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ZJAWISKO NADWAGI I OTYŁOŚCI 
WŚRÓD MŁODZIEŻY SZKOLNEJ

Streszczenie: Sposób żywienia inawyki dietetyczne mają istotny wpływ na zdro-
wie oraz rozwój człowieka. Niewłaściwa dieta, uboga wwarzywa iowoce, abogata 
wtłuszcze oraz żywność przetworzoną, sprzyja nadwadze iotyłości. Problem ten 
narasta na całym świecie, awPolsce dotyczy już 43% populacji, szczególnie dzieci 
imłodzieży. Kluczowe wprofilaktyce są edukacja żywieniowa, aktywność fizyczna 
oraz współpraca rodziny, szkoły ispecjalistów. Badanie dotyczy problemu nad-
wagi iotyłości wśród młodzieży na podstawie badań ankietowych. Analizowano 
czynniki wpływające na to zjawisko, takie jak styl życia, aktywność fizyczna ibłędy 
żywieniowe. Badanie przeprowadzono na grupie 224 licealistów. Kluczowym ele-
mentem była ocena rozwoju somatycznego, co pozwoliło na identyfikację zaburzeń 
masy ciała iich konsekwencji zdrowotnych. Badana młodzież wykazała się  niskim 
odsetkiem występowania nadwagi iotyłości, co może wynikać zdominacji prozdro-
wotnych nawyków oraz skuteczności kampanii społecznych promujących zdrowy 
styl życia. 

Słowa kluczowe: Body Mass Index (BMI), nawyki żywieniowe, siatki centylowe.
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Wstęp

Sposób odżywiania i nawyki żywieniowe mają niezaprzeczalny wpływ  
na ogólny stan zdrowia i rozwój człowieka. Zaburzenia odżywiania, takie jak 
nieregularne spożywanie posiłków, nadmiar tłuszczów odzwierzęcych, niedobór 
białka w diecie, niedostateczna podaż nabiału oraz niedostateczna ilość warzyw  
i owoców w diecie, negatywnie wpływa na organizm (Rychlik i in., 2024).

Podstawowe nawyki żywieniowe powinny być wypracowywane już od naj-
młodszych lat, w trakcie edukacji szkolnej. Istotne jest regularne spożywanie po-
siłków, w szczególności śniadania, które ma wpływ na prawidłowy metabolizm 
ima kluczowe znaczenie w utrzymaniu koncentracji. Częste niedopatrzenia, takie 
jak nadmierna kaloryczność posiłków, duża ilość zjadanych słodyczy i spożywa-
nie wysoko przetworzonej żywności w tym dużej ilości jedzenia typu „fast food” 
i niska, zbyt rzadka aktywność fizyczna powodują upowszechnianie problemów 
nadwagi i otyłości (Simmonds i in., 2016; Polonsky i in., 2019).

Na modelowanie nawyków żywieniowych młodzieży wpływa nie tylko ro-
dzina, ale także placówka edukacyjna, środowisko, przekazy medialne i reklamy. 
Dlatego konieczna jest kooperacja rodziców, nauczycieli i całego środowiska wo-
kół młodzieży, w promowaniu zdrowego stylu życia i odpowiedniej diety. Oty-
łość może mieć różne przyczyny – zarówno wynikające ze złej diety, jak i chorób.  
Wyróżnia się jej różne typy, m.in. brzuszny („jabłko”), pośladkowo-udowy 
(„gruszka”) oraz uogólniony (World Health Organization, 2025). 

Do określenia rozmieszczenia tkanki tłuszczowej służy wskaźnik WHR  
(stosunek obwodu pasa do obwodu bioder). Otyłość brzuszną rozpoznaje się,  
gdy WHR wynosi ≥0,8 u kobiet i ≥1,0 u mężczyzn, a pośladkowo-udową przy 
wartościach poniżej tych progów. Do oceny stopnia otyłości i analizy danych an-
tropometrycznych stosuje się siatki centylowe oraz wskaźnik BMI(stosunek masy 
ciała do wzrostu). Według WHO, prawidłowy zakres BMI wynosi 20–25. Nad-
wagę diagnozuje się przy wartości 25–30, a otyłość przy BMI równym lub powyżej  
30. U dzieci i młodzieży do 18. roku życia stosuje się siatki centylowe dostoso-
wane do wieku i płci. Nadwaga występuje, gdy BMI mieści się między 85. a 95. 
centylem, a otyłość przy wartości równej lub wyższej niż 95. centyl (Narodowe 
Centrum Edukacji Żywieniowej, 2023; World Health Organization, 2025).

Otyłość u dzieci i młodzieży stanowi poważny problem w naszym społeczeń-
stwie, który wciąż narasta przez co w1997 roku Światowa Organizacja Zdrowia 
(WHO) uznała go  za globalną epidemię. Mimo promowania smukłej sylwet-
ki liczba osób otyłych stale rośnie, dotykając zarówno kraje wysoko rozwinięte, 
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jak i te mniej zamożne. W Europie Środkowej i Wschodniej poprawa warun-
ków materialnych doprowadziła do spadku aktywności fizycznej wśród obywateli  
i przejmowania niezdrowych nawyków żywieniowych, co skutkuje wzrostem 
nadwagi i otyłości (World Health Organization, 2024; Fowler i in., 2021). We-
dług raportu WHO (HBSC) w latach 2001–2010 odsetek polskich dzieci z nad-
wagą wzrósł z 7% do 15%, a tempo przyrostu masy ciała wśród najmłodszych 
w Polsce jest najszybsze w Europie. W Stanach Zjednoczonych nadmierna masa 
ciała dotyka już blisko 35% populacji dziecięcej, a problem jest również istotny 
w Grecji, Kanadzie i wyspach brytyjskich. W krajach takich jak Holandia, Dania 
i Francja poziom nadwagi wśród dzieci jest najniższy (ok. 8%) (World Health 
Organization, 2024). Prognozy wskazują, że do 2025 roku ponad połowa miesz-
kańców USA, Wielkiej Brytanii i Australii będzie zmagać się z problemem oty-
łości. Według raportu „Lancet” wciągu 40 lat globalny wskaźnik otyłości zwięk-
szył się trzykrotnie, a do 2025 roku problem ten może dotyczyć 18% mężczyzn  
i 21% kobiet. W Polsce nadwagę i otyłość ma już 43% populacji, przy czym pro-
blem częściej dotyczy płci męskiej (Wolnicka, 2017; Aubert i in., 2020). Badania 
Instytutu Żywności i Żywienia wykazały, że w Polsce nadmierną masę ciała ma 
od 9% do 18% dzieci w wieku wczesnoszkolnym, a wśród uczniów szkół podsta-
wowych wskaźnik ten sięga powyżej 22%. Największy odsetek otyłej młodzieży 
odnotowano w województwach mazowieckim (32%) i łódzkim (29,8%), a naj-
mniejszy w śląskim (16,5%). WHO alarmuje, że w Polsce liczba dzieci z nadwa-
gą wzrosła trzykrotnie wciągu ostatnich 20 lat, co wymaga natychmiastowych 
działań (Fijałkowska & Dzielska, 2024; Narodowy Fundusz Zdrowia, 2024;  
Długoński i in., 2025).

Otyłość i nadwaga są jednymi z najpoważniejszych zagrożeń zdrowotnych 
XXI wieku. Dbanie o prawidłową masę ciała ma szczególne znaczenie w okre-
sie dzieciństwa i adolescencji. Choć otyłość w dzieciństwie nie zawsze prowadzi 
do nadwagi w dorosłości, stanowi poważne obciążenie zdrowotne. Największą 
przyczyną otyłości jest niewłaściwa dieta i styl życia. Współczesne tempo życia, 
szybki rozwój technologii żywieniowych oraz łatwy dostęp do jedzenia typu 

„fast food”, szczególnie u najmłodszych, sprzyjają rozwojowi problemu. Ponad-
to, niedobór aktywności fizycznej i siedzący tryb życia, spędzany głównie przed 
ekranami, przyczyniają się do rozwoju otyłości (Adab i in., 2018; Twig, 2021;  
Krawczyński, 2015).
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Przyczyny otyłości dzielą się na:

•	 Czynniki zewnętrzne:

o	 Nieprawidłowe nawyki żywieniowe. Dzieci często pomijają śniadania, 
jedzą zbyt dużo, a pomiędzy posiłkami sięgają po niezdrowe przekąski 
i napoje słodzone (Respondek, 2016).

o	 Styl życia rodziny. Mała aktywność fizyczna, spędzanie większości cza-
su przed telewizorem lub komputerem, zamiast aktywności na świe-
żym powietrzu, zwiększa ryzyko otyłości (Respondek, 2016).

o	 Problemy emocjonalne. Stres i trudności emocjonalne, w tym rekom-
pensowanie problemów jedzeniem, mogą prowadzić do zaburzenia 
mechanizmów sytości i głodu (Respondek, 2016).

o	 Leki. Niektóre leki, takie jak przeciwdepresyjne, przeciwlękowe, neu-
roleptyki, leki przeciwpadaczkowe, kortykosteroidy, insulina czy  
beta-adrenalityki, mogą prowadzić do zwiększenia masy ciała (Respon-
dek, 2016).

•	 Czynniki wewnętrzne:

o	 Czynniki genetyczne. W przypadku około 40% pacjentów z otyło-
ścią, jej rozwój może być powiązany z dziedzicznymi predyspozycjami. 
Zmiany w regulacji metabolizmu, dojrzewaniu komórek tłuszczowych 
oraz aktywności enzymów wpływają na gospodarkę tłuszczową i wę-
glowodanową (Respondek, 2016).

o	 Czynniki neurogenne i endokrynologiczne. Problemy z regulacją ape-
tytu, takie jak niedoczynność tarczycy, zespół Cushinga, zespół policy-
stycznych jajników, czy uszkodzenia podwzgórza, mogą prowadzić do 
nadmiernego apetytu i zaburzeń metabolicznych (Respondek, 2016).

Otyłość u dzieci nie jest tylko problemem estetycznym, ale ma poważne 
konsekwencje zdrowotne, prowadząc do wielu chorób cywilizacyjnych. Dzieci  
z nadwagą są bardziej narażone na rozwój chorób takich jak:

•	 Zaburzenia lipidowe. Zwiększone stężenie cholesterolu LDL i trójglice-
rydów, a zmniejszone cholesterolu HDL, sprzyjają rozwojowi miażdży-
cy. Badania wskazują, że pierwsze zmiany miażdżycowe mogą pojawić 
się już u dzieci z nadwagą (Ali i in., 2023).

•	 Zaburzenia gospodarki węglowodanowej. Cukrzyca typu 2 staje się co-
raz powszechniejsza wśród otyłych dzieci, co wiąże się z insulinooporno-
ścią i brakiem aktywności fizycznej. Zespół metaboliczny, obejmujący 
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nieprawidłową tolerancję glukozy, nadciśnienie tętnicze i zaburzenia 
lipidowe, jest jednym z głównych czynników ryzyka (Ali iin., 2023).

