamińska i wsp. zaznaczają, 
że 97% respondentów podczas prowadzenia programu 
profilaktycznego wykazało się akceptacją badań profilak-
tycznych [9].

Według przeglądu literatury ankietowani pytani, skąd 
czerpią wiedzę na temat nowotworu prostaty, podawa-
li środki masowego przekazu, a  także samokształcenie. 
W nielicznych przypadkach problem wystąpił w rodzinie. 
Badani mężczyźni najczęściej szukali informacji na temat 
nowotworu stercza po wykryciu zmian nowotworowych 
lub gdy zauważyli pierwsze objawy [9, 11].

W 2013 roku przeprowadzona została kampania edu-
kacyjna „Prostata na lata”. Kampania ta obejmowała całą 
Polskę, co pozwoliło na stworzenie obrazu stanu profilak-
tyki i leczenia nowotworu prostaty w Polsce. Z analizy ba-
dań wynika, że istnieją wspólne przeszkody i bariery w le-
czeniu systemowym. Badania pokazują jednak, jak duży 
postęp nastąpił w onkologii chorób układu moczowo-pł-
ciowego oraz jak bardzo zwiększyła się ilość dostępnych 
sposobów leczenia. Postęp medycyny sprawił, że można 
skuteczniej leczyć zmiany nowotworowe w  obrębie gru-
czołu krokowego, a także leczyć nawet bardzo zaawanso-
wane zmiany. Eksperci z  różnych województw apelowali 
o  regularne wykonywanie badań profilaktycznych przez 
mężczyzn, ale także zachęcali lekarzy pierwszego kontak-
tu do poruszania tematu nowotworu prostaty ze swoimi 
pacjentami, gdyż poziom wiedzy społeczeństwa okazuje 
się niewystarczający [12].

Ze względu na wzrastającą zachorowalność i  umie-
ralność mężczyzn badaniami profilaktycznymi powinni 
zostać objęci pacjenci wraz z rodzinami. Należy zwiększyć 
świadomość młodych mężczyzn tak, aby zapobiegać po-
wstawaniu nowotworu prostaty, a  także innych chorób 
uroonkologicznych.

Choroby prostaty stanowią spory problem społeczny, 
dlatego tak bardzo istotne są profilaktyka oraz edukacja. 
Edukacja zdrowotna pacjentów nastawiona jest na zacho-
wania zdrowotne, motywowanie do podjęcia zadań sprzy-
jających utrzymaniu dobrego stanu zdrowia. Z przeglądu 
piśmiennictwa wynika, że stan wiedzy społeczeństwa na 
temat chorób prostaty jest niewystarczający, stąd eduka-

cja pacjentów wydaje się być słuszna. Dla zaakcentowania 
problemu, jakim są zmiany w obrębie gruczołu krokowe-
go, Polskie Towarzystwo Urologiczne ogłosiło 15 września 
Europejskim Dniem Prostaty.

Problem świadomości w zakresie nowotworu prostaty 
staje się coraz bardziej widoczny, o czym mogą świadczyć 
badania poświęcone temu tematowi przeprowadzone 
w  20 krajach Europy. Wnioski z  poszczególnych badań 
ankietowych były do siebie zbliżone i ukazywały znikomą 
wiedzę respondentów [13]. Także na kontynencie afrykań-
skim były przeprowadzone badania dotyczące określenia 
poziomu wiedzy mężczyzn na ten temat. I również w tych 
badaniach uzyskane wyniki wskazały na jej znaczny de-
ficyt [14]. Bardzo podobnie prezentowały się wnioski za-
warte w  podsumowaniu badań sondażowych, przepro-
wadzonych m.in. w Ameryce Północnej. Wykazały one, że 
wiedza tam mieszkających młodych mężczyzn na temat 
nowotworu również była ograniczona. Z  badań prowa-
dzonych na terenie Europy wynika, że niejednokrotnie rak 
prostaty mylony był z rakiem jądra [15, 16]. 

Ze względu na dużą zachorowalność i  umieralność 
z  powodu raka prostaty należy objąć działaniami profi-
laktycznymi nie tylko mężczyzn, ale również ich rodziny. 
Dlatego tak ważnym aspektem jest także prowadzenie 
edukacji dotyczącej zawodowych czynników ryzyka, które 
mogą przyczyniać się do powstania raka prostaty i innych 
nowotworów uroonkologicznych.

Wnioski
1.	 Pacjenci ze starszej grupy wiekowej (45–55 lat) posia-

dają ogólny większy poziom wiedzy na temat nowo-
tworu prostaty. Dotyczy to zarówno profilaktyki, jak 
i  badań, leczenia, a  także zapobiegania wystąpieniu 
choroby.

2.	 Ankietowani z obu grup wiekowych posiadają wiedzę 
na temat zachowań obniżających ryzyko wystąpienia 
raka stercza, a  także czynników ryzyka sprzyjających 
nowotworowi prostaty.

3.	 Ogólna wiedza młodych mężczyzn na temat nowo-
tworu prostaty jest niewystarczająca. Należy wpro-
wadzić kampanie zwiększające stan wiedzy. Edukacją 
należy objąć nie tylko mężczyzn, ale także ich rodziny. 
W działaniach prewencyjnych powinni uczestniczyć le-
karze specjaliści.

4.	 Większość pacjentów bez względu na wiek potrafi po-
prawnie wskazać objawy nowotworu prostaty, możli-
we konsekwencje wynikające z rozpoznania choroby, 
a  także wie, do lekarza jakiej specjalizacji należy się 
udać w celu weryfikacji problemu.
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Streszczenie
Wstęp. Potencjał rynku suplementów diety jest wciąż wysoki. Środki spożywcze tego typu stosowane są w rekonwalescencji, przy wzmożonej aktywności 
fizycznej lub w innych stanach niedoborów żywieniowych. Zmiany stylu życia związane z okresem studiowania powodują, iż młodzi ludzie są częstymi kon-
sumentami suplementów diety.
Cel. Celem pracy była ocena skali stosowania suplementów diety, produktów wzbogaconych w witaminy i składniki mineralne przez studentów poznańskich 
uczelni wyższych. Oceniano świadomość młodych konsumentów w zakresie suplementacji diety oraz ich preferencje.
Materiał i metody. W badaniu uczestniczyło 164 studentów z wybranych wyższych uczelni poznańskich, w tym: 66% kobiet i 34% mężczyzn. W badaniu 
wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety zawierający 22 pytania.
Wyniki. Wśród ankietowanych: 35% przyznaje, że zna zasady prawidłowego żywienia, ale nie potrafi się do nich dostosować; 57% korzysta z suplemen-
tów diety; wśród korzystających aż 61% zadeklarowało ich codzienne spożywanie. Młode kobiety (62%) częściej stosują suplementy, przede wszystkim te, 
które wpływają na poprawę stanu ich skóry, włosów i paznokci, na pamięć i koncentrację, a także układ odpornościowy. W grupie mężczyzn (48%) popu-
larne są preparaty wspomagające rozwój mięśni oraz zwiększające wydolność fizyczną. Decyzje zakupowe studentów są wynikiem głównie własnego do-
świadczenia (43%) i porady farmaceuty (33%). Najpopularniejszą postacią są tabletki musujące (42%) oraz kapsułki (30%). W ocenie 71% studentów re-
gularna suplementacja przyniosła oczekiwane korzyści.
Wnioski. Suplementacja diety jest powszechna wśród studentów poznańskich uczelni wyższych, zwłaszcza wśród kobiet. Zdecydowana większość uważa, 
że możliwe jest skomponowanie diety bez suplementacji, lecz jest to bardzo trudne. Wykazano wysoką regularność przyjmowania suplementów, ponad po-
łowa przyjmuje więcej niż jeden preparat, rzadko konsultując się z lekarzem, częściej z farmaceutą.

Słowa kluczowe: suplementy diety, studenci, zachowania zdrowotne.

Abstract
Introduction. The potential of the dietary supplements market is still high. These products are used in convalescence, when increased physical activity 
and in other conditions when nourishing deficiencies may occur. Lifestyle change in a university period cause that young people are frequent consumers 
of food supplements.
Aim. The aim was to evaluate the use of dietary supplements, vitamins and minerals enriched products by students of universities in Poznan. The aware-
ness of young consumers regarding dietary supplementation and their preferences was assessed.
Material and methods. The study involved 164 students from selected Poznan universities (66% of women and 34% of men). The original questionnaire 
used in this study was constructed from 22 questions. 
Results. Among the respondents: 35% said that they know the rules of healthy nutrition but cannot adjust to them; 57% used diet supplements and as 
much as 61% declared their daily consumption. The young women more often use supplements (62%), especially those that improve the skin, hair and na-
ils condition or memory and concentration, as well as the immune system. Among the men who had supplementation (48%) the most popular are musc-
le-building supplements and products for physical fitness. Students purchasing decisions are mainly the result of personal experience (43%) and pharma-
cist advice (33%). The most popular are effervescent tablets (42%) and capsules (30%). In the opinion of 71% of students the regular diet supplementa-
tion give the expected benefits. 
Conclusions. Food supplementation is common among students in Poznan, especially in women. The vast majority of respondents think it is possible to 
compose a diet without supplementation but it is very difficult. Further, our study showed high regularity of supplements usage – over half of respondents 
take more than one product of this type but they rarely consult with a doctor, more often with a pharmacist.

Keywords: food supplements, students, health behavior.

Wstęp
Istnieje wiele czynników wpływających na utrzymanie 
i zachowanie zdrowia. Codzienne decyzje przejawiające się 

w zachowaniach prozdrowotnych lub antyzdrowotnych są 
zdeterminowane w  znacznym stopniu stylem życia. We-
dług M. Lalonda jest on zdecydowanym czynnikiem, który 
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warunkuje nasze zdrowie (53%) [1]. Odpowiednia dieta 
i umiarkowana aktywność fizyczna sprzyjają właściwemu 
funkcjonowaniu organizmu, co niepodważalnie przekła-
da się na osiąganie sukcesu w nauce i pracy zawodowej. 
W  wielu przypadkach ułożenie zbilansowanej diety, któ-
ra uwzględniałaby zalecane dzienne zapotrzebowanie na 
mikroelementy, jest bardzo trudne, a czasem wręcz nie-
możliwe. Wśród wielu przyczyn niedoborów składników 
pokarmowych w organizmie wymienia się obok stylu życia 
także czynniki żywnościowe, fizjologiczne i zdrowotne.

Jak wskazują liczne doniesienia, w Polsce obserwuje się 
dynamiczny rozwój rynku suplementów diety oraz żywno-
ści wzbogaconej. Wynikać to może zarówno z agresywnej 
reklamy, jak i  starzenia się społeczeństwa, wzrostu zain-
teresowania zdrowym stylem życia oraz tendencji do sa-
moleczenia. Nieograniczony dostęp, atrakcyjne ceny oraz 
deklaracje skutecznych efektów stosowania powodują 
wzrost zainteresowania suplementacją diety wśród zróż-
nicowanego grona konsumentów. Po produkty te sięga 
coraz więcej osób, w  każdym wieku i  z  różnych warstw 
społecznych, zarówno kobiety, jak i  mężczyźni, osoby 
starsze i młodzież, a  także coraz częściej dzieci i  kobiety 
w ciąży [2]. 

Suplement diety, zgodnie z definicją Ustawy z dnia 25 
sierpnia 2006 r. o  bezpieczeństwie żywności i  żywienia 
(Dz.U. 2006, Nr 171, poz. 1225), jest środkiem spożyw-
czym, którego celem jest uzupełnienie normalnej diety, 
będący skoncentrowanym źródłem witamin lub skład-
ników mineralnych lub innych substancji wykazujących 
efekt odżywczy lub inny fizjologiczny, pojedynczych lub 
złożonych, wprowadzany do obrotu w formie umożliwia-
jącej dawkowanie, w postaci m.in. kapsułek, tabletek, dra-
żetek, saszetek z proszkiem, ampułek z płynem, butelek 
z  kroplomierzem, proszków przeznaczonych do spoży-
wania w  małych, odmierzonych ilościach jednostkowych 
lub w innych podobnych postaciach, z wyłączeniem pro-
duktów wykazujących właściwości produktu leczniczego 
w rozumieniu przepisów prawa farmaceutycznego [2, 3]. 
Najczęstszymi składnikami suplementów diety są wita-
miny oraz substancje mineralne, jednak w skład tych pro-
duktów wchodzić mogą także aminokwasy, wielonienasy-
cone kwasy tłuszczowe, błonnik pokarmowy, probiotyki, 
surowce roślinne oraz ich przetwory i wiele innych [2, 4, 
5]. Zgodnie z definicją suplementy diety przeznaczone są 
dla osób zdrowych. Produkty te stosowane są zwłaszcza 
w stanach rekonwalescencji, przy wzmożonej aktywności 
fizycznej lub w innych stanach fizjologicznych, w których 
mogą wystąpić niedobory żywieniowe [6]. 

Zmiany zwyczajów żywieniowych związane z  okre-
sem studiowania i usamodzielniania powodują, iż studenci 

są częstymi konsumentami suplementów diety [7, 8]. Żyw-
ność wzbogacona natomiast, obok suplementów diety, 
stanowi ogromną grupę wśród asortymentu żywności na 
rynku. Do produktów najczęściej wzbogacanych w wita-
miny i  składniki mineralne zalicza się wszelkiego rodzaju 
wyroby zbożowe, mleczne, soki, a także słodycze.

Nieodłącznym elementem badań nad sposobem od-
żywiania z uwagi na rosnące zainteresowanie staje się uzy-
skanie informacji o przyjmowaniu suplementów diety. Po-
pularność i częstość stosowania w społeczeństwie zależą 
m.in. od poziomu wykształcenia, wieku, miejsca zamiesz-
kania, płci oraz od ogólnego stanu zdrowia [9]. Stosowanie 
tych produktów może jednak wiązać się z pewnym zagro-
żeniem dla konsumenta, związanym z przedawkowaniem 
określonych witamin bądź składników mineralnych, ryzy-
kiem reakcji alergicznych lub interakcji z lekami [2], a także 
ich wpływem na wyniki badań laboratoryjnych. Ponadto 
sposób reklamy oraz postać produktu i  dostępność na 
półkach w aptekach mogą sugerować ich lecznicze wła-
ściwości, co nie jest uzasadnione. Należałoby zwiększać 
świadomość konsumentów w  kierunku zasad prawidło-
wego odżywiania, bowiem edukacja powinna opierać się 
na zasadzie food first, czyli z wykorzystaniem dostępnych 
produktów żywnościowych wzbogaconych w  witaminy 
i minerały oraz produktów substytucyjnych. Uznaje się, że 
suplementacja preparatami bogatymi w składniki odżyw-
cze powinna mieć charakter przejściowy, uzupełniający 
– będący jedynie podtrzymaniem poprawnego sposobu 
odżywiania się. Dla oceny skali stosowania suplementów 
diety w Polsce w różnych grupach konsumenckich prowa-
dzone są projekty analizujące świadomość żywieniową 
oraz zachowania związane z zakupem tych produktów.

Cel pracy
Celem pracy była ocena skali stosowania suplementów 
diety, produktów wzbogaconych w  witaminy i  składniki 
mineralne przez studentów wyższych uczelni poznańskich. 
Stosowanie suplementów diety było oceniane według kry-
terium uczelni, płci oraz miejsca zamieszkania. Dodatkowo 
w pracy zbadano opinie studentów na temat suplementów 
diety oraz produktów wzbogacanych w witaminy i skład-
niki mineralne. Ponadto sprawdzono, po jakie suplementy 
diety najczęściej sięgają studenci, czym sugerują się przy 
ich wyborze oraz czy ich przyjmowanie przyniosło spo-
dziewane efekty. 

Materiał i metody
W  badaniu ankietowym wzięło udział 164 studentów 
w  wieku 23–25 lat, z  wybranych wyższych uczelni po-
znańskich – Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
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cinkowskiego, UM (30), Uniwersytetu Przyrodniczego, UP 
(30), Uniwersytetu Ekonomicznego, UE (29), Uniwersyte-
tu im. Adama Mickiewicza, UAM (43) oraz z Politechniki 
Poznańskiej, PP (32). Wśród respondentów znaleźli się 
przedstawiciele następujących kierunków studiów: zdro-
wie publiczne, pedagogika, zarządzanie inwestycjami ka-
pitałowymi, inżynieria środowiska oraz zarządzanie. Zde-
cydowaną większość stanowiły kobiety – 108 (66% ogółu 
respondentów), kwestionariusz przeprowadzono wśród 
56 mężczyzn. Znaczący odsetek studentów (62%) pocho-
dził z miasta powyżej 50 tysięcy mieszkańców, jedynie nie-
wielka grupa wskazała jako miejsce stałego zamieszkania 
wieś (12%). Pozostałe 26% wskazało jako stałe miejsce za-
mieszkania małe miasto. Badanie zostało przeprowadzone 
przy użyciu autorskiego kwestionariusza ankiety przygo-
towanego w Pracowni Zdrowia Międzynarodowego Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu w roku akademickim 
2012/2013. Merytoryczna część ankiety zawierała 22 pyta-
nia: 16 pytań zamkniętych weryfikujących opinię i postawę 
respondentów wobec suplementów diety wraz z uzasad-
nieniem opisowym oraz 6 pytań otwartych, w tym 2 py-
tania dotyczące znajomości definicji terminów „suplement 
diety” i „produkty wzbogacone w witaminy oraz składniki 
mineralne”. W kwestionariuszu zastosowano dwa rodzaje 
pytań: dychotomiczne oraz z wieloma wariantami odpo-
wiedzi (w tym przypadku wyraźnie wskazano responden-
towi ten fakt). Ankieta została podzielona na dwie części: 
pierwsza – ogólna badająca opinię na temat suplementów 
diety oraz produktów wzbogaconych w witaminy i skład-

niki mineralne oraz druga – przeznaczona tylko dla osób, 
które przyjmują tego rodzaju produkty. Udział w badaniu 
był dobrowolny i anonimowy. Do analizy danych wykorzy-
stano funkcje z zakresu statystyki opisowej.

Wyniki
Z  badań przeprowadzonych na wybranych uczelniach 
poznańskich wynika, że 57% osób (n = 94) stosuje bądź 
stosowało suplementy diety podczas okresu trwania stu-
diów. Odsetek osób przyjmujących suplementy diety na 
UM (67%), na PP (63%) oraz UAM (63%) był zdecydo-
wanie wyższy niż na pozostałych dwóch uczelniach: UP 
(47%) i UE (45%). Studenci, którzy nie stosują suplemen-
tów diety, uzasadniają to m.in. faktem, iż nie odczuwają 
takiej potrzeby lub że jest to zbędny wydatek finansowy. 
Młode kobiety częściej niż młodzi mężczyźni deklarowa-
ły stosowanie suplementów diety (odpowiednio 60% 
i  48%). Jeśli chodzi o miejsce stałego zamieszkania re-
spondentów stosujących suplementy diety, ponad poło-
wa (57%) pochodzi z dużego miasta (powyżej 50 tysięcy 
mieszkańców), 28% – z miasta do 50 tysięcy mieszkań-
ców, natomiast 15% tej grupy mieszka na wsi. Wśród 
powodów, dla których podjęto suplementację diety, wy-
mieniano przede wszystkim: problemy z  koncentracją, 
gorsze samopoczucie, osłabienie organizmu, niedobory 
w diecie, stan włosów, skóry i paznokci, spożywanie du-
żej ilości kawy, skurcze i drżenie mięśni. Główne kierunki 
suplementacji diety wśród studentów przedstawiono na 
rycinie 1.
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Kobiety zdecydowanie częściej zgłaszały stosowanie 
suplementów diety wpływających na poprawę skóry, wło-
sów i paznokci (92%), pamięć i koncentrację (71%), a tak-
że na układ odpornościowy (77%). W  grupie mężczyzn 
najpopularniejszymi suplementami diety były preparaty 
wspomagające rozwój mięśni (52%) oraz zwiększające 
wydolność fizyczną (57%). Połowa osób zgłaszających 
suplementację diety przyjmuje więcej niż jeden preparat 
tego typu. Codzienne ich przyjmowanie zadeklarowało 
61% osób, 18% przyjmuje suplementy diety okresowo – 
w zależności od pory roku, sporadycznie jedynie 12% za-
pytanych respondentów. Natomiast raz w  tygodniu lub 
rzadziej przyjmuje zaledwie 9% ankietowanych. Na zakup 
suplementu diety przez respondentów (możliwość wielo-
krotnego wyboru) wpływ mają zarówno własne doświad-
czenie (43%), porada farmaceuty (33%) i opinia przyjaciół 
(24%), jak i rzadziej porada lekarza (19%), cena (14%), do-
niesienia naukowe (7%) lub znany producent (7%). Zaled-
wie 1% respondentów wskazał, iż jedną z przyczyn naby-
cia danego suplementu diety jest reklama, która zachęca 
do zakupu i gwarantuje osiągnięcie zamierzonych efektów 
zdrowotnych. Najczęściej stosowane postaci suplementów 
diety przedstawiono na rycinie 2.

Zdecydowana większość ankietowanych (89%) dekla-
rowała, że nie cierpi na żadną przewlekłą chorobę, która 
wymagałaby uzupełnienia diety specjalną suplementacją. 
Pozostali twierdzili, że towarzyszą im pewne zaburzenia 
zdrowotne, które stanowią podstawę do przyjmowania 
odpowiedniej suplementacji, w  tym wskazano cukrzycę 
oraz niedokrwistość spowodowaną niedoborem żela-
za. W  ocenie 71% badanych stosowanie suplementów 

przyniosło korzyści, jakich się spodziewali po regularnym 
stosowaniu zakupionego suplementu diety. Mężczyźni 
pozytywniej niż kobiety ocenili efektywność suplemen-
tacji (odpowiednio 81% mężczyzn oraz 68% kobiet sto-
sujących suplementy zauważyło poprawę swojego stanu 
zdrowia). Kobiety częściej dostrzegały u  siebie poprawę 
kondycji włosów czy paznokci, mężczyźni zaś zauważa-
li poprawę witalności, przyrost mięśni i  ogólną poprawę 
stanu zdrowia.  Na podstawie samooceny stanu zdrowia 
w ciągu ostatnich 3 miesięcy można wnioskować, iż osoby 
nieprzyjmujące suplementów diety częściej zgłaszają sa-
mopoczucie dobre lub bardzo dobre (79%) w porównaniu 
do tych, które przyznają się do stosowania suplementacji 
(58%). Znikomy odsetek ankietowanych uznał swój stan 
zdrowia za niezbyt dobry lub fatalny. Szczegółowo rozkład 
odpowiedzi przedstawiono na rycinie 3.

Stosowanie określonej diety – najczęściej śródziemno-
morskiej, wegetariańskiej, lekkostrawnej i  wysokobiałko-
wej – wskazała 1/5 wszystkich badanych. Z badania wyni-
ka także, że 27% badanych, którzy przyjmują suplementy 
diety, stosuje określoną dietę. Wśród osób niestosujących 
suplementacji odsetek osób na diecie wynosił 10%. Co 
więcej, 45% wszystkich respondentów zadeklarowało, że 
zna zasady zdrowego żywienia i je stosuje, 35% przyznaje, 
że zna zasady prawidłowego żywienia, ale nie potrafi się 
do nich dostosować. Jednak, co ważne, 21% ankietowa-
nych nie zna zasad zdrowego żywienia. Warto zauważyć, 
iż studenci Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu dekla-
rowali zdecydowanie częściej, że odżywiają się zgodnie 
z zasadami zdrowego żywienia (Rycina 4). Nie zauważa 
się istotnych różnic w  rozkładzie odpowiedzi względem 
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płci (45% kobiet i  43% mężczyzn zna zasady zdrowego 
odżywiania).

Zdecydowana większość (85%) respondentów uważa, 
że można skomponować dietę bez użycia suplementów 
diety. W grupie badanych, która stosuje suplementy diety, 
aż 82% jest tego samego zdania, jednak uznaje jednocze-
śnie, że jest to bardzo trudne. 

W kwestionariuszu zapytano również, czy przy wybo-
rze produktów respondenci zwracają uwagę na informacje 
umieszczone na opakowaniu (tabele z wartością odżyw-
czą, skład, masa produktu, ilustracje oraz inne). Zestawie-
nie udzielanych odpowiedzi przedstawia rycina 5.

Osoby stosujące suplementy diety większą wagę przy-
wiązują do tego, co znajduje się na opakowaniu produktu. 

Rycina 3. Subiektywna ocena stanu zdrowia wśród studentów stosujących  

i niestosujących suplementy diety. 
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Kobiety nieco częściej skłonne są do czytania etykiet na 
opakowaniach niż mężczyźni. Na pytanie, czy oznako-
wanie produktu wartością GDA pozwala komponować 
zdrową i zbilansowaną dietę, studenci odpowiadali niejed-
noznacznie (Rycina 6). Jedynie 52% wszystkich badanych 
twierdzi, że umieszczanie informacji o procentowej zawar-
tości wybranych składników odżywczych i energii w porcji 
produktu, w odniesieniu do wartości wskazanego dzien-
nego spożycia, pozwala komponować zdrową i zbilanso-

waną dietę. Pozostali nie zgadzają się z taką opinią i uza-
sadniają, że jedynie specjaliści zdrowego żywienia potrafią 
układać dietę zgodnie z wartościami GDA i posługiwać się 
tabelami z wartościami kalorycznymi. Uznają też, że prze-
ciętny konsument nie potrafi poradzić sobie z obliczaniem 
wartości odżywczych, że oznakowanie produktu wartością 
odżywczą ma jedynie funkcję ogólnie informacyjną, a tak-
że, że informacja na opakowaniu nie zawsze odpowiada 
faktycznej zawartości produktu. Respondenci, którzy nie 

Rycina 5. Zwracanie uwagi na oznakowanie produktów w podziale na stosujących suplementy diety i niestosują-
cych ich. Źródło: opracowanie własne na podstawie wyników badania ankietowego
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stosują suplementów, bardziej negatywnie podchodzą do 
oznakowania produktów spożywczych, uważając wskaź-
nik GDA za bezużyteczny.

Ponad połowa (62%) respondentów stosujących su-
plementację diety potwierdza, że inny członek rodziny 
również przyjmuje taki produkt. Tylko 1/3 badanych (32%) 
stwierdziła, że nikt poza nimi nie sięga po taką żywność. 
Pozostałe (6%) osoby nie są zorientowane w tym zakresie. 
Według wszystkich badanych suplementy diety i produk-
ty wzbogacone w  witaminy i  minerały powinny przede 
wszystkim uzupełniać dietę w  potrzebne mikroelementy 
i  witaminy, wywierać wpływ na prawidłowe funkcjono-
wanie organizmu, przynosić korzyści w postaci zwiększo-
nej odporności na infekcje oraz poprawiać kondycję kobiet 
w okresie ciąży (Rycina 7).

Na pytanie, czy respondent suplementujący dietę 
zgadza się z opinią, iż suplementy diety są po to, żeby je 
stosować, ale nie można nimi zastępować pełnowarto-
ściowej żywności, 73% ankietowanych odpowiedziało 
twierdząco. Jedynie 1% nie podzielał takiego zdania, na-
tomiast pozostali nie udzielili jednoznacznej odpowiedzi. 
Z opinią, że suplementy diety oraz produkty wzbogacone 
mogą odgrywać istotną rolę w  zapobieganiu chorobom 

cywilizacyjnym, nie zgodziło się 18% zapytanych, a 45% 
nie umiało zająć stanowiska w tej kwestii. Pozostałe 37% 
zapytanych było zdania, że takie produkty mogą mieć 
znaczenie w prewencji chorób cywilizacyjnych.

Dyskusja
Niekwestionowanym i najważniejszym czynnikiem warun-
kującym zdrowie człowieka jest żywienie. Badania Stefań-
skiej i wsp. [10] dotyczące oceny dziennych racji pokarmo-
wych wśród studentów wskazują, że dieta młodych ludzi 
w okresie trwania studiów nie jest zadowalająca. Donie-
sienie potwierdza, że średnia wartość energetyczna dzien-
nych racji pokarmowych młodzieży akademickiej obu płci 
znacznie odbiega od proponowanych norm, pokrywając 
zapotrzebowanie zaledwie w około 70%. Z kolei badanie 
Przysławskiego i wsp. [11] wykazało, że świadomość żywie-
niowa młodzieży akademickiej jest niewystarczająca i po-
zostaje na niskim poziomie, co ma przełożenie w nieodpo-
wiednio zbilansowanej pod względem zawartości witamin 
całodziennej racji pokarmowej. Ponadto spożycie witamin 
D, B12 i kwasu foliowego bywa niewystarczające, podczas 
gdy obserwowano znaczący poziom spożycia witamin A, E 
oraz C [11]. Pomimo że suplementacja diety oraz konsump-

Rycina 7. Opinia studentów na temat korzyści ze stosowania suplementów diety  

i produktów wzbogaconych. 
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cja produktów prozdrowotnych w  niektórych sytuacjach 
zdają się być uzasadnione, mogą nieść pewne zagrożenia 
dla konsumentów [12]. Systematyczne monitorowanie 
skali stosowania suplementów diety wśród studentów 
może pozwolić na ocenę ryzyka występowania zacho-
wań nieprawidłowych, a  także wpłynąć na stosowanie 
tych środków w sposób racjonalny i bezpieczny [13]. Ana-
liza rynku suplementów diety pozwala wnioskować, iż ich 
spożycie to zjawisko powszechne i  narastające, również 
w  populacji osób młodych. Potwierdzają to także nasze 
rezultaty, gdyż ponad połowa ankietowanych w  okresie 
studenckim deklaruje przyjmowanie suplementów z róż-
ną regularnością, z czego do codziennego ich stosowania 
przyznało się ponad 60% respondentów. Do podobnych 
wniosków doszli Schlegel-Zawadzka i  Barteczko w  swo-
ich badaniach z  2009 roku – na podstawie analizy 107 
kwestionariuszy stwierdzono, że do stosowania żywności 
wzbogaconej i  suplementów pochodzenia naturalnego 
przyznało się 98% studentów z Krakowa [14]. Z kolei wy-
niki ankietyzacji przeprowadzonej wśród 440 studentów 
czterech uczelni warszawskich przez Sigłową i wsp. wska-
zują, że 38,2% deklaruje częste stosowanie suplementów 
diety [8]. Znacznie częściej po żywność w tej postaci się-
gają młode kobiety w porównaniu do mężczyzn. Wskazu-
ją na to również wyniki Bieżanowskiej-Kopeć i wsp., któ-
rzy stwierdzili, że na uczelniach krakowskich spożycie tych 
preparatów było również wyższe wśród kobiet (76%) niż 
wśród mężczyzn (65%) [15]. W naszym badaniu wykaza-
liśmy, że studenci pochodzący z  dużego miasta częściej 
sięgają po suplementy diety. Natomiast wśród studentów 
Krakowa udział uzupełniających swoją dietę osób zamel-
dowanych w mieście był zbliżony do udziału zameldowa-
nych na wsi, podobnie odsetek ten zbliżony był zarówno 
wśród mieszkających w  akademikach, jak i w  domach 
rodzinnych [15].

Pomimo iż odsetek konsumentów suplementów die-
ty był wyższy wśród studentów Uniwersytetu Medycz-
nego, Politechniki Poznańskiej i  Uniwersytetu im. Adama 
Mickiewicza, nie można jednoznacznie wskazać uczelni, 
na której to zjawisko byłoby zdecydowanie bardziej wy-
raźne. Znaczny odsetek respondentów (62%) przyznaje 
jednocześnie, że nie są oni jedynymi użytkownikami pro-
duktów tego rodzaju w rodzinie. Niewątpliwie może mieć 
to również wpływ na decyzje o wdrożeniu suplementów 
do codziennej diety przez młodych ludzi. Suplementacja 
diety z definicji przeznaczona jest dla osób zdrowych, czyli 
konsumentów, którzy znajdować się mogą w stanach nie-
doborów żywieniowych [2]. W naszym badaniu zdecydo-
wana większość ankietowanych stosujących suplementy 
diety (89%) nie zgłaszała żadnych przewlekłych dolegli-

wości zdrowotnych. Natomiast studenci niejednokrotnie 
wskazywali na problemy z  utrzymaniem koncentracji na 
zajęciach, zapamiętaniem dużej ilości materiału na egza-
minach, odczuwanie oznak niedoborów witamin w diecie 
oraz na odczucie zmęczenia i osłabienia. 

Nieznacznie wyższy odsetek studentów stosujących 
suplementy diety wśród studentów Uniwersytetu Me-
dycznego może wynikać z teoretycznie większej znajomo-
ści zasad promocji zdrowia i samoświadomości w zakresie 
dbania o zbilansowaną dietę. Analiza Sigłowej i wsp. pro-
wadzona wśród 440 studentów czterech uczelni warszaw-
skich także wykazała, że odsetek osób stosujących suple-
mentację diety był wyższy na kierunkach medycznych [8]. 
Badania zrealizowane w  Filadelfii wśród 692 studentów 
farmacji wykazały, że aż 47% z  ogółu ankietowanych 
spożywało suplementy diety w ciągu ostatnich 2 tygodni. 
Stwierdzono, że spożycie witamin i  minerałów było na 
bardzo wysokim poziomie, a do najczęstszych powodów 
ich stosowania zaliczano: nieodpowiednią dietę, osłabie-
nie, stres i częste infekcje. Autorzy badań zalecili, aby na 
uczelniach kształcących farmaceutów poświęcać więcej 
czasu w  programie nauczania aspektom socjologicznym 
i klinicznym stosowania witamin i minerałów [16].

Studenci podzielają opinię, że skomponowanie diety 
bez stosowania suplementów diety jest możliwe. Nato-
miast na pytanie o  znajomość zasad zdrowego żywienia 
aż 56% z nich odpowiada, że nie zna tych zasad lub nie 
potrafi się do nich dostosować. Niepokojący jest fakt, iż 
ponad połowa zapytanych studentów nie zwraca uwagi 
na oznakowania na opakowaniu i  wskazuje na potrzebę 
edukacji w  tym zakresie. Tymczasem korzystanie z  tych 
informacji jest zalecane w  codziennej praktyce zakupu 
żywności i  niezbędne w  prewencji i  leczeniu chorób die-
tozależnych [17].

Wyniki niniejszej pracy wskazują, że osoby spożywają-
ce suplementy diety większą uwagę zwracają na zwyczaje 
związane z  odżywianiem. Zależność taką opisywano już 
wcześniej [18]. W  badaniu wykazano dużą regularność 
stosowania suplementów diety przez studentów. Ponad 
60% z  nich zadeklarowało, iż przyjmuje je codziennie. 
Fakt ten potwierdzony jest również innymi badaniami [8, 
13, 15]. Należy podkreślić, iż zbyt częste przyjmowanie su-
plementów diety nie jest zjawiskiem pożądanym, gdyż nie 
powinno stanowić podstawy w codziennym żywieniu.

Przy zakupie suplementów diety studenci kierują się 
zwykle własnym doświadczeniem i opinią przyjaciół bądź 
znajomych. Farmaceuci i  lekarze znacznie rzadziej wpły-
wają na decyzje dotyczące wyboru tych produktów. Brak 
potrzeby konsultacji z  lekarzem w zakresie suplementacji 
zgłaszali również inni studenci, twierdząc jednocześnie, 
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że informacje zawarte w  ulotce bądź na opakowaniu są 
wystarczające [8, 13, 15]. Należy podkreślić, iż niekontro-
lowane spożywanie skoncentrowanych preparatów wita-
minowo-mineralnych w  połączeniu z  dużą regularnością 
w stosowaniu może prowadzić do ich kumulacji w  orga-
nizmie.

Podsumowując, w opinii zdecydowanej większości stu-
dentów dostarczanie organizmowi skoncentrowanych pre-
paratów w momencie pojawienia się różnych dolegliwości 
pomagało w ich usunięciu. Jednocześnie są oni zgodni co 
do opinii, że suplementami diety nie powinno się zastępo-
wać pełnowartościowej, ogólnodostępnej żywności.

Wnioski
Suplementacja diety jest powszechna wśród studentów 
poznańskich uczelni wyższych, zwłaszcza kobiet. Ankieto-
wani są zgodni, że suplementami diety nie należy zastę-
pować pełnowartościowej żywności. Zdecydowana więk-
szość uważa, że możliwe jest skomponowanie diety bez 
suplementacji, lecz jest to bardzo trudne. W badaniu wy-
kazano wysoką regularność przyjmowania suplementów. 
Ponad połowa respondentów przyjmuje więcej niż jeden 
preparat tego typu, rzadko konsultując się z lekarzem, czę-
ściej z farmaceutą. Wskazane są dalsze badania monitoru-
jące suplementację diety wśród młodzieży akademickiej.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Streszczenie
W niniejszym artykule analizie poddano wydatki Lubuskiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) w zakresie refundacji leków, 
środków spożywczych oraz wyrobów medycznych w latach 2009–2014. 
Celem analizy była próba weryfikacji wpływu wprowadzenia nowej ustawy refundacyjnej na poziom konsumpcji leków, w tym na strukturę i skalę wydat-
ków. W analizie uwzględniono zależności wynikające z różnych rodzajów odpłatności za leki, jak również liczbę pacjentów korzystających z poszczegól-
nych uprawnień dodatkowych. Weryfikacji poddano strukturę rodzajową refundowanych produktów leczniczych ze szczególnym uwzględnieniem produk-
tów leczniczych generujących najwyższe koszty i udziału procentowego wydatków w podziale na poszczególne grupy ATC. Podczas analizy wpływu usta-
wy refundacyjnej na rynek leków refundowanych zaprezentowano również zmiany w zakresie liczby aptek i ich lokalizacji w ujęciu powiatów wojewódz-
twa lubuskiego.

Słowa kluczowe: refundacja cen leków, NFZ, województwo lubuskie.

Abstract
This article contains analysis of expenditure of Lubusz branch of National Health Found, in reference to reimbursement of drugs, foods for particular nutri-
tional uses and medical products in years 2009–2014.
The objective of the analysis was the verification of the influence of implementing new reimbursement law on the level of consumption of drugs (including 
structure and scale of expenditure). The analysis included the aspects of different remuneration levels on drugs as well as the number of patients using the-
ir additional allowances. Moreover the analysis covered generic types of reimbursed medical products, especially those generating the highest costs and 
percentage of expanses in reference to particular ATC groups.
In addition the presentation described the impact of new reimbursement act on the refunded drugs market in reference to the number and location of the 
pharmacies in particular counties of Lubusz Province.

Keywords: reimbursement of drugs, NFZ, NHF, Lubusz Province.

Wstęp
Celem niniejszego artykułu jest próba weryfikacji wpły-
wu wprowadzenia nowych regulacji prawnych w zakresie 
refundacji cen leków na poziom konsumpcji leków refun-
dowanych, w tym na strukturę i skalę wydatków w woje-
wództwie lubuskim. 

W analizie uwzględniono zależności wynikające z róż-
nych rodzajów odpłatności za leki, jak również liczbę pa-
cjentów korzystających z  poszczególnych uprawnień do-
datkowych. Weryfikacji poddano też strukturę rodzajową 
refundowanych leków ze szczególnym uwzględnieniem 
leków generujących najwyższe koszty i udziału procento-
wego wydatków w podziale na poszczególne grupy ATC.

W  ocenie autorów rezultaty działania nowej ustawy 
refundacyjnej wymagają obserwacji nie tylko skutków fi-
nansowych, ale też skutków społecznych.

Praca ma charakter poglądowy. Artykuł uwzględnia 
stan prawny na 2015 rok.

Proces refundacji aptecznej 
W wyniku wejścia w życie Ustawy z dnia 12 maja 2011 r. 
o  refundacji leków, środków spożywczych specjalnego 
przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych 
zmianie uległy sposób finansowania, dystrybuowania, or-
dynacja lekarska oraz procedura umieszczania leków na 
listach. W zakresie zmian znalazł się również mechanizm 
rozliczeń pomiędzy apteką a  Narodowym Funduszem 
Zdrowia. Ustawa reguluje gromadzenie, przechowywanie 
i przekazywanie informacji zawierających dane o obrocie 
lekami, środkami spożywczymi specjalnego przeznaczenia 
żywieniowego, wyrobami medycznymi objętymi refunda-
cją, wynikające ze zrealizowanych recept wystawionych 
przez osobę uprawnioną [1]. 
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Poza podstawowym aktem prawnym, jakim jest wspo-
mniana ustawa, proces rozliczeń oparty jest na rozporzą-
dzeniach wykonawczych. M.in. szczegółowo określone 
są fazy i  terminy przekazywania danych. Przekazywanie 
danych następuje poprzez komunikat za pośrednictwem 
portalu, a zestawienie generowane jest na wzorze rachun-
ku refundacyjnego określonym we właściwym rozporzą-
dzeniu [2–6]. 

Uproszczony schemat obrazujący mechanizm wymia-
ny danych i proces rozliczeń pomiędzy apteką a Narodo-
wym Funduszem Zdrowia prezentuje rycina 1.

Analiza poziomu finansowania 
Poniższy wykres prezentuje wydatki ponoszone przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia w  latach 2009–2014 na refun-
dację cen leków w ramach refundacji aptecznej. W latach 
2009–2011 widoczny jest coroczny wzrost wydatków, 
natomiast w  roku 2012 widoczny jest znaczący spadek  
o 1 968 797,49 tys. zł, czyli o 22% względem roku poprze-
dzającego. Jednocześnie należy zauważyć, że w  latach 
2012–2014 zauważalna jest tendencja wzrostowa [7–12] 
(Rycina 2). 

W  odniesieniu do wydatków Lubuskiego Oddziału 
Wojewódzkiego NFZ widoczna jest podobna tendencja 
jak w przypadku kosztów łącznych wszystkich oddziałów 
wojewódzkich. Znaczący spadek wydatków w  roku 2012  

o  42 011,45 tys. zł, czyli o  20% względem roku poprze-
dzającego, występuje również w  łączności ze wzrostem 
zauważalnym w kolejnych latach. Wzrost wydatków w la-
tach po wejściu w życie ustawy wymaga głębszej analizy, 
jednak może wynikać m.in. ze zwiększania ilości pozycji 
oraz wskazań określonych na listach refundacyjnych.

Wydatki ponoszone przez Lubuski Oddział Wojewódz-
ki NFZ w ramach refundacji leków obrazuje rycina 3.

Wydatków na refundację leków nie należy analizować 
wyłącznie globalnie. Nieodzownym aspektem jest również 
struktura tych wydatków w ujęciu wydatków ponoszonych 
w ramach leków podlegających poszczególnym poziomom 
odpłatności ze strony pacjenta, a co za tym idzie – pozio-
mu dopłat. Szczegółowo wydatki Lubuskiego Oddziału 
Wojewódzkiego NFZ w tym zakresie obrazuje rycina 4.

Wydatki w  zakresie leków dostępnych dla pacjen-
ta z  30% odpłatnością wyraźnie wzrosły po wejściu 
w życie ustawy, przy jednoczesnym spadku wydatków 
ponoszonych na leki dostępne dla pacjenta z odpłatno-
ścią 50% i wydawanych pacjentowi bezpłatnie. Jedynie 
w  zakresie odpłatności ryczałtowej brak jest zauwa-
żalnej zmiany. Należy podkreślić, że zmiana struktury 
rejestrowana od początku 2012 roku nie pogłębia się 
znacząco w  kolejnych obserwowanych latach. Ana-
lizując wydatki w  ujęciu struktury kosztów zależnej 
od opłaty pacjenta, należy również wziąć pod uwagę 

 

Rycina 1. Analiza graficzna proces refundacji leku. Źródło: opracowanie własne na pod-
stawie aktów prawnych



322

Polski Przegląd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

liczbę opakowań zrefundowanych w  LOW w  analizo-
wanym okresie oraz liczbę pacjentów korzystających 
z  uprawnień do tej refundacji. W  zakresie struktury 
wydatków według liczby opakowań leków podlega-
jących refundacji zauważalna jest tendencja zbliżona 
do poprzednio omawianej, co odnieść można do wnio-
sku, iż wzrost lub spadek wydatków na refundację po-
dyktowany był analogicznym wzrostem lub spadkiem 
liczby opakowań podlegających refundacji w  danym 
zakresie (Rycina 5).

Jednocześnie dla pełniejszego obrazu analizie należy 
poddać liczbę pacjentów korzystających z określonych do-
płat do leków refundowanych. Z poniższego wykresu wy-
nika, iż w okresie, w którym zauważalna była zmiana struk-
tury wydatków oraz liczby opakowań zrefundowanych, 
w sposób znaczący wejście w życie ustawy nie wpłynęło 
na zmianę liczby pacjentów korzystających z  uprawnień 
do poszczególnych dopłat. Można na tej podstawie oce-
nić, iż po wejściu w życie ustawy na listach leków refun-
dowanych jest więcej pozycji podlegających 30% opłacie 
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Rycina 3. Wydatki na refundację leków Lubuskiego Oddziału Wojewódzkiego NFZ w latach 2009–2014. Źródło: 
opracowanie własne na podstawie danych LOW NFZ
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pacjenta, natomiast spadła liczba pozycji podlegających 
50% opłacie lub wydawanych pacjentowi bezpłatnie. Nie 
ma zauważalnych zmian w  zakresie leków wydawanych 
pacjentowi za opłatą ryczałtową (Rycina 6).

Klasyfikacja anatomiczno-terapeutyczno-chemicz-
na leków pozwala analizować wydatki w ujęciu zarówno 
ilościowym (liczba zrefundowanych opakowań – rycina 
7), jak i wartościowym (kwota refundacji – rycina 8, oraz 
dopłata pacjenta – rycina 9) w poszczególnych grupach. 

W  artykule analizie poddane zostały grupy wykazujące 
największy udział w wydatkach ogółem.

W przypadku leków stosowanych w zakażeniach (gru-
pa J) zauważalny jest spadek liczby opakowań, refundacji 
i dopłaty pacjenta. Można na tej podstawie wnioskować, 
iż pacjenci kupują mniej opakowań lub mniej leków z  tej 
grupy jest na listach po wejściu w życie ustawy.

Natomiast w  grupie N (ośrodkowy układ nerwowy) 
liczba opakowań pozostała niemal niezmienna, zaś w za-

Rycina 4. Refundacja leków w latach 2009–2014 według rodzajów odpłatności, udział procentowy w refunda-
cji w danym roku ogółem. Źródło: opracowanie własne na podstawie danych LOW NFZ
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Rycina 5. Liczba opakowań zrefundowanych leków w  latach 2009–2014 według rodzajów odpłatności, 
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na podstawie danych LOW NFZ
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kresie refundacji zauważalny jest spadek wydatków przy 
jednoczesnym wzroście w  zakresie dopłaty pacjenta. 
Spadek kwoty refundacji przy jednoczesnym wzroście 
dopłaty i niezmiennej ilości opakowań może oznaczać, iż 
pacjenci przy tej samej ilości leków płacą za nie więcej.

W grupie A klasyfikacji ATC (przewód pokarmowy) za-
uważalny jest wzrost wszystkich wskaźników, ze szczegól-
nym nasileniem wydatków po stronie pacjenta. Od 2012 
roku zauważalny jest nieznaczny ciągły spadek liczby zre-
fundowanych opakowań, co może oznaczać zmniejszenie 
ilości ordynacji leków z  tej grupy lub spadek ilości leków 
z tej grupy na listach leków refundowanych. Przy zmniej-
szeniu liczby zrefundowanych opakowań nie spadają wy-

datki związane z lekami w tej grupie. Zarówno płatnik, jak 
i pacjent płacą coraz więcej, co może oznaczać wzrost cen 
leków lub leku w tej grupie ATC.

Kolejną analizowaną grupą jest grupa R (układ odde-
chowy), w której zauważalny jest nieznaczny spadek liczby 
opakowań, przy stałej dopłacie pacjenta i wzroście kosz-
tów refundacji. Można postawić tezę, iż wzrost cen leków 
w tej grupie odczuwalny jest po stronie płatnika.

Ostatnią analizowaną grupą jest grupa mająca naj-
większy udział w analizowanych kategoriach. W zakresie 
układu sercowo-naczyniowego (grupa C) zauważalny jest 
ciągły wzrost liczby refundowanych opakowań, niezależ-
ny od zmian związanych z  wejściem w  życie ustawy re-

Rycina 6. Liczba pacjentów realizujących recepty w latach 2009–2014 według rodzajów odpłatności, udział 
procentowy w liczbie pacjentów w danym roku ogółem. Źródło: opracowanie własne na podstawie danych 
LOW NFZ
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fundacyjnej. Może to wynikać z ciągle rosnącej ordynacji 
lub też zwiększającego się zapotrzebowania pacjentów na 
leki z  tej grupy, albo też stale rosnącej liczby leków z  tej 
grupy na listach leków refundowanych. Na przełomie 
lat 2011–2012 wyraźnie spadła kwota dopłaty pacjenta, 
zależność od wejścia w  życie ustawy refundacyjnej przy 
jednoczesnym wzroście kwoty refundacji, więcej kosztów 
przejął płatnik. Natomiast w kolejnych latach rosną wydat-
ki pacjenta przy jednoczesnym ciągłym spadku wydatków 
ze strony płatnika. Można na tej podstawie wyciągnąć 
wnioski, iż w kolejnych latach po wejściu w życie ustawy 
refundacyjnej koszty związane z  finansowaniem leków 
w tej grupie obciążają coraz bardziej pacjenta przy procen-

towo mniejszych kosztach płatnika. Całość należy jednak 
analizować nie tylko w ujęciu ilościowym i kosztowym, ale 
także epidemiologicznym.

W tabeli 1 przedstawione zostały produkty lecznicze, 
na które Lubuski Oddział Wojewódzki NFZ poniósł naj-
większe koszty wynikające z  ich refundacji. Zauważalna 
jest zmiana struktury wydatków w tym zakresie. W latach 
2009–2011 największe koszty refundacji płatnik ponosił 
na testy cukrzycowe. Natomiast po wejściu w życie usta-
wy refundacyjnej koszty w tym zakresie znacznie spadły. 
Wynikać to może przede wszystkim ze zmiany jednego 
poziomu refundacji (bez względu na typ cukrzycy i  ilość 
wstrzyknięć insuliny) na trzy. Ponadto spadła tendencja 
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Rycina 8. Udział procentowy poszczególnych grup ATC w kwocie refundacji. Źródło: opracowanie własne na 
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pacjentów do robienia zapasów wynikających z dystrybu-
owania przez apteki pasków za dopłatą pacjenta wyno-
szącą 1 gr przy stałej refundacji płatnika.

Jednocześnie heparyna drobnocząsteczkowa (Clexa-
ne) po wejściu w życie ustawy refundacyjnej znalazła się 
na pierwszym miejscu prawdopodobnie z powodu zmniej-
szenia wydatków na refundację pozostałych produktów 

Tabela 1. Najbardziej topowe produkty lecznicze i wyroby medyczne (najwyższy udział w refundacji). Źródło: opracowanie własne na pod-
stawie danych LOW NFZ

2009 rok 2010 rok 2011 rok 2012 rok 2013 rok 2014 rok
Accu-Chek ® Active 
– test paskowy

Optium Xido –  
50 pasków

Optium Xido –  
50 pasków

Clexane®, roztw. do 
wstrz. (40 mg/0,4 
ml) – 10 amp.-strzyk.

Clexane®, roztw. do 
wstrz. (40 mg/0,4 
ml) – 10 amp.-strzyk.

Clexane®, roztw. do 
wstrz. (40 mg/0,4 
ml) – 10 amp.-strzyk.

Mixtard 30 Penfill Mixtard 30 Penfill Accu-Chek ® Active, 
test paskowy

Mixtard 30 Penfill Mixtard 30 Penfill Spiriva, proszek do 
inhalacji w kaps., 
18 µg

Clexane®, roztw. do 
wstrz. 40 mg/0,4 
ml) – 10 amp.-strzyk.

Accu-Chek ® 
Active, test paskowy

Clexane®, roztw. do 
wstrz. (40 mg/0,4 
ml) – 10 amp.-strzyk.

NovoMix 30 Penfill NovoMix 30 Penfill Abilify, tabl. (15 mg) 
– 28 szt.

Zafiron, proszek do 
inhalacji w kaps., 
12 μg

Clexane®, roztw. do 
wstrz. (40 mg/0,4 
ml) – 10 amp.-strzyk.

Mixtard 30 Penfill Zafiron, proszek do 
inhalacji w kaps., 
12 μg

Spiriva, proszek do 
inhalacji w kaps., 18 
µg

NovoMix 30 Penfill

NovoMix 30 Penfill Zafiron, proszek do 
inhalacji w kaps., 
12 μg

NovoMix 30 Penfill Optium Xido –  
50 pasków

Accu-Chek ® Active, 
test paskowy

Fostex, aerozol 
inhalacyjny, roztwór, 
0,1+6 mg+μg/
dawkę inhalacyjną

znajdujących się na pierwszych miejscach listy (zmiana 
stosunku procentowego) oraz z  powodu wzrostu ilości 
preskrypcji.

Wydatki w  zakresie leków refundowanych można 
również analizować w ujęciu dodatkowych uprawnień pa-
cjentów korzystających z refundacji kosztów ponoszonych 
z tytułu zakupu leków. Osoby, którym przysługują dodat-
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Rycina 10. Uprawnienia dodatkowe – procentowy udział w refundacji ogółem. Źródło: opracowanie własne 
na podstawie danych LOW NFZ
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kowe uprawnienia warunkujące dostęp do tańszych leków 
objętych refundacją, określa Ustawa z  dnia 27 sierpnia 
2004 r. o  świadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze środków publicznych [13]. 

Warto zaznaczyć, że zasady te uzupełnione są o zapisy 
innych aktów prawnych, które szczegółowo regulują kry-
teria przyznawania uprzywilejowanej kategorii. W sytuacji 
gdy pacjent należy do uprzywilejowanej kategorii, symbol 
uprawniania dodatkowego znajduje się na recepcie pa-
cjenta [6].

W analizowanym zakresie procentowy udział refunda-
cji dla inwalidów wojennych oraz osób represjonowanych 
i niektórych innych uprawnień przy jednoczesnym wzro-
ście wydatków refundacyjnych na pacjentów bez upraw-
nień dodatkowych wynika przede wszystkim z  wprowa-
dzenia w ustawie zapisu o sztywnych marżach aptecznych 
na leki nierefundowane, wydawane z  refundacją oraz 
z zakazu stosowania dodatkowych cenników przez apteki 
[1] (Rycina 10). 

Skutki wejścia w  życie ustawy refundacyjnej można 
analizować również w  aspekcie kosztów ponoszonych 
przez pacjenta i  płatnika w  zakresie statystycznej apteki 
(koszty dopłaty pacjenta i refundacji w danym okresie po-
dzielone przez liczbę aptek). 

Z tej analizy wynika, iż po wejściu w życie ustawy re-
fundacyjnej (przełom lat 2011–2012) zauważalne są spadek 
wydatków płatnika oraz spadek dopłaty pacjenta w „sta-
tystycznej” aptece [1]. W kolejnych latach refundacja rośnie 
(ten sam trend widoczny jest również na rycinach 2 i  3 
tego artykułu obrazujących wydatki NFZ oraz Lubuskiego 
Oddziału Wojewódzkiego), natomiast dopłata pacjenta 
niemal utrzymuje się na tym samym poziomie. Na tej pod-
stawie można wnioskować, że pacjenci zostawiają w apte-
kach te same pieniądze, i że są one mniejsze niż przed 2012 
rokiem. Wydatki na refundację mogą wzrastać z powodu 
zwiększania się ilości pozycji na listach refundacyjnych, po-
jawiania się innowacyjnych (często droższych) leków oraz 
z poszerzania list wskazań do refundacji leków już znajdują-
cych się na listach. Należałoby również przeanalizować, czy 
spadek wydatków pacjenta nie jest związany ze zmianami 
na listach powodującymi „wykreślenie” niektórych leków, 
a to z kolei mogło spowodować, że pacjenci muszą naby-
wać te leki ze 100% odpłatnością, czyli w zakresie, którego 
nie obejmuje analiza niniejszego artykułu (Rycina 11).

Analiza liczby aptek na terenie województwa lubuskie-
go wskazuje, że nie jest zauważalny spadek liczby aptek, 
wręcz w latach 2013 i 2014 w niektórych powiatach liczba 
aptek względem roku 2011 wzrosła (Rycina 12).
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Rycina 11. Średnia kwota refundacji oraz średnia dopłata pacjenta na aptekę w  latach 2009–2014 w woj. 
lubuskim. Źródło: opracowanie własne na podstawie danych LOW NFZ
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Streszczenie
W pracy omówiono poszczególne ogniwa warunkujące efektywność procesu diagnostycznego w pracowni patomorfologicznej. Dokonano analizy poszcze-
gólnych działań optymalizujących proces diagnostyczny oraz związanych z nimi zmian, skupiając się przede wszystkim na takiej wymiernej korzyści, jaką 
jest skrócenie czasu oczekiwania na wynik badania histopatologicznego. 

Słowa kluczowe: badanie patomorfologiczne, czas oczekiwania na wynik raportu histopatologicznego, systemy audytowania procesu diagnostyki pato-
morfologicznej.

Abstract
The paper discusses the respective elements conditioning the effectiveness of the diagnostic process in the pathomorphological laboratory. The analysis 
of the particular proceedings optimizing the diagnostic process and the changes related to them was made, focusing on first of all such a measurable be-
nefit as shortening the time of awaiting the result of a histopathological examination.

Keywords: pathomorphological examination, time of awaiting the result of a histopathological report, systems of auditing the process of pathomorpho-
logical diagnostics.

Wstęp
Badanie histopatologiczne jest jednym z  najważniejszych 
elementów w procesie diagnostyki. Skrócenie czasu ocze-
kiwania na wyniki histopatologiczne stanowi jeden z celów 
zaplanowanej na lata 2015–2024 Strategii Walki z Rakiem 
w Polsce [1]. W różnych pracowniach patomorfologicznych 
w Polsce i innych ośrodkach europejskich średni czas ocze-
kiwania na wynik histopatologiczny wynosi do 14 dni (dane 
z 2015 roku) [2]. Dla porównania: średni czas oczekiwania 
na wynik histopatologiczny w Stanach Zjednoczonych to 
10 dni [3]. 

Optymalizacja w działalności pracowni 
patomorfologicznych
Wykorzystywanie obiektywnych systemów audytowania 
procesu diagnostyki histopatologicznej przynosi wymierne 

korzyści. Obiektywny system oceny efektów pracy każde-
go ogniwa w procesie diagnostycznym (wydajność patolo-
gów, techników, laborantów, klinicystów) [4] daje podsta-
wy do budowania wysokiej jakości usług, którą w patologii 
można zdefiniować jako dokładne, aktualne i  kompletne 
wyniki badań [5]. Praca nad uzyskaniem wysokiej jakości 
badań rozpoczyna się wraz z wyborem materiału do ba-
dania, a kończy na terminowej realizacji odpowiednio do-
branego leczenia [5, 6]. 

Wynik badania histopatologicznego determinuje więk-
szość decyzji związanych z leczeniem, stąd utrzymywanie 
i  poprawa jakości pracy laboratorium powinny odbywać 
się w  zgodzie z  międzynarodowymi standardami, takimi 
jak: kontrola jakości (QC), zapewnienie jakości (QA) i Total 
Quality Management (TQM) [6]. Wymienione systemy 
powinny umożliwiać generowanie dokładnych raportów 
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histopatologicznych oraz zapewniać szybki dostęp do da-
nych i ich przegląd w określonym przedziale czasowym [7]. 

Działania optymalizacyjne wdrożone przez 
szpital kliniczny w Poznaniu
Pracownia Patomorfologii Klinicznej stanowi integralną 
część wielospecjalistycznego szpitala klinicznego. Więk-
szość badań zlecana jest przez szpitalne oddziały oraz 
poradnie. W związku z wdrażanym w szpitalu systemem 
zapewnienia jakości pracownia zdefiniowała zakres pro-
wadzonych badań i  zadeklarowała czasy oczekiwania na 

wynik poszczególnych badań (Tabela 1). Czas oczekiwa-
nia na wynik jest istotny – po pierwsze – ze względu na 
szybkość wdrożenia leczenia, po wtóre – z uwagi na pra-
widłową organizację pracy szpitala. 

W  tabeli 1 wskazano wartości deklarowane. Celem 
zwiększenia wiarygodności wartości te należałoby zapisać 
w postaci przedziałów. Zakładając nawet najlepszą orga-
nizację pracy, osiągnięcie każdorazowo czasu np. 3 dni 
oczekiwania na wynik może okazać się nierealne. Nawet 
w najbardziej skodyfikowanych systemach istnieje margi-
nes nieprzewidywalności, incydentalnych zdarzeń.

Tabela 1. Zakres badań prowadzonych przez Pracownię Patomorfologii Klinicznej. Źródło: opracowanie na podstawie dokumentacji Pracowni 
Patomorfologii Klinicznej

Rodzaj badań Deklarowany czas oczekiwania na wynik badania
Badanie histopatologiczne* 4 dni robocze
Badanie histopatologiczne śródoperacyjne 
(dokumentacja i wpis do systemu – 1 dzień) niezwłocznie (informacja telefoniczna)

Konsultacja preparatów histopatologicznych 7 dni roboczych
Badanie histopatologiczne immunohistochemiczne 4 dni robocze
Badanie histopatologiczne immunohistochemiczne bez oceny 
lekarskiej 3 dni robocze

Badanie cytologiczne 3 dni robocze
Badanie cytologiczne z biopsji cienkoigłowej aspiracyjnej 
śródoperacyjne 
(dokumentacja i wpis do systemu – 1 dzień)

niezwłocznie (informacja telefoniczna)

Badanie cytologiczne ginekologiczne 3 dni robocze
Badanie cytologiczne z biopsji cienkoigłowej aspiracyjnej 7 dni roboczych
Sekcja zwłok z opracowaniem histologicznym 3 miesiące 
*Barwienie wykorzystywane do wykrywania srebrochłonnych elementów i mukopolisacharydów (stosowane głównie w biopsjach nerek) wykonywane 
jest raz w tygodniu w każdy czwartek. W przypadku badań histopatologicznych, w których wymagane jest wyżej wymienione barwienie, czas oczekiwania 
na wynik może ulec wydłużeniu

edycja 2, data: 13.04.2014

 

Rycina 1. Sekwencja procesów realizowanych w Pracowni Patomorfologii Klinicznej 
Źródło: opracowanie własne na podstawie analizy procesów i działań zachodzących w Pracowni Patomorfologii 
Klinicznej 
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Pracownia dokonała identyfikacji procesów, jak rów-
nież określiła sekwencje i  wzajemne zależności między 
procesami (Rycina 1). 

Standaryzacja w  diagnostyce patomorfologicznej, 
obejmująca wiele elementów, wiązała się z  wypraco-
waniem reguł w  odpowiedzi na liczne wymagania ze-
wnętrzne, wśród nich: akty prawne; wymagania jednostek 
kontrolujących; specyficzne wymagania produktów sta-
nowiących podstawowe zasoby pracy (karty charaktery-
styk substancji niebezpiecznych); zalecenia Towarzystwa 
Patomorfologów; dobre praktyki patomorfologiczne; naj-
nowsze doniesienia literaturowe; wymagania w  zakresie 
wykształcenia i  kompetencji personelu; zasady nadzoru 
nad aparaturą i sprzętem kontrolno-pomiarowym; instruk-
cje stanowiskowe itd.

Największym wyzwaniem było stworzenie spójnego 
systemu, który uwzględniałby wszystkie wyżej wymie-
nione wymagania. W  Pracowni Patomorfologii Klinicznej 
wprowadzono również istotne zmiany organizacyjne, 
ukierunkowane na skrócenie czasu oczekiwania na wynik/
opis badania, takie jak: zmiany w  umowach z  lekarza-
mi (określające minimalną liczbę badań wykonywanych 
w  miesiącu przez jednego lekarza); zmiany w  umowach 
z  laborantami (określające minimalną liczbę preparatów 
opracowywanych podczas jednej zmiany); zmiany godzin 
pracy pracowni (wprowadzono zmianowy system pracy); 
zmiana lokalizacji komórek organizacyjnych (ich bliskie 
wzajemne usytuowanie); poprawa ergonomii stanowisk 
pracy.

Parametry związane z  badaniem i  jego przebiegiem 
podlegają stałemu monitorowaniu (Rycina 1). Tabela 2 
zawiera szczegółowe kryteria nadzoru nad procesem wy-
konywania badań w  Pracowni Patomorfologii Klinicznej. 
Poza wskazaniem etapów i parametrów procesu w tabeli 
uwzględniono także wytyczne do monitorowania i analizy 
gromadzonych danych.

Ocena efektów wprowadzonych zmian 
optymalizacyjnych
Proces optymalizacji poziomu jakości usług prowadzony 
jest w  Pracowni Patomorfologii Klinicznej od roku 2011. 
W  ostatnich latach prowadzono intensywne działania 
zmierzające do skrócenia czasu oczekiwania na wyniki 
badań. Efekty wprowadzonych zmian (skrócenie cza-
su oczekiwania na wynik/opis badania) przedstawiono 
w tabeli 3. 

Działania nadzorczo-kontrolne wsparte zostały inwe-
stycjami mającymi na celu modernizację infrastruktury 
pracowni (zakup zautomatyzowanej aparatury do wyko-
nywania oznaczeń immunohistochemicznych oraz zakup 

maszyn przeznaczonych do wykonywania podstawowych 
barwień histopatologicznych). Kluczowe znaczenie miał 
zakup gotowych zestawów do barwień. Wyeliminowa-
no tym samym konieczność ręcznego przygotowywania 
odczynników. Działania w sferze inwestycyjnej poprawiły 
jakość badań, przyczyniając się do skrócenia czasu ocze-
kiwania na wynik/opis badania. Niemniej jednak znaczą-
ce skrócenie czasu wykonania badania, w  szczególności 
podstawowego badania histopatologicznego, wynikało 
z działań optymalizacyjnych opisanych wcześniej.

Należy jednocześnie zaznaczyć, że w  analizowanym 
okresie kilkakrotnie notowano pogorszenie wyników (np. 
badanie histopatologiczne: 02.2013 – 8,5 dnia, 04.2013 
– 11,3 dnia). Wydłużenie czasu oczekiwania na wynik/
opis badania wiązało się najprawdopodobniej z  brakiem 
systematyczności w procesie monitorowania krytycznych 
parametrów uwzględnionych w tabeli 3 (świadczy o tym 
niemożność pozyskania danych dotyczących konkretnych 
interwałów czasowych). Największemu skróceniu uległ 
czas oczekiwania na wynik/opis badania histopatolo-
gicznego immunohistochemicznego bez oceny lekarskiej 
(01.2011 – 41,6 dnia, 03.2011 – 12,4 dnia, 12.2012 – 4,3 dnia, 
03.2013 – 1,9 dnia, 04.2014 – 4,5 dnia). Poprawa dotyczyła 
okresu tuż po wdrożeniu działań optymalizacyjnych i roz-
poczęciu monitorowania. 

Czas oczekiwania na wyniki wszystkich badań prowa-
dzonych przez Pracownię Patomorfologii Klinicznej skrócił 
się znacząco w analizowanych latach. Czas w przypadku 
najczęściej wykonywanego badania histopatologicznego 
skrócił się na przestrzeni analizowanych lat z 13,9 dnia do 
4,5 dnia (Rycina 2). W  przypadku tego badania w  2014 
roku zmieniono deklarowany przez pracownię czas – 
początkowo wynosił on 7 dni, pod koniec 2014 roku – 4 
dni. Porównując ten czas ze średnim czasem oczekiwa-
nia w Polsce, a także innych ośrodkach europejskich oraz 
w Stanach Zjednoczonych (odpowiednio 14 dni i  10 dni), 
uzyskaną poprawę należy uznać za satysfakcjonującą. Ce-
lem dalszych działań monitorujących powinno być utrzy-
manie osiągniętego standardu. 

Podsumowanie
Działania optymalizacyjne prowadzone w  Pracowni Pa-
tomorfologii Klinicznej wskazują na korzyści wynikające 
z  poprawy organizacji pracy, modernizacji infrastruktu-
ry pracowni, wprowadzenia monitorowania kluczowych 
punktów w  procesach diagnostycznych. W  rezultacie 
deklarowany czas oczekiwania na wynik badania histopa-
tologicznego jest zgodny z czasem rzeczywistym. Dosko-
nalenie procesów diagnostycznych winno mieć charakter 
ciągły. Zaznaczyć należy jednocześnie, że czas oczekiwa-
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nia na wynik jest istotnym, ale nie jedynym elementem 
w  procesie diagnozy i  leczenia. Stąd wymierny sukces 
tego procesu uwarunkowany jest właściwą komunikacją 
i współpracą w zespole interdyscyplinarnym. 
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Czas oczekiwania na badanie histopatologiczne
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Streszczenie
Otyłość jest chorobą przewlekłą, która charakteryzuje się nadmiernym nagromadzeniem tkanki tłuszczowej. Jest istotnym czynnikiem obniżającym jakość 
życia i jednocześnie zwiększającym ryzyko przedwczesnej śmierci. Jej występowanie jest ściśle skorelowane z ryzykiem wielu chorób, m.in. cukrzycy typu 2, 
choroby niedokrwiennej serca, a także nadciśnienia tętniczego. 
Od kilkudziesięciu lat obserwowany jest wzrost częstości występowania otyłości, która według Światowej Organizacji Zdrowia przyjęła postać globalnej epi-
demii. Tylko w latach 1980–2008 liczba zachorowań na tę chorobę podwoiła się i szacuje się, że dotyka około 23% Europejek i 20% Europejczyków.
Całkowite koszty generowane przez otyłość szacowane są na 2 biliony dolarów, co stanowi 2,8% światowego PKB. Szacuje się, że prewencja i leczenie tej 
choroby odpowiadają za od 2 do 7% całkowitych kosztów opieki zdrowotnej, a wartości te wzrastają do 20%, jeżeli pod uwagę zostaną wzięte liczne po-
wikłania tej jednostki chorobowej. Tak duży koszt opieki zdrowotnej generowany jest m.in. przez zwiększone korzystanie z usług pomocy ambulatoryjnej, 
częstsze hospitalizacje, a także większą częstotliwość wykonywania badań, przyjmowania leków i korzystania z opieki długoterminowej. 
Obecnie otyłość stała się jednym z największych zagrożeń ekonomicznych, a dane wskazujące na ciągle zwiększającą się częstość występowania tej choro-
by są alarmujące. Wprowadzenie odpowiednich rozwiązań systemowych oraz kompleksowych programów mających na celu profilaktykę tej choroby po-
zwoli zmniejszyć częstość jej występowania, a także obniżyć koszty, jakie generuje dla systemów opieki zdrowotnej. 

Słowa kluczowe: otyłość, zagrożenia ekonomiczne, opieka zdrowotna.

Abstract
Obesity is a chronic disease which is characterized by increase of body fat. It has serious consequences for morbidity, disability and quality of life, it is a risk 
factor for many diseases, such as type 2 diabetes, ischaemic heart disease and high blood pressure. 
Increasing prevalence of obesity has been observed for decades and according to World Health Organization data, it is now reaching epidemic proportions. 
Between 1980 and 2008 the worldwide prevalence of obesity nearly doubled. It is estimated that 23% of women and 20% of men in Europe are obese. 
The global economic impact of obesity is estimated to equal 2 trillion dollars, which accounts for 2.8% of global Gross Domestic Product (GDP). The cost 
of this condition on health care systems alone is assessed to be between 2 and 7% of total health care spending. This number increases to 20% when cost 
of treating associated diseases is included. The high medical cost of obesity is generated by many variables, including excess use of ambulatory care, more 
frequent hospitalization and medical examination, higher usage of long term care and prescribed medications.
Obesity is currently one of the top global social burdens generated by human beings and it’s prevalence is growing at an alarming rate. Implementing su-
itable programs and interventions are required to lower the morbidity and reduce costs generated to health-care systems.

Keywords: obesity, economic burden, health care system.

Wstęp
Nadwaga i  otyłość stanowią istotne zagrożenie dla sys-
temu opieki zdrowotnej. Obecnie problem nadmiernej 
masy ciała urósł do rangi światowej epidemii, która doty-
czy zarówno krajów rozwiniętych, jak i  rozwijających się 
[1]. Według danych Światowej Organizacji Zdrowia (World 
Health Organization – WHO) tylko w  latach 1980–2008 
częstość występowania otyłości podwoiła się, a problem 
ten dotyczy nie tylko osób dorosłych, ale także dzieci [2]. 
Jeżeli obserwowane trendy wzrostowe nadal się utrzyma-
ją, szacuje się, że do roku 2030 około 50% społeczeństwa 
będzie cechowało się nadmierną masą ciała [4]. Osoby 

otyłe są narażone na pogorszenie ogólnego stanu zdro-
wia, są obarczone większym ryzykiem wystąpienia nie-
pełnosprawności, a także wielu chorób przewlekłych [3]. 
Pomimo tego, że otyłość jest chorobą, której można zapo-
biegać, jest ona odpowiedzialna za około 5% przypadków 
śmierci na całym świecie. Tak alarmujące dane doprowa-
dziły do pojawienia się ogólnoświatowej dyskusji mającej 
na celu określenie działań, jakie należy podjąć w celu walki 
z tym problemem. Konieczne są: wprowadzenie komplek-
sowych rozwiązań systemowych, podjęcie skutecznych 
interwencji i wdrożenie programów mających na celu pro-
filaktykę i leczenie otyłości.



338

Polski Przegląd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

Otyłość – charakterystyka
Otyłość jest przewlekłą chorobą metaboliczną, która cha-
rakteryzuje się nadmiernym nagromadzeniem tkanki tłusz-
czowej [3]. Najczęstszą obecnie metodą rozpoznawania 
i oceny tej choroby jest zastosowanie BMI (ang. body mass 
index), którego prekursorem jest Ancel Keys [5]. Interpre-
tację BMI na podstawie klasyfikacji WHO przedstawiono 
w tabeli 1.

Tabela 1. Klasyfikacja BMI według WHO [6]
Klasyfikacja BMI 

Niedowaga < 18,5
Norma 18,5–24,99
Nadwaga 25–29,99
Otyłość ≥ 30
Otyłość I stopnia 30–34,99
Otyłość II stopnia 35–39,99
Otyłość III stopnia ≥ 40

Do diagnostyki otyłości mogą posłużyć także inne po-
miary antropometryczne, do których należą: obwód pasa, 
a także współczynnik WHR (ang. waist-hip ratio) i WHtR 
(ang. waist-to-height ratio) [5]. Nadmierna masa ciała jest 
istotnym czynnikiem obniżającym jakość życia i jednocze-
śnie zwiększającym ryzyko przedwczesnej śmierci. Liczne 
badania epidemiologiczne dowiodły, że wzrost BMI jest 
ściśle skorelowany ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
cukrzycy typu 2, udaru mózgu, choroby niedokrwiennej 
serca, chorób pęcherzyka żółciowego, hiperlipidemii, nad-
ciśnienia tętniczego, a także niektórych chorób nowotwo-
rowych (m.in. rak trzustki, jelita grubego, nerek) [5, 7].