•	 Insulinooporność. Nadmiar tkanki tłuszczowej, zwłaszcza brzusznej, 
prowadzi do insulinooporności, co może prowadzić do rozwoju cukrzy-
cy typu 2, chorób serca, stłuszczenia wątroby i problemów z płodnością 
(Ali i in., 2023).

•	 Nadciśnienie tętnicze. U dzieci otyłych często występuje podwyższone 
ciśnienie, które może prowadzić do przerostu lewej komory serca oraz 
uszkodzenia naczyń krwionośnych (Ali i in., 2023).

•	 Stłuszczenie wątroby. Związane z zaburzeniami metabolicznymi, 
opornością na insulinę i gromadzeniem tłuszczu w komórkach wą-
troby. Utrata wagi może poprawić stan wątroby i odwrócić te zmiany  
(Ali i in., 2023).

•	 Bezdech senny. Otyłość zwiększa ryzyko bezdechu sennego, który wpły-
wa na jakość snu, koncentrację oraz wyniki w nauce (Ali i in., 2023).

•	 Zwyrodnienia stawów. Nadmierna masa ciała obciąża stawy, co może 
prowadzić do ich uszkodzenia i dolegliwości bólowych, takich jak sko-
lioza, koślawość kolan czy płaskostopie.

•	 Zaburzenia emocjonalne. Dzieci otyłe często mają niską samoocenę, 
mogą doświadczać depresji, lęku, agresji i problemów z integracją w gru-
pie rówieśniczej, co prowadzi do izolacji społecznej (Ali i in., 2023).

Nieprawidłowe wskaźniki masy ciała u dziecka nie oznaczają, że będzie ono 
miało nadwagę lub otyłość przez całe życie. Nadwaga powinna stanowić sygnał 
do wdrożenia działań zapobiegawczych i leczniczych. Uznanie otyłości za zjawi-
sko przejściowe, które minie samoistnie, to błąd, który może negatywnie wpłynąć 
na zdrowie dziecka (Simmonds i in., 2016).

Skuteczną metodą leczenia otyłości u dzieci jest zmiana stylu życia, szcze-
gólnie dotycząca sposobu żywienia całej rodziny. Wszyscy domownicy powinni 
wziąć udział w procesie zmiany nawyków żywieniowych, aby motywować dziec-
ko do poprawy sposobu żywienia. Drugą kluczową metodą jest regularna aktyw-
ność fizyczna całej rodziny i zapewnienie wsparcia psychicznego dziecku. Zaleca 
się spacery, pływanie czy jazdę na rowerze. Leczeniem powinny być objęte dzieci 
z otyłością, określoną na podstawie BMI przekraczającego 95. percentyl. Lecze-
nie otyłości powinno być nadzorowane przez zespół specjalistów, w tym pediatrę, 
dietetyka, psychologa oraz rehabilitanta, a dieta powinna być dostosowana do 
wieku dziecka i zapewniać odpowiednią ilość składników odżywczych niezbęd-
nych dla poprawnego rozwoju. Dieta powinna ograniczać tłuszcze, a zwiększać 
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ilość warzyw, owoców oraz produktów pełnoziarnistych, takich jak kasze i chleb 
razowy. Posiłki powinny być regularne, a dziecko nie powinno jeść między nimi, 
zwłaszcza słodyczy i produktów typu „fast food” (Maślak iin., 2020).

Warto angażować dziecko w proces podejmowania decyzji o żywności,  
np. przez wspólne zakupy, podczas których sprawdzane są wartości odżywcze 
produktów. Cała rodzina powinna spożywać wspólne posiłki, a porcje powinny 
być mniejsze niż wcześniej. Dziecko powinno mieć możliwość wyboru potrawy 
spośród dwóch zdrowych opcji (World Health Organization, 2017).

Kolejnym krokiem jest wybór aktywności fizycznej, która będzie dziecku 
sprawiać przyjemność, np. jazda na rowerze, piłka nożna, taniec czy pływanie 
przez przynajmniej 30 minut dziennie. Należy również ograniczyć czas spędzany 
przed telewizorem czy komputerem. Dziecko powinno prowadzić dzienniczek, 
w którym zapisuje spożywane posiłki i ich kaloryczność. Proces utraty wagi po-
winien być stopniowy, a osiągnięte efekty utrwalane przez długie lata (World 
Health Organization, 2017). 

Piramida zdrowego żywienia wskazuje, które produkty należy spożywać,  
by pokryć zapotrzebowanie organizmu na składniki odżywcze, utrzymując zdro-
wą masę ciała. Jednak kaloryczność diety i ilości spożywanych produktów zależą 
od płci, wieku, wagi i aktywności fizycznej (Rychlik i in., 2024).

Rodzice nie powinni bagatelizować problemu nadwagi u dziecka i powinni 
unikać krytyki, negatywnych komentarzy czy wyśmiewania. Nawet drobne po-
stępy dziecka należy doceniać. Ważne, aby przygotować dziecko na długotrwały 
proces leczenia, podkreślając, że zmiany w ciele będą zachodziły stopniowo inie 
należy oczekiwać natychmiastowych efektów. Wspierające podejście jest kluczo-
we, by dziecko nie straciło motywacji. Rodzice powinni być przykładem, stosu-
jąc zdrowe nawyki żywieniowe i uczestnicząc w aktywności fizycznej (Epstein  
i in., 2023).

Otyłość jest łatwa do rozpoznania, ale trudna do leczenia. Profilaktyka oty-
łości wśród dzieci powinna obejmować:

1.	 Promowanie zdrowego stylu życia.
2.	 Zachęcanie do aktywności fizycznej.
3.	 Edukację żywieniową w szkołach.
4.	 Prawidłowe oznaczenie wartości odżywczych na etykietach produktów 

spożywczych.
5.	 Reklamowanie zdrowych produktów spożywczych, zwłaszcza skierowa-

nych do dzieci.



13

ZJAWISKO NADWAGI I OTYŁOŚCI WŚRÓD MŁODZIEŻY SZKOLNEJ

Zwalczanie nadwagi i otyłości w skali populacyjnej wymaga systemowego po-
dejścia, w którym zaangażowane będą różne sektory życia publicznego, w tym opie-
ka zdrowotna, promocja zdrowia, administracja rządowa oraz środowisko naukowe 
(World Health Organization, 2017; Epstein i in., 2023; Cosma i in., 2023). 

Cel pracy

Celem pracy było zbadanie, czy czynniki środowiskowe odgrywają znaczącą 
rolę w kształtowaniu zjawiska nadwagi i otyłości wśród młodzieży oraz tego jaki 
jest ich wpływ na wzrost jak i spadek częstości występowania.

Metody, techniki i narzędzia badań

W badaniu wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego, która umoż-
liwia pozyskanie informacji na temat struktury i dynamiki zjawisk społecznych, 
a także opinii i postaw wybranych grup. W niniejszej pracy zastosowano ana-
lizę dokumentów – ankiet wypełnianych przez uczniów. W kontekście niniej-
szej pracy kluczowym aspektem jest ocena rozwoju somatycznego, który pozwa-
la na identyfikację odchyleń w zakresie wysokości i masy ciała (Słodek, 2017;  
Bieńko, 2018; Różdżyńska-Świątkowska i in., 2025). Badaniem objęto grupę 
246  uczniów klas licealnych, z pośród których 234 wypełniło ankietę poprawnie,  
w tym 126 dziewczęta i108 chłopców. Dane pozyskano na podstawie ankiet 
internetowych. Na ich podstawie obliczono wskaźnik Body Mass Index (BMI). 
Zgromadzone dane zostały uporządkowane w arkuszu programu Excel, a następ-
nie poddane analizie ilościowej przy użyciu programu Microsoft Excel.

Wyniki badań

Zebrane dane uzyskano od 234 osób, z czego 54% stanowiły dziewczęta, 
a46% chłopcy. Wśród dziewcząt 62% mieszkała na wsi, 38% wmieście. W przy-
padku chłopców  – 56% to mieszkańcy miast, a44% terenów wiejskich. Analiza 
wyników badań wykazała, że wśród 16-letnich dziewcząt zakres wzrostu wynosił 
od 152cm do 181cm. Natomiast w wieku 18 lat od 155cm do 178cm. Ana-
liza wyników wśród grupy chłopców w wieku 16 lat, zakres wzrostu wynosił  
od 162cm do 193cm. Natomiast w wieku 18 lat od 164cm do 195cm.  
Dane te przedstawiono w tabeli nr 1.
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Tabela 1. Wysokość ciała [cm] badanych uczniów

  16-letnie dziewczęta 18-letnie dziewczęta 16-letni chłopcy 18-letni chłopcy

Wzrost [cm] Liczba uczniów Liczba uczniów Liczba uczniów Liczba uczniów

150-155 1 1 0 0

156-160 8 6 0 0

161-165 20 19 3 2

166-170 20 23 1 1

171-175 11 10 6 6

176-180 2 4 20 13

181-185 1 0 17 20

186-190 0 0 2 5

191-195 0 0 5 7

Razem 63 63 54 54

Źródło: Badania własne.

Analiza wyników badań wykazała, że wśród 16-letnich dziewcząt masa ciała 
mieściła się w przedziale od 44,5 kg do 83 kg. Natomiast w wieku 18 lat naj-
wyższa zanotowana wartość wynosiła 87,4 kg, a najniższa 43,8 kg. W przypadku 
chłopców w wieku 16 lat zakres masy ciała wynosił od 52 kg do 104,5 kg. Nato-
miast u18-latków maksymalna masa ciała wzrosła do 118,5 kg, natomiast mini-
malna nieznacznie zwiększyła się do 52,4 kg. Dane te przedstawiono w tabeli nr 2.

Tabela 2. Masa ciała [kg] badanych uczniów

  16-letnie dziewczęta 18-letnie dziewczęta 16-letni chłopcy 18-letni chłopcy

Masa ciała [kg] Liczba uczniów Liczba uczniów Liczba uczniów Liczba uczniów

40-45 0 2 0 0

45-50 12 8 0 0

51-55 14 12 4 2

56-60 15 17 5 2

61-65 10 11 8 6

66-70 5 5 11 12

71-75 4 5 8 8

76-80 2 0 7 9

81-85 1 2 3 8

86-90 0 1 2 2

91-95 0 0 3 2

96-100 0 0 2 1

101-105 0 0 1 1
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106-110 0 0 0 1

razem 63 63 54 54

Źródło: Badania własne.

Analiza wyników badań wykazała, że średnia wysokość ciała dziewcząt w 
wieku 16 lat wynosiła 165,38 cm, co przekracza normę rozwojową wynoszącą 
164 cm. Podobną tendencję zaobserwowano u18-latek, gdzie średni wzrost wy-
nosił 166,39 cm, przewyższając normę 165cm. W przypadku chłopców średnia 
wysokość ciała w wieku 16 lat wynosiła 179,98 cm, a w wieku 18 lat 181,28 
cm. W obu grupach wartości te przewyższały normy rozwojowe, według których 
wzrost w wieku 16 lat powinien wynosić średnio 175 cm, a w wieku 18 lat – 178 
cm. Dane dotyczące wzrostu badanych przedstawiono w tabeli nr 3.