W  zrozumieniu wpływu otyłości na wzrost ryzyka 
wystąpienia poszczególnych chorób niezakaźnych zasto-
sowanie znajduje wskaźnik PAR% (procent przypisane-
go ryzyka dla populacji, ang. population attributable risk 
percent). Oszacowano, że wśród populacji kanadyjskiej 
ryzyko zachorowania na cukrzycę typu 2 wśród otyłych 
mężczyzn wynosi 60,9%, natomiast u  otyłych kobiet – 
74,1%. W  przypadku nowotworu jelita grubego PAR% 
wynosił 20,5% wśród mężczyzn i  14,2% wśród kobiet. 
Dla zatoru tętnicy płucnej wartość PAR% wynosiła 40,5% 
u mężczyzn i 38,7% u kobiet, natomiast dla depresji – 7,7% 
u mężczyzn i 14,4% u kobiet [5].

Z powodu tak licznych chorób współistniejących oty-
łość stanowi poważny problem dla systemu opieki zdro-
wotnej [8]. W  badaniu przeprowadzonym w  Wielkiej 
Brytanii zidentyfikowano ponad 100 pośrednich i bezpo-
średnich przyczyn zwiększonej częstotliwości występowa-
nia nadwagi i otyłości. Można zaliczyć do nich  modyfikację 
stylu życia społeczeństwa – zmniejszenie aktywności fi-

zycznej, a także zmianę nawyków żywieniowych związaną 
z większym spożyciem wysokokalorycznej i przetworzonej 
żywności. Do innych czynników mających znaczenie w pa-
togenezie otyłości należą także czynniki psychologiczne, 
genetyczne czy środowiskowe [4].

Otyłość – epidemiologia
Występowanie nadmiernej masy ciała wśród populacji 
krajów europejskich różni się i  waha w  granicach od 30 
do 70% wśród osób dorosłych i około 20% wśród dzie-
ci i młodzieży [2]. Szacuje się, że to około 2,5 razy więcej 
niż liczba ludzi doświadczających niedożywienia [4]. We-
dług danych WHO wśród populacji europejskiej na oty-
łość cierpi około 23% kobiet i 20% mężczyzn [2]. Należy 
także zwrócić uwagę, że ponad 60% dzieci, które cierpią 
na otyłość jeszcze przed okresem dojrzewania płciowego, 
będzie chorowało na otyłość w życiu dorosłym. Stanowi 
to poważny problem dla systemu opieki zdrowotnej ze 
względu na fakt, że u osób tych szybciej rozwiną się nieza-
kaźne choroby przewlekłe, z którymi będą się zmagać już 
we wczesnym okresie życia [9]. Według danych Instytutu 
Żywności i Żywienia w Polsce nadwaga występuje u 41% 
mężczyzn i  28,7% kobiet, natomiast otyłość – u  15,7% 
mężczyzn i  19,9% kobiet [10, 11]. Innym badaniem anali-
zującym częstość występowania nadmiernej masy ciała 
wśród Polaków było badanie WOBASZ. Oszacowano, że 
częstość występowania nadwagi wśród mężczyzn wy-
nosiła 40,4%, a  u  kobiet – 27,9%, otyłość rozpoznano 
u  21,2% mężczyzn i  22,4% kobiet [12]. Najnowsze dane 
WHO wskazują na sukcesywny wzrost częstości występo-
wania nadwagi i otyłości wśród Polaków. Oszacowano, że 
problem nadmiernej masy ciała dotyczy 62,8% mężczyzn 
i 54,7% kobiet, natomiast na otyłość choruje 25,3% pol-
skiego społeczeństwa [13].

Konsekwencje ekonomiczne otyłości
Według danych raportu McKinsey otyłość jest przyczy-
ną około 5% liczby zgonów każdego roku i  stanowi ona 
istotne zagrożenie ekonomiczne na wielu płaszczyznach. 
Koszty związane z  tą chorobą dzielą się na koszty bez-
pośrednie (ponoszone przez system opieki zdrowotnej), 
a  także pośrednie, które ponoszone są m.in. przez pra-
codawców. Do kosztów tych można zaliczyć zwolnienia 
chorobowe, wcześniejsze rozpoczęcie wypłat świadczeń 
emerytalnych, a  także bezrobocie i  wypłacane zasiłki 
związane z niezdolnością do pracy [4]. Otyłość jest trze-
cim największym obciążeniem społecznym, zaraz po 
paleniu papierosów i  konfliktach zbrojnych. Całkowite 
koszty generowane przez otyłość są szacowane na 2 bi-
liony dolarów, co stanowi 2,8% światowego PKB (produkt 
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krajowy brutto). Szacuje się, że koszty prewencji i leczenia 
otyłości stanowią od 2 do 7% całkowitych kosztów opie-
ki zdrowotnej, a wartości te wzrastają do 20%, jeżeli pod 
uwagę zostaną wzięte liczne powikłania tej jednostki cho-
robowej [4]. Tak duży koszt opieki zdrowotnej generowany 
jest m.in. przez zwiększone korzystanie z  usług pomocy 
ambulatoryjnej, częstsze hospitalizacje, a  także większą 
częstotliwość wykonywania badań, przyjmowania leków 
i korzystania z opieki długoterminowej [14]. Na podstawie 
danych zebranych w Stanach Zjednoczonych oszacowano, 
że w  porównaniu z  osobami posiadającymi prawidłową 
masę ciała pacjenci cierpiący na otyłość cechują się o 46% 
większymi kosztami hospitalizacji, o 27% wyższymi kosz-
tami leczenia ambulatoryjnego i o 80% większymi wydat-
kami związanymi z  przyjmowaniem leków wydawanych 
na receptę [14]. Withrow i  wsp. w  przeglądzie systema-
tycznym oszacowali z kolei, że osoby otyłe generują o 30% 
wyższe koszty dla systemu opieki zdrowotnej w porówna-
niu do osób z prawidłową masą ciała [15]. Wykazano, że 
u pacjentów wraz ze wzrostem BMI rosły koszty i długość 
hospitalizacji [16]. W innej pracy Mason i wsp. skupili się na 
kosztach interwencji chirurgicznych u  pacjentów otyłych 
i z prawidłową masą ciała. Wykazali, że osób otyłych do-
tyczą o 3,7% wyższe koszty hospitalizacji w porównaniu 
z osobami z normalną masą ciała, co prowadzi do wzrostu 
wydatków o 160 milionów dolarów rocznie [17]. 

Poza bezpośrednimi kosztami związanymi z  opieką 
zdrowotną otyłość prowadzi do wzrostu kosztów pośred-
nich związanych m.in. ze zwiększoną niepełnosprawnością 
i  rentami inwalidzkimi, skróceniem oczekiwanej długości 
życia i  wcześniejszym pobieraniem świadczeń emerytal-
nych. Dwoma pojęciami ściśle związanymi z konsekwen-
cjami ekonomicznymi otyłości są absenteizm (nieobecność 
w  pracy z  powodu złego stanu zdrowia) i  prezenteizm 
(zmniejszona produktywność podczas pracy) [14]. Wyka-
zano, że osoby otyłe częściej są nieobecne w pracy. Wśród 
pracowników w Stanach Zjednoczonych osoby otyłe mia-
ły dodatkowo 1,1–1,7 dnia absencji rocznie w porównaniu 
z  osobami z  normalną masą ciała. Koszt absenteizmu 
związanego z otyłością w Stanach Zjednoczonych szacu-
je się na 8,65 miliarda dolarów rocznie. Stanowi to od 6,5 
do 12,6% całkowitych kosztów absenteizmu ponoszonego 
w miejscach pracy w Stanach Zjednoczonych [18]. Warto 
zaznaczyć, że pomimo rozbieżnych danych szacuje się, że 
koszty związane ze zmniejszoną wydajnością pracowni-
ków mogą przewyższać koszty ponoszone przez system 
opieki zdrowotnej [14]. W raporcie przygotowanym przez 
firmę McKinsey utratę produktywności związaną z  nad-
mierną masą ciała przedstawiono za pomocą wskaźni-
ka DALY (ang. disability adjusted life-years). Wykazano, 

że w  Wielkiej Brytanii 71% utraconych DALY dla otyłości 
było związane z przedwczesną śmiertelnością, a pozosta-
łe 29% – z niepełnosprawnością. Pracownicy z wyższym 
BMI cechują się niezdolnością do pracy z  powodu wielu 
chorób i zaburzeń, takich jak m.in.: choroba zwyrodnienio-
wa stawów, zmęczenie, problemy z oddychaniem, zmniej-
szona koncentracja, depresja [4]. Wiele badań wskazuje 
na bezpośrednie zwiększenie kosztów hospitalizacji wśród 
pacjentów otyłych. Maradid i wsp. wykazali tę zależność 
na przykładzie analizy kosztów operacji rekonstrukcyjnej 
stawu biodrowego. 

Polska
Według Biura Analiz Sejmowych w Polsce koszty pośred-
nie i  bezpośrednie związane z  otyłością wynoszą 2,8% 
PKB. Szacuje się, że choroby związane z nadmierną masą 
ciała mogą stanowić nawet 25% wszystkich przypadków 
hospitalizacji. Dodatkowo wykazano, że leczenie otyłości 
i  jej ośmiu głównych powikłań stanowi 5% całkowitych 
wydatków Narodowego Funduszu Zdrowia [19].

Świat
Otyłość i jej powikłania generują olbrzymie koszty dla sys-
temów opieki zdrowotnej w wielu krajach w Europie i na 
świecie. 

Wang i  wsp. w  publikacji z  2011 roku zaznaczyli, że 
w Stanach Zjednoczonych do roku 2030 oczekuje się po-
jawienia się kolejnych 65 milionów przypadków otyłości, 
co związane jest z  wydatkami rzędu 48–66 miliardów 
dolarów rocznie [14]. Stale zwiększająca się częstotliwość 
występowania otyłości w połączeniu z ciągle zwiększają-
cymi się kosztami generowanymi przez otyłe społeczeń-
stwo spowodowały 27% wzrost wydatków związanych 
z  opieką zdrowotną w  latach 1987–2007 [20]. Oszaco-
wano, że koszty związane z  opieką zdrowotną w  Sta-
nach Zjednoczonych związane z  osobami z  nadmierną 
masą ciała będą się podwajać z  każdą dekadą i  w  2030 
roku osiągną 16–18% całkowitych wydatków związanych 
z opieką zdrowotną [21]. W metaanalizie przeprowadzonej 
przez Kim i wsp. oszacowano, że koszty związane z oty-
łością w 2010 roku wynosiły od 2,8 do 4,3% całkowitych 
wydatków ponoszonych przez system opieki zdrowotnej. 
Różnice pomiędzy wynikami badań były spowodowane 
różnicami w metodologii, kryteriach włączenia, modelach 
statystycznych, a także grupie badanej [22]. 

Bezpośrednie koszty otyłości ponoszone przez opiekę 
zdrowotną w Wielkiej Brytanii wynoszą około 6 miliardów 
funtów (9,6 miliarda dolarów) rocznie. Jest to około 5% 
całkowitego budżetu NHS (National Health Service). Kosz-
ty te jednak nie uwzględniają leczenia powikłań otyłości, 
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jakim jest m.in. cukrzyca typu 2, której koszty leczenia sza-
cuje się na 10 miliardów funtów. W połączeniu z bezpo-
średnimi kosztami leczenia otyłości suma ta stanowi około 
40% całkowitych wydatków przeznaczonych na edukację 
w Wielkiej Brytanii [4]. Dodatkowo szacuje się, że w 2030 
roku aż 11 milionów mieszkańców  więcej będzie cierpia-
ło na otyłość, co wiąże się z  szacowanym zwiększeniem 
kosztów opieki zdrowotnej o 1,9–2 miliardów funtów rocz-
nie [14]. 

Bezpośredni koszt skutków otyłości w Niemczech sza-
cowany jest na około 29,39 miliarda euro. Koszty pośred-
nie przewyższają tę liczbę, osiągając wartość 33,65 miliar-
da euro. Szacuje się, że około 102 000 obywateli Niemiec 
rocznie umiera przedwcześnie z powodu nadmiernej masy 
ciała. Z perspektywy długości życia każdy otyły mężczy-
zna generuje koszt dla systemu ubezpieczeń społecznych 
rzędu 166 911 euro, natomiast w przypadku kobiet wynosi 
on 206 526 euro. Prognozuje się, że wkrótce w Niemczech 
koszty otyłości przekroczą te spowodowane paleniem ty-
toniu [23]. 

Niepokojące trendy wzrostu kosztu opieki zdrowotnej 
związane z  epidemią otyłości obserwowane są również 
w Chinach. W 2003 roku koszty te wynosiły około 3,7% 
całkowitych wydatków ponoszonych przez system opie-
ki zdrowotnej, natomiast utrzymanie aktualnego trendu 
wzrostowego otyłości przypuszczalnie spowoduje wzrost 
tej wartości o 75% i osiągnie 6,5% [24]. 

W  Korei koszty generowane w  2005 roku przez oty-
łość stanowiły 0,22% PKB, co składało się na 3,7% całko-
witych wydatków systemu opieki zdrowotnej [25], nato-
miast w Tajlandii wartości te wynosiły 0,13% PKB i 1,58% 
całkowitych wydatków ponoszonych przez system opieki 
zdrowotnej [26].

Inicjatywy podejmowane na rzecz walki 
z otyłością
W  dotyczącym otyłości raporcie opracowanym przed 
McKinsey zaznaczono, że aby uzyskać pożądany efekt 
i  zmniejszyć częstość występowania otyłości, należy 
skupić się na rozbudowanej sieci interwencji, ponieważ 
pojedyncze programy mające na celu prewencję otyłości 
nie przynoszą oczekiwanych rezultatów. Edukacja i  oso-
bista odpowiedzialność społeczeństwa to najważniejsze 
elementy skutecznej interwencji dążącej do zmniejszenia 
częstości występowania otyłości. W celu osiągnięcia zado-
walających efektów potrzebne są zmiany w  środowisku, 
w którym żyje społeczeństwo. Przykładowymi interwen-
cjami mogą być: zmniejszenie wielkości domyślnych porcji 
żywności, zmiana działań marketingowych czy stworzenie 
środowiska zachęcającego do podejmowania aktywności 

fizycznej. Według wspomnianego wyżej raportu inter-
wencje, które mogą przynieść korzyści w walce z epidemią 
otyłości, to m.in: kontrola porcji, zmiana składu żywności, 
zmniejszenie dostępności do żywności wysokoprzetwo-
rzonej i  słodzonych napojów (w  szkole i  pracy, mniejsze 
eksponowanie towaru na półkach), edukacja rodziców, 
programy pozwalające kontrolować masę ciała, zmiana 
programu nauczania w szkołach – zwiększenie aktywno-
ści fizycznej, a także zapewnienie zdrowych posiłków [4].

Polska
W Polsce prowadzonych jest wiele działań na rzecz wal-
ki z  nadwagą i  otyłością, zarówno na szczeblu lokalnym 
i  ogólnopolskim. Jednym z  nich jest Narodowy program 
zapobiegania nadwadze i otyłości oraz przewlekłym cho-
robom niezakaźnym poprzez poprawę żywienia i aktyw-
ności fizycznej (POL-HEALTH), który został opracowany 
we współpracy z WHO i Komisją Europejską. Program sku-
pia się na zwiększeniu świadomości społeczeństwa o roli 
żywienia i  aktywności fizycznej w  zapobieganiu otyłości 
i  wszystkich jej powikłań. Jest adresowany do różnych 
grup społecznych, w  tym pracowników służby zdrowia, 
a  także dzieci i  młodzieży szkolnej. Innymi inicjatywami 
prowadzonymi w Polsce są Karta żywienia i aktywności fi-
zycznej dzieci i młodzieży, która pozwala młodzieży szkol-
nej uzyskać dostęp do zdrowych posiłków i  aktywności 
fizycznej, a także program Moje boisko – Orlik 2012, który 
ma na celu zapewnienie dzieciom i młodzieży dostępu do 
nowoczesnej infrastruktury sportowej [27]. 

Świat
Według danych zawartych w raporcie stworzonym przez 
McKinsey zbyt mało środków jest przeznaczanych na 
prewencję nadwagi i  otyłości. Globalny koszt tych dzia-
łań szacowany jest na 5 miliardów dolarów, co stanowi 
jedynie 0,25% całkowitych kosztów generowanych przez 
otyłość. 

Wartość największego programu mającego na celu 
walkę z  otyłością w  Wielkiej Brytanii wynosi 11 milionów 
funtów, co stanowi tylko 0,18% całkowitych wydatków 
związanych z nadmierną masą ciała, które są ponoszone 
przez tamtejszy system opieki zdrowotnej. Jednym z dzia-
łań podjętych w tym kraju jest stworzony przez rząd pro-
gram Responsibility Deal. Firmy i przedsiębiorstwa zaanga-
żowane w realizację tego programu związane są głównie 
z przemysłem spożywczym. Są to producenci, sprzedaw-
cy, a  także dostawcy żywności. Zobowiązują się do wy-
pełnienia poszczególnych deklaracji, związanych m.in. 
z  oznaczaniem opakowań czy zmianą składu produktu. 
Niestety udział w programie jest dobrowolny, przez co nie 
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udaje się uzyskać odpowiednich efektów mających na celu 
zmniejszenie częstości występowania nadwagi i otyłości. 

W Stanach Zjednoczonych jedna z organizacji, których 
celem jest walka z nadwagą i otyłością, to Healthy Weight 
Commitment Foundation. Fundacja ta została założona 
w  2009 roku i  jednoczy obecnie ponad 250 firm i  orga-
nizacji non profit. Ma na celu promocję zdrowego odży-
wiania i  zwiększenie aktywności fizycznej wśród dzieci 
i  młodzieży szkolnej, rodzin i  organizacji społecznych. 
Dzięki zobowiązaniom, którym poddały się poszczegól-
ne przedsiębiorstwa, udało się jak dotąd wyeliminować 
z rynku amerykańskiego około 6,4 biliona kalorii rocznie. 
Dodatkowo przekazano ponad milion dolarów szkołom 
i  organizacjom społecznym na promowanie zachowań 
prozdrowotnych. 

We Francji od 2003 roku działa z kolei EPODE (Ensem-
ble, Prévenons l’Obésité des Enfants). Jest to fundacja, 
której cel to walka z otyłością wśród dzieci i młodzieży. Or-
ganizacja zajmuje się prowadzeniem rozmaitych kampanii 
i  edukacją, współpracuje z  dużymi firmami związanymi 
z przemysłem spożywczym. Główne cele tej organizacji to 
promowanie zdrowego żywienia i  zwiększenie aktywno-
ści fizycznej dzieci i młodzieży poprzez dostęp do klubów 
sportowych, zachęcanie do poruszania się pieszo, a także 
zapewnienie zdrowych posiłków w  szkołach. Założenia 
organizacji są też wdrażane w innych krajach dzięki EPODE 
International Network [4]. 

Innymi strategiami mającymi na celu walkę z nadmier-
ną masą ciała są: obniżenie podatków dla rodzin aktyw-
nych fizycznie (Kanada), regulacja dostępności niezdro-
wych przekąsek w  szkołach (Francja, Hiszpania, USA), 
dostarczanie warzyw i owoców osobom w trudnej sytuacji 
materialnej (Wielka Brytania, Stany Zjednoczone) czy za-
pewnienie dostępu do wygodnej i darmowej infrastruktu-
ry rowerowej (Kolumbia) [28, 29]. 

Stworzenie odpowiedniego programu mającego na 
celu prewencję nadwagi i  otyłości jest trudne. Aby inter-
wencja była skuteczna, musi spełniać kilka warunków, tj. 
m.in.: współpraca z przemysłem spożywczym, przedsta-
wicielami oświaty, zdrowia i  władzy lokalnej, społeczeń-
stwa na poziomie lokalnym i narodowym [4]. Goni i wsp. 
oszacowali, że wprowadzenie odpowiednich programów 
mających na celu promocję zdrowego odżywiania i  ak-
tywności fizycznej może przyczynić się do zmniejszenia 
występowania otyłości aż o 10 do 15%. Regulacja i odpo-
wiednie zmiany w produkcji i sprzedaży żywności mogłyby 
natomiast zmniejszyć częstość występowania otyłości aż 
o 15–33%, a zmiany cen i wielkości porcji mogą prowadzić 
do potencjalnej redukcji o 30–55%. Pomimo tak optymi-

stycznych danych ciągle nie udaje się uzyskać istotnego 
zmniejszenia częstości występowania otyłości.

Podsumowanie
Zrozumienie konsekwencji otyłości, powikłań i  kosztów 
z nią związanych jest kluczowe dla stworzenia wydajnych 
strategii, intensyfikacji badań i  programów związanych 
z prewencją i leczeniem tej przewlekłej choroby. Świat stoi 
obecnie przed koniecznością podjęcia określonych decyzji 
i  wdrożenia działań mających na celu zatrzymanie świa-
towej epidemii, a także obniżenia kosztów, jakie generuje 
ona dla systemów opieki zdrowotnej. 

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Streszczenie
Telemedycyna jest najnowszą, a zarazem najszybciej rozwijającą się formą świadczenia opieki zdrowotnej i usług medycznych, opartą na nowoczesnych 
technologiach informatycznych. Każdy proces diagnostyczny i leczniczy może być potencjalnie przeprowadzony przy jej użyciu. Dostrzega się więc w niej 
szansę na poprawę świadczeń zdrowotnych oraz zwiększenie ich efektywności. W opracowaniu zaprezentowano korzyści płynące ze stosowania usług tele-
medycznych – zarówno dla pacjentów, personelu medycznego, jak i systemu ochrony zdrowia. Podkreślono przede wszystkim możliwość poprawy dostę-
pu do nowych usług medycznych, lepszego wykorzystania doświadczenia specjalistów oraz obniżenia kosztów diagnostyki i leczenia. Ponadto wskazano 
na specjalności medyczne, w których telemedycyna może być szczególnie efektywna, a także główne przeszkody wdrażania usług telemedycznych do co-
dziennej praktyki lekarskiej. Należą do nich wysokie koszty zakupu specjalistycznego sprzętu oraz niezbędne modyfikacje infrastruktury telekomunikacyj-
nej i informatyzacji służby zdrowia. 

Słowa kluczowe: telemedycyna, usługi zdrowotne, telemonitoring, ekonomika zdrowia, efektywność.

Abstract
Telemedicine is the latest and fastest growing form of healthcare and medical services, based on modern information technology. Each diagnostic and the-
rapeutic process can potentially be carried out using its services. It therefore sees in it the opportunity to improve health care services and increase their 
effectiveness. The study presents the benefits of using telemedicine to patients, medical staff and healthcare systems. It emphasized primarily the possibi-
lity to improve access to new medical services, to make better use of specialist experience and to reduce the costs of diagnosis and treatment. In addition, 
medical specialties have been identified in which telemedicine can be particularly effective and the main obstacles to the implementation of telemedicine 
services for everyday medical practice. These include the high cost of purchasing specialized equipment and the necessary modifications to the telecom-
munications infrastructure and computerization of the health service.

Keywords: telemedicine, health services, telemonitoring, healthcare economics, effectiveness.

Wstęp
Telemedycyna, zwana również medycyną na odległość, 
to nazwa, która wywodzi się z greckiego słowa tele, czyli 
„na odległość”, oraz łacińskiego mederi, czyli „leczenie” 
[1, 2]. Jest najmłodszą, a  jednocześnie najszybciej rozwi-
jającą się formą świadczenia opieki zdrowotnej oraz usług 
medycznych. Łączy w  sobie elementy współczesnej me-
dycyny, informatyki, elektroniki i  telekomunikacji [2–4]. 
Ze względu na stałą ewolucję tej dziedziny istnieje wiele 
definicji telemedycyny, jednak w każdej z nich można wy-
odrębnić część wspólną, podkreślającą chęć polepszenia 
zdrowia pacjenta poprzez świadczenie usług medycznych 
z  wykorzystaniem nowoczesnych technologii informa-
tycznych. Telemedycyna koncentruje się na wymianie in-
formacji między pacjentem i lekarzem, a także w obrębie 
wyższego i średniego personelu medycznego, w tym spe-
cjalistów z różnych dziedzin medycyny. Pozwala na szybką 
diagnostykę, terapię, stałe monitorowanie parametrów 

życiowych pacjentów oraz działania profilaktyczne. Po-
nadto umożliwia edukację, multimedialne konsultacje i in-
teraktywne konferencje, przełamując przy tym bariery de-
mograficzne [3, 5]. Głównym zadaniem telemedycyny jest 
łączenie potrzeb pacjentów oraz postępu technologiczne-
go. Dzięki coraz bardziej rozwiniętej technologii, wysokiej 
klasy sprzętowi oraz zaawansowanemu oprogramowaniu 
możliwe jest przesyłanie, z dużą dokładnością i precyzją, 
obrazów o  wysokiej rozdzielczości, a  także plików audio 
oraz wideo w  czasie rzeczywistym. Dodatkowo usługi 
telemedyczne pozwalają na archiwizację danych, dlatego 
możliwe jest udzielanie świadczeń w  czasie opóźnionym 
[3, 6] z wykorzystaniem specjalistycznych urządzeń połą-
czonych z komputerami stacjonarnymi oraz nową genera-
cją urządzeń mobilnych (tablety, smartfony) podłączonych 
do Internetu [7, 8]. Telemedycyna ułatwia dostęp do wy-
kwalifikowanej kadry, w tym specjalistów różnych dziedzin 
medycyny w kraju i na świecie. Przeznaczona jest głównie 
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dla pacjentów, którzy ze względów zdrowotnych lub z po-
wodu oddalonego miejsca zamieszkania nie są w  stanie 
fizycznie przybyć na tradycyjną wizytę lekarską do szpitala 
czy innej placówki medycznej [4].

Telemedycyna jest dziedziną dynamicznie rozwijającą 
się w wielu kierunkach [4]. W krajach wysokorozwiniętych 
możliwości, które stwarza, są wykorzystywane niemal we 
wszystkich specjalnościach medycznych [3]. Do głównych 
kierunków rozwoju telemedycyny zalicza się: teleradiologię, 
telekardiologię, teleopiekę domową oraz ratunkową, tele-
rehabilitację oraz telechirurgię. Większość z nich bazuje na 
analizie obrazów statycznych i dynamicznych, m.in. zdjęć 
rentgenowskich, materiałów z  badań ultrasonograficz-
nych i elektrokardiologicznych oraz obrazowania metodą 
rezonansu magnetycznego czy tomografii komputerowej 
[4]. Telemedycyna może być również ważnym narzędziem 
stosowanym w edukacji, wymianie doświadczeń i podno-
szeniu kwalifikacji lekarzy oraz pozostałej części personelu 
medycznego. Ponadto umożliwia uczestnictwo w  zabie-
gach lub operacjach przeprowadzanych za pomocą robota 
chirurgicznego, odbywających się w oddalonych miejscach 
[3, 4, 9].

Korzyści i ograniczenia stosowania usług 
telemedycznych
Korzyści stosowania usług telemedycznych dotyczą zarów-
no pacjentów, personelu medycznego, jak również syste-
mu ochrony zdrowia (Tabela 1). Telemedycyna umożliwia 
kompleksowe monitorowanie stanu zdrowia, podwyższe-
nie standardu usług oraz rozwiązywanie problemów or-
ganizacyjnych [5]. Pozwala na wyrównanie szans każdego 
pacjenta poprzez ułatwienie dostępu do specjalistycznych 
usług medycznych. Dostęp do lekarzy, a w szczególności 
specjalistów, jest znacznie prostszy w  miastach woje-
wódzkich, podczas gdy w mniejszych miejscowościach jest 
on bardzo ograniczony, dlatego świadczenia zdrowotne za 
pośrednictwem usług telemedycznych mogą być dużą 
szansą dla mieszkańców tych miejscowości [10]. 

Telemedycyna ma duży potencjał ze względu na mno-
gość zastosowania jej rozwiązań. Powinna być integralną 
częścią systemu opieki zdrowotnej, ponieważ umożliwia 
pełniejsze wykorzystanie zasobów, w szczególności ludz-
kich. Pozwala na oszczędność czasu, zarówno lekarzy 
specjalistów, jak i pacjentów, którzy nie muszą dojeżdzać 
do placówek medycznych. Odpowiednia adaptacja świad-
czeń z  zakresu telemedycyny może ponadto ograniczyć 
koszty ochrony zdrowia (głównie w  obrębie diagnostyki 
i  leczenia), przede wszystkim dzięki zmniejszeniu ilości 
zbędnych badań laboratoryjnych, hospitalizacji czy konsul-
tacji medycznych. Stosowanie usług zdrowotnych za po-

średnictwem systemów teleinformatycznych lub łączności 
pozwala na skrócenie kolejek osób oczekujących na wizytę 
w  placówkach medycznych dzięki preselekcji pacjentów 
oraz konsultacjom na odległość. Przy ich wykorzystaniu 
możliwe jest również większe zaangażowanie pacjenta 
w dbanie o własny stan zdrowia z  racji stałego kontaktu 
ze specjalistą oraz obserwacji związku między własnymi 
działaniami a  skutkami zdrowotnymi terapii [11]. Dzięki 
temu dostrzega się w  telemedycynie szansę na poprawę 
systemu opieki zdrowotnej oraz zwiększenie jej efektyw-
ności [5, 12]. Zwłaszcza że udowodniono, iż w porównaniu 
z  kontaktem bezpośrednim w  przypadkach diagnoz na 
odległość nie stwierdza się większej ilości błędów w roz-
poznaniu urazów lub chorób u pacjentów [10]. 

Usługi telemedyczne dają możliwość poprawy profilak-
tyki zdrowotnej, m.in. dzięki uczestnictwu w edukacyjnych 
wykładach [2, 3, 10]. Prewencja jest rozwiązaniem efek-
tywniejszym niż sam proces leczenia, z punktu widzenia 
zarówno zdrowia populacji, jak i  aspektu ekonomiczne-
go, dlatego warto wdrożyć usługi telemedyczne również 
w  tym obszarze [10]. Medycyna na odległość może być 
szczególnie pomocna podczas badań populacyjnych, po-
nieważ umożliwia zapobieganie chorobom lub ich leczenie 
już w  początkowym stadium. Przykładem jest wczesne 
wykrywanie retinopatii cukrzycowej przez wykonanie 
obrazu dna oczu, a  następnie dzięki konsultacji i  ocenie 
ekspertów znajdujących się w oddalonych ośrodkach re-
ferencyjnych [13, 14].

Telemedycyna odgrywa istotną rolę w  relacji lekarz – 
pacjent w  krajach Ameryki Północnej oraz Unii Europej-
skiej. W Stanach Zjednoczonych na Alasce stanowi około 
80% wszystkich porad medycznych [7]. Istotną barierę 
w adaptacji usług telemedycznych w Polsce wciąż stano-
wią kwestie wyposażenia i  oprogramowania placówek 
medycznych, pomimo postępującej cyfryzacji społeczeń-
stwa i  zwiększonego dostępu do technologii. Wynika 
to m.in. z  braku standardów dotyczących stosowanego 
sprzętu i  formatu danych oraz systemowego wsparcia 
finansowego w  różnych placówkach służby zdrowia [5]. 
Coraz częściej zauważa się znaczenie telemedycyny i po-
trzebę wyrównania poziomu usług medycznych z  innymi 
krajami w Europie, w tym przede wszystkim skandynaw-
skimi, gdzie świadczenia tego typu są wysoko rozwinięte 
[3]. Praktykujący lekarze na ogół mają świadomość, że 
wdrożenie narzędzi telemedycznych może być korzyst-
ne zarówno dla pacjentów, dzięki poprawie usług me-
dycznych, jak i dla nich samych. Na przestrzeni ostatnich 
lat prowadzi się w  Polsce działania mające na celu upo-
wszechnienie rozwiązań telemedycznych, ukierunkowane 
na niektóre działy medycyny (radiologię czy kardiologię), 
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ze względu na realne korzyści w  wymiarze społecznym, 
gospodarczym oraz ekonomicznym. Natomiast wciąż na 
przeszkodzie w rozpowszechnianiu tych usług stoją moż-
liwości techniczne jednostek, aspekt ekonomiczny oraz 
brak akceptacji przez płatnika, a także niektórych pacjen-
tów i środowisko medyczne [5]. 

Coraz więcej polskich placówek medycznych zauważa, 
że drogie w zakupie nowoczesne technologie w szybkim 
tempie niwelują straty generowane przez przestarzałe 
urządzenia, które są trudne w  eksploatacji. Ponadto sta-
łe monitorowanie chorych osób w domu oraz diagnozo-
wanie na odległość obniża koszty utrzymania oddziałów 
szpitalnych, a pacjent otrzymuje lepszą jakość świadczo-
nych usług oraz komfort i wygodę [6]. Dodatkowo dla or-
ganów zarządzających placówkami medycznymi systemy 
telemedyczne mogą być szansą na optymalizację logistyki 
i administracji między różnymi oddziałami poprzez możli-
wość dzielenia zasobów lekarzy, co może być szczególnie 
istotne w przypadku wykwalifikowanych specjalistów [3]. 

Specjalności medyczne, w których usługi 
telemedyczne mogą być efektywne
Jak już wcześniej wspomniano, telemedycyna może być 
wykorzystywana praktycznie we wszystkich specjalno-
ściach medycznych. Każdy proces diagnostyczny i  leczni-
czy może być potencjalnie przeprowadzony przy jej użyciu 
[14]. Jedną z  dziedzin, do których najwcześniej wprowa-
dzono telemedycynę, jest kardiologia. Obecne dane na-
ukowe wskazują, że w  jej obrębie usługi telemedyczne 
są szczególnie przydatne i istnieje potrzeba ich wdrażania 
do codziennej praktyki klinicznej [15, 16]. Przykładem jest 
zastosowanie świadczeń telemedycznych w kardiochirur-

gii interwencyjnej poprzez możliwość przesyłania zapisu 
elektrokardiograficznego (EKG) w  czasie rzeczywistym 
z karetek pogotowia bezpośrednio do szpitala, do którego 
ma być przewieziony pacjent. Telemonitoring EKG znajdu-
je zastosowanie m.in. u chorych z podejrzeniem lub rozpo-
znaniem zaburzeń rytmu serca i choroby niedokrwiennej 
serca czy u  osób po omdleniu. Podczas wystąpienia za-
wału serca celem telemonitoringu jest zminimalizowanie 
okresu od wystąpienia pierwszych objawów ze strony 
układu sercowo-naczyniowego do momentu przeprowa-
dzenia zabiegu kardiologicznego. Od tego mogą zależeć 
jego rozległość oraz prawdopodobieństwo wystąpienia 
komplikacji. W tym przypadku korzyści stosowania teleme-
dycyny dotyczą poprawy ogólnej opieki nad pacjentami, tj. 
lepszej kontroli objawów, rokowania, a także zmniejszenia 
liczby hospitalizacji. Wykazano, że stosowanie narzędzi te-
lekardiologicznych przyczynia się do redukcji śmiertelności 
w  wyniku zawału mięśnia sercowego lub innych chorób 
układu sercowo-naczyniowego [5, 17], a  także zmniejsza 
prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań [2, 3, 16].

Dużą analizą oceniającą skuteczność systemów te-
lemedycznych, a  w  szczególności telemonitoringu osób 
z chorobami przewlekłymi, w tym układu sercowo-naczy-
niowego, było wieloośrodkowe, randomizowane badanie 
Whole System Demonstrator (WSD), które zostało prze-
prowadzone przez brytyjskie Ministerstwo Zdrowia na 
grupie 3230 osób. Porównano w  nim rokowania pacjen-
tów poddanych leczeniu tradycyjną metodą (grupa kon-
trolna) z danymi uzyskanymi z badań osób wykorzystują-
cych telemonitoring oraz teleopiekę. Ryzyko hospitalizacji 
w  populacji pozbawionej interwencji telemedycznej było 
o  18% większe, a  istotne statystycznie różnice dotyczyły 

Tabela 1. Wybrane korzyści stosowania usług telemedycznych. Opracowano na podstawie [2, 3, 9]

Beneficjenci Przykładowe korzyści stosowania usług telemedycznych

Lekarze i inny personel medyczny

– możliwość zapewnienia świadczeń medycznych na wyższym poziomie
– oszczędność czasu, która pozwala na zwiększenie produktywności
– możliwość szybkiej konsultacji z innymi specjalistami
– odciążenia w pracy poprzez ograniczenie nieuzasadnionych wizyt
– większy dostęp do potencjalnych pacjentów

Pacjenci

– optymalizacja procesu leczenia oraz diagnostyki
– dostęp do nowych usług dzięki pokonaniu bariery demograficznej
– skrócenie kolejek osób oczekujących na wizytę
– poprawa opieki zdrowotnej dzięki podniesieniu jakości udzielanych świadczeń
– komfort i wygoda w korzystaniu ze świadczeń
– poprawa opieki nad pacjentami starszymi i niepełnosprawnymi

System ochrony zdrowia

– obniżenie kosztów diagnostyki i leczenia
– efektywne wykorzystanie personelu medycznego
– poprawa dostępności i jakości udzielanych świadczeń
– wprowadzenie nowych usług medycznych
– łatwiejsza komunikacja oraz wymiana wiedzy między placówkami medycznymi,  
   wykorzystywanie zasobów innych ośrodków
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także śmiertelności. Odsetek zgonów w grupie wykorzy-
stującej nowoczesne narzędzia technologiczne był niższy 
niż w grupie kontrolnej (4,60% vs 8,35%). Ponadto pierw-
sza z  populacji charakteryzowała się mniejszą niż druga 
liczbą dni hospitalizacji oraz wizyt w placówkach medycz-
nych [18]. 

Telemedycyna może być również efektywnie wyko-
rzystywana u  pacjentów z wszczepionym urządzeniem 
usprawniającym pracę określonego narządu, np. stymula-
torem serca. Obecnie obserwuje się ciągle rosnącą liczbę 
osób potrzebujących tych urządzeń. Uzyskane z nich dane 
mogą być transmitowane (dzięki monitorowaniu na od-
ległość) do specjalistów bez konieczności bezpośredniej 
wizyty pacjenta. Przykładowo w  badaniu Saxon i  wsp., 
porównującym populację niekorzystającą z zespołów 
telemedycyny z osobami z wszczepionym stymulatorem 
serca wzbogaconym o zdalny monitoring, stwierdzono 
63% redukcję ilości wizyt kontrolnych w tej drugiej grupie. 
Dzięki temu rozwiązaniu można więc znacznie usprawnić 
funkcjonowanie placówek służby zdrowia [19].