Tabela 3. Wysokości ciała [cm] uczniów na tle norm rozwojowych

Grupa Średnia [cm]
Odchylenie 
standardowe

Zakres ±1s
[cm]

Zakres skrajny 
(Emax - Emin)

Emax - Emin

16-letnie 
dziewczęta 
(Wzrost - Wy-
niki badań)

165,38 5,69
159,69 

-171,07
181,00 – 
152,00

29,00

16-letnie 
dziewczęta 
(Wzrost - Nor-
my)

164,00 ~6,00
158,00 – 
170,00

173,00 - 
155,00

18,00

18-letnie 
dziewczęta 
(Wzrost - Wy-
niki badań)

166,39 5,84
160,55 - 
172,24

178,00 – 
155,00

23,00

18-letnie 
dziewczęta 
(Wzrost - Nor-
my)

165,00 ~6,00
159,00 – 
171,00

174,00 – 
156,00

18,00

16-letni chłop-
cy (Wzrost 

- Wyniki ba-
dań)

179,98 7,13
172,85 - 
187,11

193,00 – 
162,00

31,00

16-letni chłop-
cy (Wzrost 

- Normy)
175,00 ~7,00

168,00 – 
182,00

187,00 – 
163,00

24,00

18-letni chłop-
cy (Wzrost 

- Wyniki ba-
dań)

181,28 7,36
173,92 - 
188,65

195,00 – 
164,00

31,00
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18-letni  
chłopcy 
(Wzrost -  
Normy)

178,00 ~7,00
171,00 – 
185,00

190,00 – 
165,00

25,00

Źródło: Badania własne; Polskie siatki centylowe dla dzieci imłodzieży [25].

Przeprowadzone badania wykazały, że średnia masa ciała dziewcząt w wie-
ku 16 lat wynosi 58,3 kg, co jest wyższe od normy rozwojowej wynoszącej 58 kg. 
Natomiast średnia masa ciała dziewcząt w wieku 18 lat wynosi 59,1 kg, co rów-
nież jest wyższe od normy rozwojowej, która powinna wynosić 57 kg. W przy-
padku chłopców średnia masa ciała w wieku 16 lat wynosi 71,1 kg, a w wieku 
18 lat 74,6 kg. W obu grupach średnia masa ciała chłopców przewyższa normy 
rozwojowe. Dla chłopców w wieku 16 lat norma wynosi 65 kg, a dla chłopców  
w wieku 18 lat 70 kg. Dane przedstawiono w tabeli nr 4.

Tabela 4. Masy ciał [kg] uczniów na tle norm rozwojowych

Grupa
Średnia 

[kg]
Odchylenie 
standardowe

Zakres ±1s
[kg]

Zakres skrajny 
(Emax - Emin)

Emax - Emin

16-letnie 
dziewczęta 
(Masa ciała - 
Wyniki badań)

58,30 8,50 49,80 - 66,80 83,00 - 45,50 37,50

16-letnie 
dziewczęta 
(Masa ciała - 
Normy)

55,00 8,00 47,00 – 63,00 70,00 – 45,00 25,00

18-letnie 
dziewczęta 
(Masa ciała - 
Wyniki badań)

59,10 9,30 49,80 - 68,40 87,10 - 43,80 43,30

18-letnie 
dziewczęta 
(Masa ciała - 
Normy)

57,00 8,00 49,00 – 65,00 72,00 – 47,00 25,00

16-letni 
chłopcy (Masa 
ciała - Wyniki 
badań)

71,10 11,80 59,30 - 82,90 102,00- 52,50 49,50

16-letni chłop-
cy (Masa ciała 

- Normy)
65,00 10,00 55,00 – 75,00 83,00 – 53,00 30,00
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18-letni 
chłopcy (Masa 
ciała - Wyniki 
badań)

74,60 12,00 62,60 - 86,60 110,00 – 53,00 57,00

18-letni chłop-
cy (Masa ciała 

- Normy)
70,00 10,00 60,00 – 80,00 90,00 – 56,00 34,00

Źródło: Badania własne; Polskie siatki centylowe dla dzieci imłodzieży [25].

Badania wykazały, że średnie wartości według wskaźnika BMI obu grupach 
uczniów płci męskiej oraz w grupie 16-letnich dziewcząt są wyższe od średniej 
w świetle norm rozwojowych, natomiast w grupie 18-lenich dziewcząt średnia 
wartość wskaźnika BMI jest niższa od norm rozwojowych. Powyższe dane przed-
stawiono w tabeli nr 5.

Tabela 5. Wartość wskaźnika BMI [⁠kg/m²] badanych uczniów na tle norm rozwojowych

Grupa
średnie BMI 

[⁠kg/m²]
Odchylenie 
standardowe

Zakres ±1s
współczynnik 

zmienności
Emax - Emin

16-letnie 
dziewczęta

21,04 3,44 17,60-24,48 16,34 14,89

Normy 20,02 2,20 17,82-22,22 - -

18-letnie 
dziewczęta

21,05 3,39 17,66-24,44 16,10 15,07

Normy 21,46 2,49 18,97-23,95 - -

16-letni 
chłopcy

22,25 3,34 18,91-25,59 15,01 14,94

Normy 20,39 2,24 18,15-22,63 - -

18-letni 
chłopcy

22,51 3,64 18,87-26,15 16,17 26,71

Normy 22,20 2,32 19,88-24,52 - -

Źródło: Badania własne; Polskie siatki centylowe dla dzieci imłodzieży [25].

Spośród badanych uczniów 77,3%  posiada prawidłową masę ciała, 10,3%  
z nich ma niedowagę , 9,4% ma nadwagę, a 3% jest otyłych. Dane przedstawio-
no w tabeli nr 6.
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Tabela 6. Stan odżywienia badanej młodzieży

BMI
Niedowaga 

16,00-18,49
Norma 18,50-

24,99
Nadwaga 

25,00-29,99
Otyłość >30 RAZEM

16-letnie 
dziewczęta

7 (11,10%) 49 (77,80%) 5 (7,90%) 2 (3,20%) 63 (100%)

18-letnie 
dziewczęta

9 (14,30%) 46 (73,0%) 7 (11,10%) 1 (1,60%) 63 (100%)

16-letni 
chłopcy

5 (9,30%) 41 (75,90%) 6 (11,10%) 2 (3,70%) 54 (100%)

18-letni 
chłopcy

3 (5,60%) 45 (83,30%) 4 (7,40%) 2 (3,70%) 54 (100%)

Źródło: Badania własne; Polskie siatki centylowe dla dzieci imłodzieży [25]

Dyskusja

Rozpowszechnienie nadwagi i otyłości wśród dzieci i młodzieży jest poważ-
nym problemem, który w dużej mierze wynika z czynników środowiskowych. 
Do najważniejszych przyczyn tego zjawiska należą: przekarmianie, nieprawidło-
we nawyki żywieniowe, nieregularność posiłków, podjadanie niezdrowych prze-
kąsek, takich jak chipsy, słodycze czy napoje gazowane, a także siedzący tryb życia. 
Kolejnym problemem jest złe planowanie spożycia kalorii wciągu dnia, takie jak 
pomijanie śniadań i spożywanie dużej ilości kalorii wieczorem, co prowadzi do 
odkładania nadmiaru tłuszczu w organizmie. Kluczowe w utrzymaniu prawidło-
wego rozwoju fizycznego, umysłowego i społecznego są odpowiednia dieta oraz 
aktywność fizyczna. Prozdrowotne nawyki wykształcone w okresie dorastania 
mają większą szansę na utrzymanie się w dorosłym życiu (Cosma i in., 2023).

W badaniach przeprowadzonych w 2024 roku wzięło udział 234 uczniów, od 
których uzyskano komplet niezbędnych danych. W grupie badanych było 54% 
dziewcząt i 46% chłopców. Średnia wysokość ciała dziewcząt wynosiła 165,38 
cm w wieku 16 lat i 166,5 cm w wieku 18 lat, a u chłopców wynosiła 179,45 cm 
w wieku 16 lat i 181,1 cm w wieku 18 lat. Średnia masa ciała dziewcząt wynosiła 
58,3 kg w wieku 16 lat i 59 kg w wieku 18 lat, a u chłopców 71,2 kg w wieku 
16 lat i 74,6 kg w wieku 18 lat. Wartości te mieszczą się w normie, odpowiada-
jąc percentylom 25–85 (Różdżyńska-Świątkowska i in., 2025). Dla dziewcząt  
w wieku 16 lat prawidłowa masa ciała była obecna u77,8% badanych, a dla 18-la-
tek u 73%. U chłopców 75,9% wśród 16-latków oraz 83,3% 18-latków osiągnę-
ło prawidłową wagę. Średnia wartość BMI wynosiła 21,3 dla dziewcząt w wieku 
16 lat i 21,3 dla dziewcząt w wieku 18 lat. W przypadku 77,8% 16-letnich dziew-
cząt oraz 73% 18-latek wartość BMI mieściła się w normie (percentyle 25–85). 
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U chłopców średnia wartość BMI wynosiła 22 w grupie 16-latków i 22,4 wśród 
18-latków. W przypadku 75,9% 16-letnich chłopców oraz 83,3% 18-latków wy-
niki mieściły się w przedziale normy BMI (Różdżyńska-Świątkowska i in., 2025).

Analizując wyniki własnych badań, wśród 108 chłopców i 126 dziewcząt, 
ponad 77% badanych mieściło się w normie BMI (percentyle 25–85). U 16-let-
nich chłopców nadwaga występowała u11,1%, a u 16-letnich dziewcząt u 7,9%. 
W grupie 18-latków nadwaga wynosiła 7,4% u chłopców i11,1% u dziewcząt. 
Wskaźnik otyłości był wyższy u chłopców, osiągając wartość 3,7%, podczas  
gdy u dziewcząt wynosił 2,3%. Te wyniki sugerują, że młodzież biorącą udział  
w badaniu w większości utrzymuje prawidłową masę ciała, co może wynikać  
z wyższego poziomu wiedzy żywieniowej oraz korzystnej sytuacji socjoekono-
micznej badanych (Różdżyńska-Świątkowska i in., 2025).

Porównując te wyniki zdanymi z innych krajów, w Stanach Zjednoczonych 
nadwagę stwierdzono u 16,1% młodzieży w wieku 2–19 lat, a otyłość u 19,3%. 
W Chinach, w grupie dzieci w wieku 9-17 lat, nadwaga wynosiła tylko 14,4%,  
a otyłość 11,9% (Różdżyńska-Świątkowska i in., 2025; Emmerich, 2024).

W badaniach z 2015 roku dotyczących wiedzy ożywieniu i postawach mło-
dzieży licealnej w Polsce wykazano, że uczniowie mają dobrą wiedzę na temat 
zdrowego żywienia, choć ich codzienne nawyki żywieniowe nie zawsze są zgodne 
zzasadami zdrowego odżywiania co odzwierciedla wynik tego badania. Badania 
pokazują również, że młodzież szkolna w Polsce ma odpowiednią świadomość 
żywieniową, choć niewielu uczniów potrafi wykorzystać tę wiedzę w praktyce 
(Szczepańska i in., 2015).