Kolejną dziedziną medycyny, w której wykorzystuje się 
intensywne świadczenia telemedyczne oraz potwierdzona 
została ich efektywność kliniczna, jest rehabilitacja kardio-
logiczna. Telerehabilitacja pozwala na dostęp do tego ro-
dzaju usług pacjentom mieszkającym daleko od ośrodka, 
w którym się je wykonuje, dzięki czemu większy odsetek 
osób może w nich uczestniczyć. W badaniach przeprowa-
dzonych przez Piotrowicza i wsp. wykazano bezpieczeń-
stwo oraz skuteczność stosowania tej metody [20, 21]. 
Zaobserwowano również istotną statystycznie poprawę 
wydolności fizycznej pacjentów; nie wystąpiły też u nich 
jakiekolwiek skutki uboczne [21]. 

Aspekt finansowy usług telemedycznych
W ostatnich latach w polskim systemie zdrowia nastąpiło 
wiele zmian związanych z  reorganizacją służby zdrowia. 
Jednym z  ważniejszych przekształceń jest dostosowanie 
placówek do zwiększonego popytu na różnego rodzaju 
świadczenia medyczne. W  ramach adaptacji zostają im-
plementowane innowacyjne technologie informatyczne, 
które mają polepszyć oraz zwiększyć dostępność usług, 
a  także podwyższyć ich standard. Telemedycyna może 
być przyszłością sektora ochrony zdrowia i zwiększyć jego 
wydajność i  skuteczność, na co wskazują doświadczenia 
innych krajów [12]. Eksperci przewidują, że rozwiązania te-
lemedyczne obniżą koszty świadczeń zdrowotnych nawet 
o 25–40%. Zgodnie z amerykańskimi danymi wydatki na 
tradycyjną opiekę nad pacjentem w domu wynoszą około 
372 911 dolarów na rok, a w przypadku opieki telemedycz-
nej – 267 214 dolarów [3]. 

Tendencje demograficzne w Polsce, jak i w całej Euro-
pie, wskazują, że społeczeństwo się starzeje. Szacuje się, iż 
w perspektywie 2030 roku nastąpi wzrost zapotrzebowa-
nia na świadczenia medyczne ze względu na zwiększenie 
liczby osób powyżej 65. roku życia [9]. Staje się to również 
przyczyną wzrostu kosztów opieki zdrowotnej [10]. Nie-
zbędne jest więc stworzenie wydajnych procedur, które 
będą wspomagały proces diagnozowania oraz leczenia. 
Z badań wynika, że koszt opieki medycznej pacjentów ge-
riatrycznych stanowi około 60% wszystkich zasobów fi-
nansowych przeznaczonych na ochronę zdrowia. Ponadto 
większość seniorów cierpi na kilka jednostek chorobowych 
jednocześnie, w tym przede wszystkim na choroby prze-
wlekłe, do których zalicza się np. chorobę niedokrwienną 
serca czy cukrzycę typu 2. Szczególnym rozwiązaniem 
wskazanych problemów może być zastosowanie usług 
telemedycznych, a  w  szczególności telemedycznej opie-
ki domowej (telehomecare). Pod pojęciem tej ostatniej 
kryje się szereg działań mających na celu nadzorowanie 
podstawowych parametrów życiowych pacjentów przy 
użyciu narzędzi teleinformatycznych [3]. Telemonitorowa-
nie umożliwia wykrycie symptomów choroby wcześniej 
niż podczas rutynowej wizyty. Dodatkowo pozwala na 
zmniejszenie kosztów poprzez zminimalizowanie wizyt 
w placówkach zdrowotnych oraz współczynnika częstości 
hospitalizacji [3, 16, 22]. Wprowadzenie sensorów monito-
rujących stan zdrowia umożliwia ponadto natychmiastową 
reakcję ze strony pogotowania ratunkowego w przypadku 
zagrożenia życia pacjenta [10]. W badaniu przeprowadzo-
nym przez Dansky i wsp. wykazano, że mimo początko-
wego wzrostu kosztów wynikających z  implementacji 
rozwiązań telemedycznych w domach pacjentów długo-
falowo zostały one obniżone, a wręcz zanotowano zysk 
finansowy wraz z upływem czasu od momentu adaptacji 
systemu [23]. Takie same wyniki uzyskali Cranen i  wsp., 
a  dodatkowo badacze zaobserwowali wzrost satysfakcji 
pacjentów z nowych usług [24]. 

Szacuje się, że w Stanach Zjednoczonych w ciągu roku 
realizuje się ponad 2,2 mln przewozów pacjentów na od-
działy pogotowia ratunkowego. Są to przewozy zarówno 
niezbędne, ratujące życie, jak i te, które nie były konieczne, 
a zostały wykonane w wyniku błędnych interpretacji dys-
pozytorów. Sytuacje te generują roczne koszty w wysoko-
ści około 1,39 mld dolarów. Stwierdzono, że zastosowa-
nie telehomecare mogłoby wyeliminować każdego roku 
ilość wyjazdów o 850 tysięcy, co pozwoliłoby placówkom 
ochrony zdrowia w USA zaoszczędzić około 537 mln dola-
rów, a dodatkowo mniej więcej 1,29 mld dolarów – kwotę 
wydatków związanych z niepotrzebną hospitalizacją [10]. 
Wg obliczeń wartość globalnego rynku telemedycyny co-
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rocznie wzrasta, przy czym szacuje się, że do końca 2020 
będzie wynosiła 34,27 mld dolarów. Jego liderem wciąż 
pozostaje Ameryka Północna (USA i Kanada), która posia-
da 40% światowych zasobów rynku telemedycyny [25].

Pomimo wyżej przedstawionych korzyści wynikają-
cych ze stosowania telemedycyny należy pamiętać o nie-
zbędnych elementach, bez których nie może ona po-
prawnie funkcjonować, tj. specjalistycznego wyposażenia 
placówek medycznych, zaawansowanej infrastruktury 
telekomunikacyjnej oraz stworzenia odpowiedniego sys-
temu refundacji omawianych usług telemedycznych [3]. 
Wykonywanie świadczeń na odległość w polskiej służbie 
zdrowia mogłoby korzystnie zmienić jej sytuację, jednak 
przeszkodą są uwarunkowania finansowe. Koszt samej 
informatyzacji szacuje się na ponad 800 mln zł, a dodat-
kowo niezbędne są nakłady na wyposażenie w zaawan-
sowany sprzęt szpitali, przychodni i  karetek pogotowia, 
a  ponadto zagwarantowanie specjalistycznych urządzeń 
pacjentom [26]. Aby wykorzystywać narzędzia technolo-
giczne, którymi dysponuje telemedycyna, konieczne jest 
zainwestowanie w  specjalistyczną aparaturę medyczną 
m.in. do monitorowania i  przesyłania danych. Koszt ta-
kiego wyposażenia jest bardzo wysoki, jednak biorąc pod 
uwagę korzyści płynące z  zastosowania tych rozwiązań, 
stają się one nadrzędne w stosunku do poniesionych wy-
datków [10]. Oprócz zaawansowanego sprzętu i oprogra-
mowania konieczne są również wydatki na szkolenie per-
sonelu medycznego [26].

Aktualnie w Polsce, dzięki nowelizacjom odpowiednich 
ustaw, w  tym ustawy o  działalności leczniczej, możliwe 
jest udzielanie świadczeń zdrowotnych poprzez systemy 
teleinformatyczne bądź łączności. Dodatkowo nowelizacja 
ustawy o zawodzie lekarza pozwala na orzekanie o stanie 
zdrowia pacjenta bez konieczności osobistego kontaktu. 
Można więc wnioskować, że podstawy prawne dla dal-
szego rozwoju telemedycyny w Polsce już istnieją. Wciąż 
jednak brakuje odpowiedniego systemu finansowania 
rozwiązań telemedycznych umożliwiających implementa-
cję większości z nich do codziennej praktyki klinicznej [16, 
26, 27]. Narodowy Fundusz Zdrowia nie pozwala na za-
trudnianie wystarczającej liczby wykwalifikowanych spe-
cjalistów, a  także zakup nowego, niezbędnego dla usług 
telemedycznych sprzętu. W  związku z  tym pełne wyko-
rzystanie zasobów i możliwości, jakie daje telemedycyna, 
jest obecnie niemożliwe [6]. Ponadto istotne przeszkody 
w obszarze telemedycyny to stan technologiczny sektora 
telekomunikacyjnego oraz brak dostępu w niektórych re-
gionach Polski do szybkiej sieci internetowej (Wi-Fi/LTE) [7, 
26]. Przesyłanie danych wykorzystywanych w zaawanso-
wanych usługach telemedycznych w  technologii HD lub 

3D wymaga pasma transmisji około 200 Mb/s, które nie 
jest osiągalne w każdym obszarze naszego kraju. Można 
więc wnioskować, że dalszy rozwój telemedycyny w Pol-
sce uwarunkowany jest również w dużej mierze od syste-
mowych rozwiązań informatycznych [26]. 

Oszacowane koszty oraz korzyści mogą nie ukazywać 
realnych wydatków systemu w momencie, kiedy zostanie 
wdrożony i  zacznie funkcjonować na stałe. Konieczna 
jest szczegółowa analiza ekonomiczna, która uwzględni 
zmiany finansowe oraz możliwości związane z rozwojem 
systemu telemedycznego, jego reorganizacją oraz ekspan-
sją. Omawiany system może przynosić korzyści w danym 
miejscu, jednak w  innym może okazać się nieefektywny 
ze względu na specyficzną jakość i dostępność usług zdro-
wotnych [3].

Podsumowanie
Wykorzystanie nowoczesnej technologii oraz usług telein-
formatycznych w służbie zdrowia może korzystnie wpły-
nąć na efektywność procesów medycznych. Do realizacji 
usług telemedycyny niezbędne jest utworzenie rozbudo-
wanej infrastruktury informatycznej oraz telekomunika-
cyjnej w szpitalach, karetkach pogotowia, gabinetach le-
karskich i  innych placówkach medycznych, a  dodatkowo 
w  domach pacjentów. Wszystkie te działania wymagają 
dużych nakładów finansowych, ale efekty wdrożenia tele-
medycyny mogą przewyższyć poniesione wydatki i okazać 
się korzystne zarówno dla osób potrzebujących świadczeń 
zdrowotnych, jak i  specjalistów z  różnych dziedzin me-
dycznych. W dalszej perspektywie szerokie wprowadzenie 
telemedycyny przyniosłoby więc znaczne oszczędności 
czasowe oraz finansowe, a  ponadto zwiększyłoby efek-
tywność świadczonych usług.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Streszczenie
Pacjenci z chorobami rzadkimi doświadczają trudności w dostępie do odpowiedniej diagnozy i leczenia. Niniejszy przegląd ma na celu przybliżenie pro-
blemów związanych z organizacją i finansowaniem leczenia chorób rzadkich w Polsce i innych krajach Unii Europejskiej, a także omówienie rozwiązań, ja-
kie zastosowano w niektórych państwach UE.

Słowa kluczowe: choroby rzadkie, produkcja leków sierocych, rejestracja leku, Polska, Unia Europejska.

Abstract
Patients with rare diseases experience difficulties in receiving proper diagnosis and treatment. This review aims to discuss current problems related to the 
organization and financing of rare diseases treatment in Poland and other European Union countries, as well as solutions that have been applied in some 
EU countries.

Keywords: rare diseases, orphan drug production, drug approval, Poland, European Union.

Wstęp
Choroby rzadkie są identyfikowane w  wielu dziedzinach 
medycyny, a  na niektóre z  nich chorują czasem ledwie 
setki osób na świecie, stąd wiedza na temat tych chorób 
– nawet wśród lekarzy – bywa ograniczona. Przemysł far-
maceutyczny niechętnie podejmuje się badań nad tymi 
schorzeniami: poszukiwanie leków na nie, z punktu widze-
nia ekonomicznego, jest nieopłacalne ze względu na zniko-
mą liczbę nabywców; a jeśli nawet takie preparaty trafiają 
na rynek, to są niewspółmiernie kosztowne [1]. Zdarza się, 
że koszt leczenia jednego pacjenta sięga kwoty potrzebnej 
do utrzymania całego szpitalnego oddziału przez rok [2]. 
Pacjenci dotknięci chorobami rzadkimi zmagają się zatem 
nie tylko z  barierami, jakie stawia przed nimi sama cho-
roba i  związane z  nią dolegliwości, ale doświadczają też 
ogromnych trudności w uzyskaniu diagnozy i dostępu do 
leczenia [1]. Szacuje się, że mniej niż 10% z nich ma dostęp 
do leczenia właściwego dla danej choroby [3].

Przełomem w  dziedzinie chorób rzadkich stało się 
uchwalenie w 1983 roku w USA ustawy o lekach sierocych 
– Orphan Drug Act, która miała zbudować podstawy fi-
nansowe do prowadzenia badań, poszukiwania i wytwa-
rzania leków na choroby rzadkie. Drugim krajem, który 

wprowadził ustawę o  lekach sierocych – w  1993 roku – 
była Japonia (nowelizacja Ustawy nr 145 Prawa farmaceu-
tycznego). W ślad za nimi poszły Singapur (1997 – Ustawa 
o lekach, rozdział 176, sekcja 9) i Australia (1998 – noweli-
zacja Therapeutic Goods Act) [4].

Aby dać pacjentom z chorobami rzadkimi jednakowe 
szanse dostępu do świadczeń zdrowotnych, także i w Unii 
Europejskiej (UE) podjęto inicjatywy mające poprawić sytu-
ację tych chorych. Decyzje wspólnotowe dotyczące chorób 
rzadkich tworzone są od 1999 roku, kiedy to Parlament Eu-
ropejski ogłosił Dyrektywę nr 141/2000. To rozporządzenie 
urzędowo wprowadziło pojęcie „leku sierocego” w krajach 
UE [4]. Dalszymi regulacjami dotyczącymi leków sierocych 
były: Rozporządzenie 847/2000/EC z 27 kwietnia 2000 r. 
i  Komunikat Komisji Europejskiej nr 2003/C 178/02 z  29 
lipca 2003 r. [5]. Istną rewolucję na tym polu wprowadzi-
ły dopiero Zalecenia Rady UE z 8 czerwca 2009 r., które 
wezwały państwa członkowskie do opracowania planów 
działania dla chorób rzadkich – a  jako deadline ustalono 
koniec 2013 roku [1]. W  tym terminie większość państw 
przedstawiła swą strategię władzom państwowym, 16 
z nich ją przyjęło, a jedynie Francji i Hiszpanii udało się swój 
pierwszy plan w pełni wcielić w życie. Co więcej, Francja 
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znacząco wyprzedziła pozostałe kraje w realizacji tego za-
lecenia i już w 2004 roku przyjęła Pierwszy narodowy plan 
dla chorób rzadkich [6].

Obecnie kilka krajów UE wciąż nie przyjęło takich stra-
tegii, a Polska jest jednym z nich, mimo że od 2008 roku. 
funkcjonował powołany przez Ministra Zdrowia Zespół 
ds. Chorób Rzadkich, a w 2012 roku pod jego auspicjami 
został wypracowany projekt Narodowego planu dla cho-
rób rzadkich [1]. Na obradach Kolegium Ministra Zdrowia 
w  sierpniu 2017 roku. przedstawiono projekt dokumentu 
Plan dla chorób rzadkich. Działania operacyjne na lata 
2017–2019. Można zatem się spodziewać, że wyczekiwany 
plan zostanie ogłoszony jeszcze w 2017 roku [7].

Cel pracy
Jak się okazuje, choroby rzadkie wcale nie są takie nieco-
dzienne: obecnie wyróżnia się około 8000 rzadkich jedno-
stek chorobowych, które dotyczą w sumie 6–8% populacji 
ogólnej – w związku z tym cierpi na nie od 27 do 36 mi-
lionów ludzi w UE. Wspólnie stanowią więc poważne wy-
zwanie dla europejskich systemów opieki zdrowotnej [1]. 
Choroby rzadkie są też dużym obciążeniem ekonomicz-
nym niezależnie od wielkości i demografii kraju [3].

Niniejszy przegląd ma na celu przybliżenie problemów 
związanych z organizacją i finansowaniem leczenia chorób 
rzadkich w Polsce i innych państwach UE, a także omówie-
nie rozwiązań, jakie zastosowano w niektórych państwach 
Wspólnoty.

Definicje
Nie istnieje jednolita, ogólnoświatowa definicja choroby 
rzadkiej czy ultrarzadkiej. W USA Orphan Drug Act zdefi-
niował chorobę rzadką jako dotykającą mniej niż 200 000 
obywateli, w Japonii dotyczy ona 2,5 na 10 000 mieszkań-
ców. Według definicji przyjętej w UE choroba rzadka wy-

stępuje nie częściej niż u 5 osób na 10 000 [2]. Europejska 
definicja chorób rzadkich nadal jednak nie została wdrożo-
na do przepisów prawa polskiego, co utrudnia procedury 
refundacyjne [1].

W  obrębie samej Unii pojawiają się natomiast róż-
nice w  definiowaniu chorób ultrarzadkich. Przykładowo 
w  Wielkiej Brytanii termin ten odnosi się do schorzenia, 
które dotyka nie więcej niż 1 osobę na 50 000. W Polsce 
zaś, w Zarządzeniu Nr 17/2007 Prezesa NFZ (dotyczącym 
zasad wdrażania terapeutycznych programów zdrowot-
nych) określono, że częstość występowania choroby ultra-
rzadkiej nie przekracza 750 przedstawicieli polskiej popu-
lacji [2].

Do chorób rzadkich zalicza się m.in.: niedokrwistość 
sierpowatą, mukowiscydozę, szpiczaka plazmocytowego, 
a  przykładami chorób ultrarzadkich są: mukopolisacha-
rydozy, tyrozynemia typu I, choroba Gauchera i  choroba 
Fabry'ego [8].

Procedury rejestracyjne w UE
Rejestracja sierocych produktów leczniczych w  UE od 
listopada 2005 roku jest obowiązkowo scentralizowa-
na. Rejestr takich leków prowadzi Komitet ds. Sierocych 
Produktów Leczniczych (Committe for Orphan Medici-
nal Product – COMP), działający przy Europejskiej Agen-
cji Medycznej – EMA (European Medicinal Agency) [2]. 
W  ciągu 90 dni od otrzymania wniosku o  przyznanie 
statusu leku sierocego COMP podejmuje decyzję w  jego 
sprawie: pozytywną bądź negatywną. Opinia aprobatyw-
na jest przekazywana za pośrednictwem EMA do Komisji 
Europejskiej, a zatwierdzony przez EMA lek sierocy zosta-
je automatycznie dopuszczony do obrotu we wszystkich 
krajach członkowskich [1, 9]. Nie jest to jednak równo-
znaczne z jednakową dostępnością tego leku dla chorych 
we wszystkich państwach Wspólnoty – każde z nich pro-

Rycina 1. Etapy rozwoju narodowych planów i strategii dotyczących chorób rzadkich. Stan na 

grudzień 2013 roku. Opracowanie własne na podstawie Rodwell i wsp. [6] 
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wanie własne na podstawie [6]
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wadzi własną politykę lekową, a podmiot odpowiedzial-
ny za centralną procedurę rejestracyjną nie ustala ceny 
leku, która miałaby obowiązywać na terenie Unii [2]. Na 
poziomie centralnym zostały stworzone jedynie zachęty 
dla producentów: 10-letni okres wyłączności rynkowej, 
ulgi bądź zwolnienia z opłat rejestracyjnych, uproszczona 
procedura rejestracji, możliwość bezpłatnych konsultacji 
przedrejestracyjnych [1].

W niektórych państwach UE umożliwia się dostęp do 
leków jeszcze przed uzyskaniem dopuszczenia do obro-
tu, przed zakończeniem badań klinicznych. W  tym celu 
wykorzystuje się procedurę Compassionate Use. Takie 
zezwolenie jest udzielane najczęściej w trzeciej fazie ba-
dań klinicznych, gdy już dostatecznie potwierdza się bez-
pieczeństwo i skuteczność produktu. Natomiast w Polsce 
nie ma możliwości wykorzystania procedury „aktu miło-
sierdzia” – jedyną sposobnością pozostaje uzyskanie tzw. 
indywidualnej zgody Ministra Zdrowia na zastosowanie 
wskazanego leku [10].

Efektywność kosztowa
Wśród sierocych produktów leczniczych można wyróżnić 
następujące grupy cenowe: leki tanie, kosztowne i bardzo 
kosztowne. Sugeruje się, że w przypadku tanich leków sie-
rocych powinny zostać zastosowane te same procedury, 
co dla pozostałych leków niegenerujących wysokich kosz-
tów leczenia – tj. umieszczenie w zdefiniowanym koszyku 
świadczeń lub przepisanie w ramach koszyka niezdefinio-
wanego [11].

W  przypadku wielu sierocych produktów leczniczych 
nie można oczekiwać realizacji wymogu efektywności 
kosztowej poniżej progu opłacalności. Należy wówczas 
wprowadzić odrębny tryb podejmowania decyzji refunda-
cyjnych, w ramach podejścia egalitarnego1, a zamiast stan-
dardowej analizy ekonomicznej (jak w  przypadku leków 
na choroby powszechne) powinno być dokonywane uza-
sadnienie ceny produktu [12]. Jednak i na tym polu narosło 
wiele kontrowersji: nie każdy lek sierocy jest produktem in-
nowacyjnym, którego wprowadzenie na rynek poprzedziły 
żmudne poszukiwania nowej substancji. O status takiego 
leku może się ubiegać znana już substancja – wystarczy, 
że producent wskaże nowe i niezatwierdzone dotychczas 
wskazanie terapeutyczne. Przykładowo w 2004 roku jako 
lek sierocy w leczeniu przetrwałego przewodu tętniczego 
u noworodków został zarejestrowany ibuprofen – w posta-
ci do podania dożylnego. Warto zwrócić uwagę, że koszt 

1	 Egalitaryzm – koncepcja społeczno-polityczna głosząca, że 
podstawą sprawiedliwego ustroju społecznego winna być za-
sada równości obywateli. Źródło definicji: https://sjp.pwn.pl/.

„nowego” ibuprofenu w postaci roztworu do wstrzykiwań 
wyniósł 6575 funtów brytyjskich (GBP) za gram, przy czym 
cena ibuprofenu znanego jako doustny lek przeciwbólowy 
i przeciwzapalny to... 0,08 GBP za gram [13].

W wielu krajach podejmowanie decyzji refundacyjnych 
(czy innych związanych z  ochroną zdrowia) jest poparte 
raportem oceny technologii medycznej HTA (Health Tech-
nology Assessment). Tradycyjnie stosowana analiza far-
makoekonomiczna HTA rzadko prowadzi do pozytywnej 
oceny leków sierocych, bo te okazują się nieefektywne 
kosztowo. Takie utylitarne2 podejście, sprowadzające „być 
albo nie być” terapii do określenia przez płatnika progu 
opłacalności, dodatkowo utrudnia dostęp do leków siero-
cych. Zgodnie z tą ideą koszt uzyskania dodatkowego roku 
życia LYG (Life Years Gained) albo dodatkowego roku ży-
cia skorygowanego o jakość QALY (Quality-Adjusted Life- 
-Year) nie powinien przekraczać tego progu [13].

W  badaniu Kolasy i  wsp. analizowano wpływ wielo-
kryteryjnej analizy decyzyjności (MCDA) na proces usta-
lania cen i  refundacji leków sierocych w  Polsce. Porów-
nywano wyniki uzyskane przy użyciu zaproponowanego 
narzędzia – MCDA – z wynikami uzyskanymi standardową 
procedurą – HTA. Jak się okazało, za pomocą tych dwóch 
narzędzi badawczych uzyskano odmienne wyniki, mogące 
wpływać na podejmowaną decyzję ws. ceny i  refundacji 
danych leków sierocych [14].

W Polsce krytykowano likwidację tzw. farmakoterapii 
niestandardowej oraz wejście w życie w 2012 roku nowej 
ustawy refundacyjnej3, która wymuszała na producentach 
leków sierocych analizy ekonomiczne z progiem efektyw-
ności kosztowej ustalonym na poziomie trzykrotności PKB/
osobę/QALY [15]. W związku z tą sytuacją Parlamentarne 
Zespoły: ds. Chorób Rzadkich i ds. Onkologii w rezultacie 
posiedzenia z dnia 9 września 2014 roku wspólnie wska-
zały na potrzebę odmiennego podejścia do zagadnień 
efektywności kosztowej w przypadku sierocych technolo-
gii medycznych (dla wskazań ultrarzadkich), podkreślając, 
że w Polsce notuje się najniższy poziom refundacji siero-
cych produktów leczniczych [16]. Projekt ustawy o zmianie 
ustawy o refundacji4 założył wprowadzenie do refundacji 
leków stosowanych we wskazaniach ultrarzadkich podej-

2	 Utylitaryzm – doktryna etyczna głosząca, że najwyższym ce-
lem moralnym jest dobro społeczeństwa osiągane przez po-
mnażanie dóbr jednostki. Źródło definicji: https://sjp.pwn.pl/.

3	 Ustawa z  dnia 12 maja 2011 r. o  refundacji leków, środków 
spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz 
wyrobów medycznych.

4	 Projekt ustawy o zmianie ustawy o refundacji leków, środków 
spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz 
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ścia egalitarnego. Następne projektowane zmiany – w art. 
39 ustawy o  refundacji – dotyczą możliwości wydania 
przez Ministra Zdrowia decyzji o refundacji leku, który jest 
fizycznie niedostępny w obrocie na terytorium Polski, choć 
ma pozwolenie na dopuszczenie do obrotu [17]. Dnia 23 
lipca 2017 roku, zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdro-
wia5, w  życie weszły przepisy umożliwiające „ratunkowy 
dostęp do technologii lekowych”, odpowiednik dawnej 
farmakoterapii niestandardowej, co jest pewnym krokiem 
ku poprawie sytuacji osób z chorobami rzadkimi [18].

Rola organizacji pacjenckich
EUROPLAN – Europejski projekt na rzecz opracowania 
krajowych planów zwalczania rzadkich chorób – na lata 
2008–2011 był pierwszym wspólnotowym projektem 
w  dziedzinie zdrowia publicznego współfinansowanym 
przez Komisję Europejską. Jego celem była promocja 
i wdrożenie krajowych planów lub strategii służących wy-
mianie doświadczeń dotyczących chorób rzadkich między 
krajami. Co ważne, z  EUROPLANEM formalnie współ-
działały organizacje pacjenckie, zrzeszone w  organizacji 
parasolowej: Europejskiej Organizacji ds. Rzadkich Chorób 
(EURORDIS) [1, 3].

EURORDIS wciąż odgrywa kluczową rolę w  repre-
zentowaniu głosu pacjentów i  przyspiesza – na szczeblu 
europejskim – przyjęcie odpowiedniego prawodawstwa 
dotyczącego leków sierocych [3]. EURORDIS wspiera też 
wymianę informacji między samymi pacjentami czy orga-
nizacjami pacjentów, prowadząc m.in. forum rareconnect.
org czy patronując przeznaczonym dla pacjentów z choro-
bami rzadkimi infoliniom i serwisom pomocowym [1].

Także i  na szczeblu krajowym działa wiele organiza-
cji pacjentów z  chorobami rzadkimi. Ważne, by decyzje 
w sprawie chorób rzadkich i sierocych produktów leczni-
czych były podejmowane z  ich udziałem: nawet jeśli de-
cydent rozdzielający środki publiczne nie będzie w stanie 
spełnić wszystkich ich żądań, powinien wziąć na siebie cię-
żar racjonalnej argumentacji i wyjaśnić, z czego wynikają 
takie postanowienia [13].

wyrobów medycznych oraz niektórych innych ustaw, sporzą-
dzony 21.09.2016 r. Nr UD125.

5	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2017 r. w spra-
wie wzoru oraz formatu wniosku o wydanie zgody na pokrycie 
kosztów leku w ramach ratunkowego dostępu do technologii 
lekowej.

Przegląd dotyczący finansowania chorób 
rzadkich w wybranych krajach Unii 
Europejskiej

Polska
W Polsce opinie dotyczące leków sierocych są kształtowa-
ne przez różne zespoły. Jednym z nich jest Agencja Oceny 
Technologii Medycznych i  Taryfikacji – AOTMiT (dawniej 
Agencja Oceny Technologii Medycznych – AOTM). Oceny 
leków sierocych dokonują też komisje działające w powią-
zaniu z Narodowym Funduszem Ochrony Zdrowia, a także 
zespoły działające przy Instytucie Matki i Dziecka w War-
szawie, w którym leczone są dzieci chore na choroby rzad-
kie [4].

Duży wpływ na popularyzowanie wśród polskiego 
społeczeństwa wiedzy dotyczącej problematyki chorób 
rzadkich mają organizacje pozarządowe. Od 2005 roku 
istnieje Krajowe Forum na Rzecz Terapii Chorób Rzadkich 
– ORPHAN, organizacja parasolowa skupiająca około 30 
stowarzyszeń pacjentów z  chorobami rzadkimi. Prężnie 
działa także portal internetowy Orphanet, który ma (od 
2006 roku) polską gałąź koncentrującą się na wydarze-
niach z kraju [19].

Za ostateczne decyzje dotyczące dostępności leków 
sierocych w Polsce formalnie odpowiada Minister Zdrowia. 
Zgodnie z ustawą Prawo farmaceutyczne może on wydać 
zgodę na obcojęzyczną treść opakowania dla określonej 
ilości leków sierocych (art. 4b) [20].

Dnia 21 lipca 2008 roku Minister Zdrowia powołał Ze-
spół ds. Chorób Rzadkich6. Przewodniczącym zespołu jest 
członek kierownictwa Ministerstwa Zdrowia, który nad-
zoruje Departament Polityki Lekowej i  Farmacji. W  skład 
zespołu wchodzą przedstawiciele NFZ, Departamentu Bu-
dżetu, Finansów i Inwestycji, Departamentu Polityki Leko-
wej i Farmacji Ministerstwa Zdrowia, przedstawiciel Preze-
sa URPL, Prezesa AOTMiT, GIF, przedstawiciele: organizacji 
zrzeszających pacjentów, grona naukowców, przemysłu 
farmaceutycznego oraz etyk [2]. Mimo że jednym z usta-
lonych zadań Zespołu ds. Chorób Rzadkich miało być reko-
mendowanie Ministrowi Zdrowia leczenia chorób rzadkich 
– niezależnie od opinii wydanych przez Prezesa AOTMiT 
– nie znalazło to odzwierciedlenia w  przepisach ustawy 
refundacyjnej, przez co wpływ zespołu na podejmowanie 
decyzji pozostawał czysto teoretyczny. Ostateczną opinię 
ws. leczenia chorób rzadkich wydaje AOTMiT [1].

6	 Zarządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 lipca 2008 roku w spra-
wie powołania Zespołu do spraw Chorób Rzadkich. Dz.Urz.
MZ.11.06.49.
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Pod patronatem zespołu powstał Narodowy plan dla 
chorób rzadkich. W grudniu 2012 roku zakończono prace 
nad wstępnym dokumentem, wskazującym, jakie działa-
nia należy podjąć, by poprawić warunki życia polskich pa-
cjentów cierpiących na choroby rzadkie [19].

W  Polsce leki sieroce podlegają tej samej procedurze 
oceny i ustalania ceny, co wszystkie pozostałe leki, a for-
mą ich finansowania w określonych chorobach rzadkich są 
głównie programy lekowe, realizowane przez ośrodki me-
dyczne w ramach kontraktów zawieranych z Narodowym 
Funduszem Zdrowia. W takich programach monitoruje się 
skuteczność i bezpieczeństwo terapii, a kryteria włączenia 
do terapii/wyłączenia z niej są ściśle określone [13].

Procedura refundacji leków w Polsce może przebiegać 
na dwa sposoby. Pierwszy z nich wynika z ustawy o refun-
dacji7. Minister Zdrowia podejmuje decyzję o  refundacji 
danego leku na podstawie 13 kryteriów, określonych w art. 
12 ustawy7. Kryteriami tymi są m.in. rekomendacja Prezesa 
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, a tak-
że stanowisko Komisji Ekonomicznej Ministra Zdrowia.

Drugi sposób objęcia refundacją przez Narodowy 
Fundusz Zdrowia dotyczy produktów leczniczych sprowa-
dzanych do Polski w ramach importu docelowego. Odnosi 
się on do leków, które nie są dopuszczone do obrotu na 
terenie kraju. Podstawą sprowadzenia takiego leku jest 
wystawienie zapotrzebowania przez szpital czy lekarza 
dokonującego leczenia poza szpitalem. Zapotrzebowanie 
takie musi być potwierdzone przez konsultanta z  danej 
dziedziny medycyny (krajowego lub wojewódzkiego)8.

Austria
W Austrii produkt leczniczy ocenia się z farmakologiczne-
go punktu widzenia w kontekście dostępnych alternatyw 
terapeutycznych, w  tym alternatywnych metod leczenia 
niefarmakologicznego [21]. Przeciętny czas oczekiwania 
lekarza na zgodę instytucji ubezpieczyciela zdrowotnego 
na zastosowanie konkretnego kosztownego leku sieroce-
go u pacjenta wynosi 2–3 minuty; może być składany dro-
gą poczty elektronicznej lub telefonicznie [2].

Belgia
W  2008 roku Belgijskie Centrum Informacji o  Opie-
ce Zdrowotnej rozpoczęło badanie dotyczące chorób 
rzadkich i  leków sierocych [22]. Jeszcze w  2009 roku 

7	 Ustawa z  dnia 12 maja 2011 r. o  refundacji leków, środków 
spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz 
wyrobów medycznych.

8	 Ustawa z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne. Dz.U. 
2001, Nr 126, poz. 1381.

badania Europejskiej Organizacji ds. Chorób Rzadkich 
wykazywały, że Belgia pozostawała daleko w  tyle za 
innymi państwami członkowskimi UE pod względem 
liczby dostępnych na rynku leków zatwierdzonych 
przez EMA [23]. W 2010 roku belgijskie prawo zezwo-
liło na wprowadzenie negocjacji dotyczących umów 
o refundacji warunkowej dla leków pierwszej klasy (tj. 
leków o  wartości dodanej), w  odniesieniu do których 
wystąpiła odmowa refundacji lub brak zatwierdzonej 
refundacji ze strony Komitetu ds. Refundacji w  Krajo-
wym Instytucie Ubezpieczenia Zdrowotnego i  Rento-
wego (Institut national d'assurance maladie invalidité 
– INAMI) [24].

Obecnie przy ocenie leku sierocego nie bierze się 
w Belgii pod uwagę efektywności kosztowej; leki te są re-
fundowane w pełni przez INAMI w oparciu o 5 kryteriów: 
wartość terapeutyczną, cenę, proponowaną taryfę refun-
dacyjną, znaczenie leku w praktyce klinicznej oraz wpływ 
leku na budżet [24, 25].

Bułgaria
Bułgarskie ustawodawstwo dotyczące oceny technologii 
medycznych (HTA) zostało ocenione krytycznie w bada-
niu Iskrov i  wsp. [21]. Włączenie leku do Listy leków za-
twierdzonych (co jest konieczne do uzyskania refundacji 
danego leku) zostało zreorganizowane do systemu oceny 
punktowej. Oceniane są następujące kryteria: obecność 
alternatywy terapeutycznej, skuteczność kliniczna, bez-
pieczeństwo, wartość farmakoekonomiczna i  społeczna. 
Ustalono wyraźny próg – produkt leczniczy musiał uzy-
skać co najmniej 60 punktów, by mógł być włączony do 
Listy leków zatwierdzonych. Okazało się, że lek sierocy 
musiałby uzyskać przykładowo 20 punktów pod kątem al-
ternatyw terapeutycznych, 28 za skuteczność i 12 za bez-
pieczeństwo – nie dostałby przecież żadnych punktów za 
wartość farmakoekonomiczną i społeczną [21].

Francja
To tutaj w 1997 roku zrodziła się idea Orphanetu. Program 
został ustanowiony przez francuskie Ministerstwo Zdrowia 
i INSERM (Institut National de la Sante et de la Researche 
Medicale). Od 2000 roku działania Orphanetu częściowo 
finansuje Komisja Europejska [26].

We Francji trwa wdrażanie trzeciego już narodowego 
planu poświęconego chorobom rzadkim [3]. Dla realiza-
cji poprzedniego planu na lata 2011–2014 zabezpieczono 
w budżecie około 180 mln euro (EUR); a pod koniec 2014 
roku zdecydowano się przedłużyć czas jego trwania do 
2016 roku [1]. Nie przewidziano specjalnego, odrębnego 
finansowania leków rzadkich [3].
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Francuski model finansowania leczenia chorób rzad-
kich jest prawdopodobnie europejskim wzorem do naśla-
dowania. HAS (Haute Autorite de Sante), czyli francuska 
Agencja Oceny Technologii Medycznych, praktycznie nie 
bierze pod uwagę opłacalności, a  dostęp do nowocze-
snych leków jest tu niemal natychmiastowy. Paradoksalnie 
wydatki na leki sieroce nie są dużo wyższe niż w Polsce, ale 
francuski Program leczenia chorób rzadkich kompleksowo 
obejmuje istotne kwestie społeczne, rehabilitacyjne i opie-
kuńcze [27].

Leki sieroce wymagające zezwolenia na dopuszczenie 
do obrotu mogą być przepisane wyłącznie w  ośrodkach 
referencyjnych (na terenie kraju jest ich ponad 500) [3]. 
Francja umożliwia wczesny dostęp do leków sierocych, 
przed uzyskaniem rejestracji przez procedurę tzw. zezwo-
lenia na czasowy użytek [22].