Na podstawie powyższych wyników, zwraca się uwagę na konieczność zmia-
ny stylu życia w celu zapobiegania otyłości, zwłaszcza poprzez zwiększenie aktyw-
ności fizycznej. Aktywność fizyczna połączona z odpowiednią dietą jest kluczowa 
w walce z nadwagą. Samo ograniczenie kalorii lub wyłącznie wysiłek fizyczny nie 
przyniosą trwałych efektów. Dlatego istotne jest, aby dzieci i młodzież angażowa-
ły się w ruch, a rodzice, poprzez aktywność fizyczną, dawali dobry przykład, ucząc 
swoje dzieci zdrowych postaw życiowych (Cosma i in., 2023).

Wnioski

1.	 Zjawisko nadwagi i otyłości wśród badanej młodzieży jest stosunko-
wo rzadkie, większość uczestników badania ma prawidłowy wskaźnik 
BMI. Może to wynikać z dominacji prozdrowotnych nawyków w stylu  
życia młodzieży.
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2.	 Uzyskane dane mogą świadczyć o wyższym poziomie wiedzy na temat 
zdrowych nawyków żywieniowych wśród młodzieży w porównaniu  
do dorosłych.

3.	 Kampanie społeczne mające na celu promowanie zachowań prozdro-
wotnych wśród młodzieży mogą mieć wpływ na poprawę predykcji od-
nośnie stanu zdrowia młodzieży w Polsce.
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THE PHENOMENON OF OVERWEIGHT  
AND OBESITY AMONG SCHOOL-AGED YOUTH

Abstract: Nutrition and dietary habits have a significant impact on human health 
and development. An improper diet, low in fruits and vegetables and high in fats 
and processed foods, contributes to overweight and obesity. This issue is growing 
globally and currently affects 43% of the population in Poland, particularly among 
children and adolescents. Key preventive measures include nutritional education, 
physical activity, and collaboration among families, schools, and healthcare 
professionals. This study addresses the issue of overweight and obesity among 
adolescents based on a survey. It analyzed contributing factors such as lifestyle, 
physical activity, and dietary errors. The research was conducted among 224 high 
school students. A key element was the assessment of somatic development, which 
enabled the identification of body weight disorders and their health consequences. 
The surveyed youth showed a low prevalence of overweight and obesity, which may 
result from the predominance of health-promoting habits and the effectiveness  
of public campaigns encouraging a healthy lifestyle. 

Keywords: Body Mass Index (BMI), dietary habits, percentile grids.
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POWIKŁANIA ZAKRZEPOWO-ZATOROWE 
U KOBIET Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKÓW

Streszczenie: Migotanie przedsionków (AF) jest istotnym czynnikiem ryzyka 
powikłań zakrzepowo-zatorowych, w  tym udaru mózgu, przejściowego epizodu 
niedokrwiennego mózgu (TIA) oraz zatorów obwodowych (SEE). Ryzyko tych 
powikłań u pacjentów z AF zależy od wielu czynników, takich jak wiek, choroby 
współistniejące oraz płeć. W  klasyfikacji ryzyka stosuje się różne skale progno-
styczne, które determinują konieczność leczenia przeciwkrzepliwego. Płeć żeńska 
pozostaje przedmiotem dyskusji jako potencjalny czynnik ryzyka powikłań zakrze-
powo-zatorowych. W metaanalizach wykazano, że kobiety z AF mogą być bardziej 
narażone na udary mózgu o cięższym przebiegu klinicznym, a także na zwiększoną 
śmiertelność sercowo-naczyniową w porównaniu z mężczyznami. W najnowszych 
analizach wykazano, że płeć żeńska nie jest samodzielnym czynnikiem ryzyka, lecz 
modyfikatorem ryzyka zakrzepowo-zatorowego, szczególnie u kobiet po 65. roku 
życia z  dodatkowymi czynnikami. Współczesne wytyczne częściej kładą nacisk  
na indywidualną ocenę pacjenta, uwzględniając wszystkie elementy wpływające  
na zagrożenie powikłaniami zakrzepowo-zatorowymi. 

Słowa kluczowe: migotanie przedsionków, powikłania zakrzepowo zatorowe, 
przejściowy epizod niedokrwienny mózgu, zatory obwodowe.

Wstęp

Powikłania zakrzepowo-zatorowe to jedne z następstw klinicznych migota-
nia przedsionków (AF - atrial fibrillation), które mogą występować jako udar mó-
zgu, przejściowy epizod niedokrwienny mózgu (TIA - transient ischaemic attack) 
lub zatory obwodowe (SEE - systemic embolism event). Ryzyko wystąpienia 
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powikłań zakrzepowo-zatorowych u pacjentów z AF nie jest jednorodne i zależy 
od różnych czynników, w tym wieku i schorzeń współistniejących, a także płci. 
W  celu oceny ryzyka zakrzepowo-zatorowego należy posługiwać się służącymi 
tej ocenie skalami. Szacowanie ryzyka zakrzepowo-zatorowego jest konieczne 
u wszystkich pacjentów z arytmią, ponieważ od ryzyka zakrzepowo-zatorowego 
uzależnione jest stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego. Płeć żeńska jest dys-
kusyjnym czynnikiem ryzyka zakrzepowo-zatorowego a jej wpływ na to ryzyko 
zależy przede wszystkim od profilu klinicznego pacjenta. 

Czynniki ryzyka zakrzepowo-zatorowego

W  licznych badaniach próbowano określić czynniki ryzyka predysponują-
ce do wystąpienia powikłań zakrzepowo-zatorowych u  pacjentów z  AF. Anali-
za danych z   badania The Swedish Cohort Atrial Fibrillation Study, obejmu-
jąca 90 490 pacjentów, którzy nie byli leczeni przeciwkrzepliwie, pozwoliła  
na zidentyfikowanie czynników ryzyka wystąpienia powikłań zakrzepowo-zatoro-
wych (Champsi i in., 2024). 

Klasycznymi czynnikami ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych w prze-
biegu AF są: 

•	 przebyty udar mózgu, TIA lub epizod zatorowości obwodowej, 
•	 wiek powyżej 74. roku życia,
•	 nadciśnienie tętnicze, 
•	 cukrzyca,
•	 strukturalna choroba serca,
•	 spośród parametrów echokardiograficznych co najmniej umiarkowane 

zaburzenia funkcji skurczowej (Choi i in., 2022). 

W kolejnych latach w stratyfikacji ryzyka zakrzepowo-zatorowego uwzględ-
niano także wiek 65-74 lata, chorobę naczyniową oraz płeć. Poza klasycznymi 
wymienionymi powyżej czynnikami ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych 
znane są dodatkowe czynniki ryzyka nieujęte w  obowiązujących skalach takie  
jak niewydolność nerek, otyłość lub powiększenie lewego przedsionka (Emdin 
i in., 2016).
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Płeć żeńska – czy zwiększa ryzyko zakrzepowo-zatorowe?

Od lat toczy się dyskusja dotycząca wpływu płci żeńskiej na ryzyko powi-
kłań zakrzepowo-zatorowych w przebiegu AF. Wyniki badań publikowane dwie 
dekady temu wykazały, że płeć żeńska wiązała się z  częstszym występowaniem 
udaru mózgu, a ponadto udary mózgu u kobiet charakteryzowały się gorszym 
przebiegiem klinicznym niż u mężczyzn. 

W metaanalizie 30 badań wykazano, że płeć żeńska u pacjentów z AF wiąże 
się z  gorszym rokowaniem - większym ryzykiem zgonu z  jakiejkolwiek  przy-
czyny, śmiertelności sercowo-naczyniowej, udaru mózgu i  niewydolność serca 
w porównaniu z mężczyznami (Friberg i in., 2016). Ponadto, wykazano, że ko-
biety z AF doświadczają udarów o cięższym przebiegu klinicznym w porównaniu  
do mężczyzn. W  badaniu 78 852 pacjentów w  wieku 40-75 lat, z  AF, niele-
czonych przeciwkrzepliwie było 36,3% kobiet. Średni wiek badanych wynosił  
65,7 lat, kobiety były starsze i cechowały się inną charakterystyką kliniczną niż 
mężczyźni. W trakcie wieloletniej  obserwacji kobiety miały niższe ryzyko wystą-
pienia pierwszorzędowego punktu końcowego (złożony z śmiertelności całkowi-
tej, udaru niedokrwiennego lub SEE) niż mężczyźni (HR 0,89, 95% CI 0,87-
0,92, p<0,001). Nie obserwowano także różnic u kobiet i mężczyzn w częstości 
występowania udaru niedokrwiennego lub SEE (HR 1,00, 95% CI 0,94-1,07; 
p=0,87). W omawianym badaniu wykazano, że skala CHA2DS2-VA była lep-
szym niż skala CHA2DS2-VASc predyktorem wystąpienia pierwszorzędowego 
punktu końcowego (Gage i in., 2001). W badaniu obejmującym koreańską po-
pulację pacjentów z AF (49,7% kobiet) średni wiek badanych wynosił 66,5 lat 
dla kobiet i  64,9 dla mężczyzn. Roczne ryzyko wystąpienia udar mózgu u ko-
biet i mężczyzn było podobne (3,72% vs 3,63%, p=0,273). Nie wykazano także,  
by płeć była predyktorem wystąpienia udaru mózgu u kobiet i mężczyzn w po-
szczególnych grupach wiekowych. W analizie statystycznej C zdolność predyk-
cyjna wyniku w skali CHA2DS2-VA dla udaru niedokrwiennego była podobna 
do wyniku w  skali CHA2DS2-VASc. Wynik w  skali CHA2DS2-VA był lep-
szym predyktorem wystąpienia udaru mózgu niż wynik w skali CHA2DS2-VASc 
u pacjentów w wieku  ≥75 lat (AUC 0.715 vs. 0.701, z  = 4.957, p < 0.001) 
(Hao i  in., 2025).  W badaniu The FinACAF, do którego włączono 144 879 
pacjentów (49,9% kobiet) z  AF de novo, u  których leczenie przeciwkrzepli-
wie oceniano w 2007 roku i następnie w 2018 roku. W 2007 roku wykazano,  
że ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych było wyższe u kobiet niż u mężczyzn, 
co było zgodne z wynikami innych wówczas publikowanych badań. W obserwacji 
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10-letniej nie wykazano różnic w zapadalności na udar mózgu u kobiet i męż-
czyzn. Podobnie, w 2007 roku obserwowano w fińskiej populacji niedostatecznie 
stosowaną antykoagulację, a w ocenie 10 lat później nie wykazywano już tego 
trendu (Hsu i in., 2016).  

Podsumowując obecny stan wiedzy na temat wpływu płci żeńskiej na ry-
zyko sercowo-naczyniowe wiadomo, że płeć żeńska zwiększa ryzyko powikłań 
zakrzepowo-zatorowych u pacjentek w wieku > 65 lat lub przy współistnieniu  
co najmniej jednego czynnika ryzyka zakrzepowo-zatorowego. Liczne dane z ba-
dań naukowych publikowanych w ostatnich latach potwierdziły, że płeć żeńska 
jest raczej czynnikiem modyfikującym ryzyko zakrzepowo-zatorowe niż czynni-
kiem ryzyka zakrzepowo-zatorowego (Hughes & Lip, 2008).