Francja jest liderem w obszarze badań nad chorobami 
rzadkimi – obecnie finansuje ponad 300 projektów ba-
dawczych, zarówno w  instytucjach krajowych, jak i mię-
dzynarodowych [3].

Wydatki na leki sieroce w  roku 2013 pochłonęły tu-
taj 3,2% całkowitych wydatków na leki. Szacuje się, że 
w 2020 roku udział ten wzrośnie do 4,9% [28].

Holandia
Wymóg prowadzenia oceny ekonomicznej choroby rzad-
kiej niekiedy jest pomijany – gdy brak jest alternatywnej 
metody leczenia [25].

Jednym z ciekawych rozwiązań w finansowaniu leków 
sierocych było objęcie czasową refundacją (tj. przez 4 lata) 
alglukozydazy alfa, służącej leczeniu choroby Pompego, 
a dalsze decyzje miały być uzależnione od uzyskanych do-
wodów na rzeczywistą skuteczność. Po tym czasie wyniki 
zostały przedstawione Kolegium Ubezpieczeń Zdrowot-
nych – CVZ (College voor Zorgverzekeringen), które jest 
ciałem doradczym holenderskiego Ministerstwa Zdrowia. 
Ostatecznie CVZ stwierdził, że istnieją wystarczające do-
wody na to, że lek zwiększył przeżywalność u niemowląt, 
ale dowody dotyczące skuteczności u dorosłych były ogra-
niczone. Latem 2012 roku wstępne zalecenia CVZ wyciekły 
do prasy: refundowanym leczeniem miały być objęte tylko 
niemowlęta. Po burzy krytyki Minister Zdrowia rozpoczął 
negocjacje cenowe z producentem i w październiku 2013 
roku ogłosił, że lek ma być refundowany dla wszystkich 
chorych: zarówno niemowląt, jak i dorosłych [29].

W Holandii leki sieroce dla pacjentów leczonych w try-
bie ambulatoryjnym są finansowane inaczej niż u pacjen-
tów hospitalizowanych. Leki ambulatoryjne są finansowa-
ne przez wspólny System Refundacji Leków – GVS (Drug 
Reimbursement System). Leki sieroce w  ambulatoryjnym 

leczeniu chorób nowotworowych zostały przeniesione do 
wykazu leków specjalistycznych w  2013 roku. Natomiast 
leczenie szpitalne było finansowane za pomocą specjalnej 
polityki dotyczącej leków sierocych (do 2012 roku), a  od 
2012 roku za pomocą dodatkowej kombinacji diagnostycz-
no-leczniczej (DBC) [30].

Niemcy
W Niemczech zezwala się na stosowanie leku, który jest 
w trzeciej fazie badania klinicznego, a jego bezpieczeństwo 
i skuteczność zostały zagwarantowane. Nie przewidziano 
odrębnego budżetu na finansowanie programu chorób 
rzadkich, ale w ciągu 3 lat (od 2012 roku) na badania dot. 
chorób rzadkich poświęcono 23 mln EUR [3].

W  Niemczech prowadzono następujące projekty ba-
dawcze dotyczące leczenia chorób rzadkich:
1.	 W  projekcie badawczym dla Rządu Federalnego Nie-

miec pacjenci z  rzadkimi chorobami zostali zapytani, 
co uważają za istotne do odpowiedniego leczenia ich 
choroby. Najważniejszym czynnikiem była kompeten-
cja lekarza, a następnie wyczerpujące informacje i  ła-
twy dostęp do sprzętu medycznego. Ponadto pacjenci 
zwracali uwagę na fakt, że w większości przypadków 
nie ma znaczenia, czy ośrodki leczenia są blisko do-
mów, w razie konieczności byli gotowi do podróży. Na 
podstawie tego badania Federalne Ministerstwo Zdro-
wia zwołało w 2010 roku konferencję, zwaną NAMSE 
(Krajowy plan działań dla osób z rzadkimi chorobami). 
W NAMSE 28 różnych kluczowych organów i organi-
zacji niemieckiego systemu opieki zdrowotnej omówiło 
„mapę drogową” w celu poprawy sytuacji u pacjentów 
z  rzadkimi chorobami. Wyniki zostały podsumowane 
w  krajowym planie działania, który został opubliko-
wany i  zatwierdzony przez niemiecki rząd federalny 
w sierpniu 2013 roku [31].

2.	 ZIPSE (Zentrales Informationsportal über Seltene 
Krankheiten), wdrożony w  2013 roku, jest projek-
tem opartym na niemieckim planie działania dla ludzi 
z rzadkimi chorobami. Jego celem jest konceptualizacja 
i  realizacja centralnego portalu informacyjnego doty-
czącego chorób rzadkich. Portal powinien odnosić się 
do istniejących źródeł informacji, takich jak Orphanet. 
Ponadto zespół projektowy powinien stworzyć prze-
wodnik po właściwych i  odpowiednich źródłach in-
formacji. W  czerwcu 2013 roku rozpoczął się projekt  
se-atlas (planowo realizowany do maja 2015 roku). 
Celem projektu było skupienie się na innowacyjnej 
prezentacji opcji opieki medycznej dla osób z rzadkimi 
chorobami w Niemczech; prezentacje miały być doko-
nywane z pomocą portalu Orphanet [31].
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3.	 Opieka psychospołeczna i skoordynowana praca ze-
społowa różnych dostawców opieki są szczególnie 
ważne dla pacjentów z rzadkimi chorobami. W maju 
2012 roku w  Niemczech rozpoczęto badanie VEM-
SE, które analizowało narzędzia i  koszty podejścia 
wielofunkcyjnego, w tym usług psychospołecznych, 
u  niemieckich pacjentów z  mukowiscydozą. Bada-
niem objęto 151 pacjentów z mukowiscydozą (w wie-
ku 6 lat i  starszych), leczonych w  trzech klinikach. 
Chorym na mukowiscydozę niemiecki system opieki 
zdrowotnej oferuje opiekę ze stron specjalistycznych 
przychodni, głównie poza uniwersyteckimi placów-
kami medycznymi, finansowanych przez system 
ubezpieczeń społecznych. Uważa się, że centra te są 
niedofinansowane – w rzeczywistości chorzy z mu-
kowiscydozą w większości są leczeni na szpitalnych 
oddziałach opieki specjalnej. Niemieckie badanie 
wykazało, że leczenie pacjentów z chorobą rzadką, 
jaką jest mukowiscydoza, jest ekonomicznie nieinte-
resujące dla przychodni czy szpitali nastawionych na 
osiąganie zysków. Kwartalne koszty opieki wynoszą 
około 500 EUR (bez leków), a  zwrot wynosi mniej 
niż 250 EUR [31].

Szwecja
Mimo że jednym z  kryteriów refundacyjnych jest efek-
tywność kosztowa, przy podejmowaniu decyzji najpierw 
uwzględnia się zasadę solidarności społecznej i zaspokaja-
nia najbardziej pilnych potrzeb zdrowotnych [25].

Wpływ budżetowy leków sierocych w  Szwecji wzra-
stał w stałym tempie od czasu wprowadzenia rozporzą-
dzenia w sprawie leków sierocych. W 2006 roku osiągnął 
0,7% całkowitych wydatków na leki. Wskaźnik ten w la-
tach 2006–2009 znacząco wzrastał, a  następnie zwol-
nił i w 2012 roku odnotowano, że stanowił 2,5% warto-
ści rynku farmaceutycznego. Szacuje się, że leki sieroce 
w 2020 roku pochłoną tu 4,1% całkowitych wydatków na 
leki [28].

Wielka Brytania
Agencja NICE (National Institute for Health and Care Excel-
lence) nie rekomenduje stosowania sztywnych progów 
opłacalności. Rada Obywatelska Citizens Council, ciało 
doradcze NICE, wskazuje na potrzebę alternatywnego po-
dejścia do leków sierocych – np. akceptowanie naukowych 
dowodów, które nie pochodzą z randomizowanych badań 
klinicznych [25]. Dzięki Citizens Council zapewnia się udział 
opinii publicznej w procesie decyzyjnym ws. kryteriów re-
fundacyjnych dla leków sierocych. Rada ta składa się z 30 
członków reprezentujących różne grupy społeczne [33].

Przykładem odmiennego podejścia do refundacji ta-
kich produktów leczniczych może być kwestia leczenia 
raka nerki za pomocą sorafenibu, dasatinibu i  sunitinibu 
w  Anglii i  Walii: między producentem leku a  publicznym 
płatnikiem, regulującym zasady płatności za leczenie, 
zawarte jest porozumienie, zgodnie z  którym refundacja 
dotyczy jedynie tych pacjentów, którzy odpowiadają na 
terapię w  oczekiwany sposób (początkowo pacjentom 
przysługuje terapia 3-miesięczna, po zredukowanej cenie 
– po tym okresie jedynie pacjenci, którzy odpowiedzieli na 
leczenie, mogą kontynuować terapię) [32].

Szkockie Konsorcjum Medyczne (SMC) w  2007 roku 
oceniało skuteczność leczenia choroby Pompego za po-
mocą enzymatycznej terapii zastępczej (ERT). Nie zaleciło 
rekomendacji dla żadnej z grup pacjentów – ani niemowląt, 
ani dorosłych. W Walii ERT jest refundowana u niemowląt, 
ale nie u dorosłych (ze względu na ograniczone dane do-
tyczące skuteczności). Jest też refundowana u nieletnich, 
u których choroba wystąpiła w późniejszym czasie. W An-
glii różne ERT, w tym także ERT w leczeniu choroby Pompe-
go, są refundowane w ramach zgody politycznej od 2008 
roku. Pacjenci są leczeni zgodnie z protokołem klinicznym 
z jasnymi kryteriami rozpoczęcia i zakończenia, a leczenie 
odbywa się jedynie w  wyznaczonych ośrodkach leczenia 
[29]. Jak widać, różnice w dostępności do terapii mogą po-
jawiać się w obrębie jednego państwa.

Włochy
We Włoszech umożliwia się dostęp do leków sierocych 
jeszcze przed udzieleniem pozwolenia na dopuszczenie do 
obrotu w  ramach specjalnego funduszu Compassionate 
Use [22].

Do leczenia raka nerki za pomocą sorafenibu, dasati-
nibu i  sunitinibu we Włoszech wprowadzono procedurę 
analogiczną co w Wielkiej Brytanii [32]. We Włoszech, po-
dobnie jak we Francji, wskazuje się, że analiza ekonomicz-
na jest dokonywana w  sposób dorozumiany, a  nie jako 
czynnik decydujący, co przekłada się na względnie wysoki 
dostęp pacjentów do leków sierocych [33].

Podsumowanie
Wskazuje się, że HTA stosowana wobec sierocych tech-
nologii i  produktów leczniczych w  Polsce powinna mieć 
inny zakres niż procedura standardowo stosowana przez 
AOTMiT.

Ciekawe, choć jeszcze w  fazie pilotażowej, są inicja-
tywy prowadzenia wspólnej negocjacji ceny leków z  fir-
mami farmaceutycznymi przez państwa UE, co często 
pozwala na ustalenie ceny znacznie niższej niż wyjściowa 
[34]. W  Polsce negocjacje cenowe z  przedsiębiorstwami 
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farmaceutycznymi w  sprawie refundacji leków, środków 
spożywczych i  wyrobów medycznych prowadzi Komisja 
Ekonomiczna przy Ministrze Zdrowia [35].

Dharssi i wsp. [3] podkreślili ważny udział środowiska 
pacjentów w  pracach legislacyjnych nad ustawami doty-
czącymi chorób rzadkich.

Na terenie państw Europy są podejmowane różne 
decyzje dotyczące refundacji tych samych leków – wi-
dać to na przykładzie enzymatycznej terapii zastępczej 
w chorobie Pompego: w jednych krajach jest refundowana 
zarówno dla niemowlęcej, jak i dorosłej postaci choroby; 
w niektórych refundowanym leczeniem obejmuje się tylko 
postać niemowlęcą, a w niektórych z państw żadna z tych 
grup nie ma zapewnionego dostępu do takiego leczenia.

Odmienne są też koszty terapii: przykładowo roczny 
koszt leczenia dystrofii mięśniowej Duchenne'a  waha się 
od 7657 EUR na Węgrzech do 58 704 EUR we Francji. Na-
tomiast roczny koszt leczenia pacjenta z zespołem łamli-
wego chromosomu X wynosi od 4951 EUR na Węgrzech 
do 58 862 EUR w Szwecji [36].

W poszczególnych krajach zauważa się także różnice 
w dostępności leków zatwierdzanych przez EMA: przykła-
dowo w 2008 roku dostępnych było 35 leków w Belgii i 44  
leki w Holandii, a 28 leków w Szwecji [22].

Podczas realizacji czwartego badania EURORDIS oce-
niono, że w zaledwie czterech krajach w całej Europie (Fin-
landia, Francja, Niemcy i Szwecja) prawie wszystkie istnie-
jące sieroce produkty lecznicze były dostępne co najmniej 
6 miesięcy po dopuszczeniu do obrotu [37].

Kolejne rozbieżności wynikają z  realizacji procedur 
rejestracji: w  niektórych państwach wyraża się zgodę na 
terapię produktami, które nie mają jeszcze udzielonego 
zezwolenia na dopuszczenie do obrotu (np. we Francji i we 
Włoszech).

Bardziej jednolita polityka Unii Europejskiej w zakresie 
chorób rzadkich pozwoliłaby uniknąć takich rozbieżności. 
Kwestie te wymagają rozpatrzenia ze strony badaczy, de-
cydentów, pracowników służby zdrowia, pacjentów, firm 
farmaceutycznych. Należy wspierać europejską współ-
pracę w  celu optymalizacji polityki dotyczącej leków sie-
rocych.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Streszczenie
Szacuje się, że w 2000 roku liczba chorych na nadciśnienie tętnicze (NT) wynosiła na całym świecie około 927 milionów. Liczba ta jednak stale rośnie. Le-
czenie NT związane jest ze zmianą trybu życia oraz przyjmowaniem leków hipotensyjnych, które nierzadko wykazują szkodliwe skutki uboczne. Wśród le-
ków wykorzystywanych w farmakoterapii nadciśnienia wyróżnia się: β-blokery, blokery kanału wapniowego, inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI), 
diuretyki oraz blokery receptora angiotensyny II. Z przeprowadzonych badań jednoznacznie wynika, że jakość życia chorych cierpiących na nadciśnienie 
tętnicze jest znacznie niższa niż jakość życia osób zdrowych. Na komfort życia chorych z NT wpływa nie tylko choroba podstawowa – wpływ mają również 
choroby towarzyszące oraz działania uboczne leków hipotensyjnych. Nadciśnienie tętnicze generuje także duże koszty finansowe, na które składają się: le-
czenie farmakologiczne, badania diagnostyczne, wizyty u lekarza oraz hospitalizacja. Celem pracy jest przegląd dostępnej literatury na temat jakości życia 
oraz aspektu ekonomicznego w nadciśnieniu tętniczym. 

Słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, jakość życia, farmakoekonomika, działania niepożądane leków.

Abstract
It is estimated that the number of patients with hypertension in 2000 was approximately 927 million in the world. This number, however, is constantly 
growing. Treatment of hypertension is associated with changes in the lifestyle habits and the use of antihypertensive drugs, which are not often characte-
rized by harmful side effects. Medicines used in the pharmacotherapy of hypertension include: β-blockers, calcium channel blockers, angiotensin conver-
ting enzyme (ACEI) inhibitors, diuretics, and angiotensin II receptor blockers. The latest studies clearly showed that the quality of life of patients with hy-
pertension is significantly lower compared to healthy people. In addition, the quality of life of hypertension patients is not only affected by primary dise-
ase but also by co-morbidities and the side effects of antihypertensive drugs. Hypertension also generates large financial costs which include medical tre-
atment, diagnostic tests, medical visits and hospitalization. The aim of the study is to review available literature on quality of life and economic aspects 
of patients with hypertension.

Keywords: hypertension, quality of life, pharmacokinetics, adverse drug reactions.

Wstęp
Nadciśnienie tętnicze (NT) jest jednym z najczęstszych pro-
blemów zdrowotnych we współczesnym świecie. O cho-
robie nadciśnieniowej świadczą wartości ciśnienia powyżej 
140 mm Hg dla ciśnienia skurczowego oraz/lub powyżej 
90 mm Hg dla ciśnienia rozkurczowego [1]. Pod względem 
klinicznym wyróżnia się nadciśnienie tętnicze pierwszego, 
drugiego i  trzeciego stopnia oraz izolowane nadciśnienie 
skurczowe (Tabela 1). Wykazano, że NT stanowi jeden 
z  głównych czynników patogenetycznych, które istotnie 
zwiększają ryzyko przedwczesnego zgonu [1, 2], choro-
by niedokrwiennej serca, udaru mózgu, miażdżycy tętnic 
obwodowych oraz niewydolności nerek [1, 3]. Szacuje się, 
że na NT cierpi około miliarda osób na całym świecie [3]. 

Jak wykazano w badaniach populacyjnych, częstość wy-
stępowania NT jest ściśle uzależniona od wieku i masy cia-
ła. Dowiedziono, że ciśnienie tętnicze krwi wzrasta wraz 
z wiekiem, co tłumaczy częstsze występowanie NT u osób 
starszych. Wykazano również, że wartość ciśnienia tętni-
czego krwi rośnie wraz ze wzrostem masy ciała, przez co 
NT jest nierozerwalnie związane z otyłością [4]. 

W  2002 roku w  Polsce częstość występowania NT 
stanowiła nawet 30% populacji [3]. Wśród osób w wieku 
18–39 lat jedynie 7% chorowało na nadciśnienie, podczas 
gdy w grupie Polaków w wieku 40–59 lat odsetek ten wy-
nosił już 34%. Najwyższy odsetek osób z NT odnotowano 
w grupie powyżej 59 lat, w której zachorowalność wynosi-
ła aż 57% [3]. Badania dowodzą także, że na nadciśnienie 
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tętnicze w Polsce częściej chorują mężczyźni bądź jest ono 
równie częste u obu płci [2]. Z uwagi na powszechność wy-
stępowania NT w Polsce oraz innych krajach rozwiniętych 
i rozwijających się choroba ta stanowi istotny problem nie 
tylko ze względów klinicznych, ale również społecznoeko-
nomicznych.

Leczenie nadciśnienia tętniczego oraz 
działania niepożądane leków hipotensyjnych
Leczenie nadciśnienia tętniczego opiera się na metodach 
zarówno farmakologicznych, jak i  niefarmakologicznych. 
Podstawą leczenia niefarmakologicznego NT jest mody-
fikacja dotychczasowego stylu życia. Chorym zaleca się 
zwiększenie codziennej aktywności fizycznej oraz wdro-
żenie zasad zdrowego odżywiania. Pacjenci z NT powinni 
wzbogacić swoją dietę o  dużą ilość warzyw, produktów 
pełnoziarnistych, owoców oraz białek z niską zawartością 
tłuszczu. Zaleca się unikanie tłustych potraw, w szczegól-
ności bogatych w tłuszcze nasycone. W przypadku pacjen-
tów otyłych konieczna jest natomiast redukcja masy ciała. 
Warto także zwrócić uwagę na zawartość soli kuchennej 
w diecie – u osób z NT ilość NaCl nie powinna przekraczać 
5 g na dobę [1, 5]. Udowodniono, że zwiększone spożycie 
chlorku sodu może odpowiadać za zmniejszoną wrażli-
wość na leczenie, przez co osoby spożywające sól w nad-
miarze zmuszone są do przyjmowania większych dawek 
leków hipotensyjnych [6]. Badania wykazały również, że 
osoby z NT powinny zaprzestać spożywania alkoholu oraz 
palenia tytoniu, gdyż oba te czynniki znamiennie podwyż-
szają ciśnienie tętnicze krwi lub nasilają częstość występo-
wania powikłań narządowych w przebiegu NT [6]. 

Farmakoterapia nadciśnienia tętniczego obejmuje 
pięć podstawowych grup leków, do których zalicza się: 
β-blokery (np. propranolol, nebiwolol, metoprolol), bloke-
ry kanału wapniowego (np. werapamil, diltiazem), inhibi-
tory konwertazy angiotensyny – ACEI (np. kaptopryl, ena-

lapryl), diuretyki (np. furosemid, hydrochlorotiazyd) oraz 
blokery receptora angiotensyny II (np. losartan, walsar-
tan). W zależności od stopnia zaawansowania klinicznego 
NT leki te stosuje się zarówno w mono-, jak i w politerapii 
[7, 8]. Wykazano jednak, że politerapia warunkuje niemal-
że taki sam efekt hipotensyjny co monoterapia, przy czym 
charakteryzuje się znacznie wyższym odsetkiem szkodli-
wych działań niepożądanych [9].

Uważa się, że leczenie farmakologiczne NT związane 
jest z  licznymi efektami ubocznymi leków hipotensyjnych 
(Tabela 2). Do najczęściej występujących działań nie-
pożądanych leków obniżających ciśnienie tętnicze krwi 
zalicza się zaburzenia wodno-elektrolitowe, w  tym od-
wodnienie, hipowolemię, hipokaliemię, hipomagnezemię, 
hiponatremię oraz zasadowicę. Kolejnym, ważnym działa-
niem niepożądanym leków obniżających ciśnienie tętnicze 
są zaburzenia gospodarki węglowodanowej oraz lipidowej 
(insulinooporność, cukrzyca czy wzrost poziomu chole-
sterolu). Wykazano, że dolegliwości te występują głów-
nie podczas stosowania produktów leczniczych z  grupy 
β-blokerów oraz diuretyków. Stosowanie β-blokerów 
zwiększa także ryzyko depresji, zaburzeń snu oraz odpo-
wiada za powstanie zmian skórnych [5, 8]. Z kolei inhibi-
tory konwertazy angiotensyny II bardzo często wywołu-
ją u pacjentów męczący kaszel, co bezpośrednio wynika 
z mechanizmu działania tej grupy leków [10]. Zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe (nudności, wymioty, zaparcia) oraz 
bóle głowy występują już z jednakową częstością w przy-
padku stosowania wszystkich grup leków hipotensyjnych. 
Wykazano również, że leki hipotensyjne mają znaczący 
wpływ na czynność wydzielniczą gruczołów ślinowych. 
Pod wpływem leków obniżających ciśnienie krwi bardzo 
często dochodzi do zmniejszenia ilości śliny oraz zaburze-
nia jej składu jakościowego, co przekłada się na zaburzenia 
homeostazy jamy ustnej oraz całego przewodu pokarmo-
wego [8, 11]. 

Tabela 1. Klasyfikacja ciśnienia tętniczego [1]

Kategoria Cśinienie skurczowe [mm Hg] Ciśnienie rozkurczowe [mm Hg]
Ciśnienie optymalne < 120 i i < 80
Ciśnienie prawidłowe 120–129 i/lub i/lub 80–84
Ciśnienie wysokie prawidłowe 130–139 i/lub i/lub 85–89
Nadciśnienie tętnicze I 140–159 i/lub i/lub 90–99
Nadciśnienie tętnicze II 160–179 i/lub i/lub 100–109
Nadciśnienie tętnicze III ≥ 180 i/lub i/lub ≥ 110
Izolowane nadciśnienie 
skurczowe ≥ 140 i i < 90
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Jakość życia chorych z nadciśnieniem 
tętniczym
Terminem „jakość życia” określa się stopień zaspokojenia 
potrzeb materialnych oraz niematerialnych jednostki. Po-
jęcie to obejmuje zarówno stan zdrowia fizycznego, sta-
tus socjo-ekonomiczny, jak również zdrowie psychiczne. 
Chociaż istnieje wiele kwestionariuszy oceny jakości życia, 
żaden z nich nie odzwierciedla w pełni statusu życia cho-
rego [12–14].

Jak wykazano w  wielu badaniach, jakość życia cho-
rych z  nadciśnieniem tętniczym jest znacznie obniżona 
w  porównaniu do jakości życia osób zdrowych [12, 15]. 
Utrzymuje się, że spadek ten związany jest z przewlekłym 
charakterem choroby, występowaniem licznych powikłań 
narządowych oraz działaniami niepożądanymi stosowa-
nych leków hipotensyjnych [14]. 

Jedną z  głównych przyczyn nadciśnienia tętniczego 
jest otyłość. Około 60% chorych z NT ma problemy z nad-
wagą, co znacznie obniża jakość życia tej grupy pacjentów 
[13]. Leczenie nadciśnienia tętniczego, obok terapii farma-
kologicznej, związane jest więc ze zmianą zwyczajów ży-
wieniowych oraz wprowadzeniem regularnej aktywności 

fizycznej. Wykazano bowiem, że zmniejszenie masy ciała 
u osób z nadwagą o 10 kg może zmniejszyć ciśnienie tęt-
nicze krwi nawet o 5 do 20 mm Hg [1]. Pacjenci z NT mają 
jednak duże trudności ze zmianą dotychczasowego stylu 
życia. Kolejnym czynnikiem znacząco obniżającym kom-
fort życia pacjentów z  NT jest konieczność zaprzestania 
palenia tytoniu oraz spożywania alkoholu [14]. 

W  grupie pacjentów z  NT bardzo często obserwuje 
się zespół niespecyficznych objawów chorobowych: bóle 
i zawroty głowy, zwiększoną senność, zaburzenia koncen-
tracji oraz problemy ze wzrokiem [16]. Jak wykazano w ba-
daniach, chorzy z NT cechują się gorszym samopoczuciem 
w  stosunku do osób zdrowych, zgłaszają upośledzenie 
funkcji psychofizycznych, a  także pogorszenie ogólnego 
stanu zdrowia [12]. 

Na jakość życia pacjentów z NT bardzo często wpływa 
stosowane leczenie farmakologiczne. Skuteczna farmako-
terapia NT warunkuje poprawę jakości życia pacjentów, 
jednakże należy mieć także na uwadze, iż stosowana te-
rapia farmakologiczna może odpowiadać za występowa-
nie licznych powikłań, prowadząc tym samym do spadku 
ogólnie rozumianego komfortu życia [12]. Leki hipotensyj-

Tabela 2. Działania niepożądane leków hipotensyjnych

Grupa leków Działania niepożądane Piśmiennictwo

β-blokery 

zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia, 
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, bóle głowy, zaburzenia funkcji gruczołów 
ślinowych (obniżenie wydzielania śliny oraz zmiana jej składu), 
zaburzenia gospodarki węglowodanowej i lipidowej, depresja, 
zaburzenia snu, zmiany skórne

[8, 10, 11]

Blokery kanału wapniowego 

zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia, 
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, bóle głowy, zaburzenia funkcji gruczołów 
ślinowych (obniżenie wydzielania śliny oraz zmiana jej składu)

[8, 10, 11]

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI)

zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia, 
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, bóle głowy, zaburzenia funkcji gruczołów 
ślinowych (obniżenie wydzielania śliny oraz zmiana jej składu), 
męczący kaszel

[8, 10, 11]

Diuretyki

zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia, 
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, bóle głowy, zaburzenia funkcji gruczołów 
ślinowych (obniżenie wydzielania śliny oraz zmiana jej składu), 
zaburzenia gospodarki węglowodanowej i lipidowej

[8, 10, 11]

Blokery kanału wapniowego

zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia, 
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, bóle głowy, zaburzenia funkcji gruczołów 
ślinowych (obniżenie wydzielania śliny oraz zmiana jej składu)

[8, 10, 11]

Blokery receptora angiotensyny II

zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia, 
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, bóle głowy, zaburzenia funkcji gruczołów 
ślinowych (obniżenie wydzielania śliny oraz zmiana jej składu)

[8, 10, 11]
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ne nierzadko powodują przewlekłe zmęczenie, zawroty 
głowy, zaburzenia funkcji fizycznych, a  także prowadzą 
do wahań nastroju, bezsenności, zaburzenia funkcji sek-
sualnych oraz pogorszenia nastroju [12]. Wymienione dzia-
łania niepożądane towarzyszą najczęściej farmakoterapii 
β-blokerami oraz diuretykami, co ma znaczenie w dobo-
rze leku u osób z zaburzeniami psychicznym czy depresją 
[17]. Do innych działań niepożądanych leków obniżających 
ciśnienie tętnicze krwi zalicza się zaburzenia gospodarki 
węglowodanowej, lipidowej czy wodno-elektrolitowej. 
Warto również zwrócić uwagę na to, iż działania niepo-
żądane leków hipotensyjnych stanowią jedną z głównych 
przyczyn zgonów w grupie chorych z NT oraz są przyczyną 
od 10 do 15% wszystkich hospitalizacji [7].

Dowiedziono, że jakość życia chorych z NT jest niższa 
u osób z powikłanym nadciśnieniem tętniczym w stosunku 
do osób zdrowych oraz osób z NT bez powikłań [13]. Fakt 
ten można tłumaczyć większą ilością produktów leczni-
czych przyjmowanych przez osoby z nadciśnieniem powi-
kłanym w stosunku do chorych z NT bez powikłań, a tym 
samym nasileniem występowania interakcji lekowych oraz 
szkodliwych działań niepożądanych leków hipotensyjnych. 
Z badań wynika także, że wśród osób z nadciśnieniem po-
wikłanym znaczna część chorych to osoby bez wykształ-
cenia wyższego, co ma również wpływ na obniżenie jako-
ści życia. Osoby bez wykształcenia wyższego wyróżniają 
się niższym poziomem własnej wartości w  stosunku do 
osób wykształconych [13, 18].

Niejednokrotnie do spadku jakości życia pacjentów 
z  NT przyczyniają się także przewlekłe choroby współ-
istniejące: cukrzyca, choroba niedokrwienna serca, prze-
wlekłe choroby nerek, jak również zaburzenia psychiczne, 
takie jak stany lękowe i depresja [12]. Pacjent poza lekami 
hipotensyjnymi zmuszony jest wówczas do przyjmowania 
dodatkowych leków z  innych grup farmakologicznych. 
Przyczynia się to do zwiększenia ilości działań niepożą-
danych leków, a  ostatecznie do spadku komfortu życia 
chorego. Chory ma również świadomość gorszego stanu 
zdrowia wynikającego z licznych chorób [12].

Jakość życia kobiet z NT jest znacząco niższa w porów-
naniu do mężczyzn z nadciśnieniem tętniczym. Wynika to 
prawdopodobnie z  faktu, że układ sercowo-naczyniowy 
kobiet w inny sposób reaguje na stres niż układ sercowo- 
-naczyniowy mężczyzn [12, 13]. Prawdopodobną przy-
czyną tych zmian jest także utrudniona diagnostyka NT 
u kobiet [13]. Równie interesujący jest fakt, że chorzy po 
40. roku życia, którzy nie zostali poddani leczeniu hipoten-
syjnemu, zgłaszają lepszą jakość życia w stosunku do osób 
poddanych leczeniu w tej samej grupie wiekowej. Ponadto 
na jakość życia chorych z  NT istotny wpływ ma również 

czas trwania choroby podstawowej. Osoby z długotrwa-
łym nadciśnieniem tętniczym wykazywały znacznie niższy 
komfort życia w stosunku do osób z nowo rozpoznanym 
NT [13]. Przyczyna tego faktu nie jest do końca znana, acz-
kolwiek może wynikać z zaburzeń psychicznych chorego, 
który nie radzi sobie z chorobą, jak również nasilenia cho-
rób towarzyszących. 

Obniżenie komfortu życia chorych z NT w dosyć istot-
ny sposób wynika także z działań ubocznych leków hipo-
tensyjnych w obrębie jamy ustnej [8]. Leki te wpływają na 
czynność sekrecyjną gruczołów ślinowych, prowadząc 
do zmniejszenia ilości wydzielanej śliny (hiposaliwacja) 
oraz zmian jej składu jakościowego. Często u  osób z  NT 
rozpoznaje się kserostomię, która jest subiektywnym od-
czuciem suchości błony śluzowej jamy ustnej. Wykazano, 
że kserostomia i hiposaliwacja odpowiadają za przewlekły 
ból i pieczenie w jamie ustnej, co w szczególności u osób 
starszych jest przyczyną zmian nerwicowych i rozdrażnie-
nia. Utrudnione jest ponadto zwilżanie pokarmów stałych 
i półpłynnych, przez co pacjenci z  NT cierpią na trudno-
ści z połykaniem (dysfagia). Zmniejszenie ilości śliny oraz 
zmiana jej składu wpływają także na zaburzenie równo-
wagi kwasowo-zasadowej ekosystemu jamy ustnej oraz 
zmniejszenie stężenia białek przeciwbakteryjnych. Nie dzi-
wi więc fakt, że u pacjentów z NT obserwuje się nasilenie 
choroby próchnicowej oraz chorób przyzębia [8, 11]. Jak 
pokazują statystyki, pacjenci z  NT są pod częstszą opie-
ką lekarza stomatologa, co dodatkowo zwiększa poziom 
stresu u tych osób. 

Aspekt ekonomiczny nadciśnienia tętniczego
Leczenie NT oraz jego powikłań niesie za sobą znaczne 
obciążenie budżetu – zarówno budżetu domowego cho-
rego, jak i budżetu państwa. Ze względu na przewlekłość 
i nieuleczalność choroby nadciśnieniowej znacznym wy-
datkiem finansowym dla pacjentów z  NT jest koniecz-
ność stałego przyjmowania leków hipotensyjnych. Chory 
nierzadko do końca życia narażony jest na stosunkowo 
kosztowną farmakoterapię. Badania przeprowadzone 
w 2010 roku wykazały, że przybliżony roczny wydatek na 
leczenie nadciśnienia tętniczego w Polsce wynosił około 
14 miliardów, z  czego na jednego chorego przypadało 
około 1570 zł [19]. Jednakże na całkowity koszt leczenia 
nadciśnienia tętniczego składają się leczenie farmakolo-
giczne, kontrolne badania diagnostyczne, częste wizyty 
u  lekarza rodzinnego, hipertensjologa czy kardiologa, 
konsultacje u  lekarzy innych specjalności (diabetologa, 
nefrologa oraz okulisty), a  także leczenie szpitalne (ho-
spitalizacja). Ponadto wykazano, że leczenie farmakolo-
giczne stanowi zaledwie 10% całkowitych kosztów NT, 
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podobnie jak badania diagnostyczne (około 11%), pod-
czas gdy największy udział w  kosztach leczenia NT ma 
hospitalizacja (21%) oraz konsultacje u  lekarzy specjali-
stów (12–13%) [19].

Duża część kosztów leczenia NT związana jest także 
z  nieprzestrzeganiem zaleceń terapeutycznych lekarza 
(non-compliance) oraz z  powikłaniami narządowymi 
nadciśnienia. Nierzadko bowiem pacjenci z NT nie stosują 
się do zaleceń żywieniowych lekarza oraz dietetyka, nie 
są w stanie zaprzestać szkodliwych nałogów (palenie ty-
toniu, picie alkoholu), jak również nieregularnie przyjmują 
zalecane leki hipotensyjne [9]. Jak wynika z  badań kli-
nicznych, pacjenci bardzo często pomijają dobowe dawki 
leku bądź też odstawiają leki, gdy ciśnienie tętnicze uległo 
unormowaniu. Przekłada się to na nieefektywne leczenie 
NT oraz częstsze występowanie powikłań w  tej grupie 
pacjentów. Ma to również odzwierciedlenie w  kosztach 
leczenia, które są wówczas znacznie wyższe – pacjent 
zmuszony jest do częstszych badań diagnostycznych i wi-
zyt lekarskich oraz jest znacznie częściej hospitalizowany. 
Nieefektywne leczenie oraz powikłania NT, takie jak udary 
mózgu, ostre zespoły wieńcowe oraz niewydolność ser-
ca i nerek, generują ponadto dodatkowe koszty związane 
z leczeniem tych chorób towarzyszących [19]. Wykazano, 
że wzrost ciśnienia skurczowego o 20 mm Hg, zaś rozkur-
czowego o 10 mm Hg powoduje dwukrotne zwiększenie 
ryzyka chorób sercowo-wieńcowych, a  wzrost ciśnienia 
skurczowego o każde 5 mm Hg u osób nieleczonych lub 
leczonych z  małą skutecznością zwiększa ryzyko udaru 
mózgu aż o 80% [9].

Choroba nadciśnieniowa i jej powikłania znacznie obni-
żają również efektywność pracy zawodowej. Chorzy z NT 
są przemęczeni i sfrustrowani, co nieraz odbiera im chęć 
oraz zapał do pracy. Ponadto z powodu zarówno choroby 
podstawowej, jak i chorób towarzyszących osoby te coraz 
częściej korzystają ze zwolnień lekarskich, przez co wydaj-
ność ich pracy zawodowej znacznie spada [9]. 

Duże koszty finansowe, obok leczenia oraz zwolnień 
lekarskich, generuje także niezdiagnozowane oraz nie-
leczone nadciśnienie tętnicze. Stan ten w  istotny sposób 
odpowiada za wzrost ryzyka powikłań sercowo-naczynio-
wych (zawały, zatory) oraz zwiększenie śmiertelności u tej 
grupy pacjentów [9]. Chorzy, którzy nie mają świadomości 
swojej choroby oraz odmawiają leczenia hipotensyjnego, 
doprowadzają do wzrostu powikłań narządowych, któ-
rych skutki są często niemożliwe do naprawienia. Powo-
duje to ponadto znaczny wzrost kosztów leczenia, na co 
narażony jest nie tylko pacjent, ale również Narodowy 
Fundusz Zdrowia [9]. 

Paczkowska i wsp. wykazali, że koszty związane z le-
czeniem NT są znacznie niższe u pacjentów młodszych niż 
u pacjentów w  podeszłym wieku. Ponadto u  osób mło-
dych odnotowano znacznie mniej niż u osób starszych 
działań niepożądanych związanych z  farmakoterapią NT. 
Wraz z wiekiem rośnie bowiem wartość ciśnienia tętnicze-
go krwi oraz wzrasta ilość chorób współistniejących [7], co 
skutkuje większą liczbą chorych w wieku podeszłym oraz 
częstszymi powikłaniami w tej grupie pacjentów. 