Płeć żeńska w skalach oceny ryzyka zakrzepowo-zatorowego

W ostatnich latach obowiązywały kolejno następujące skale służące ocenie 
ryzyka zakrzepowo-zatorowego u pacjentów z AF: CHADS2, CHA2DS2-VASc 
i CHA2DS2-VA (tabela 1).

Zgodnie z  aktualnie obowiązującymi wytycznymi Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego z 2024 roku dotyczącymi postępowania u pacjentów  
z  AF zalecaną skalą w  ocenie ryzyka zakrzepowo-zatorowego jest skala  
CHA2DS2-VA (Pokorney i  in., 2015). Skala ta jest modyfikacją poprzednio 
stosowanej skali CHA2DS2-VASc, a  jej modyfikacja polega na usunięciu płci 
żeńskiej w ocenie ryzyka zakrzepowo-zatorowego. Modyfikacja skali i zalecenie 
stosowania skali CHA2DS2-VA wynika z  coraz liczniejszych dowodów nauko-
wych przemawiających za tym, że płeć żeńska jest czynnikiem modyfikującym 
ryzyko udaru przy obecności innych czynników, a  nie czynnikiem bezpośred-
nio zwiększającym ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych. Należy podkreślić,  
że rekomendowanie skali nieuwzględniającej płci jest zasadne z uwagi na identy-
fikowanie się przez niektórych pacjentów jako osoby niebinarne lub transpłciowe 
(Pokorney i in., 2015). Tabela 2. przedstawia szczegółowo opis tej skali.
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Tabela 1. Porównanie skal oceny ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych u pacjentów z migota-
niem przedsionków

Skala Czynniki ryzyka  
zakrzepowo-zatorowego

Punktacja Ryzyko udaru(%)/rok

CHADS2 Niewydolność serca/dysfunkcja  
lewej komory 
Nadciśnienie tętnicze
Wiek≥75 lat
Cukrzyca 
Udar/TIA/SEE

0
1
2
3
4
5
6

1,9
2,8
4,0
5,9
8,5
12,5
18,2

CHA2DS2-VASc Niewydolność serca/dysfunkcja lewej 
komory 
Nadciśnienie tętnicze
Wiek≥75 lat
Cukrzyca 
Udar/TIA/SEE
Choroba naczyniowa 
Wiek 65-74 lata 
Płeć żeńska 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

0
1,3
2,2
3,2
4
6,7
9,8
9,6
6,7
15,2

CHA2DS2-VA Niewydolność serca/dysfunkcja lewej 
komory 
Nadciśnienie tętnicze
Wiek≥75 lat
Cukrzyca 
Udar/TIA/SEE
Choroba naczyniowa 
Wiek 65-74 lata 

0
1
2
≥3

0,72
1,09
2,44
5,46

SEE - systemic embolism event, obwodowe powikłania zakrzepowo-zatorowe; TIA - transient 
ischaemic attack, przejściowy epizod niedokrwienny mózgu.

Źródło: Lip, G. Y., Nieuwlaat, R., Pisters, R. (2010). Refining clinical risk stratification for pre-
dicting stroke and thromboembolism in atrial fibrillation using a novel risk factor-based approach: 
The Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation. Chest, 137, 263–272; Lip, G. Y., Rushton-Smith,  
S. K., Goldhaber, S. Z., GARFIELD-AF Investigators (2015). Does sex affect anticoagulant use 
for stroke prevention in nonvalvular atrial fibrillation? The prospective global anticoagulant registry 
in the FIELD-Atrial Fibrillation. Circulation: Cardiovascular Quality and Outcomes, 8(1), 12–20.

Tabela 2. Skala CHA2DS2-VA

Czynniki ryzyka 
zakrzepowo-zatorowego Opis Punktacja

C Przewlekła  
niewydolność serca

Niewydolność serca niezależnie od LVEF lub bezobja-
wowa dysfunkcja skurczowa z LVEF≤40% 1

H Nadciśnienie tętnicze
Spoczynkowe ciśnienie tętnicze > 140/90 mmHg w co 
najmniej dwóch pomiarach lub stosowanie leków hipo-
tensyjnych

1

A Wiek ≥ 75 lat 2
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D Cukrzyca 
Cukrzyca typu 1 lub cukrzyca typu 2 rozpoznawana 
zgodnie z aktualnymi kryteriami lub stosowanie leków 
przeciwcukrzycowych

1

S Powikłanie zakrzepo-
wo-zatorowe 

Przebyty udar niedokrwienny mózgu, TIA, SEE lub 
zatorowość płucna 2

V Choroba naczyniowa 

Choroba wieńcowa: zawał serca, dławica piersiowa, 
rewaskularyzacja wieńcowa (przezskórna lub chirurgicz-
na ), istotne zwężenia tętnic wieńcowych w badaniach 
obrazowych
lub
Choroba naczyń obwodowych: chromanie przestankowe, 
rewaskularyzacja tętnic, przezskórna lub chirurguczna 
interwecja w obrębie aorty brzusznej, blaszka miażdży-
cowa w aorcie 

1

A Wiek 65-74 lata 1

LVEF - left ventricular ejection fraction, frakcja wyrzutowa lewej komory,  SEE - systemic embolism 
event, obwodowe powikłania zakrzepowo-zatorowe; TIA - transient ischaemic attack, przejściowy 
epizod niedokrwienny mózgu.

Źródło: Pokorney, S. D., Simon, D. N., Thomas, L., i  in. (2015). Patients’ time in therapeutic 
range on warfarin among US patients with atrial fibrillation: Results from ORBIT-AF registry. 
American Heart Journal, 170, 141–148.

Mechanizmy powikłań zakrzepowo-zatorowych u kobiet

W  badaniu Finnish AntiCoagulation in Atrial Fibrillation (FinACAF),  
do którego włączono 229 565 pacjentów z AF de novo, wykazano, że częstość wy-
stępowaniu udaru niedokrwiennego mózgu była wyższa u kobiet niż u mężczyzn 
(21,1 vs 14,9 udarów/1000 pacjentolat). Różnice dla płci w częstości występowa-
nia udaru niedokrwiennego mózgu i trend czasowy były obserwowane w grupie 
pacjentów wysokiego ryzyka udaru niedokrwiennego mózgu (Rago i in., 2023). 

Mechanizmy powikłań zakrzepowo-zatorowych w przebiegu AF u kobiet są 
różne i  obejmują czynniki kliniczne a  także odmienności profilaktyki przeciw-
krzepliwej. Potencjalne mechanizmy zwiększonego ryzyka powikłań zakrzepo-
wo-zatorowych u kobiet mogą wiązać się z bardziej nasilonym u kobiet stanem 
zapalnym, większą aktywnością fibrynogenu, płytek krwi, czynnika von Wille-
branda. Ponadto uznanym czynnikiem ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych 
jest hormonalna terapia zastępcza (tabela 3). Dane na temat częstości stosowania 
leczenia przeciwkrzepliwego u kobiet nie są spójne. Wydaje się jednak, że kobiety 
częściej nie są leczone przeciwkrzepliwie adekwatnie do potrzeb. Wyniki PIN-
NACLE (Practice Innovation and Clinical Excellence) National Cardiovascular 
Data Registry wykazały, że kobiety rzadziej niż mężczyźni otrzymywały lecze-
nie przeciwkrzepliwe (Teppo i in., 2024). Z drugiej strony, w dwóch rejestrach, 
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GARFIELD-AF i ORBIT-AF wykazano taki sam dla obu płci odsetek pacjentów 
badanych leczonych doustnym antykoagulantem (Teppo i in., 2024; Van Gelder 
i in., 2024). 

Tabela 3.  Potencjalne mechanizmy powikłań zakrzepowo-zatorowych u kobiet

MECHANIZMY OMÓWIENIE 

Profil kliniczny 

•	 częstsze występowanie nadciśnienia tętniczego, cukrzycy -  
uznanych czynników ryzyka zakrzepowo-zatorowego

•	 wiek - dłuższy czas życia kobiet i diagnoza AF w starszym wieku  
niż u mężczyzn 

•	 zmiany hormonalne, okres ciąży, menopauzy 

Czynniki morfologiczne 
i biochemiczne

•	 gorsza funkcja mechaniczna uszka lewego przedsionka 
•	 wzrost aktywności czynników prozakrzepowych 

Farmakoterapia 
•	 rzadziej stosowana profilaktyka przeciwkrzepliwa 
•	 częściej stosowane nierekomendowane niskie dawki DOAC
•	 krótszy czas pozostawania w zakresie terapeutycznym VKA 

AF – atrial fibrillation, migotanie przedsionków, DOAC – direct oral anticoagulant, bezpośrednie 
doustny antykoagulant, VKA – vitamin K antagonist, antagonista witaminy K

Żródło: Van Gelder, I. C., Rienstra, M., Bunting, K. V. (2024). 2024 ESC guidelines for the 
management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association  
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). European Heart Journal, 45, 3314–3414.

Podsumowanie

Odmienna charakterystyka kliniczna oraz zachodzące w organizmie kobiety 
zmiany hormonalne, okres ciąży lub rozwój chorób nowotworowych uwarunko-
wanych płcią mają wpływ na odmienności w częstości występowania powikłań 
zakrzepowo-zatorowych AF i możliwości zastosowania profilaktyki przeciwkrze-
pliwej. Stanowiska dotyczące płci jako niezależnego predyktora wystąpienia tych 
powikłań w ostatnich latach zmieniało się. Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy 
płeć żeńską należy traktować jako czynnik modyfikujący ryzyko zakrzepowo- 
zatorowe niż bezpośredni czynnik ryzyka zakrzepowo-zatorowego. 

Literatura

Champsi, A., Mobley, A. R., Subramanian, A. (2024). Gender and contemporary risk  
of adverse events in atrial fibrillation. European Heart Journal, 45, 3707–3717.

Choi, S. Y., Kim, M. H., Kim, H. B. (2022). Validation of the CHA2DS2-VA score 
(excluding female sex) in nonvalvular atrial fibrillation patients: A  nationwide 
population-based study. Journal of Clinical Medicine, 12(21), 6770.



30

IWONA GORCZYCA-GŁOWACKA, OLGA ADAMCZYK-GRUSZKA

Emdin, C. A., Wong, C. X., Hsiao, A. J. (2016). Atrial fibrillation as risk factor for 
cardiovascular disease and death in women compared with men: Systematic review 
and meta-analysis of cohort studies. BMJ, 532, h7013.

Friberg, L., Rosenqvist, M., & Lip, G. Y. (2012). Evaluation of risk stratification 
schemes for ischaemic stroke and bleeding in 182,678 patients with atrial fibrillation:  
The Swedish Atrial Fibrillation Cohort study. European Heart Journal, 33, 1500–
1510.

Gage, B. F., Waterman, A. D., Shannon, W. (2001). Validation of clinical classification 
schemes for predicting stroke: Results from the National Registry of Atrial Fibrillation. 
JAMA, 285, 2864–2870.