Podsumowanie
Nadciśnienie tętnicze to powszechnie występująca choro-
ba, która stanowi istotny problem kliniczny, społeczny oraz 
ekonomiczny. NT jest znaczącym determinantem chorób 
układu sercowo-naczyniowego, przez co bardzo ważne są 
wczesna diagnostyka oraz szybkie wdrożenie właściwego 
postępowania terapeutycznego [1, 3]. Przekłada się to na 
minimalizację kosztów związanych z  leczeniem NT i  jego 
powikłań. Stosowane w  leczeniu nadciśnienia leki hipo-
tensyjne, pomimo dużej skuteczności działania, wykazują 
również liczne działania niepożądane, które przekładają 
się na jakość oraz komfort życia chorych. Pacjenci uskar-
żają się na złe samopoczucie oraz problemy natury psy-
chofizycznej, które nieraz uniemożliwiają wykonywanie 
codziennych czynności [8, 11, 16]. Poza obniżeniem jakości 
życia NT naraża również chorego oraz państwo na znacz-
ne koszty finansowe. W wielu przypadkach pacjenci z NT 
zmuszeni są do przyjmowania leków hipotensyjnych nie-
malże do końca życia. Chorzy z NT wymagają także czę-
stych wizyt kontrolnych u  lekarza specjalisty, a u pacjen-
tów z  nadciśnieniem nieleczonym oraz niewyrównanym 
bardzo często dochodzi również do hospitalizacji, które 
wymagają dużych nakładów finansowych [19]. Jak dotąd 
w Polsce nie udało się określić dokładnych kosztów lecze-
nia NT związanych w szczególności z działaniami niepożą-
danymi leków hipotensyjnych. Pewnym jest jednak fakt, iż 
koszty profilaktyki NT są znacznie niższe od kosztów le-
czenia nadciśnienia tętniczego oraz jego powikłań. Dlatego 
też ocena jakości życia pacjentów z  nadciśnieniem tętni-
czym oraz aspekt ekonomiczny NT wymagają dalszych, 
bardziej szczegółowych badań.
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Streszczenie
Z badań naukowych wiadomo, że 15–70% ludzi z krajów wysoko uprzemysłowionych, którzy wrócili z tropików, ma problemy zdrowotne bezpośrednio 
związane z pobytem za granicą [1]. Choroby czy niedomagania ujawniają się najczęściej już podczas podróży, ale ich okres wylęgania może trwać i do kli-
ku tygodni, miesięcy czy nawet lat [2]. W artykule przedstawiono drakunkulozę, występującą endemicznie chorobę skóry, stanowiącą zagrożenie dla zdro-
wia, a nawet życia człowieka ze względu na powszechne występowanie i łatwość przenoszenia [3]. W związku z tym stwierdzono, że niezwykle ważne jest 
wnikliwsze spojrzenie na choroby zaniedbane.

Słowa kluczowe: drakunkuloza, choroba zaniedbana, tropik.

Abstract
It is known from research that 15–70% of highly industrialized people who have returned from the tropics have health problems directly related to their 
stay abroad [1]. Diseases or deficiencies are most likely to occur during the journey, but their incubation period may last up to a few weeks, months or even 
years [2]. The article presents dracunculosis, a skin disease that is endemic, which, due to its prevalence and ease of transmission, poses a threat to human 
health and even to life [3]. Therefore, it was found that it is extremely important to look more carefully at neglected diseases.

Keywords: dracunculosis, neglected disease, tropics.

Wstęp
Od niepamiętnych czasów walczymy z globalnym kryzy-
sem zdrowotnym, co  może wydawać się zastanawiają-
ce, zważywszy na fakt, że nieustannie następuje rozwój 
społeczno-gospodarczy na całym świecie, a to z kolei ma 
wpływ na poprawę stanu zdrowia całego społeczeństwa. 
Skoro tak, to dlaczego co roku na świecie umiera 10 milio-
nów dzieci, a  ponad 200 milionów dzieci nie rozwija się 
prawidłowo? Dlaczego 800 milionów ludzi cierpi z powo-
du głodu, a dostępu do czystej, pitnej wody nie ma półtora 
miliarda ludzi? Czy w odniesieniu do tych danych możemy 
mówić o kryzysie zdrowotnym? Jaki jest udział chorób tro-
pikalnych w tych zastraszających statystykach?

Choroby zaniedbane, które dominują w  warunkach 
tropikalnych i  subtropikalnych, w  149 krajach, to grupa 
chorób, która dręczy ludzki ród od stuleci i która uśmierca 
miliardy ludzi na całym świecie, a  jej wpływ nie tylko na 
jednostki, ale również na całą cywilizację jest gigantyczny. 
Choroby te dotykają więcej niż miliard ludzi. Jedna na sie-
dem osób cierpi z  powodu przynajmniej jednej odmiany 
zaniedbanych chorób tropikalnych (ZChT). To więcej niż 
cała populacja Europy. Są one nazywane „zaniedbywa-

nymi", ponieważ utrzymują się wyłącznie w zmarginalizo-
wanych i biednych społecznościach, a zostały zapomniane 
w bogatszych miejscach i wyeliminowane w krajach roz-
winiętych. Chociaż organizacje różnie definiują zaniedba-
ne choroby tropikalne i  ich liczbę, nawiązując do 10. spo-
tkania Grupy Strategicznej i Doradztwa Technicznego ds. 
Zaniedbanych Chorób Tropikalnych, WHO wyróżnia ich 
dwadzieścia. Są to: owrzodzenie Buruli, choroba Chagasa, 
denga, drakunkuloza, bąblowica (echinokokoza), malinica 
(frambezja, jagodzica), klonorchoza, śpiączka afrykańska, 
leiszmanioza, trąd – choroba Hansena, słoniowacizna, śle-
pota rzeczna, wścieklizna, schistosomatoza, choroba STH 
– soil-transmitted helminthiasis, wągrzyca, jaglica, chro-
moblastomikoza, świerzb i choroby spowodowane uką-
szeniem węży. Wymienione choroby powodują około 534 
000 zgonów rocznie. Przeważnie atakują najbardziej od-
izolowane społeczności, ludzi, którzy mają najmniej środ-
ków do obrony przed nimi [4], dlatego tak ważne w walce 
z  tymi groźnymi chorobami są zorganizowane działania 
w  sektorze zdrowia publicznego. Idealnym przykładem 
efektywnych działań są te z zakresu pomocy ludziom na-
rażonym na drakunkulozę oraz nią dotkniętym. 
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 Definicja, etiologia i objawy choroby
Drakunkuloza (łac. dracunculosis, ang. guinea worm dise-
ase, dracunculiasis) to choroba pasożytnicza, wywołana 
przez nitkowca podskórnego, charakteryzująca się bolesną 
i piekącą zmianą skórną, z której po około roku od zakaże-
nia wyłania się pasożyt (Dracunculus medinensis). Jest jed-
ną z grupy chorób znanych pod nazwą: zaniedbane choro-
by tropikalne (ang. neglected tropical diseases – NTD, pol. 
ZChT). Nitkowiec podskórny jest największym z pasożytów 
atakujących organizm ludzki. Ma około 1 do 2 milimetrów 
szerokości, a  dorosły osobnik żeński ma od 60 do nawet 
100 centymetrów długości (osobniki męskie są o  wiele 
krótsze). Poza organizmem nosiciela jaja pasożyta mogą 
przeżyć 3 tygodnie. Przed tym muszą być spożyte przez 
oczliki. Larwa, znajdująca się w oczlikach, może przeżyć 4 
miesiące, dlatego też każdego roku musi dojść do zakaże-
nia, aby zapewnić przetrwanie gatunku. Do zarażenia czło-
wieka dochodzi podczas spożycia wody, w której znajdują 
się zakażone pasożytem skorupiaki z rodzaju Cyclops z gru-
py micro-Crustacea, zwane też pchłami wodnymi. Larwy 
przebijają ścianę żołądka lub jelit, łączą się w pary i dojrze-
wają. Osobniki męskie giną, natomiast samice rosną przez 
mniej więcej rok i w końcu lokalizują się w tkance podskór-
nej, najczęściej kończyn dolnych, gdzie ich długość może 
dochodzić do metra. Na skórze, w miejscu, gdzie znajduje 
się część przednia pasożyta, powstaje owrzodzenie, przez 
które bardzo powoli wydostaje się on na zewnątrz [5].

W  krajach trzeciego świata, gdzie interwencja chi-
rurgiczna jest raczej nieosiągalna, jedynym sposobem na 
pozbycie się pasożyta i przyspieszenie kuracji jest codzien-
ne owijanie wydostającego się nitkowca na patyczek. Co 
gorsza, zainfekowani, w celu złagodzenia gorączki i bólu, 
są zachęcani do kąpieli w pobliskich ujęciach wody. Wydo-
stający się na zewnątrz nitkowiec przy kontakcie z wodą 
wypuszcza tysiące larw, zapętlając cykl. Drakunkuloza nie 
jest chorobą śmiertelną. Często jednak pacjent pozostaje 
chory i wymaga opieki nawet przez kilka miesięcy, ponie-
waż pojawieniu się robaka towarzyszą bolesny obrzęk, 
silny świąd, pęcherze i owrzodzenie miejsca przebicia. Mi-
gracja i pojawienie się robaków występuje we wrażliwych 
częściach ciała, czasami w miejscach stawowych, co pro-
wadzić może do stałego kalectwa. Krwotoki spowodowa-
ne pojawieniem się robaka rozwijają infekcje bakteryjne, 
które powodują zaostrzenie się stanu zapalnego, a co za 
tym idzie – bólu powodującego czasową niepełnospraw-
ność. Drakunkuloza jest chorobą sezonową. Tymczasowa 
niepełnosprawność uniemożliwia pacjentom opuszczenie 
łóżek, głównie podczas szczytu prac rolniczych, gdy zapo-
trzebowanie na pracę jest największe. Drakunkuloza, jak 
i inne z zaniedbanych chorób tropikalnych, mają dewastu-

jący wpływ na życie jednostki i potrafią zdezorganizować 
życie społeczeństwa. Uderzają w ekonomię kraju poprzez 
usidlanie zainfekowanych obywateli w tzw. pułapce bez-
robotnych.

Trochę historii
Ze względu na jej pozornie nadprzyrodzony aspekt, duże 
rozmiary i bolesną naturę ślady drakunkulozy można zna-
leźć już w starożytności. Uważa się, że motyw „ognistych 
węży” z Księgi Wyjścia i Księgi Liczb Starego Testamentu 
odnosi się do dorosłego robaka nitkowca, który wyłania 
się z ludzkiego ciała. Kilka starożytnych tekstów egipskich 
sugeruje, że drakunkuloza była powszechna w  połowie 
II tysiąclecia p.n.e. Niewątpliwym dowodem na istnienie 
choroby w tych czasach było znalezienie przez uczonych 
z  Uniwersytetu w  Manchesterze zwęglonego samca nit-
kowca podskórnego w  egipskiej mumii. W  archiwalnych 
tekstach czasami nazywa się go „robakiem faraona”. 

Zgodnie z  tekstem znalezionym w  bibliotece króla 
Ashurbanipala w  Niniwie choroba została prawdopo-
dobnie przywleczona do Mezopotamii przez więźniów 
przewożonych z  Egiptu do Asyrii na początku VI wieku 
p.n.e. Robak gwinejski wywarł także duże wrażenie na 
klasycznych autorach okresu greko-romańskiego. W swo-
ich tekstach Galen nazywał robaka „dracontiasis”. Jako 
pierwszy cykl życiowy drakunkulozy ustalił w  1870 roku 
Aleksiej Pawłowicz Fedczenko – rosyjski przyrodnik, po-
dróżnik i badacz Azji Środkowej [6]. Był to jeden z kamieni 
milowych w historii medycyny tropikalnej. Od tego czasu 
środowisko naukowe zaczęło podejmować odpowiednie 
działania w celu przerwania zapisu na kartach historii tego 
pasożyta. 

Próba eradykacji choroby
Dzięki Organizacji Narodów Zjednoczonych 10 lat (1981–
1990) znanych jest jako „pierwsza dekada wody”. Był to 
czas, w  którym zwracano szczególną uwagę i  wyrażano 
poparcie dla wszelkich działań związanych z tworzeniem 
dostępu do czystej wody i  odpowiednich urządzeń sani-
tarnych na całym świecie. To również w roku 1981 organ 
decyzyjny WHO przyjął tę rezolucję, uznając „pierwszą 
dekadę wody” za idealną okazję do wyeliminowania dra-
kunkulozy. Doprowadziło to do opracowania przez WHO 
i  CDC strategii i  wytycznych dla kampanii ds. eradykacji 
choroby. 

Przełomowym momentem w tej walce było dołączenie 
do niej w 1986 roku Centrum Cartera, które współpracuje 
z WHO i UNICEF od tego czasu aż do dzisiaj – organiza-
cje te przodują w działaniach mających na celu likwidację 
choroby. W roku 1982 małżonkowie Rosalynn i Jimmy Car-
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terowie założyli organizację non profit, której działalność 
poświęcona jest obronie zachowania praw człowieka oraz 
walce z cierpieniem. Jedną ze ścieżek organizacji, nazwa-
ną od nazwiska jej pomysłodawców i twórców – Centrum 
Cartera – są programy zdrowotne. W  1986 roku kierow-
nikiem programu został dr Donald R. Hopkins. Wniósł on 
swoje olbrzymie doświadczenie zdobyte podczas prowa-
dzenia programu zwalczania ospy w  Sierra Leone, które 
zaowocowało strategicznym planem zwalczania nitkowca 
podskórnego. Plan ten polegał na wdrożeniu wśród miesz-
kańców terenów zagrożonych konkretnej edukacji co do 
istoty samej choroby, źródeł i  przyczyn oraz sposobów 
zapobiegania i postępowania w przypadku jej obecności. 
Obszary dotknięte pasożytem zostały zaopatrzone w spe-
cjalne tkaniny do filtrowania wody zakażonej pchłami oraz 
słomki z filtrami, służące do bezpośredniego spożywania 
wody ze zbiorników. Wszyscy twórcy i działacze progra-
mu podkreślali ogromną rolę edukacji zdrowotnej wśród 
mieszkańców, począwszy od budzenia świadomości za-
grożenia (istnienie pcheł, poznanie ich wyglądu, obser-
wację pod lupą oraz rozpoznanie warunków ich życia), 
skończywszy na wykształceniu wśród populacji narażonej 
na drakunkulozę odpowiednich, prostych nawyków życia 
codziennego, które często, wdrożone, stanowią najlepszą 
prewencję drakunkulozy (zakaz kąpieli w stojących zbior-
nikach wodnych, picie wody tylko filtrowanej).

Doktor Hopkins uważa, że „tu nie chodzi tyko o uświa-
damianie ludziom, co mają robić. Kwestionowanie trady-
cyjnych wierzeń nie da zamierzonego skutku”. Niektóre 
afrykańskie wioski uważają swoje ujęcia wody za święte. 
„Jeżeli otwarcie i  szczerze zaangażuje się ich (mieszkań-
ców) i  przekona, że jest to w  ich interesie i  dla ich zdro-
wia, wezmą sprawy w swoje ręce” – twierdzi Hopkins [7]. 
Współpracując z  ministerstwami zdrowia, grupy wiosko-
wych ochotników są instruowane w  sprawdzaniu, czy 
sąsiedzi rozumieją cykl rozwojowy nitkowca, opiekują się 
zainfekowanymi, zajmują się podstawową opieką zdro-
wotną, a także raportują bardziej skomplikowane i nowe 
przypadki w  celu monitorowania i  analizy procedur oraz 
odstępstw od normy. 

Warto zwrócić uwagę na aktywność firmy Basf – pro-
ducenta środków larwobójczych oraz dopuszczonego do 
użycia produktu „Abate®”. Aktywny składnik tego środka 
– temefos – jest zalecany przez WHO do stosowania przy 
zachowaniu określonego stężenia (nieprzekraczającego  
1 mg/litr w ujęciach wody pitnej). 

Firma Basf tak dalekosiężnie włączyła się w program 
zwalczania nitkowca podskórnego, że jej zobowiązania co 
do dostarczania „Abate®”, dla potrzeb Centrum Cartera, 
sięgnęły 2 dekad.

Dzięki swojemu statusowi prezydent Carter w  mię-
dzyczasie pobudzał do działania innych liderów na całym 
świecie. W  1995 roku pośredniczył w  zawarciu pokoju 
podczas wojny domowej w  Sudanie – dążył do umożli-
wienia wolontariuszom dotarcia do najdalszych zakątków 
kraju. Ta sytuacja znana jest jako guinea worm cease-fi-
re („zawieszenie broni nitkowca podskórnego”). Do dnia 
dzisiejszego prezydent Carter (ur. 1924) wraz z żoną od-
wiedza najdalsze wioski afrykańskie. Jak tłumaczy: „Kiedy 
zaczynaliśmy, istniało ponad 26 tysięcy wiosek zakażo-
nych drakunkulozą, w których tylko 3% mężczyzn oraz 
kilka kobiet potrafiło napisać swoje imię. Nauczyliśmy ich 
odpowiednich zachowań oraz zmieniliśmy ich przyzwy-
czajenia dzięki obrazkom i  komiksom bez użycia języka 
pisanego” [8]. 

Sukcesy w walce z chorobą
Rzeczywistość i statystyki pokazały, że program był trafio-
ny. W roku 1986 drakunkuloza dotykała ponad 3,5 miliona 
ludzi rocznie w  21 krajach. W  roku 2012 wzmiankowano 
o  542 przypadkach – spadek o  ponad 99%. Dr Lorenzo 
Savioli, dyrektor Departamentu ZCHT w WHO, takimi sło-
wami wyraża podziękowanie prezydentowi Carterowi: 
„Nigdy nie doszlibyśmy do takich rezultatów, gdyby nie 
pomoc prezydenta Cartera. Gdyby na każdą z  17 zanie-
dbanych chorób tropikalnych przypadł nam taki ambasa-
dor, życie byłoby łatwiejsze”. 

W styczniu 2012 roku WHO opublikowało Plan działania 
związany z ZChT (ang. NTD Roadmap). Apelowano w nim 
o interwencje w sprawie nitkowca podskórnego i innych za-
niedbanych chorób tropikalnych, określając cele na lata od 
2015 do 2020. Wówczas właśnie sformułowano Deklara-
cję londyńską (współdziałanie w celu zwalczenia nitkowca 
podskórnego oraz kontroli bądź częściowego zwalczenia 
przynajmniej dziewięciu innych odmian ZChT) [8]. 

Zgodnie z  definicją eradykacja choroby to całkowite 
zwalczenie choroby zakaźnej na całym świecie i brak wy-
wołującego ją patogenu w  organizmach ludzkich, zwie-
rzęcych i  innych elementach środowiska [9]. Dotychczas 
eradykację w populacji człowieka osiągnięto w przypadku 
jednej choroby – ospy prawdziwej, którą Światowa Orga-
nizacja Zdrowia uznała za zwalczoną w 1980 roku. Ostat-
nie istniejące wirusy ospy prawdziwej są przechowywane 
w laboratoriach dla celów naukowych. 

Zgodnie z  rezolucją WHO z  1986 roku drakunkuloza 
[10] i choroba Heinego-Medina [11] zostały wyznaczone 
jako dwie następne choroby zakaźne do globalnej erady-
kacji. Ponadto w  przypadku odniesienia tego globalnego 
sukcesu drakunkuloza będzie pierwszą eradykowaną cho-
robą pasożytniczą. 
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Epidemiologia choroby 
Prognozy są bardzo optymistyczne. Statystyki i niegasną-
ca, owocna współpraca organizacji już wkrótce mogą 
doprowadzić nas do przełomowej wygranej. To jednak 
jeszcze nie koniec walki. Na świecie wciąż odnotowuje 
się przypadki choroby, ażeby można mówić o eradykacji, 
należy spełnić bardzo restrykcyjne warunki. W 1995 roku 
WHO utworzyła niezależną międzynarodową komisję 
International Commission for the Certification of Dracun-
culiasis Eradication (ICCDE). Komisja spotyka się w miarę 
potrzeb w głównej siedzibie WHO w Genewie, aby ocenić 
status krajów ubiegających się o certyfikat eradykacji dra-
kunkulozy. W krajach, które przerwały transmisję choroby, 
aktywny nadzór od tego momentu musi być utrzymywany 
przez co najmniej 3 lata. Jest to niezbędne dla upewnienia 
się co do braku pominiętych przypadków i co do zerowej 
szansy na nawrót choroby. Ze względu na długi okres in-
kubacji robaka każdy pojedynczy przypadek może opóźnić 
eradykację o rok lub więcej [12]. 

Przykładem nawrotu występowania drakunkulozy 
jest Czad. Pomimo tego, że krajowy program zwalczania 
przerwał transmisję i  nie został zgłoszony żaden przy-
padek choroby przez prawie 10 lat, w roku 2010 zaczęto 
odnotowywać kolejne przypadki zakażeń nitkowcem. Od 
stycznia tego roku Czad jest jedynym krajem, który zgłosił 
przypadki ludzkich zakażeń. Z  kolei liczba mniej niż 300 
zarażonych psów jest równoznaczna z  redukcją o  30% 
w stosunku do liczby zakażeń zgłoszonych w tym samym 
okresie w roku 2016 [13]. 

W  2015 roku choroba była ograniczona do czterech 
krajów endemicznych, w  których zgłoszono łącznie 22 
przypadki. Nastąpiła więc redukcja aż o 83% w stosunku 
do 126 zgłoszonych przypadków w 2014 roku. Południo-
wy Sudan zgłosił 5 przypadków, czyli 23% globalnych 
w porównaniu do 55% z 2014 roku. Większość zachoro-
wań została odnotowana w Czadzie, a następnie w Mali 
(5 przypadków) i Etiopii (3 przypadki). Liczba przypadków 
w wioskach raportujących zmniejszyła się do 20 miejsco-
wości/wiosek w 2015 roku z 54 w 2014 roku, co równo-
znaczne jest z  63% redukcją. Spośród 22 przypadków 
zgłoszonych w  2015 roku 59% to mężczyźni. Podobnie 
59% przypadków dotyczyło dzieci w wieku poniżej 15 lat. 
Należy zwrócić uwagę na rosnące do 2015 roku w Czadzie 
przypadki zachorowań drakunkulozą u psów. W 2015 roku 
zgłoszono łącznie liczbę 503 zarażonych psów w porów-
naniu do 113 przypadków w  2014 roku, 54 w  2013 roku 
i 27 w 2012 roku. Do dnia 31 grudnia 2015 roku 196 krajów 
zostało uznanych za wolne od drakunkulozy. 

Dziewięć krajów pozostaje certyfikowanych, dwa 
z nich (Angola i Demokratyczna Republika Konga) nie mia-

ły ostatnio historii zakażeń nitkowcem podskórnym. Sześć 
innych krajów ma charakter endemiczny (Chad, Etiopia, 
Mali i Południowy Sudan) lub w fazie prekwalifikacji (Kenia 
i Sudan). W roku 2016 liczby przedstawiały się w następu-
jący sposób. Skumulowano łącznie 25 przypadków choro-
by u ludzi w 19 wsiach w porównaniu do wspomnianych 22 
przypadków z 20 wsi w 2015 roku.

Przez cały rok w Mali nie odnotowano żadnego przy-
padku choroby, pozostały więc trzy kraje, w których odno-
towano następującą ilość przypadków: Czad – 16, Etiopia 
– 3 i Sudan Południowy – 6. Liczba zakażeń u psów w tym 
roku również wzrosła. Odnotowano łącznie 1036 przy-
padków drakunkulozy u psów [14]. Od stycznia do wrze-
śnia 2017 roku odnotowano łącznie 6 przypadków choroby 
u ludzi. Wszystkie 6 przypadków zostało zaraportowanych 
z 6 wiosek w Czadzie. W tym samym czasie odnotowano 
łączną liczbę 461 zainfekowanych psów, również głównie 
w Czadzie [15].
 
Zwalczanie drakunkulozy
Ostatni etap w zwalczaniu drakunkulozy można osiągnąć, 
jeśli kraje, w  których choroba występuje endemicznie, 
utrzymają silny nadzór i szybko wdrażać będą środki kon-
trolne, ostrzegawcze i strategie zapobiegania przypadkom 
[16]. W szczególności w Czadzie powinna zostać wdrożo-
na bardziej agresywna kontrola wraz z innymi strategiami 
zwalczania. Kluczem do przerwania transmisji są działania 
w obrębie wszystkich zbiorników wodnych w celu zabicia 
pcheł wodnych przenoszących zakaźne larwy robaka [17]. 
Aspekt ten poruszony został podczas tegorocznego 17. 
Światowego Zgromadzenia Zdrowia w Genewie. „W świe-
tle nowych wyników badań operacyjnych program obec-
nie dostosowuje się do zastosowania bardziej agresywnej 
strategii kontroli wektora, która z pewnością przyspieszy 
przerwanie transmisji w Czadzie…” – to słowa dr. Matshi-
diso Moeti, regionalnego dyrektora WHO Afryki. „Musimy 
zastosować wszystkie interwencje, które są nam dostępne. 
Wiemy, że musimy liczyć się z tymi ludzkimi przypadkami 
i  zakażeniami u  zwierząt, zwłaszcza u  psów w  Czadzie. 
Wszyscy powinniśmy współpracować w  celu przerwania 
transmisji" – powiedział dr Dean Sienko, wiceprzewodni-
czący Global Health w  The Carter Center. Wspomniana 
przez dr. Matshidiso Moetiego kontrola wektorowa to 
stosowanie chemikaliów w celu kontroli larw w źródłach 
wody. Jest ona jednym z  trzech sposobów przerywania 
transmisji, pozostawiających zbiorniki wodne bezpieczne. 

Kontrola chemiczna stosowana jest w  szczególnych 
wypadkach. Takie działania podejmuje się wówczas, gdy 
będące jedynymi źródłami wody pitnej niewielkie zbiorniki 
wodne użytkowane są przez wiele osób, a edukacja zdro-
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wotna wśród społeczności jest niska w  czasie wybuchu 
epidemii. We wszystkich aktualnych krajach endemicznych 
stosuje się strategię zapobiegania przypadkom. Na miej-
scu znajdują się specjalnie powołane grupy wolontariuszy 
[18] znających procedurę podczas wystąpienia przypadku 
drakunkulozy i podejmujących działania w  celu zapobie-
żenia transmisji choroby. Odpowiednio zabezpieczony 
przypadek choroby musi spełniać następujące warunki: 
zakażenie u pacjenta wykrywane jest w ciągu 24 godzin 
od pojawienia się robaka, pacjent nie wszedł do źródła 
wody, odkąd pojawił się robak, wolontariat odpowiednio 
zabezpieczył i  kontrolował zainfekowaną osobę do mo-
mentu całkowitego usunięcia robaka. Wspomniany środek 
„Abate” powinien być stosowany w ciągu 7 dni od wnik-
nięcia robaków do jakiegokolwiek źródła wody. Systema-
tyczność od pierwszego dnia stosowania jest niezbędna 
w celu pozbycia się pasożytów. Środek należy stosować co 
30 dni całego sezonu transmisji. 

Organizacje oferują ludności wynagrodzenie finan-
sowe za każdy wykryty i  zgłoszony przypadek. Szeroko 
reklamowana nagroda pieniężna jest skuteczną metodą 
wykrywania i zwrócenia uwagi ludności lokalnej na istnie-
jący problem. Jest to metoda stosowana w fazie kontroli. 
Do fazy kontroli przechodzi region po roku od momentu 
zgłoszenia ostatniego tubylczego przypadku [19].

Zakończenie
Miejmy nadzieję, że propagowana na Światowym Zgro-
madzeniu Zdrowia w  Genewie agresywna strategia za-
stosowana na terenie ostatnich rejonów endemicznych 
przyniesie rezultaty, a rejestr państw z eradykowaną dra-
kunkulozą wypełni się. Wygląda na to, że rezolucja wyda-
na przez Światową Organizację Zdrowia ma duże szanse 
na spełnienie się i już za niespełna 3 lata będziemy świad-
kami ogromnego sukcesu. 

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Streszczenie
Ekonomia, a zwłaszcza ekonomika są dziedzinami naukowymi, które zajmują się statycznymi i dynamicznymi sposobami zarządzania zasobami rzeczowy-
mi, finansowymi oraz kadrowymi. By sprawnie posługiwać się prawidłami ekonomiki jednostek medycznych, trzeba posiadać niezbędne narzędzia z zakre-
su ich analizy i oceny. Celem artykułu jest przedstawienie podstawowych analiz wykorzystywanych w ochronie zdrowia, które w praktyce umożliwiają po-
równanie kosztów i efektów danego sposobu leczenia oraz po analizie pozwalają na dokonanie właściwego wyboru.

Słowa kluczowe: analiza finansowa, zarządzanie, efektywność, jakość.

Abstract
Economics, especially economics, is a field of science that deals with static and dynamic ways of managing material, financial and human resources. To be 
able to use the correctness of the economics of medical units, you must have the necessary tools for their analysis and evaluation. The aim of the article is 
to present basic analyzes used in health care, which in practice make it possible to compare the costs and effects of a given treatment, and after the ana-
lysis, make the right choice.

Keywords: financial analysis, management, efficiency quality.

Wstęp
Ekonomika zdrowia jest dziedziną ekonomii zajmującą 
się gospodarowaniem zasobami w  systemie opieki zdro-
wotnej. W praktyce jest to dyscyplina obejmująca zarzą-
dzanie niedostatkiem środków finansowych w  stosunku 
do nieograniczonego zapotrzebowania na rynku usług 
zdrowotnych. W Polsce rozwój ekonomiki zdrowia nastą-
pił w latach 70. XX wieku, kiedy to w krajach rozwiniętych 
wzrosły koszty związane z  opieką zdrowotną. W  USA 
i  Wielkiej Brytanii płatnicy usług (rząd, ubezpieczalnie) 
chcieli wiedzieć, na co dokładnie wydają pieniądze, zatem 
konieczne było zbadanie, jaki jest koszt określonej terapii 
medycznej czy danego leku. 

Do podejmowania działań w obszarze ochrony zdro-
wia niezbędne są narzędzia – ekonomiczne analizy i oce-
ny [1]. Do najbardziej powszechnych analiz stosowanych 
w ekonomice zdrowia należą: CEA (ang. Cost-Effectiveness 
Analysis) – analiza kosztów i  efektywności, CBA (ang. 
Cost-Benefit Analysis) – analiza kosztów i  korzyści, CUA 
(ang. Cost-Utility Analysis) – analiza kosztów i użyteczno-
ści uwzględniająca także jakość i  preferencje wynikające 
z programów zdrowotnych, Cost of Illness – analiza kosz-
tów choroby, ocena ekonomicznych skutków występowa-
nia danego stanu zdrowia. Przytoczone metody stosuje 

się do analizy różnych problemów z zakresu zarządzania 
w ochronie zdrowia.

W  podejmowaniu decyzji ekonomicznych stosowa-
ne są również: ocena technologii medycznych (ang. He-
alth Technology Assessment – HTA) oraz techniki oceny 
metod leczniczych EBM (ang. Evidence Based Medicine); 
w Polsce działa Agencja Oceny Technologii Medycznych, 
jednostka podległa Ministerstwu Zdrowia. Mniej znane są: 
EBLM (Evidence Based Labolatory Medicine) i EBHD (Evi-
dence Based Hospital Design). Wymienione analizy mają 
służyć racjonalnemu wydatkowaniu środków na ochronę 
zdrowia [2].

Koszty efektywności
Metoda CEA używana jest do analizy różnorodnych wa-
riantów działań terapeutycznych [3], przy czym należy za-
znaczyć, że może być wykorzystana nie tylko w aspekcie 
konkretnego przypadku chorobowego, ale także jest przy-
datna w podejmowaniu decyzji dotyczących zarządzania 
zasobami przychodni czy nawet szpitala, może być jak 
najbardziej zastosowana do rozważenia decyzji odnośnie 
zakupu nowoczesnej aparatury specjalistycznej [4]. 

Powyższa metoda jest również bardzo często wyko-
rzystywana w  ocenianiu nowych technik o  charakterze 
profilaktycznym w ochronie zdrowia [5], ma również za-
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stosowanie w obszarze ginekologii onkologicznej [6]. Ana-
liza kosztów efektywności (CEA) stosowana jest w ocenie 
technologii medycznych i  obejmuje identyfikację, pomiar 
oraz porównanie kosztów i wyników zdrowotnych dwóch 
lub więcej interwencji medycznych. Rozważane w  anali-
zie kosztów efektywności wyniki zdrowotne wyrażone są 
w jednostkach naturalnych, takich jak: zaoszczędzone lata 
życia (ang. Life Years Gained – LYG, ang. Life Years Saved 
– LYS), czas wolny od objawów choroby, liczba ominiętych 
niekorzystnych zdarzeń (np. złamań kości), odsetek wy-
leczeń, zmniejszenie liczby zachorowań po wprowadze-
niu programu profilaktyki, obniżenie ciśnienia tętniczego, 
liczba rozpoznanych przypadków choroby w  programie 
diagnostyki itp. 

Podkreślić należy, iż wyniki zdrowotne dla porówny-
walnych programów ochrony zdrowia muszą być przed-
stawione w tych samych jednostkach naturalnych (niemo-
netarnych). 

Celem analizy kosztów efektywności jest określenie 
stosunku różnicy kosztów porównywalnych programów 
oraz różnicy w wynikach zdrowotnych. Służy do tego tzw. 
inkrementalny współczynnik kosztów efektywności – ICER 
(ang. Incremental Cost-Effectiveness Ratio). W przypadku 
gdy program ochrony zdrowia A jest droższy, ale przynosi 
lepsze wyniki kliniczne niż program B, ICER wskazuje, jaki 
jest dodatkowy koszt uzyskania dodatkowego wyniku 
zdrowotnego w  przypadku zastąpienia programu B pro-
gramem A.

Koszty i korzyści
Analiza kosztów i korzyści (CBA) w naukach ekonomicz-
nych to metoda oceny efektywności inwestycji i  projek-
tów biorąca pod uwagę całość przewidywanych korzyści 
i  kosztów z  uwzględnieniem kosztów zewnętrznych (np. 
środowiskowych, społecznych). Pozwala odpowiedzieć 
na pytanie, czy korzyści „są warte” poniesionych kosztów 
oraz który program zdrowotny daje większe korzyści netto 
[7]. Wszystkie korzyści i straty są wyrażane w jednostkach 
finansowych i z uwzględnieniem zmiany w czasie (wartość 
bieżąca netto). Do wyceny kosztów i korzyści społecznych 
stosuje się społeczną stopę dyskontową (ang. Social Dis- 
count Rate). Analiza kosztów i korzyści jest zwykle budo-
wana dla określonego projektu lub inwestycji. 

W  poniższym przykładzie opisywana jest analiza dla 
propozycji budowy nowej autostrady w  pobliżu szpitala. 
Analiza przebiega w ośmiu krokach.
1.	 Pierwszy krok to określenie różnych opcji badanego pro-

jektu. W przypadku przykładowej autostrady podsta-
wowym zagadnieniem postawionym przez inwestora 
jest to, czy ma być ona płatna czy nie. Poza tym istnieje 

szereg parametrów technicznych, które podlegają oce-
nie, np. nawierzchnia (beton, asfalt) czy liczba pasów 
jezdni. Na wcześniejszym etapie planowania rozważa 
się też zwykle kwestie jeszcze bardziej podstawowe – 
przebieg geograficzny trasy i czy w ogóle należy rozpo-
czynać inwestycję (utrzymanie status quo).

2.	 Drugi krok określa perspektywy analityczne, to zna-
czy, że z  czyjegoś punktu widzenia poszczególne 
zjawiska będą definiowane jako koszty lub korzy-
ści. Perspektywa ma kluczowy wpływ na końcowy 
wynik CBA, bo to samo zjawisko może być kosztem 
lub korzyścią w zależności od tego, czy jest ocenia-
ne z punktu widzenia lokalnej gminy, województwa, 
ministra finansów, Unii Europejskiej czy organizacji 
chroniących środowisko.

3.	 Krok trzeci to sporządzenie katalogu kosztów i korzy-
ści. Dla przykładowej autostrady po stronie korzyści 
zaliczone zostaną: wypadki, których uniknięto dzięki 
autostradzie, czas i  zużycie pojazdów zaoszczędzone 
przez kierowców, wartość autostrady po 20 latach, 
zmniejszone obciążenie równoległych tras, przychody 
uzyskane z opłat za przejazd. Po stronie kosztów: koszt 
budowy, koszty utrzymania (remonty, odśnieżanie, in-
frastruktura poboru opłat itd.), koszty środowiskowe 
(budowa, hałas, zanieczyszczenie).

4.	 Krok czwarty to oszacowanie wielkości poszczególnych 
kosztów i korzyści na przestrzeni czasu życia projektu. 
W  kroku tym wszystkim opisanym wyżej zjawiskom 
przypisuje się wymierne wartości, zwykle o charakte-
rze szacunkowym, liczone w  całym czasie życia pro-
jektu. Dla przykładowej autostrady oszacować trzeba 
liczbę pojazdów wybierających przejazd tą drogą, 
przejazd alternatywnymi trasami (w  celu uniknięcia 
opłat). Następnie szacuje się wpływ na stopień zużycia 
pojazdów, zmniejszenie liczby wypadków i liczbę osób, 
które dzięki temu nie zostały ranne lub nie zginęły 
w wypadkach. W rezultacie tych wyliczeń uzyskuje się 
konkretną liczbę, np. 60 osób, które nie zginęły w sku-
tek mniejszej liczby wypadków na autostradzie.

5	 W  kroku piątym następuje przypisanie konkretnych 
wielkości finansowych każdemu zjawisku. W  kroku 
tym wykorzystuje się dostępne wskaźniki społeczne, 
ekonomiczne czy ubezpieczeniowe, np. koszt dniówki 
lub koszt społeczny ofiary wypadku samochodowego. 
W rezultacie można przeliczyć opisane wcześniej war-
tości na konkretne wartości finansowe.

6.	 Krok szósty to dyskontowanie opisanych kosztów i ko-
rzyści do postaci wartości bieżącej (PV). Na tym etapie 
wykorzystuje się często społeczną stopę dyskontową 
(ang. Social Discount Rate).
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7.	 Krok siódmy to wyliczenie wartości bieżącej netto 
(NPV) przez odjęcie odpowiednich wartości bieżących 
po stronie kosztów od tych po stronie korzyści.

8.	 Krok ósmy to weryfikacja poprawności założeń (ang. 
Sensitivity Analysis). Polega ona na konsultacji przyję-
tych założeń i szacunków ze wszystkimi stronami zain-
teresowanymi projektem oraz ponownym przeliczeniu 
NPV z różnych perspektyw. Na tym etapie może się na 
przykład okazać, że gminy leżące na trasie autostra-
dy poniosą straty z tytułu ograniczonej liczby klientów 
sklepów, stacji benzynowych i restauracji przy drodze. 
W  rezultacie ostateczny wynik powyższego bilansu 
kosztów i korzyści z ich punktu widzenia będzie nieko-
rzystny, pomimo że z perspektywy całego kraju byłby 
on korzystny – aby uniknąć oporu gmin, inwestor po-
winien rozważyć różne formy rekompensaty.

CBA ogranicza siłę często stosowanych w debacie poli-
tycznej nieweryfikowalnych argumentów o „stymulowaniu 
wzrostu regionalnego”, „stymulowaniu przedsiębiorczości” 
czy „wzroście zadowolenia społecznego”. Jeśli istnienie 
tych zjawisk da się opisać za pomocą zjawisk społecznych 
lub ekonomicznych i mają one zauważalny efekt, to mogą 
być one przynajmniej oszacowane, w  przeciwnym razie 
nie będą uwzględnione w  CBA. Równocześnie bardzo 
wiele ważnych ze społecznego punktu widzenia zjawisk 
jest zbadanych i mierzalnych, na przykład mniejsza liczba 
wypadków na autostradach czy korelacja między zanie-
czyszczeniem powietrza a chorobami układu krążenia.

Możliwe są trzy sposoby szacowania efektów zdro-
wotnych w  jednostkach pieniężnych – odpowiadają im 
metody:
•	 kapitału ludzkiego,
•	 ujawnionych preferencji,
•	 oceny warunkowej, określającej preferencje dotyczące 

gotowości do płacenia [8].

Analiza kosztów użyteczności
Analiza kosztów użyteczności (CUA) to jeden z  now-
szych typów analizy budzący najwięcej kontrowersji [9]. 
Jednostką miary jest użyteczność, a  to kategoria ekono-
miczna oznaczająca zdolność danego dobra do zaspo-
kojenia określonej potrzeby ludzkiej, inaczej zadowolenie 
czy satysfakcja. Jest rozszerzeniem analizy kosztów i efek-
tywności przez uzupełnienie efektywności oceną stanu 
zdrowia z  punktu widzenia odczucia pacjenta. Ocena ta 
wyrażana jest w  jednostkach dodatkowych: QALY (ang. 
Quality-Adjusted Life-Year – lata życia ze skorygowaną 
jakością), PYLL (ang. Potential-Year of Life Lost – utracone 
lata potencjonalnego życia), QoL (ang. Quality of Life – ja-

kość życia) itp. Jednostki te nazywane są przez niektórych 
badaczy (Petrou, 1994) wskaźnikami użyteczności (ang. 
Utility).

Minimalizacja kosztów
Analiza minimalizacji kosztów (CMA) jest zawężoną i prak-
tycznie nieużywaną odmianą analizy kosztów i  efektyw-
ności. Porównuje koszty i efekty wyrażane w jednostkach 
pieniężnych. Są one związane z identycznymi procedurami 
leczniczymi o analogicznej skuteczności, profilu klinicznym 
oraz działaniach ubocznych. Zdarza się to w  medycynie 
bardzo rzadko. Wynik jest różnicą kosztów obu metod, 
z których wybierana jest najtańsza.

Ocena technologii medycznych  
(Health Technology Assessment)
Według Słownika wyrazów obcych technologia to metoda 
przetwarzania dóbr naturalnych w dobra użyteczne. Tłu-
macząc jednak sam przedrostek wyrazu, czyli „techno”, 
czytamy, że z  greckiego znaczy on tyle co „sztuka” czy 
„metoda”. Tak właśnie na świecie rozumie się technologie 
medyczne. Są to nie tylko leki, szczepionki, urządzenia, ale 
przede wszystkim procedury, algorytmy, strategie, czy-
li ogólnie mówiąc – sposoby postępowania z  pacjentem 
w  danym systemie opieki zdrowotnej [10]. W  raportach 
oceny technologii medycznych (HTA), których podstawą 
jest ewaluacja badań medycznych (ang. Evidence Based 
Medicine – EBM), znaleźć można ocenę i porównanie sku-
teczności różnych alternatywnych sposobów leczenia czy 
diagnozowania.

Możliwości w ubiegłych dziesięcioleciach były mocno 
ograniczone ze względu na wciąż relatywnie małą liczbę 
wysokiej jakości badań naukowych. Sytuacja jednak uległa 
znacznej poprawie w latach 90., kiedy liczba dobrze zapro-
jektowanych (zgodnie z usystematyzowaną metodologią) 
i przeprowadzonych badań medycznych na świecie zaczę-
ła lawinowo wzrastać. Dzięki coraz większej ilości wysokiej 
jakości badań, których wyniki można uznać za dowody 
naukowe, możemy określić i  zmierzyć skuteczność oraz 
równocześnie koszty poszczególnych procedur medycz-
nych. HTA daje możliwość wymiernego i  obiektywnego 
porównywania efektywności różnych procedur medycz-
nych, pozwala więc spełnić postulat Galileusza: „zmierz to, 
co można zmierzyć i uczyń mierzalnym to, czego zmierzyć 
nie można”. Umożliwia to powstanie całego systemu opie-
ki medycznej opartego na doniesieniach naukowych (ang. 
Evidence Based Health Care). 

Podstawowym celem oceny technologii medycznych 
jest określenie opłacalności danej procedury medycznej. 
Na ocenę opłacalności danej technologii składa się ocena 
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jej skuteczności oraz przewidywanych kosztów związa-
nych z jej wprowadzeniem, zgodnie z wynikami próbnego 
(kontrolnego) stosowania tej technologii w  grupie bada-
nej. W celu uzyskania rzetelnej analizy należy skupić się na 
trzech parametrach: użyteczności, efektywności i bezpie-
czeństwie, przy uwzględnieniu aspektów ekonomicznych. 
Dzięki wykorzystaniu raportów HTA można zapewnić 
pacjentowi lepszą opiekę, a jednocześnie efektywniej wy-
korzystać zasoby, które zawsze są ograniczone. Należy 
zaznaczyć, że celem HTA nie jest uzyskanie oszczędno-
ści środków finansowych, gdyż niektóre procedury, czę-
sto droższe, mogą przynosić długofalowe korzyści, np. 
zmniejszyć absencję chorobową lub częstość powtórnych 
hospitalizacji. Reasumując, HTA stanowi nowe narzędzie 
przydatne w procesie podejmowania decyzji zarówno kli-
nicznych, jak i finansowych. 

Tego typu raporty są skierowane przede wszystkim 
do decydentów na różnych szczeblach opieki zdrowot-
nej, począwszy od dyrektorów szpitali, przez samorządy, 
Narodowy Fundusz Zdrowia, na Ministerstwie Zdrowia 
i  rządzie skończywszy; umożliwiają im one podejmo-
wanie decyzji dotyczących wielkości finansowania po-
szczególnych procedur ze środków publicznych. Można 
powiedzieć, że istotą HTA jest z  jednej strony promocja 
procedur medycznych o  udowodnionej skuteczności 
i bezpieczeństwie, czyli takich, które przynoszą nam plo-
ny, zaś z drugiej – eliminacja chwastów, czyli technologii 
nieefektywnych, przestarzałych, które zabierając zasoby, 
nie przynoszą w zamian żadnych korzyści, a także zapo-
bieganie wprowadzaniu do praktyki medycznej metod, 
których bezpieczeństwo i  skuteczność nie zostały udo-
wodnione. Można tego dokonać poprzez regulację zasad 
finansowania procedur medycznych. 

Technologie, które przynoszą najwięcej korzyści zdro-
wotnych, powinny być finansowane w pierwszym rzędzie, 
a te, które są nieefektywne lub nawet szkodliwe (w medy-
cynie polskiej istnieje wiele procedur, nad których celowo-
ścią można by się zastanawiać, ze względu na korzyści i ry-
zyko związane z ich wykonywaniem, przy uwzględnieniu 
kosztów analizowanej procedury, a wiele z nich jest nadal 
wykonywanych i finansowanych ze środków publicznych), 
finansowane być nie mogą. Standardem powinno być, aby 
osoba lub instytucja starająca się o uzyskanie finansowania 
określonej procedury lub programu zdrowotnego ze środ-
ków publicznych musiała najpierw przedstawić dowody 
naukowe potwierdzające efektywność danej procedury/
programu w zależności od ponoszonych kosztów [11].

HTA dostarcza zarządzającym ochroną zdrowia, spo-
łecznościom lekarskim i  pacjentom informacji opartej na 
wynikach badań naukowych, wskazującej na konkretne 

korzyści lub wady danej technologii. W  krajach Unii Eu-
ropejskiej i  Ameryki Północnej HTA jest elementem kon-
struowania polityki zdrowotnej. Obecnie już blisko w  50 
krajach istnieją różne rządowe agencje HTA stowarzyszo-
ne w  międzynarodowych organizacjach, wymieniających 
informacje i  współpracujących ze sobą na zasadzie sieci, 
wydających specjalistyczne informatory, w  których pre-
zentowane są wyniki prac. Jedną z najprężniej działających 
tego typu organizacji jest szwedzkie SBU (The Swedish Co-
uncil). Zostało powołane, aby zapewnić zarządzającym 
ochroną zdrowia niezależne, oparte na faktach informacje 
z  różnych dziedzin zdrowia publicznego oraz żeby gro-
madzić i oceniać naukowe fakty, które następnie posłużą 
innym grupom specjalistów i decydentów do formułowa-
nia odpowiednich wniosków, rekomendacji czy regulacji 
prawnych. Dyrektor SBU, profesor Egon Jonsson, które-
go gościliśmy w Polsce wielokrotnie, tak określił powody, 
dla których narodziło się HTA: „w  dłuższej perspektywie 
czasu żadnego kraju nie stać na finansowanie technologii 
nieefektywnych, finansowane powinny być jedynie tech-
nologie o udowodnionej efektywności”. 

Na każdy proces oceny technologii medycznych składa 
się kilka istotnych etapów. Przede wszystkim należy wy-
brać temat – problem zdrowotny ważny ze społecznego 
punktu widzenia (np. nowotwory charakteryzujące się 
dużą śmiertelnością, ból krzyża będący główną przyczyną 
absencji chorobowej w  pracy, nadciśnienie tętnicze i  de-
presja generujące duże koszty leczenia czy narkomania 
i  lekomania stanowiące coraz większy problem społecz-
ny). Następnie instytucja zajmująca się opracowywaniem 
raportów ustala kryteria dotyczące metodologii przeglądu 
literatury specyficzne dla danego tematu. Po zgromadzeniu 
badań dokonuje się ich oceny zgodnie z zasadami EBM. 

Następnie przeprowadza się ekonomiczną analizę 
kosztów i  zysku wynikających ze stosowania danej tech-
nologii oraz ewentualnie badania dodatkowe w  zakresie 
procedur, dla których brak opublikowanych danych lub 
dane te są niejednoznaczne. Na zakończenie dokonuje się 
syntezy dostępnych informacji i sporządza raport HTA. Na 
kanwie pierwotnej wersji mogą powstawać w dalszej ko-
lejności odmiany raportu, adresowane do specjalnych grup 
odbiorców, jak np. pacjentów, grupy specjalistów, kobiet 
ciężarnych, pracowników środowiskowych czy organizacji. 
Następnie rozpowszechnia się wyniki raportów w różnych 
środowiskach medycznych. Działalność SBU oceniana jest 
bardzo wysoko w Szwecji oraz na arenie międzynarodo-
wej. Wiele opublikowanych raportów przyniosło konkret-
ne zmiany w podejściu do stosowania różnych technologii 
medycznych. Po dokonaniu krytycznej oceny dostępnej 
literatury na temat efektów, ryzyka i  kosztów różnych 
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sposobów leczenia niespecyficznego bólu krzyża (jedna 
z najważniejszych przyczyn absencji w pracy – w Stanach 
Zjednoczonych obliczono, że powoduje absencję około 
700 mln dni roboczych, co daje straty wielkości 60 mld 
dolarów) okazało się, że brak potwierdzenia efektyw-
ności wielu z  nich. Co ciekawe, w  toku analizy wyników 
istniejących wiarygodnych badań okazało się, że niektóre 
często stosowane procedury medyczne w  leczeniu bólu 
krzyża przynoszą więcej szkód niż korzyści zdrowotnych, 
jak choćby zalecanie pacjentom spoczynku i unikania nor-
malnej, codziennej aktywności ruchowej. 

Uzasadnione jest więc istnienie niezależnej organizacji 
zajmującej się wyszukiwaniem istotnych danych z ogrom-
nej masy informacji dostępnej w  Internecie czy publika-
cjach naukowych oraz sporządzaniem wiarygodnych 
raportów, których wnioski mogą stanowić racjonalne pod-
stawy procesu decyzyjnego. Wydaje się, że zmiana sposo-
bu podejmowania decyzji z procesu w zasadniczej mierze 
lobbingowego na oparty na  wiarygodnej analizie danych 
naukowych jest kwestią czasu. Standardem, który – miej-
my nadzieję – niedługo osiągniemy, będzie sytuacja, gdzie 
każda decyzja odnośnie finansowania „nowej” czy „starej” 
technologii podejmowana będzie po dokonaniu oceny jej 
efektywności (na podstawie wiarygodnych badań nauko-
wych), a  następnie analizy ekonomicznych skutków jej 
wprowadzenia w  życie. Opracowywanie raportów HTA 
powinno być procesem multidyscyplinarnym, przeprowa-
dzanym przez niezależną organizację, niezwiązaną z żad-
ną grupą interesów. Wymaga to zaangażowania osób 
o  różnej pozycji zawodowej i  stopniu odpowiedzialności 
oraz charakteryzujących się różnym pojmowaniem inte-
resu społecznego. Eliminacja nieefektywnych sposobów 
leczenia oraz wprowadzenie nowości medycznych w życie 
trwa niekiedy latami (zwłaszcza jeśli chodzi o technologie 
eksperymentalne) i poprzedzone jest licznymi badaniami. 

Postęp w medycynie to nie tylko poprawa rezultatów le-
czenia, ale również odpowiedzialność i wyzwanie dla osób 
podejmujących decyzje medyczne, administracyjne i poli-
tyczne. Osoby decydujące o alokacji środków powinny mieć 
racjonalne narzędzia pozwalające na kompleksową ocenę 
przydatności finansowanych technologii medycznych. Nie 
wolno zapominać, iż polityka zdrowotna, a w tym wpro-
wadzenie nieefektywnych technologii, ma swoje długofa-
lowe następstwa społeczne. Decyzje dotyczące strategii 
wprowadzania technologii nie powinny być podejmowane 
pod presją grup lobbingowych, ale na podstawie niezależ-
nych opracowań, wykorzystujących zasady EBM.

Agencja Oceny Technologii Medycznych  
i Taryfikacji
Agencja Oceny Technologii Medycznych i  Taryfikacji to 
państwowa jednostka organizacyjna posiadająca osobo-
wość prawną, nadzorowana przez ministra właściwego 
do spraw zdrowia. Agencja pełni funkcje opiniodawczo- 
-doradcze dla Ministra Zdrowia poprzez realizację zadań, 
do których należą:
•	 gromadzenie, udostępnianie i  upowszechnianie in-

formacji o  ocenach technologii medycznych opraco-
wywanych w Polsce i w innych krajach, ich wynikach, 
rekomendacjach i metodach ich opracowywania,

•	 opracowywanie i  weryfikacja ocen technologii me-
dycznych, ze szczególnym uwzględnieniem tych tech-
nologii, które są przedmiotem umów o  udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej,

•	 opracowywanie rekomendacji dla Ministra Zdrowia 
dotyczących technologii medycznych,

•	 organizowanie szkoleń,
•	 prowadzenie działań informacyjnych, dotyczących 

prowadzonej działalności.
Agencja mieści się w Warszawie przy ul. Ignacego Kra-

sickiego 26. Pierwszym dyrektorem Agencji był dr n. med. 
Waldemar Wierzba. Funkcję opiniodawczo-doradczą dla 
Agencji pełni Rada Przejrzystości. Do zadań Rady należy 
w  szczególności opracowywanie rekomendacji dotyczą-
cych finansowania technologii medycznych. Skład Rady 
Przejrzystości jest umieszczany na stronie internetowej 
AOTMiT.

Zakończenie
Odpowiednie zarządzanie zasobami opieki zdrowotnej, 
analiza, ocena, a  w  konsekwencji wybór odpowiednich 
metod działania jest zagadnieniem wielowymiarowym. 
To trudne zadanie, gdy mamy ograniczone dostępne do-
bra (środki pieniężne), okres trwania życia społeczeństw 
wydłuża się, a  jednocześnie chcemy jak najlepiej zadbać 
o  pacjentów, proces ich leczenia i  rekonwalescencji oraz 
wysoką jakość usług zdrowotnych. Istnieje niebezpieczeń-
stwo, że metody te dla kierowników przychodni czy dy-
rektorów szpitali wydawać się mogą zbyt skomplikowane, 
bo czasami należy połączyć kilka metod w hybrydy i nie 
wszystko jest oczywiste i  policzalne. Należy jednak mieć 
świadomość, że to właśnie dzięki tym metodom przy-
czynić się można do sprawniejszego działania jednostki 
medycznej, a przede wszystkim satysfakcji pacjentów ze 
świadczonych usług.
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Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Streszczenie
Jedną z najczęściej występujących chorób wśród osób po 65. roku życia jest choroba zwyrodnieniowa stawów. Chorzy cierpiący z jej powodu odczuwają 
liczne dolegliwości bólowe, co znacząco wpływa na ich sprawność fizyczną, samodzielność oraz samopoczucie psychiczne. Jak pokazują analizy, wśród pol-
skiego społeczeństwa odsetek osób w wieku starszym stale wzrasta, co w konsekwencji wpływa też na liczbę pacjentów obciążonych tą chorobą. Przebieg 
choroby ma też swój aspekt ekonomiczny, jeśli bierze się pod uwagę częstą niezdolność do pracy wśród chorych, a niekiedy potrzebę opieki ze strony bli-
skich. Środkiem mającym dobry wpływ na prawidłowe funkcjonowanie stawów jest kolagen. To wszechobecne w organizmie ludzkim białko dzięki licznym 
właściwościom znajduje swoje zastosowanie w preparatach stosowanych profilaktycznie w ochronie oraz odbudowie stawów. Liczne badania potwierdza-
ją, iż stosowanie tego typu preparatów wpływało pozytywnie na kondycję i mobilność pacjentów chorych na chorobę zwyrodnieniową stawów. Biorąc pod 
uwagę wydatki na leczenie osób cierpiących na tę chorobę oraz ich częstą niezdolność do pracy, wdrażanie procedur profilaktycznych obniżających zacho-
rowalność i zmniejszających koszty leczenia wydaje się uzasadnione. 

Słowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawów, kolagen, koszty leczenia.

Abstract
One of the most common disease in the group of people after 65 year old is osteoarthritis. Patients diagnosed with this disease suffer from pain which in-
fluence of their physical activity, self-reliance and mental health. According to demographic data, increased number of elderly is related with higher num-
ber of patients with osteoarthritis. Considering often work inability and need of the patient care from relatives it is reason to consider it as an economic 
problem. Collagen is the compound with beneficial effect of joints. This protein is pervasive in the human body and because of its various properties is 
used in preventive supplementation for joints health. Numerous investigations prove that using this kind of supplementation is profitable on physical con-
dition and mobility of patients with osteoarthritis. In the view of fact that some of patients are disable to work it seems to be considerable to develop re-
asonable preventive procedures for decrease number of patient and costs of treatments. 

Keywords: osteoarthritis, collagen, cost of treatment.

Wstęp
Dzięki postępowi nauk z  dziedziny medycyny na całym 
świecie obserwowane jest wydłużenie życia. Wynikający 
z  tego wzrost odsetka ludzi w  wieku starszym niesie za 
sobą konsekwencje związane z  kosztami bezpośrednimi 
i pośrednimi leczenia tej grupy społeczeństwa. Jak podaje 
Światowa Organizacja Zdrowia, wiąże się z tym szereg dzia-
łań związanych z  systemami zabezpieczeń społecznych 
i ochrony zdrowia. Według prognoz Organizacji Narodów 
Zjednoczonych w roku 2030 w Europie odsetek osób po 65. 
roku życia wyniesie blisko 23,8% [1]. Chorobą zwyrodnie-
niową stawów nazywamy jednostkę chorobową charak-

teryzującą się zaburzeniem procesów syntezy i degradacji 
chrząstki stawowej i  warstwy podchrzęstnej kości wyni-
kającym z  czynników biologicznych oraz mechanicznych 
prowadzących do tego typu zmian. Chrząstka stawowa 
zbudowana jest z chondrocytów zatopionych w macierzy 
pozakomórkowej, której jednym z  głównych składników 
poza wodą i proteoglikanami są włókna kolagenu typu II. 
Powstające w  wyniku przebiegu choroby: włókienkowa-
tości, rozmiękanie czy też ubytki chrząstki stawowej oraz 
zagęszczenie i  stwardnienie podchrzęstnej tkanki kostnej 
są charakterystycznymi zmianami morfologicznymi oraz 
molekularnymi. W  obrazie klinicznym pacjent z  chorobą 
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zwyrodnieniową stawów cierpi m.in. z  powodu dolegli-
wości bólowych stawów, bolesności uciskowej, ma ograni-
czony zakres ruchów. Możliwe jest również występowanie 
wysięków oraz tzw. trzeszczenie. Wymienionym powyżej 
objawom towarzyszy również odczyn zapalny w obrębie 
stawów, niewykazujący objawów obwodowych. Choroba 
najczęściej dotyczy stawu biodrowego, kolanowego i krę-
gosłupa [2]. W analizie opublikowanej przez GUS w roku 
2015 przedstawiono dane, na podstawie których można 
stwierdzić, iż spośród sześciu najczęściej występujących 
dolegliwości zdrowotnych lub chorób przewlekłych w róż-
nych grupach wiekowych Polaków na chorobę zwyrod-
nieniową stawów cierpi 19,6% kobiet, co powoduje, że 
jest ona czwartą najczęściej występującą jednostką cho-
robową, a  wśród mężczyzn odsetek ten stanowi 10,3%, 
co daje piąte miejsce w powyższym zestawieniu [3]. Ko-
lejna analiza z 2016 roku pokazuje, iż spośród dziewięciu 
najczęstszych chorób lub dolegliwości u osób po 60. roku 
życia choroba zwyrodnieniowa stawów wśród mężczyzn 
zajmuje trzecie miejsce, stanowiąc 29,0% przypadków 
zachorowań. Wśród kobiet w tej grupie wiekowej odsetek 
ten stanowi 47,3%, co powoduje, że jest ona drugą naj-
częściej występującą chorobą. Dalsze analizy jednoznacz-
nie przedstawiają, iż choroba zwyrodnieniowa stawów 
stanowi trzeci najczęściej zgłaszany problem zdrowotny 
występujący u grupy aż 40% osób starszych w Polsce [4]. 

Biorąc pod uwagę przedstawione powyżej dane, war-
to też zwrócić uwagę na aspekt ekonomiczny tej choroby. 
W  krajach uprzemysłowionych przeprowadzone analizy 
wykazały, że koszty wynikające z  leczenia choroby zwy-
rodnieniowej stawów pochłaniają średnio od 1% nawet do 
2,5% przychodu krajowego brutto, co w  sposób istotny 
potwierdza skalę problemu [5].

Postępująca choroba zwyrodnieniowa stawów w spo-
sób znaczący przyczynia się do upośledzenia aparatu ru-
chu, co niesie za sobą wiele konsekwencji o aspekcie poza-
medycznym. Jakość życia chorych spada, co wynikać może 
z  utrudnień w  podejmowaniu podstawowych czynności 
związanych z funkcjonowaniem w rodzinie i społeczności. 
Problemy z przemieszczaniem się często wpływają na za-
wężenie przestrzeni życiowej do obszaru swojego domu. 
Przewlekle występujący ból zniechęca do podejmowania 
aktywności fizycznej oraz pokonywania większych odle-
głości w celu spotkania z bliskimi. Przekłada się to na ja-
kość życia towarzyskiego, szczególnie w  odniesieniu do 
osób samotnych. Pewnego rodzaju niepełnosprawność 
uniemożliwia normalne wykonywanie obowiązków zwią-
zanych z pracą, co może prowadzić do jej utraty i pogor-
szenia sytuacji materialnej. Takie okoliczności nie sprzyjają 
możliwościom pełnowartościowego leczenia dzięki wyko-

rzystaniu metod rehabilitacyjnych oraz środków farmako-
logicznych czy też suplementów diety [6].

Procesy anaboliczne związane z  odbudowywaniem 
chrząstki stawowej mogą być stymulowane poprzez su-
plementację preparatami zawierającymi kolagen. Dostar-
czenie substratów do tego typu procesów pozwala na za-
chowanie swoistej równowagi metabolizmu chrząstki. Na 
podstawie przeprowadzonych badań udowodniono, że 
taka suplementacja prowadzi do uzyskania oczekiwanych 
rezultatów w postaci regeneracji chrząstki i może być sto-
sowana wspomagająco w leczeniu choroby [7].

Wyniki otrzymane w badaniu polegającym na doust-
nym podawaniu myszom hydrolizatów kolagenu z zasto-
sowaniem znakowanej węglem proliny potwierdziły jej 
gromadzenie w tkankach, w szczególności w chrząstkach 
stawowych [8]. Kolejne zrandomizowane badanie klinicz-
ne u chorych z chorobą zwyrodnieniową stawów kolano-
wych z zastosowaniem metody rezonansu magnetycznego 
potwierdziło korzystne zmiany wynikające ze stosowania 
hydrolizatu kolagenu. W  okresie 24 tygodni u  chorych 
przyjmujących badany preparat wykazano istotne różni-
ce w składzie elementów budujących chrząstkę stawową 
w porównaniu do grupy placebo [9].

Jednym z  najbardziej rozpowszechnionych w  orga-
nizmie ludzkim białek, pełniącym wiele fizjologicznych 
funkcji, jest kolagen. Jego obecność zaznacza się głównie 
w strukturach macierzy zewnątrzkomórkowej, gdzie pełni 
funkcję swego rodzaju „szkieletu”, nadając tkankom wła-
ściwą elastyczność oraz utrzymując ich integralność. Kola-
gen to rodzina strukturalnie podobnych białek, tworzących 
trójhelikalne, wytrzymałe włókna. Jest to białko dominu-
jące ilościowo u ssaków, obecne w niemalże każdym na-
rządzie. W zależności od rozmieszczenia występują różne 
typy kolagenu o charakterystycznych cechach budowy. Jak 
dotąd poznano przynajmniej 29 odmiennych genetycznie 
typów kolagenu [10]. W  skład kolagenu wchodzą reszty 
aminokwasowe, z których ponad 30% to glicyna, a około 
15% to prolina. Szczególną uwagę zwraca obecność ami-
nokwasów, takich jak prolina, hydroksyprolina czy hydro- 
ksylizyna [11, 12]. Tropokolagen to podstawowy element 
budowy kolagenu, który składa się z trzech łańcuchów po-
lipeptydowych, zwanych podjednostkami α, które tworzą 
charakterystyczną strukturę przestrzenną, zwaną potrójną 
helisą. W zależności od typu kolagenu cząsteczka ta może 
być zbudowana z  trzech takich samych podjednostek, 
tworząc homotrimer, bądź z dwóch takich samych jedno-
stek i jednej innej, tworząc heterotrimer, albo też z trzech 
różnych podjednostek [13]. Poznane dotychczas rodzaje 
cząsteczek kolagenu różnią się: składem, masą cząstecz-
kową, lokalizacją tkankową, strukturą przestrzenną, stop-
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niem hydroksylacji i glikozylacji reszt amiokwasowych [13, 
14]. Różnice wynikają także ze zmian zachodzących pod-
czas biosyntezy i potranslacyjnej modyfikacji kolagenu [15]. 
Kolagen typu I stanowi niemalże 90% wszystkich typów 
kolagenu, co czyni go najszerzej występującym białkiem 
w  ludzkich tkankach [16]. Występuje przede wszystkim 
w skórze, chrząstce, kościach, więzadłach, ścięgnach, ro-
gówce oraz zębinie, nadając im sztywność mechaniczną 
i  odporność na rozciąganie. W  jego skład wchodzą dwa 
łańcuchy α1 oraz jeden łańcuch α2, tworzące heterotrimer 
[17]. Odmianą kolagenu typu I jest homotrimer zbudowany 
z trzech łańcuchów α2. Podobne właściwości do kolagenu 
typu I wykazuje typ II, zbudowany z trzech łańcuchów α2. 
Stanowi on główny składnik chrząstki sprężystej i szklistej, 
nadając jej odporność na obciążenia [18].

Kolagen to podstawowy składnik tkanki łącznej, któ-
ry odpowiada zarówno za integralność jej struktury, jak 
i za właściwości mechaniczne [19]. Kluczową rolę w tym 
procesie odgrywa aktywność metaloproteinaz, w  tym 
prolidazy, które odpowiadają za procesy biosyntezy i de-
gradacji tego białka. Zawartość kolagenu w  tkance sta-
nowi wypadkową tych dwóch procesów [20]. Biosynteza 
kolagenu to złożony proces, którego poszczególne etapy 
zachodzą zarówno w komórce, jak i poza nią. Polipepty-
dowe łańcuchy kolagenu powstają głównie w komórkach 
tkanki łącznej, takich jak fibroblasty, osteoblasty, chon-
droblasty, a  także w  komórkach pochodzenia endoder-
malnego i ektodermalnego.

Kolagen jest białkiem niewrażliwym na działanie więk-
szości enzymów proteolitycznych. Odporność na enzymy 
warunkuje struktura potrójnej helisy, która stanowi pod-
stawę budowy włókna kolagenowego. Enzymy odpowie-
dzialne za zewnątrzkomórkową degradację kolagenu to 
kolagenazy, które należą do mataloproteinaz macierzy [19, 
21, 22]. Degradacja kolagenu może zachodzić na drodze 
nieenzymatycznej. Do czynników uszkadzających struktu-
rę kolagenu należą: promieniowanie UV, wysoka tempe-
ratura, zmiany pH, wolne rodniki. Ich działanie powoduje 
zniszczenie drugorzędowej i  trzeciorzędowej struktury 
kolagenu [23]. Zawartość kolagenu w tkankach jest deter-
minowana procesami biosyntezy i degradacji tego białka. 
Zarówno proces biosyntezy, jak i proces degradacji kolage-
nu kontrolowane są przez czynniki regulujące. Wpływają 
one na ilość komórek syntetyzujących kolagen oraz na po-
szczególne etapy biosyntezy i degradacji tego białka [20]. 

Biorąc pod uwagę przedstawione fakty oraz zaprezen-
towane statystyki, warto rozważyć chorobę zwyrodnie-
niową stawów w  aspekcie jej profilaktyki oraz farmako-
ekonomiki. Kolagen jako jeden z  ważniejszych budulców 
tkanki chrzęstnej i  łącznej dzięki swym właściwościom 

fizykochemicznym doskonale sprawdza się w roli czynni-
ka zapewniającego poprawne funkcjonowanie stawów. 
W obecnych czasach ilość preparatów kolagenowych do-
stępnych bez recepty oraz tych ordynowanych przez leka-
rzy pozwala na dość łatwe zapewnienie jego suplemen-
tacji w celu wczesnego zapobiegania szeroko rozumianym 
procesom degradacji stawów. Odsetek osób cierpiących 
na chorobę zwyrodnieniową stawów oraz niekorzyst-
ne prognozy związane ze starzeniem się społeczeństwa 
pozwalają przypuszczać, iż koszty związane z  wykony-
waniem zabiegów oraz leczeniem osób cierpiących na 
tę chorobę będą stale wzrastać. W  aspekcie tym warto 
również zwrócić uwagę na zdolność chorych do pracy fi-
zycznej, a w późniejszych stadiach choroby – na potrze-
bę stałej opieki osób trzecich. Być może kolejne badania 
naukowe zapewnią dostęp do lepszych terapii pozwalają-
cych na skuteczniejsze leczenie choroby już od wczesnego 
stadium. Niestety aktualnie w  Polsce nie ma dokładnych 
i miarodajnych statystyk dotyczących kosztów pośrednich 
i bezpośrednich leczenia chorych cierpiących na tę choro-
bę. Skala problemu oraz niekorzystne prognozy pozwalają 
przypuszczać, że problem z czasem będzie coraz bardziej 
znaczący. W tym kontekście warto zastanowić się nad me-
todami dobrej i wczesnej profilaktyki, skutecznego leczenia 
oraz rozsądnego zapobiegania działaniom niepożądanym 
wynikającym ze stosowania środków farmakologicznych 
czy też leczenia i hospitalizacji zdarzeń niepożądanych wy-
nikających z obniżonej sprawności fizycznej pacjentów. Na 
chwilę obecną uzasadnione wydaje się stosowanie suple-
mentacji preparatami zawierającymi kolagen u  osób do-
rosłych w celu uniknięcia lub możliwe jak najpóźniejszego 
wystąpienia choroby i związanych z nią dolegliwości.
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Streszczenie
Żelazo jako pierwiastek zaliczany do mikroelementów pełni wiele istotnych funkcji w organizmach żywych. Wyrównany bilans żelaza zapobiega nieprawi-
dłowościom metabolicznym istotnym w patogenezie wielu jednostek chorobowych. Stany przeładowania organizmu żelazem sprzyjają procesom aterogen-
nym i nowotworzeniu, natomiast niedostateczna podaż tego pierwiastka– subklinicznym niedoborom żelaza. Niezbędne są więc kontrolowanie poziomu 
tego pierwiastka w organizmie oraz odpowiednia podaż żelaza w diecie. 

Słowa kluczowe: żelazo, niedobór żelaza, hem, niedokrwistość.

Abstract
Iron as an element of micronutrients plays many important functions in living organisms. Aligned balance of iron prevents metabolic abnormalities impor-
tant in the pathogenesis of many disease units. The state of iron overload is conducive to atherogenic and neoplastic processes, while the inadequate sup-
ply of this element is subclinical iron deficiency. It is important to control the level of this element in the body and its proper supply in the diet.

Keywords: iron, iron deficiency, hem, anemia.

Rola utrzymania homeostazy żelaza 
w organizmie
Utrzymanie odpowiedniej homeostazy żelaza w  ludzkim 
organizmie jest niezbędne w  zapobieganiu rozwoju za-
burzeń metabolicznych obserwowanych w  patogenezie 
wielu jednostek chorobowych. Zarówno stany przełado-
wania organizmu żelazem, jak i jego niedostateczna podaż 
sprzyjają rozwojowi procesów patologicznych. W  przy-
padku przeładowania organizmu tym pierwiastkiem do-
chodzić może do zmian o podłożu aterogennym oraz do 
kancerogenezy [1]. Znacznie częściej jednak obserwowane 
są przypadki niedoboru żelaza, które prowadzić mogą do 
rozwoju niedokrwistości z  powodu niedoboru tego pier-
wiastka. Niedobory żelaza mogą szczególnie niekorzystnie 
wpływać na rozwój niemowląt i  małych dzieci. Znaczny 
brak tego pierwiastka w  organizmie dzieci znajdujących 
się w okresie szkolnym może być przyczyną ich trudności 
w nauce oraz w nawiązywaniu i utrzymywaniu kontaktów 
społecznych. Nieprawidłowa homeostaza żelaza w orga-
nizmie może być także związana z zaburzonym uwalnia-
niem tego pierwiastka z makrofagów, co prowadzić może 
do toksycznego działania żelaza wynikającego z jego nad-

miernego magazynowania w wątrobie oraz w śledzionie. 
Zakłócenia uwalniania żelaza mogą występować w prze-
wlekłych stanach zapalnych, aceruloplazminemii oraz nie-
doborze oksygenazy hemowej-1 (HO-1) i hipotransferyne-
mii [2–5]. 

Zawartość żelaza w organizmie człowieka wynosi prze-
ciętnie: 2,3 g u kobiet (42 mg/kg) oraz 3,8 g u mężczyzn 
(50 mg/kg); 70% tej zawartości to tzw. żelazo aktywne, 
wchodzące w skład wielu białek. Jako składnik hemu że-
lazo odgrywa istotną rolę w funkcjonowaniu hemoprotein 
(hemoglobina, mioglobina, cytochrom P-450, katalaza). 
Dodatkowo jest ono również składnikiem białek niehemo-
wych, takich jak ferrochelataza, reduktaza rybonukleoty-
dowa czy akonitaza [6]. Ponadto żelazo jest składnikiem 
białek zawierających centra żelazowo-siarkowe: akonitaza 
mitochondrialna, metaloflawoproteiny. Jony żelaza wa-
runkują cykl komórkowy, regulują transkrypcję niektórych 
genów, przez co wpływają na różnicowanie i proliferację 
komórek [7].