Hao, L., Chen, X., Sun, W. (2025). Risk factors for silent brain infarction in nonvalvular 
atrial fibrillation patients with low CHA2DS2-VASc score. Current Neurovascular 
Research, 21, 503–510.

Hsu, J. C., Maddox, T. M., Kennedy, K. (2016). Aspirin instead of oral anticoagulant 
prescription in atrial fibrillation patients at risk for stroke. Journal of the American 
College of Cardiology, 67, 2913–2923.

Hughes, M., & Lip, G. Y. (2008). Stroke and thromboembolism in atrial fibrillation: 
A  systematic review of stroke risk factors, risk stratification schema and cost 
effectiveness data. Thrombosis and Haemostasis, 99, 295–304.

Lip, G. Y., Nieuwlaat, R., Pisters, R. (2010). Refining clinical risk stratification for 
predicting stroke and thromboembolism in atrial fibrillation using a novel risk factor-
based approach: The Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation. Chest, 137, 263–272.

Lip, G. Y., Rushton-Smith, S. K., Goldhaber, S. Z., GARFIELD-AF Investigators 
(2015). Does sex affect anticoagulant use for stroke prevention in nonvalvular 
atrial fibrillation? The prospective global anticoagulant registry in the FIELD-Atrial 
Fibrillation. Circulation: Cardiovascular Quality and Outcomes, 8(), 12–20.

Pokorney, S. D., Simon, D. N., Thomas, L. (2015). Patients’ time in therapeutic range on 
warfarin among US patients with atrial fibrillation: Results from ORBIT-AF registry. 
American Heart Journal, 170, 141–148.

Rago, A., Pirozzi, C., D’Andrea, A. (2023). Gender differences in atrial fibrillation: 
From the thromboembolic risk to the anticoagulant treatment response. Medicina 
(Kaunas), 59(2), 254.

Teppo, K., Airaksinen, K. E. J., Jaakkola, J. (2024). Ischaemic stroke in women with 
atrial fibrillation: Temporal trends and clinical implications. European Heart Journal, 
45, 1819–1827.

Teppo, K., Airaksinen, K. E. J., Jaakkola, J. (2024). Ischaemic stroke in women with 
atrial fibrillation: Temporal trends and clinical implications. European Heart Journal, 
45, 1819–1827.

Van Gelder, I. C., Rienstra, M., Bunting, K. V. (2024). 2024 ESC guidelines for the 
management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). European Heart Journal, 45, 
3314–3414.



31

POWIKŁANIA ZAKRZEPOWO-ZATOROWE U KOBIET Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKÓW

Van Gelder, I. C., Rienstra, M., Bunting, K. V. (2024). 2024 ESC guidelines for the 
management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). European Heart Journal, 45, 
3314–3414.

THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS  
IN WOMEN WITH ATRIAL FIBRILLATION

Abstract: Atrial fibrillation (AF) is a  significant risk factor for thromboembolic 
complications, including ischemic stroke, transient ischemic attack (TIA),  
and systemic embolism (SEE). The risk of these complications in AF patients 
depends on various factors, such as age, comorbidities, and sex. Different prognostic 
scales are used to stratify risk and determine the need for anticoagulant therapy. 
Female sex remains a  debated factor regarding thromboembolic risk. Meta-
analyses have shown that women with AF may be more prone to severe strokes and 
have higher cardiovascular mortality compared to men. Recent studies suggest that 
female sex is not an independent risk factor but rather a risk modifier, particularly 
for women over 65 years of age with additional risk factors. Modern clinical 
guidelines increasingly emphasize individualized patient assessment, incorporating  
all relevant elements influencing the risk of thromboembolic complications. 

Keywords: atrial fibrillation, thromboembolic complications, transient ischemic 
attack, systemic embolism.
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ZABURZENIA CZYNNOŚCIOWE DRÓG 
MOCZOWYCH U KOBIET – OD OKRESU 

DZIECIĘCEGO PO DOROSŁOŚĆ: MECHANIZMY 
PATOFIZJOLOGICZNE, DIAGNOSTYKA I STRATEGIE

Streszczenie: Nietrzymanie moczu (UI) to schorzenie, dotykające pacjentek 
w każdym okresie życia od dzieciństwa do kobiet w okresie okołomenopauzalnym. 
Światowa Organizacja Zdrowia określa UI jako zbiór chorób, wpływających na 
życie około 400 milionów ludzi na całym świecie. Schorzenie to jest podstawowym 
obciążeniem zdrowotnym dla pacjentów, jak i  podmiotów świadczących usługi 
zdrowotne. Nietrzymanie moczu może być izolowane lub złożone związane z za-
burzeniami ze strony układu nerwowego tj: przepuklina oponowo – rdzeniowa, 
choroba Parkinsona, udar. Nietrzymanie moczu stanowi problem kliniczny, mając 
wpływ na dobrostan fizyczny i  psychospołeczny. IU może prowadzić do zmian 
dermatologicznych w okolicach narządów moczowo płciowych, nawracających in-
fekcji układu moczowego i ograniczenia aktywności fizycznej. W aspekcie biome-
chanicznym dochodzi do osłabienia czynności dolnych dróg moczowych.  Efektem 
tego są konsekwencje psychiczne obniżające jakość życia pacjentki. Kompleksowe 
podejście terapeutyczne uwzględniające metody rehabilitacyjne, farmakologiczne 
i chirurgiczne minimalizują negatywne skutki tego schorzenia. 

Słowa kluczowe: nietrzymanie moczu , wysiłkowe nietrzymanie moczu , mieszane 
nietrzymanie moczu , dysfunkcyjne oddawanie moczu.
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Wstęp

Nietrzymanie moczu (UI) to schorzenie, dotykające pacjentek w każdym 
okresie życia od dzieciństwa do kobiet w okresie okołomenopauzalnym (Alloussi 
i in. 2010). Światowa Organizacja Zdrowia określa UI jako zbiór chorób, wpły-
wających na życie około 400 milionów ludzi na całym świecie (Altan i in., 2017; 
Anger i  in., 2013). Schorzenie to jest podstawowym obciążeniem zdrowotnym 
dla pacjentów, jak i  podmiotów świadczących usługi zdrowotne. Nietrzyma-
nie moczu może być izolowane lub złożone związane z zaburzeniami ze strony 
układu nerwowego tj: przepuklina oponowo – rdzeniowa, choroba Parkinsona, 
udar, stwardnienie rozsiane, neuropatie. Nietrzymanie moczu stanowi problem 
kliniczny, mając wpływ na dobrostan fizyczny i psychospołeczny. IU może pro-
wadzić do zmian dermatologicznych w okolicach narządów moczowo płciowych, 
nawracających infekcji układu moczowego i  ograniczenia aktywności fizycznej. 
W aspekcie biomechanicznym dochodzi do osłabienia czynności dolnych dróg 
moczowych.  Efektem tego są konsekwencje psychiczne obniżające jakość życia 
pacjentki. Kompleksowe podejście terapeutyczne uwzględniające metody reha-
bilitacyjne, farmakologiczne i chirurgiczne minimalizują negatywne skutki tego 
schorzenia (Aukee i in., 2018; Austin i in., 2014). 

Nietrzymanie moczu u dzieci

The International Children’s Continence Society (ICCS)  definiuje UI jako 
mimowolny wyciek moczu, o charakterze ciągłym lub przerywanym (Bortolami 
i  in., 2015). Nawracająca utrata moczu u dzieci związana jest z szeregiem wad 
wrodzonych układu moczowego. Do najczęściej spotykanych zaburzeń zaliczamy:

•	 wodonercze - patologiczne poszerzenie ukm nerki związane z utrudnio-
nym odpływem co powoduje zaleganie moczu i zwiększa ryzyko infekcji

•	 odpływ pęcherzowo moczowodowy VUR zaburzenie mechanizmu uj-
ścia moczowodu do pęcherza moczowego powodując cofanie się moczu 
do moczowodów i nerek zwiększając ryzyko infekcji miąższu nerkowego

•	 wada zastawki cewki tylnej – wrodzona przeszkoda w odpływie moczu 
u chłopców powoduje wzrost ciśnienia w pęcherzu moczowym i zmiany 
w drogach moczowych

•	 hipoplazja lub agenezja nerki – skutkuje przeciążeniami zdrowej nerki 
i zaburzeniami w oddawaniu moczu
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•	 ujście ektopowe moczowodu poniżej zwieracza powoduje  zaburzenia 
z utratą czynności zwieracza zewnętrznego cewki moczowej,

•	 o charakterze jatrogennym (Bortolami i in., 2015).

Kolejnym problemem UI jest przerywane nietrzymanie moczu. Dotyczy 
dzieci z  epizodycznym, mimowolnym wyciekiem moczu, u  tych dzieci które 
wcześniej uzyskały kontrolę nad oddawaniem moczu. Przyczyną mogą być zabu-
rzenia lękowe, zaburzenia czynnościowe pęcherza moczowego, nadreaktywność 
pęcherza moczowego, infekcje układu moczowego, stres, ADHD, chichotowe 
nietrzymanie moczu, czynniki psychologiczne (Bortolami i in., 2015). To spora-
dyczne wyciekanie moczu w małych lub dużych ilościach, które może wystąpić 
w ciągu dnia lub w czasie snu. Okresowo dzieci mogą świadomie wstrzymywać 
oddawanie moczu prowadząc do zaburzeń między mięśniem wypieracza, a zwie-
raczem cewki moczowej powodując incydentalne epizody nietrzymania mo-
czu. W niektórych przypadkach może wymagać diagnostyki i dalszego leczenia  
(Bortolami i  in., 2015). U  noworodków oddawanie moczu jest automatycz-
ne przez mechanizmy rdzeniowe i  autonomiczne. Korowe ośrodki dojrzewa-
jąc umożliwiają dziecku rozwój kontroli nad czynnością pęcherza moczowego. 
W wieku 1-2 lat następuje neurologiczne dojrzewanie, kiedy to dziecko wykazuje 
świadome oznaki oddawania moczu. Opiekunowie inicjują naukę korzystania 
z toalety, wymuszając rozwój mechanizmów kontroli zwieracza cewki moczowej 
i  świadomego parcia na mocz. Oprócz czynników behawioralnych mają na to 
wpływ czynniki emocjonalne, naśladowanie dorosłych, dojrzewanie układu ner-
wowego (Choby & George, 2008). Wzorzec oddawania moczu taki jak u doro-
słego człowieka dziecko powinno osiągnąć do 5 roku życia. Po tym okresie każde 
dziecko powinno być poddane ocenie klinicznej w celu eliminacji nieprawidło-
wości wynikających ze strony ukm i OUN. Należy uwzględnić nawracające in-
fekcje ukm, epizody nietrzymania moczu, częstomocz, dysfunkcja inicjacji mikcji, 
mechanizmy adaptacyjne regulujące parcie.