W  warunkach fizjologicznych żelazo wchłaniane jest 
z  pożywienia w  jelicie cienkim w  ilości 1–2 mg dziennie. 
Stopień jego wchłaniania w dużej mierze zależy od wielko-
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ści zapasów żelaza w organizmie. W przypadku niedoboru 
żelaza lub też we wzmożonej jego eksploatacji, np. w wy-
niku nasilonej erytropoezy, dochodzić może do zwięk-
szenia ekspresji receptorów żelaza na enterocytach, co 
skutkuje wzrostem jego wchłaniania. Tracone jest głównie 
z kałem w ilości 1 mg dziennie, z wyjątkiem żelaza stano-
wiącego budulec erytrocytów, które to jest wykorzystywa-
ne ponownie. Nadmierne nagromadzenie żelaza w postaci 
wolnych jego jonów może prowadzić do niekorzystnych 
procesów w  ustroju, takich jak peroksydacja lipidów czy 
też uszkodzenie DNA. Organizm człowieka posiada szereg 
systemów białkowych umożliwiających bezpieczny trans-
port i magazynowanie żelaza, m.in. hepcydynę, ferrytynę 
i transferrynę [14, 15]. 

Żelazo, zaliczane do mikroelementów, jest składnikiem 
niezbędnym do prawidłowego funkcjonowania większości 
organizmów żywych. Wyjątek stanowią bakterie z rodzaju 
Lactobacillus. Ze względu na swoje właściwości chemicz-
ne (dwa różne stopnie utlenienia, dzięki czemu może być 
akceptorem i donorem elektronów) żelazo może uczestni-
czyć w wielu przemianach metabolicznych. Jako kataliza-
tor reakcji uczestniczy w wielu reakcjach oksydoredukcyj-
nych, syntezy oraz w katabolizmie niektórych hormonów. 
Bierze udział także w wytwarzaniu substancji niezbędnych 
do prawidłowej aktywności limfocytów, związków wy-
sokoenergetycznych oraz w  procesach dezaktywacji re-
aktywnych form tlenu. Żelazo bierze udział w  reakcjach 
wolnorodnikowych, generując powstawanie rodnika hy-
droksylowego (HO•). Tego rodzaju zależność powoduje, 
iż większość żelaza w organizmie człowieka związana jest 
z białkami [8, 9]. Zasoby żelaza w organizmie, ze względu 
na swoją dostępność metaboliczną, występują w postaci 
puli funkcjonalnej, zapasowej i  transportowej. Pierwsza 
z  nich jest czynna metabolicznie. W  jej skład wchodzą 
białka odpowiedzialne za transport i  magazynowanie 
tlenu: hemoglobina, mioglobina; składniki łańcucha od-
dechowego: cytochromy, oksydaza cytochromowa. Pulę 
zapasową stanowią białka, które nie biorą bezpośredniego 
udziału w przemianach żelaza. Są to: ferrytyna i hemosy-
deryna. Trzecią pulę – transportową – tworzą białka nośni-
kowe połączone z żelazem. Głównym składnikiem tej puli 
jest transferryna [16].

Metabolizm żelaza
W organizmie żywym metabolizm żelaza polega na jego 
wchłanianiu, transporcie, przemianach metabolicznych 
oraz magazynowaniu.

W  pierwszym etapie żelazo w  postaci jonów trój-
wartościowych (Fe3+) jest dostarczane z pokarmem lub 
też jest związane w układzie hemowym [17, 18]. Na po-

wierzchni enterocytów jony te redukowane są do jonów 
żelaza na drugim stopniu utlenienia (Fe2+) [19]. Następ-
nym etapem jest aktywne wchłanianie żelaza za pomocą 
wyspecjalizowanych systemów przenośnikowych. Białka 
transportujące są także odpowiedzialne za wchłania-
nie hemu do wnętrza enterocytów, z których w wyniku 
rozkładu hemu uwalniane jest żelazo. Zaabsorbowane 
żelazo pozostaje w postaci ferrytyny w komórkach jelita 
lub po wcześniejszym utlenieniu przekazywane jest, za 
pomocą ferroportyny, do osocza. Następnie żelazo zwią-
zane z transferryną transportowane jest w kierunku wą-
troby, gdzie dzięki receptorom powierzchniowym wnika 
do wnętrza hepatocytów i uzupełnia zapasy w wątrobie. 
Podstawowymi białkami, które uczestniczą w metaboli-
zmie żelaza, są: transferryna i  jej receptory – TfR1, TfR2 
oraz rozpuszczalny receptor transferryny (sTfR), ferryty-
na, transporter metali dwuwartościowych DMT1, ferro-
portyna oraz hepcydyna.

Metabolizm żelaza charakteryzuje brak fizjologicz-
nych mechanizmów odpowiedzialnych za usuwanie jego 
nadmiaru. Dzienna utrata żelaza wynosi 1–2 mg. Jest to 
ilość tracona w wyniku złuszczania się nabłonka jelitowe-
go, naskórka czy krwawienia menstruacyjnego u  kobiet. 
Około 20 mg żelaza jest uwalnianych do ustroju w wyniku 
procesu fagocytozy zużytych erytrocytów. Następnie jest 
ono ponownie wykorzystywane, głównie do procesu ery-
tropoezy. Niewielka zaś ilość żelaza jest magazynowana 
w tkankach [21]. Stężenie żelaza w krążeniu związane jest 
z procesem funkcjonowania fagocytów jednojądrzastych. 
Żelazo wchłonięte w dwunastnicy nie przekracza 5% cał-
kowitej zawartości tego pierwiastka w surowicy krwi [22]. 
Działanie mechanizmów kontrolujących stężenie żelaza 
w organizmie ludzkim uzależnione jest w głównej mierze 
od jego toksyczność [8, 9].

W  grupie transferryn wyróżnić możemy cztery biał-
ka: transferryna surowicza, owotransferryna, laktoferry-
na i  melanotransferryna [23]. Transferryna jest białkiem 
o  masie cząsteczkowej około 80 kDa. Jest zbudowana 
z 679 aminokwasów. Jej synteza zachodzi głównie w he-
patocytach. Transferryna wykazuje silne powinowactwo 
do jonów żelaza trójwartościowego [24]. Obecność trans-
ferryny w surowicy w warunkach fizjologicznych definio-
wana jest w stężeniu 2,5 mg/ml, natomiast jej cząsteczki 
wysycone są żelazem na poziomie 30%. Wzrost stęże-
nia transferryny w surowicy oraz wzrost ekspresji mRNA 
transferryny w  hepatocytach zaobserwowano podczas 
występowania niedokrwistości z niedoboru żelaza. W sta-
nach patologicznych charakteryzujących się marskością 
wątroby lub niedożywieniem zaobserwowano obniżenie 
stężenia transferryny. 
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Innym białkiem biorącym udział w  metabolizmie 
żelaza jest melanotransferryna. Jest to białko błonowe 
tkanek płodu odgrywające niewielką rolę w transporcie 
żelaza. Białko to może prowadzić do nasilenia prolife-
racji komórek nowotworowych. Melanotransferryna 
zlokalizowana na błonie komórkowej może wiązać jony 
żelaza. 

Laktoferryna zawarta jest w  mleku, ślinie, łzach 
oraz ziarnistościach granulocytów wielojądrzastych. 
Wykazuje działanie przeciwdrobnoustrojowe, głównie 
przez zdolność do chelatacji żelaza. Białko to może brać 
udział w absorpcji żelaza w jelicie oraz w przeciwzapal-
nej odpowiedzi organizmu. Wykazano również jego rolę 
w transporcie żelaza przez barierę krew-mózg [25].

Na uwagę zasługują również receptory transferryny 
typu I, które należą do białek błonowych II typu. Re-
ceptory te odpowiadają za wiązanie dwóch cząsteczek 
transferryny. Ich największa ekspresja występuje na po-
wierzchni prekursorów erytrocytów, komórkach syncy-
tiotrofoblastu i  komórkach nowotworowych. Receptory 
transferryny typu I uczestniczą w  metabolizmie żelaza 
poprzez wiązanie dwóch cząsteczek transferryny. Efek-
tem tego rodzaju działania jest internalizacja kompleksu 
żelazo-transferryna-receptor oraz uwolnienie jonów że-
laza do cytoplazmy komórek [25]. Prawidłowe funkcjo-
nowanie receptora TfR1 związane jest z  białkiem HFE. 
Mutacja w  genie białkowym jest najczęstszą przyczyną 
hemochromatozy. Białko HFE tworzy stabilny kompleks 
z  receptorem transferryny typu I, czego następstwem 
jest zmniejszenie powinowactwa receptora do cząste-
czek transferryny [26]. 

Innym istotnym elementem metabolizmu żelaza jest 
receptor transferryny typu II [27]. TfR2 wytwarzany jest 
w hepatocytach i erytroblastach [28]. TfR2 wykazuje 25- 
-krotnie mniejsze powinowactwo do cząsteczek transfer-
ryny niż receptor I typu oraz nie tworzy kompleksu z biał-
kiem HFE [29]. Z badań wynika, iż receptor ten odpowiada 
za wiązanie żelaza niezwiązanego z transferryną [30]. 

Rozpuszczalny receptor transferryny (sTfR) to polipep-
tyd pochodzący z dojrzewających erytrocytów, a w  jego 
uwalnianie z eksosomów zaangażowane są proteazy gra-
nulocytów [31, 32]. Rozpuszczalny receptor transferryny 
nie jest białkiem ostrej fazy, a jego stężenie nie zależy od 
mediatorów stanu zapalnego [33].

Ferrytyna jest białkiem składającym się 24 podjedno-
stek mogących związać do 4500 atomów żelaza Fe3+. 
Białkowa apoferrytyna zbudowana jest z  dwóch typów 
podjednostek – L i  H. Podjednostki L przeważają w  wą-
trobie i  śledzionie, natomiast podjednostki H występują 
w  większej ilości w  sercu i  nerkach. Ferrytyna występuje 

w cytoplazmie komórek oraz w niewielkich ilościach rów-
nież w mitochondriach. 

Rolą ferrytyny jest magazynowanie jonów żelaza oraz 
zabezpieczanie tkanek przed jego toksycznym wpływem. 
Wzrost stężenia ferrytyny następuje w  nadmiernej ku-
mulacji żelaza, anemii w przebiegu chorób przewlekłych, 
zapaleniu, infekcji, nowotworach czy uszkodzeniu wątro-
by. Zmniejszenie syntezy ferrytyny można zaobserwować 
natomiast w przebiegu niedoboru żelaza [34]. 

Hepcydyna jest peptydem o  właściwościach prze-
ciwbakteryjnych, syntetyzowanym głównie w  hepa-
tocytach oraz wydzielanym do układu krążenia jako 
prohormon. Reguluje homeostazę żelaza w organizmie. 
Nadmierne gromadzenie się żelaza w organizmie zwią-
zane jest z brakiem ekspresji genu hepcydyny. Natomiast 
zwiększona ekspresja tego genu prowadzić może do nie-
dokrwistości. Pobudzanie syntezy hepcydyny następuje 
poprzez zwiększone stężenie żelaza w diecie lub w sta-
nach zapalnych, natomiast niedobór żelaza, anemia czy 
hipoksja prowadzić mogą do zahamowania syntezy tego 
peptydu. 

Cząsteczka hepcydyny wytwarzana jest w  postaci 
białka prekursorowego składającego się z 84 aminokwa-
sów w  wątrobie [35]. Cząsteczka ta do układu krążenia 
uwalniana jest jako peptyd 20- lub 25-aminokwasowy. 
W  moczu wykrywano również peptydy o  długości 20 
i  22 aminokwasów. Hepcydyna kodowana jest za po-
mocą genu HAMP lub HEPC zlokalizowanego na długim 
ramieniu chromosomu 19. Peptyd sygnałowy zbudowany 
z 24 aminokwasów znajduje się na końcu N genu, pełniąc 
funkcję miejsca wiążącego metale. Na środku zlokalizowa-
ny jest proregion zbudowany z 35 aminokwasów. Nato-
miast na końcu C znajduje się dojrzały, 25-aminokwasowy 
peptyd. Proces powstawania hepcydyny poprzedzony 
jest odcięciem białka sygnałowego, co daje początek 
60-aminokwasowej prohepcydynie. W  kolejnym etapie 
powstaje hepcydyna składająca się z  25 aminokwasów. 
Mutacje w obrębie tego genu prowadzą do nieprawidło-
wej ekspresji mRNA hepcydyny, czego skutkiem mogą być 
zaburzenia metabolizmu żelaza w ustroju [36]. 

Wśród czynników regulujących ekspresję genu hep-
cydyny wymienia się: stężenie żelaza, utlenowanie i  stan 
zapalny. Wykazano, że hepcydyna powoduje hamowanie 
recyrkulacji żelaza w  układzie siateczkowo-śródbłonko-
wym. Powoduje to zmniejszenie wchłaniania żelaza w en-
terocytach i umożliwia odzyskiwanie żelaza przez makro-
fagi, w wyniku czego obniża się jego stężenie w surowicy 
krwi. Stymulatorami genu są lipopolisacharyd ze ściany 
komórkowej Escherichia coli oraz interleukina 6 (IL-6), 
która powoduje wzrost syntezy hepcydyny [37]. Funkcja 
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bakteriobójcza hepcydyny wynika z  jej wypływu na me-
tabolizm żelaza. Zmniejszenie stężenia żelaza w  płynach 
ustrojowych ogranicza dostępność tego pierwiastka dla 
organizmu gospodarza, ale także dostępność dla mikro-
organizmów chorobotwórczych. Zwiększone wydalanie 
hepcydyny z  moczem zaobserwowano w  przypadkach 
zakażeń, ale także w  przypadku przeładowania organi-
zmu żelazem. Z  kolei niedotlenienie czy niedokrwistość 
ze względu na pobudzenie erytropoezy powodują zaha-
mowanie syntezy hepcydyny, dzięki czemu możliwe jest 
lepsze wchłanianie żelaza w  jelitach i  jego reutylizacja 
z makrofagów.

Hepcydyna jako hormon wiąże się z  ferroportyną 
w komórkach jelita, powodując jej usunięcie z  błony ko-
mórkowej i  degradację w  lizosomach [38, 39]. W  ten 
sposób hepcydyna wyłącza komórkowy transport żelaza 
na etapie komórki jelitowej przed złuszczeniem dojrzałe-
go enterocyta do światła jelita [40]. Kolejnym punktem 
uchwytu działania hepcydyny jest makrofag, gdzie inak-
tywacja ferroportyny przez hepcydynę przerywa uwalnia-
nie żelaza odzyskanego ze sfagocytowanych erytrocytów, 
powodując jego uwięzienie wewnątrz komórek żernych. 
Oba procesy wpływają na obniżenie osoczowego stężenia 
żelaza.

Niedobór hepcydyny prowadzi do zwiększonej ab-
sorpcji jelitowej żelaza i  jego zwiększonego uwalniania 
z makrofagów. Obecność hepcydyny warunkuje zahamo-
wanie transportu żelaza w enterocytach wierzchołkowych 
i zahamowanie uwalniania żelaza przez makrofagi układu 
siateczkowo-śródbłonkowego.

Hepcydyna jest zaliczana także do białek ostrej fazy 
uwalnianych w stanach zapalnych lub zakażeniach, głów-
nie pod wpływem IL-6 wytwarzanej w komórkach Browi-
cza i Kupffera [40]. Wydzielanie cytokin powoduje wzrost 
syntezy hepcydyny. Hepcydyna jako peptyd kationowy 
wykazuje zdolność łączenia z ujemnie naładowanymi fos-
folipidami błon cytoplazmatycznych wielu drobnoustro-
jów, co zaburza funkcję błony, umożliwiając hepcydynie 
wnikanie do wnętrza komórek drobnoustrojów, w wyniku 
czego dochodzi do zapoczątkowania odpowiedzi immuno-
logicznej lub zniszczenia komórki gospodarza. Dodatkowo 
wykazano jej aktywność wobec bakterii Gram-ujemnych, 
Gram-dodatnich oraz drożdżaków [38]. 

Niedobór żelaza i niedokrwistość z niedoboru 
żelaza
Dzięki zachowaniu równowagi pomiędzy wchłanianiem 
a  magazynowaniem żelaza utrzymana jest prawidłowa 
homeostaza żelaza. Główną funkcją tego pierwiastka jest 
jego uczestnictwo w transporcie tlenu przez hemoglobinę. 

Dodatkowo żelazo poprzez oddziaływanie na recepto-
ry dopaminergiczne, produkcję neuroprzekaźników oraz 
wpływ na mielinizację osłonek nerwowych bierze udział 
w regulacji czynności układu nerwowego. Poprzez gene-
rowanie wolnych rodników tlenowych wzmacnia ochronę 
przeciwbakteryjną organizmu. Dodatkowo wspomaga ob-
wodową proliferację limfocytów T, co jest niezbędne do 
prawidłowego funkcjonowania układu odpornościowego 
[20]. Niedobór żelaza może wynikać z  zaburzenia jego 
wchłaniania, utraty znacznej ilości krwi bądź też może być 
wynikiem jego niedostatecznej podaży w  diecie, co jest 
najczęstszą przyczyną niedoboru żelaza. Dzienne zapo-
trzebowanie organizmu ludzkiego na żelazo wynosi około 
1–2 mg, a w ciąży aż 6 mg. Najbardziej predysponującą do 
rozwoju niedoboru żelaza jest dieta bezmięsna. Na niedo-
bory tego pierwiastka w diecie są narażeni również miesz-
kańcy krajów rozwijających się [1]. Sposób odżywiania 
w czasach prehistorycznych – dieta bogata w mięso oraz 
spożywanie jedzenia z naczyń glinianych – skutecznie za-
pobiegał rozwojowi niedoboru żelaza wynikającego z nie-
prawidłowej diety. Obecny styl odżywiania – spożywanie 
żywności wysoko przetworzonej – znacznie obniża sto-
pień wchłaniania żelaza w jelitach, co skutkuje niedoborem 
tego pierwiastka. Zapasy żelaza, z jakimi się rodzimy, wy-
starczają do około 6. miesiąca życia, następnie jego ilość 
sukcesywnie spada, dlatego też istotne jest zapewnienie 
odpowiedniej jego ilości w diecie. Produkty reklamowane 
jako bogate w żelazo nie zawsze są jego dobrym źródłem 
ze względu na skomplikowany sposób wchłaniania tego 
pierwiastka w  jelitach. Biodostępność żelaza zależy nie 
tylko od jego zawartości w zażywanym produkcie, ale tak-
że m.in. od obecności czynników, które wzmagają bądź 
też hamują jego wchłanianie. Średnio człowiek jest w sta-
nie przyswoić do 15% żelaza spożywanego z  jedzeniem. 
Na biodostępność żelaza wpływ ma także postać żelaza, 
jaką zażywamy. Z  tego względu produkty żywnościowe 
podzielono na trzy klasy. Sposób żywienia z biodostępno-
ścią żelaza na poziomie około 5%, który jest powszechny 
w  krajach rozwijających się, uniemożliwia wytworzenie 
odpowiednich zapasów tego pierwiastka w  organizmie. 
Zapasy żelaza w organizmie na poziomie 120 mg są two-
rzone dopiero dzięki stosowaniu diety z 15% biodostępno-
ścią tego pierwiastka [7]. Taki styl żywienia charakteryzuje 
kraje rozwinięte. Przyswajalność żelaza może być także 
hamowana w wyniku działania wielu czynników. Znanych 
jest obecnie wiele substancji obniżających biodostępność 
tego pierwiastka. Należą do nich m.in.: błonnik, fityniany, 
szczawiany, wapń, cynk. Z  kolei czynnikami ułatwiają-
cymi wchłanianie żelaza są przede wszystkim witamina 
C oraz kwas mlekowy. Biodostępność żelaza może być 
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zmniejszona również na skutek zaburzeń jego wchłania-
nia w jelicie cienkim. Wszystkie zmiany chorobowe, takie 
jak celiakia czy też choroba Leśniowskiego-Crohna, które 
obejmują jelito cienkie, mogą prowadzić do zmniejszonej 
przyswajalności żelaza, a w wyniku tego do jego niedobo-
ru w organizmie [17]. Innym powodem niedoboru żelaza 
są gwałtowne utraty dużej ilości krwi lub też długotrwałe 
krwawienia. W  wyniku krwawienia porodowego utrata 
żelaza wynosi aż 1 g, natomiast w wyniku krwawienia mie-
siączkowego utrata żelaza wynosi około 10–30 mg/mie-
siąc. Istotnym stanem jest stan tzw. czynnościowego nie-
doboru żelaza, gdzie w  odpowiedzi na przewlekłe stany 
chorobowe dochodzi do przemieszczenia się żelaza z puli 
transportowej do puli magazynowej. Skutkiem tego dzia-
łania następuje zwiększenie efektywności mechanizmów 
bakteriobójczych i bakteriostatycznych ze względu na ob-
niżoną dostępność żelaza dla drobnoustrojów. W  takich 
przypadkach suplementacja żelaza nie jest zalecana [19].

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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Streszczenie
Postęp nanotechnologii radykalnie zmienił sposób diagnozowania różnych chorób, ich leczenia i zapobiegania im. Wśród wszystkich stosowanych nanoczą-
stek metali nanocząstki srebra są jednym z najbardziej istotnych i fascynujących nanomateriałów. Liczne badania wykazały szereg ich pozytywnych wła-
ściwości biologicznych, m.in. działanie przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze czy też przeciwzapalne. Badania nad zastosowaniem nanocząstek srebra kon-
centrują się przede wszystkim na ich wykorzystaniu w celu diagnozowania i leczenia nowotworów. Konieczne jest jednak przeprowadzenie badań na mo-
delach zwierzęcych w celu potwierdzenia mechanizmów działania nanocząstek srebra oraz dla uzyskania kompleksowego obrazu ich biokompatybilności 
oraz toksyczności. 

Słowa kluczowe: nanotechnologia, nanocząstki srebra, terapia przeciwnowotworowa.

Abstract
The progress of nanotechnology radically changes the way of diagnosis, treatment, and prevention of various diseases. Among all the nanoparticles used, 
silver nanoparticiples are one of the most relevant and fascinating nanomaterials. Numerous studies have shown their biological, antibacterial, antifun-
gal, and anti-inflammatory properties. The potential use of silver nanoparticle is predominantly focused on the diagnosis and treatment of cancer. How-
ever, it is required to test silver nanoparticles on animal models to confirm the mechanism of their action of and to obtain the whole picture of their bio-
compatibility and toxicity.

Keywords: nanotechnology, silver nanoparticles, antineoplastic therapy.

Nanotechnologia jest jednym z  najszybciej rozwijających 
się obszarów naukowych. W terminologii naukowej nano-
technologia jest definiowana jako nauka, która zajmuje się 
procesami zachodzącymi na poziomie molekularnym i ato-
mowym lub w wymiarze nanometrycznym. Obejmuje pro-
jektowanie, tworzenie i zastosowanie materiałów składa-
jących się z cząstek nieprzekraczających w żadnej ze swo-
ich płaszczyzn wielkości 100 nm. Zmiana wielkości czą-
stek do wielkości nano powoduje zmianę właściwości ma-
teriału, np. miedź będąca materiałem nieprzezroczystym 
w skali makro staje się przezroczysta w skali nano. Nano-
technologia zintegrowała różne dyscypliny, w tym biome-
dycynę, inżynierię i technologię, i jest obecnie wykorzysty-
wana do udoskonalania istniejących produktów oraz two-
rzenia nowych [1]. 

Powstające nanomateriały mają szerokie zastosowanie 
w  naukach farmaceutycznych i  technologii. Nanocząstki 
znalazły swoje zastosowanie m.in. przy opracowywaniu 

nowych sposobów dostarczania leków oraz w ulepszaniu 
technik diagnostyki obrazowej [2, 3]. 

Nanoskalowe systemy dostarczania leków są obecnie 
ważnym kierunkiem badań. Układy utworzone z materia-
łami nanocząsteczkowymi, mające rozmiary mniejsze niż 
komórki eukariotyczne lub prokariotyczne, mogą w znacz-
nie większym stopniu dotrzeć do komórek nowotworo-
wych czy też tkanek objętych stanem zapalnym. Dodatko-
wo układy takie charakteryzują się zwiększoną zdolnością 
do przenikania przez błony komórkowe, dlatego też mogą 
być z powodzeniem stosowane do podawania leków dro-
gą doustną [4, 5]. Ponadto układy takie mogą być wyko-
rzystywane zarówno w  terapii celowanej, jak również, 
ułatwiając bierne kierowanie leku do makrofagów wątro-
by i śledziony, mogą być stosowane jako naturalny system 
leczenia infekcji wewnątrzkomórkowych [6]. Nanomate-
riały używane do tego celu powinny charakteryzować się 
odpowiednim profilem bezpieczeństwa, biokompatybil-
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nością oraz biodostępnością. Nie powinny powodować 
zamykania światła naczyń krwionośnych, a ich potencjalna 
toksyczność powinna być bardzo niska [7]. Prócz tego za-
stosowane nanocząstki powinny ochraniać transportowa-
ny lek przed jego degradacją enzymatyczną i hydrolityczną 
w  przewodzie pokarmowym oraz ułatwiać pominięcie 
efektu „pierwszego przejścia” w wątrobie. Zazwyczaj na-
nocząstki pozostają w obiegu krwionośnym przez dłuższy 
czas, dlatego też są one odpowiednim rozwiązaniem do 
zwiększania skuteczności leków o  krótkim okresie pół- 
trwania oraz do monitorowania leków o  wydłużonym 
czasie uwalniania [8]. Zastosowanie nanomateriałów 
umożliwia zwiększenie szybkości rozpuszczania leku oraz 
wzrost jego działania terapeutycznego przy jednoczesnym 
zmniejszeniu dawki. 

Uważa się, że systemy składające się z  leku połączo-
nego z nanocząstkami mogą być wykorzystane zarówno 
do rozwoju nowych systemów dostarczania leków, jak 
i udoskonalania już istniejących leków w celu zwiększenia 
ich skuteczności działania, bezpieczeństwa oraz obniżenia 
kosztów opieki zdrowotnej [9].

Ze wszystkich rodzajów nanocząstek nanocząstki sre-
bra wywołują największe zainteresowanie ze względu na 
potencjalne zastosowanie. Srebro, jako metal szlachetny, 
było wykorzystywane w medycynie od tysięcy lat. Staro-
żytni Grecy umieszczali srebrne monety w pojemnikach 
do przechowywania wody, związki srebra były używa-
ne do leczenia infekcji pourazowych, a dobrze znana od  
4 dekad sulfadiazyna srebra jest ciągle używana w  le-
czeniu oparzeń. Wprowadzenie nanotechnologii przy-
czyniło się do zwiększonego wykorzystania związków 
srebra przede wszystkim ze względu na jego właściwo-
ści antybakteryjne. Nanocząstki srebra są szeroko sto-
sowane w  wielu produktach konsumenckich, urządze-
niach biomedycznych oraz w wyrobach włókienniczych. 
Nanocząstki srebra są na ogół mniejsze niż 100 nm 
i  zawierają 20–15 000 atomów srebra. Szacuje się, że 
aż około 30% z ponad 800 produktów konsumenckich, 
które mają w swym składzie nanomateriały, zawiera na-
nocząstki srebra. Przykładami są opakowania do żyw-
ności, dodatki do żywności, tekstylia o właściwościach 
antybakteryjnych, farby, elektronika, urządzenia domo-
we, środki dezynfekcyjne, odświeżacze powietrza, ko-
smetyki i wyroby medyczne. W nanoskali srebro ma nie-
zwykłe właściwości fizyczne, chemiczne i  biologiczne. 
Ze względu na silną aktywność antybakteryjną powłoki 
zawierające nanocząstki srebra są stosowane również 
na powierzchniach niektórych implantów. To właśnie 
silna aktywność antybakteryjna jest głównym kierun-
kiem badań nad wykorzystaniem nanocząstek srebra. 

Ponadto nanosrebro jest stosowane do farmakoterapii 
ran i oparzeń [10]. 

Najlepiej udokumentowano zastosowanie nanocząstek 
srebra przy gojeniu ran. Wiele badań wykazało, że w po-
równaniu z  innymi związkami srebra nanocząstki srebra 
wykazują wyższą skuteczność zarówno w okresie gojenia, 
jak i stosowane w celu osiągnięciu lepszego efektu kosme-
tycznego po zagojeniu rany. Dokładne mechanizmy tego 
działania nie zostały jeszcze wyjaśnione [11]. Udowodnio-
no m.in., że w ranach leczonych produktami zawierającymi 
nanocząstki srebra zachodzi lepsze w porównaniu z kon-
trolą wyrównanie włókien kolagenu po zagojeniu rany, co 
skutkowało większą wytrzymałością mechaniczną skóry. 
Obecnie do powszechnego użycia dopuszczone są m.in. 
opatrunki z nanocząsteczkami srebra [12].

Ze względu na ciągle wzrastającą antybiotykoopor-
ność bakterii przez nadmiernie i  wielokrotne stosowa-
nie klasycznych antybiotyków intensywnie poszukuje się 
skutecznych środków przeciwbakteryjnych. Nanocząstki 
srebra mogą pomóc w tej walce ze względu na zdolność 
do skutecznej eliminacji bakterii w stosunkowo niskich stę-
żeniach, nietoksycznych dla prawidłowych komórek ludz-
kich. Unikalne właściwości fizykochemiczne nanocząstek 
srebra zwiększają jego skuteczność przeciwbakteryjną. 
Jednym z  głównych mechanizmów odpowiedzialnych za 
działania przeciwbakteryjne nanocząstek srebra jest blo-
kowanie łańcucha oddechowego mikroorganizmów oraz 
niszczenie zewnętrznych ścian komórkowych bakterii. Nie-
stety mechanizm działania antybakteryjnego nanocząstek 
srebra nie jest do końca poznany ze względu na odmienne 
działanie nanocząstek na różne organizmy.

Kolejnym zastosowaniem nanocząstek srebra jest ich 
wykorzystanie w powłokach wyrobów medycznych, jako 
środka o działaniu bakteriobójczym i dezynfekującym. Na-
nocząstki srebra w powłokach są obecnie stosowane jako 
dodatek antybakteryjny w polimerach metylometakrylanu 
wykorzystywanego do wytwarzania implantów kostnych 
(protezy kolanowe, biodra itp.). Wszczepianie implantów 
często wiąże się z  komplikacjami wywołanymi przez in-
fekcje bakteriami tworzącymi biofilm. Biofilm umożliwia 
bakteriom skuteczne przyleganie do wszczepionych im-
plantów medycznych i  chroni kolonie bakteryjne przed 
antybiotykoterapią. Srebro, w rozmaitych postaciach, jest 
jednym z głównych i podstawowych czynników antybak-
teryjnych stosowanych przy produkcji implantów i  zapo-
bieganiu tworzenia biofilmu. Związki srebra są skuteczny-
mi środkami przeciwbakteryjnymi, działającymi przeciw 
bakteriom zarówno tlenowym, jak i  beztlenowym [13]. 
Nanocząstki srebra wykazują działanie przeciwbakteryj-
ne wobec szerokiego spektrum bakterii Gram-dodatnich 
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i  Gram-ujemnych już przy stosunkowo niskim stężeniu. 
Użycie srebra w postaci nanocząstek (w porównaniu z jego 
formą jonową) zmniejsza jego toksyczność wobec komó-
rek prawidłowych, ale nie skuteczność antybakteryjną [14]. 
Nanocząsteczki srebra zwiększają przepuszczalność błony 
komórkowej, a następnie penetrują do wnętrza komórki, 
aby wywołać jeden lub kaskadę opisanych dalej efektów. 
W mikromolarnych stężeniach jony srebra reagują z  gru-
pami tiolowymi białek komórkowych, co prowadzi do za-
hamowania syntezy ATP. W stężeniach milimolowych na-
nocząstki srebra indukują uszkodzenie błony komórkowej, 
kondensację DNA i utratę zdolności bakterii do replikacji. 
Dodatkowo nanocząstki srebra indukują powstawanie 
ROS (reaktywne formy tlenu) powodujących stres oksyda-
cyjny, prowadzący do uszkodzenia DNA, lipidów i mem-
bran komórkowych. Wykazano, że wyraźnie lepsze wła-
ściwości antybakteryjne nanocząstek srebra wynikają z ich 
zdolności do tworzenia na powierzchni wolnych rodników 
[14], co dodatkowo zwiększa spektrum antybakteryjne 
i obejmuje nawet mikroorganizmy oporne na antybiotyki 
[15, 16]. Co więcej, wykazano, że dodanie antybiotyków 
do nanocząstek srebra wykazuje działanie synergistyczne 
przeciwko mikroorganizmom [17–20]. Badania pokazały 
także zwiększenie skuteczności przeciwbakteryjnej soli 
srebrowej sulfadiazyny w wyniku jej modyfikacji przy uży-
ciu dendrymerów [21].

Dodatkowo liczne badania wykazały szerokie dzia-
łanie przeciwgrzybicze nanocząstek srebra w  przypadku 
patogenów zarówno ludzkich, jak i roślinnych [22], a także 
nasilenie działania przeciwgrzybiczego niektórych leków 
w wyniku ich połączenia z nanocząstkami srebra [23]. 

Ponadto udowodniono także przeciwwirusowe działa-
nie nanocząteczek srebra, które wynika z ich kształtu i roz-
miaru. Aktywność przeciwwirusową nanocząstek srebra 
badano m.in. z wykorzystaniem bakteriofagów. Wykaza-
no wówczas, że właściwości przeciwwirusowe nanoczą-
stek srebra są związane z  ich zdolnością do zwiększania 
hydrofilowości błon patogenów [24]. Udowodniono sku-
teczne działanie przeciwwirusowe nanocząstek srebra 
wobec wirusa ludzkiego niedoboru odporności (HIV) oraz 
wirusa zapalenia wątroby typu B (HBV) [25].

Oprócz działania jako doskonały środek antybakteryj-
ny, przeciwwirusowy oraz przeciwgrzybiczy nanocząstki 
srebra wykazują również właściwości przeciwzapalne. 
Nadworny i  wsp. badali wpływ nanocząstek srebra przy 
użyciu świńskiego modelu kontaktowego zapalenia skó-
ry. Udowodnili, że w porównaniu z grupą kontrolą nano-
cząstki srebra wykazywały bezpośrednie działanie prze-
ciwzapalne i poprawiały proces gojenia ran [26]. Dodanie 
nanocząstek srebra zmniejszało produkcję cytokin proza-

palnych, takich jak interleukina 6 (IL-6), czynnik martwicy 
nowotworu alfa (TNF-α) i interferon gamma (IFN-γ).

Liczne badania pozwoliły wykazać także szerokie 
działanie przeciwnowotworowe nanocząstek srebra. 
Mechanizm tego działania opiera się m.in. na zdolności 
nanocząstek srebra do adsorpcji białek cytozolowych na 
swojej powierzchni, co może wpływać na szlaki metabo-
liczne oraz regulować ekspresję genów i cytokin prozapal-
nych [27]. Ostatnie doniesienia wykazały proapoptotyczne 
działanie nanocząstek srebra wobec komórek nowotwo-
rowych poprzez nasiloną wewnątrzkomórkową kumulację 
autofagolizosomów i indukcję autofagii.

W  farmakoterapii nowotworów zastosowanie nano-
cząsteczek srebra można podzielić na ich wykorzystanie 
w celach diagnostycznych i terapeutycznych.

Odpowiednio wczesna diagnoza stanu chorobowe-
go jest niezbędna do rozpoczęcia wczesnego leczenia 
i zwiększenia szansy na przeżycie pacjenta, co jest szcze-
gólnie ważne w przypadku chorób nowotworowych. Ba-
dania z  użyciem nanocząstek srebra pozwoliły m.in. na 
opracowanie powierzchniowo wzmocnionej spektroskopii 
Ramana (SERS) wykorzystującej nanocząstki srebra w dia-
gnostyce nowotworów [28], co może okazać się ważną 
techniką diagnostyczną.

Zastosowanie nanocząstek srebra pozwoliło na opra-
cowanie nowej metody selektywnego niszczenia komó-
rek nowotworowych [29]. Badania przeprowadzono na 
linii komórkowej wywodzącej się z ludzkiego nowotworu 
naskórka. Komórki po wyznakowaniu za pomocą na-
nocząstek srebra i  dendrymerów poddawano działaniu 
światła lasera. W wyniku absorpcji promieniowania przez 
nanocząstki srebra dochodziło do powstawania mikro-
pęcherzyków niszczących wyznakowane komórki nowo-
tworowe.

Opracowano także wielofunkcyjne nanocząstki sre-
bra, które wykazują wysoką zdolność do indukcji apop-
tozy w  komórkach raka szyjki macicy HeLa. Dodatkowo 
opracowano układ kwasu foliowego połączonego z nano-
cząstkami srebra o  wymiarach około 23 nm wykazujący 
wysokie powinowactwo do receptorów komórkowych 
i znacznie zwiększający jego wchłanianie. Do układu tego 
za pomocą oddziaływań elektrostatycznych dołączono 
następnie lek przeciwnowotworowy – doksorubicynę, co 
znacznie zwiększyło szybkość wchłaniania leku oraz przy-
spieszyło jego działanie.

Dodatkowo nanocząstki są stosowane do diagnozowa-
nia nowotworów, leczenia ich i zapobiegania ich rozwojowi 
przy użyciu radioterapii [30]. Wykazano, że nanocząstki są 
zdolne do zniszczenia większej ilości komórek nowotworo-
wych przy niższych dawkach promieniowania [31]. 
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Rozwój nanotechnologii umożliwił syntezę nanoczą-
stek srebra, mogących przynieść wiele korzystnych efek-
tów w przypadku ich klinicznego zastosowania. Przepro-
wadzone badania wykazały możliwość zastosowania 
nanocząstek srebra jako środka przeciwbakteryjnego, 
przeciwwirusowego, przeciwzapalnego oraz przeciwno-
wotworowego. Konieczne jest jednak dokładniejsze zba-
danie profilu bezpieczeństwa nanocząsteczek srebra. 
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