Diagnostyka dotyczy: badania przedmiotowego i podmiotowego. W wywia-
dzie należy uwzględnić  historię przebytych chorób i zabiegów operacyjnych, far-
makoterapię, wcześniejsze zabiegi terapeutyczne, wyniki badań. Duże znaczenie 
ma też analiza wzorców oddawania moczu i defekacji. Wywiad dotyczący mikcji 
powinien zawierać pytania dotyczące: częstotliwości oddawania moczu, uczucia 
nagłego parcia, zwłoki w rozpoczęciu mikcji, poczucia całkowitego lub niecałko-
witego opróżnienia pęcherza, epizodów dziennego i/lub nocnego nietrzymania 
moczu, a także jakości i siły strumienia moczu. W diagnostyce różnicowej należy 
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uwzględnić zarówno przyczyny czynnościowe, jak i anatomiczne, co może wyma-
gać dodatkowych badań obrazowych oraz urodynamicznych (Cody i in., 2012). 
W badaniu fizykalnym należy ocenić badanie jamy brzusznej, dolnej części kręgo-
słupa i zewnętrznych narządów płciowych. Wstępna ocena powinna obejmować 
dzienniczek oddawania moczu i stolca przez pacjenta (Combs i in., 2013). 

W ciągu ostatnich lat opracowano kilka kwestionariuszy dotyczących odda-
wania moczu i eliminacji do stosowania u dzieci z zaburzeniami oddawania mo-
czu. ICCS zaleca wypełnienie jednego kwestionariusza podczas pierwszej wizyty 
w celu oceny początkowego nasilenia objawów, i ponownego wypełniania pod-
czas wszystkich kolejnych wizyt w celu monitorowania odpowiedzi na leczenie 
(Coyne i in., 2008).

Po badaniu podmiotowym należy wykonać dalszą diagnostykę. Badanie 
ogólne moczu, posiew moczu, wykluczyć obecność ZUM jako możliwą przyczy-
nę objawów. Po wykluczeniu UTI należy wykonać uroflowmetrię + jednocze-
sną elektromiografię połączoną z oceną obecności zalegającego moczu po mikcji. 
Zwykle wykonuje się USG nerek i pęcherza moczowego, aby wykluczyć jakąkol-
wiek formę wad anatomicznych (Dmochowski i in., 2010). 

U wszystkich dzieci z  zaburzeniami oddawania moczu należy zalecić stan-
dardową uroterapię (SU) już na pierwszej wizycie.  

•	 edukacja pacjenta i opiekunów dotycząca podstawowej wiedzy o fizjo-
logii układu moczowego, mechanizmach kontrolujących mikcję oraz 
czynnikach mogących wpływać na jej zaburzenia.

•	 normalizacja wzorców mikcji – ustalenie harmonogramu oddawania 
moczu, unikanie nadmiernego wstrzymywania oraz przyjęcie prawidło-
wej postawy podczas mikcji.

•	 optymalizacja podaży płynów – dostosowanie ilości spożywanych pły-
nów, eliminacja substancji drażniących pęcherz, kontrola nawodnienia 
organizmu.

•	 modyfikacja postawy i technik mikcji – edukacja dotycząca prawidłowe-
go rozluźnienia mięśni dna miednicy podczas mikcji oraz unikanie na-
wykowych napięć mogących utrudniać całkowite opróżnianie pęcherza.

•	 redukcja czynników wpływających na dysfunkcję mikcji – identyfikacja 
i eliminacja problemów, takich jak zaparcia, stres, niewłaściwe nawyki 
higieniczne czy czynniki psychospołeczne (Bortolami i in., 2015).
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Uroterapia SU jest opcją terapeutyczną, stanowiącą interwencję czysto be-
hawioralną, bez skutków ubocznych, bezpłatną, czasami skutkującą samoistnym 
ustąpieniem objawów. Jest ogólnie dobrze akceptowana przez pacjentów (Borto-
lami i in., 2015). 

Biofeedback może stanowić uzupełnienie standardowej uroterapii (SU) 
u pacjentów z dyssynergią wypieraczowo-zwieraczową, wspomagając reedukację 
mechanizmów mikcji. W animowanym biofeedbacku systemy wizualizacji umoż-
liwiają rejestrowanie oraz analizę aktywności mięśni dna miednicy, dostarczając 
pacjentom wizualnych informacji o ich funkcji. Ta metoda umożliwia dzieciom 
świadome obserwowanie pracy mięśni, co ułatwia ich poznanie i kontrolę. Proces 
terapeutyczny obejmuje trening umiejętności koordynacji skurczu i rozluźnienia 
mięśni w  celu poprawy mechanizmu opróżniania pęcherza moczowego. Biofe-
edback wspomaga neurofizjologiczną adaptację, prowadząc do normalizacji funk-
cji mikcyjnych oraz redukcji objawów dysfunkcji (Doğan i in., 2008).  

Pęcherz nadreaktywny u dzieci zaburza codzienne funkcjonowanie. Obja-
wia się częstym oddawaniem moczu, naglącą potrzebą jego oddania, oraz nietrzy-
maniem moczu.  Może być związane z opóźnionym dojrzewaniem układu ner-
wowego, infekcjami dróg moczowych, czynnikami psychologicznymi. U dzieci 
z pęcherzem nadreaktywnym stosuje się leki przeciwmuskarynowe. Lekiem z wy-
boru jest Oksybutanina. W ostatnich latach włączono do leczenia tej grupy leki 
nowej generacji takie jak: propyweryna, tolterodyna i  solifenacyna. Nie są tak 
powszechnie stosowane jak oksybutynina, ponieważ formą ich dawkowania są 
jedynie tabletki. Oksybutanina jest dostępna w formie syropu i plastrów (Dumo-
ulin & Hay-Smith, 2010; Fabuel Alcañiz i in., 2017).

Działania niepożądane, występują zarówno u dzieci jak i u dorosłych. Zali-
czamy do nich suchość w jamie ustnej, zawroty głowy, zaburzenia widzenia, bóle 
głowy, trudności w oddawaniu moczu. Może pojawić się zaczerwienienie skóry, 
senność, spadek ciśnienia krwi. W  rzadkich przypadkach mogą wystąpić halu-
cynacje, pobudzenia psychomotorycze. Zaparcia utrudniają stosowanie leków 
przeciwmuskarynowych w tej grupie pacjentów. Prawdopodobieństwo wystąpie-
nia działań niepożądanych ocenia się na 3–23% co powoduje, że dzieci lub ich 
rodzice zaprzestaną leczenia (Gill i in., 2011; Gleason i in., 2014).

Chichoczące nietrzymanie moczu to specyficzny stan u  dzieci. Charakte-
ryzuje się mimowolnym oddawaniem moczu wyłącznie podczas śmiechu, bez 
innych epizodów nietrzymania moczu w codziennych sytuacjach. Przyczynami 
tego schorzenia są:
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•	 nieprawidłowa kontrola mięśni pęcherza podczas nagłych skurczów 
przepony wywołanych śmiechem

•	 czynniki neurologiczne  mogą odgrywać rolę,  zwłaszcza jeśli występują 
inne zaburzenia kontroli pęcherza 

•	 predyspozycje genetyczne

Diagnostyka dotyczy badania przedmiotowego i  podmiotowego, badania 
urodynamicznego, badania neurologicznego. Leczenie polega na ćwiczeniach 
wzmacniających mięśnie dna miednicy, które mogą poprawić kontrolę pęcherza, 
terapii behawioralnej uczącej dziecko technik kontrolowania reakcji organizmu 
na śmiech. W  niektórych przypadkach lekarz może zalecić leki wspomagające 
kontrolę pęcherza (Gleason i in., 2014; Haylen i in., 2010).

Nietrzymanie moczu u kobiet

Częstość występowania UI u kobiet wzrasta wraz z wiekiem i z  liczbą po-
rodów. Z 19% w wieku poniżej 45 lat do 29% u kobiet w wieku 80 lat i star-
szych (Irwin, 2011). Istnieje kilka rodzajów nietrzymania moczu. Zaliczamy do 
nich: nietrzymanie moczu spowodowane stresem, parciem i mieszane. Stres UI 
to niemożność wstrzymania moczu podczas kaszlu, kichania, chodzenia po scho-
dach lub innych czynności zwiększających ciśnienie w jamie brzusznej. Parcie to 
mimowolna utrata moczu związana z uczuciem nagłej, silnej potrzeby oddania 
moczu, którą trudno odłożyć na później. Nietrzymanie moczu z  parcia może 
również objawiać się nokturią. Mieszana postać ma miejsce, gdy obecne są zarów-
no objawy stresu, jak i impulsu (Jansen i in., 2017).

Wysiłkowe nietrzymanie moczu /WNM/

Wysiłkowe nietrzymanie moczu /WNM/ to schorzenie urologiczne charak-
teryzujące się mimowolnym wyciekiem moczu w  warunkach zwiększonego ci-
śnienia wewnątrzbrzusznego w połączeniu z osłabionym mechanizmem zwieracza. 

Istnieje szereg czynników predysponujących do wystąpienia tego schorzenia. 
Najistotniejsze z nich  to ciąża i porody,  które powodują osłabianie mięśni pod-
porowych dna miednicy wraz z uszkodzeniem mechanizmu zwieraczowego. Ko-
lejnym czynnikiem jest zwiększona masa ciała (wskaźnik masy ciała >25), która 
generuje dodatkowe obciążenie dla mięśni dna miednicy sprzyjając ich dysfunk-
cji. Ważnym czynnikiem w WNM jest niewydolność mechanizmu zwieraczowe-
go, wynikająca z osłabienia mięśni zwieracza cewki moczowej oraz nadmiernej 
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jej ruchomości co powoduje nieprawidłowa transmisję ciśnienia śródbrzusznego. 
Ciężka praca fizyczna, związana z dźwiganiem obciąża struktury dna miednicy  
prowadząc do zaburzeń statki narządów miednicy.

WNM związane jest z  osłabieniem tkanki łącznej co zaburza stabilność 
narządów miednicy mniejszej.  Operacje ginekologiczne w  tym histerektomia,  
są ważnymi czynnikami ryzyka. Mogą powodować uszkodzenie mięśni dna mied-
nicy oraz zaburzenia statyki narządów miednicy. 

Schorzenie to często występuje z wypadaniem narządów miednicy mniejszej 
obejmując obniżenie ścian pochwy, wypadanie pęcherza moczowego, wypadanie 
odbytnicy i wypadaniem macicy Mechanizm ten wynika z  osłabienia struktur 
podporowych, co prowadzi do ich przemieszczenia i  zaburzeń funkcji układu 
moczowo-płciowego (Jayarajan & Radomski, 2013; Khullar i in., 2013).

Rozpoznanie WNM opiera się na skargach pacjentki, dzienniczku mikcji, 
badaniu klinicznym i  ginekologicznym, analizie moczu, teście kaszlu i  podpa-
skowym, a  także danych pochodzących z  różnych dostępnych kwestionariuszy, 
takich jak Międzynarodowy Kwestionariusz Konsultacji w sprawie Nietrzymania 
Moczu – Skrócony Formularz Nietrzymania Moczu (ICIQ-UI-SF)), wskaźnik 
nasilenia nietrzymania moczu (UISS), wskaźnik ciężkości nietrzymania moczu 
(ISI) oraz kwestionariusz dotyczący nietrzymania moczu wysiłkowego i  parcia 
oraz jakości życia (SUIQQ) (Landefeld i in., 2008). 

W badaniu przedmiotowym pacjentek z WNM stwierdza się obniżenie lub 
wypadanie narządów miednicy co może wpływać na funkcję układu moczowo – 
płciowego. Elementem oceny klinicznej jest zdolność pacjentki do skurczów dna 
miednicy co oceniamy poprzez test aktywacji mięśni Kegla. Testem diagnostycz-
nym WNM jest kaszlowy test wysiłkowy, który wykonuje się przy pełnym pę-
cherzu moczowym. Procedura wykonywana poprzez wywołanie nagłego wzrostu 
ciśnienia śródbrzusznego przez kaszel w pozycji leżącej lub litotomijnej. Wynik 
testu jest pozytywny w przypadku zaobserwowania wycieku moczu co świadczy 
o niewydolności mechanizmu zwieraczowego. W niepowikłanej postaci schorze-
nia nie jest wymagana cystometria,  ponieważ schorzenie to nie jest związane 
z  nadreaktywnością wypieracza pęcherza ani innymi zaburzeniami czynnościo-
wymi wymagającymi szczegółowej oceny urodynamicznej.

Leczenie należy rozpocząć od zmiany stylu życia. Kobietom cierpiącym na 
wszystkie rodzaje nietrzymania moczu należy zalecić zmniejszenie spożycia na-
pojów zawierających kofeinę i/lub gazowanych, rzucenie palenia, zaprzestanie 
spożywania napojów alkoholowych, a także, jeśli jest to wskazane, zmniejszenie 
masy ciała. Zaparcia często komplikują problem nietrzymania moczu, dlatego 
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radzenie sobie z  tymi problemami może również złagodzić problemy związane 
z mimowolną utratą moczu (Logan & Blais, 2017). 

Według wytycznych międzynarodowych towarzystw urologicznych i  gine-
kologicznych, takich jak International Continence Society (ICS), American 
Urological Association (AUA), European Association of Urology (EAU), 
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) oraz Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence (NICE), ćwiczenia mięśni dna 
miednicy stanowią terapię pierwszego rzutu w leczeniu wysiłkowego nietrzyma-
nia moczu (WNM) (Maternik i in., 2016; McKenna i in., 2016).

Regularne wykonywanie ćwiczeń Kegla, powtarzanych kilka razy dziennie 
przez okres kilku miesięcy, może prowadzić do istotnej poprawy klinicznej. U pa-
cjentek wykazujących wysoką motywację do terapii, efekty mogą utrzymywać 
się przez wiele lat. Ćwiczenia te mogą być realizowane samodzielnie lub pod 
nadzorem wykwalifikowanego urologa, fizjoterapeuty lub trenera mięśni dna 
miednicy, z zastosowaniem technologii biofeedback lub bez jej użycia (Milsom 
i in., 2014).

Jeżeli terapia zachowawcza, obejmująca ćwiczenia mięśni dna miednicy oraz 
modyfikację stylu życia, nie przynosi oczekiwanych rezultatów, zaleca się lecze-
nie operacyjne. Amerykańskie Towarzystwo Urologiczne (AUA) rekomendu-
je pięć procedur chirurgicznych: 

•	 zastosowanie środka wypełniającego do wstrzykiwań (stosowana w celu 
poprawy mechanizmu zwieraczowego)

•	 kolposuspensję laparoskopową (technika podwieszenia cewki moczowej 
w celu stabilizacji pozycji)

•	 temblak śródcewkowy (implantacja taśmy wspierającej mechanizm 
zwieraczowy)

•	 temblak łonowo-pochwowy (metoda stabilizacji cewki moczowej po-
przez podwieszenie jej struktur więzadłowych)

•	 otwarta zawiesina załonowa (klasyczna procedura chirurgiczna stosowa-
na w przypadkach zaawansowanego WNM).

Obecnie temblak śródcewkowy jest najczęściej stosowaną metodą operacyj-
ną ze względu na dobrą długoterminową skuteczność i  minimalnie inwazyjną 
metodę leczenia (Milsom i in., 2014). 

W leczeniu WNM u kobiet, u których nie występuje istotna poprawa po tera-
pii behawioralnej lub w grupie pacjentek które nie są zmotywowane do jej konty-
nuowania, a także u kobiet z niewielkim lub umiarkowanym stopniem obniżenia 
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narządów miednicy, coraz częściej stosuje się terapię laserową. W warunkach 
ambulatoryjnych wykorzystuje się dopochwowy laser erbowy (VEL) oraz laser 
CO₂, które stanowią nieinwazyjną alternatywę dla leczenia chirurgicznego.

Nieablacyjne impulsy lasera Er:YAG SMOOTH podawane są na do-
pochwową tkankę śluzową w  celu uzyskania kontrolowanego nagrzania ko-
lagenu w  głębszych warstwach błony śluzowej (blaszki właściwej), bez ablacji 
i  przegrzania powierzchni błony śluzowej, co pozwala uniknąć ryzyka perfora-
cji z  przypadkowymi uszkodzeniami cewki moczowej, pęcherza lub odbytnicy  
(Peyrat i in., 2002).

U  kobiet w  okresie menopauzy stosuje się estrogenową terapię zastępczą. 
Atrofia pochwy występująca w tym okresie życia nasila  objawy WNM, a ETZ 
estrogenowa terapia zastępcza poprawia stan błony śluzowej pochwy rozwiązuje 
atrofię pochwy, zmniejsza liczbę epizodów nietrzymania moczu wspierając funk-
cję zwieracza cewki moczowej (Peyrat i in., 2002).  

Kobiety z WNM, które  nie kwalifikują się do leczenia operacyjnego, nie 
chcą się poddać terapii laserowej, mogą stosować Pessary  dopochwowe. Urządze-
nia te mają na celu ucisk cewki moczowej, co poprawia jej funkcję zwieraczową. 
Największą skuteczność obserwuje się u pacjentek z zaawansowanym WNM sta-
nowiąc skuteczną metodę wspomagającą terapię zachowawczą (Peyrat i in., 2002).

Naglące nietrzymanie moczu

Pęcherz nadreaktywny (OAB OAB – overactive bladder-) to zaburzenie 
czynnościowe układu moczowego spowodowane niehamowanymi skurczami 
wypieracza prowadzącymi do naglącego parcia na mocz. Może mieć charakter 
idiopatyczny lub wtórny, przy czym postać wtórna występuje z  takimi choro-
bami jak polineuropatia, cukrzyca, zaburzenia neurologiczne. Objawy OAB 
mogą obejmować: parcie na mocz naglące (nagła potrzeba oddania moczu), którą 
trudno odłożyć na później, częstomocz (większa liczba mikcji w ciągu godziny) , 
nykturia (konieczność oddawania moczu w nocy) i nietrzymanie moczu z parcia 
naglącego (UUI- mimowolny wyciek moczu w wyniku nagłego skurczu wypiera-
cza) (Jansen i in., 2017). 

Postępowanie w OAB obejmuje: kontrolę podaży płynów doustnych, mikcja 
w określonych odstępach czasu ( regularne oddawanie moczu co 3–4 godziny lub 
w krótszych odstępach, aby zminimalizować epizody parcia na mocz), trening pę-
cherza (wydłużanie odstępów czasowych między mikcjami w celu poprawy kontroli 
nad pęcherzem), redukcja masy ciała, zaprzestanie palenia (Milsom i in., 2013).
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Brak skuteczności terapii behawioralnej w  leczeniu OAB wymaga dal-
szej diagnostyki i  włączenia leczenia farmakologicznego. Kwestią dyskusyjną 
jest przeprowadzenie  badanie urodynamiczne u  pacjenta z   objawami OAB.  
Zgodnie z  zaleceniem ICS -Międzynarodowego Towarzystwa Kontynencji nie 
jest ono wymagane pacjentów z niepowikłanym nietrzymaniem moczu z parcia 
naglącego (UUI).

Jeżeli styl życia nie przynosi efektu należy włączyć do leczenia leki prze-
ciwmuskarynowe, które blokują receptory muskarynowe zmniejszając zdolność 
wypieracza do skurczu (Randáková i  in., 2018). Działanie ich polega na prze-
chowywaniu moczu, hamując mimowolne skurcze wypieracza, zwiększając po-
jemność pęcherza nie wpływając na mechanizm mikcji  (Randáková i in., 2018). 
Większość leków tej grupy ma podobny profil działań niepożądanych, który obej-
muje suchość w jamie ustnej i oczach oraz zaparcia, zawroty głowy, zaburzenia 
widzenia. Selektywne leki przeciwmuskarynowe drugiej i trzeciej generacji mają 
większe powinowactwo do receptorów M2 i M3, które dominują w pęcherzu 
moczowym. Działanie ich jest bardziej ukierunkowane redukując objawy niepo-
żądane w innych narządach i układach (Richter i in., 2010).

W  terapii OAB dominującą rolę odgrywają agoniści receptora β3-adre-
nergicznego, których skuteczność jest oceniana w  badaniach klinicznych. Mi-
rabegron jest jedynym lekiem zarejestrowanym do leczenia tego schorzenia, 
prezentując skuteczność w leczeniu tego schorzenia. Działanie leku polega na roz-
luźnieniu mięśnia wypieracza podczas napełniania pęcherza i hamowaniu mimo-
wolnych skurczów wypieracza prowadząc do  zwiększenia pojemności pęcherza  
bez wpływu na ciśnienie mikcji i  objętość zalegającą (Rortveit i  in., 2003;  
Takasu i in., 2007). 

Opcją alternatywną w terpii OAB jest zastosowanie octanu desmopresyny. 
Jest to syntetyczna forma hormonu antydiuretycznego wazopresyny. Mechanizm 
działania desmopresyny polega na zmniejszeniu nocnej produkcji moczu co ogra-
nicza epizody nycturii i poprawia jakość snu pacjentów. Desmopresynę stosuje 
się w  leczeniu nokturii i moczenia nocnego zarówno u dzieci, jak i dorosłych 
w wieku poniżej 65 lat (Tubaro i in., 2016).

Wstrzyknięcie toksyny botulinowej do mięśnia wypieracza  jest uznaną me-
todą leczniczą w leczeniu  pęcherza nadreaktywnego (OAB)  zatwierdzoną przez 
Food and Drug Administration (FDA) dla pacjentów z idiopatycznym i neuro-
gennym OAB opornym na terapię przeciwmuskarynową lub agonistą receptora 
β3-adrenergicznego. Toksyna botulinowa jest neurotoksyną produkowaną przez 
Clostridium Botulinum. Mechanizm działania polega na blokowaniu uwalniania 
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acetylocholiny w  synapsach nerwowo mięśniowych. Efektem jej działania jest 
rozluźnienie mięśnia wypieracza, co powoduje zmniejszenie jego nadmiernej 
aktywności skurczowej i poprawy kontroli nad pęcherzem. Do powikłań które 
mogą pojawić się po zabiegu injekcji toksyny botulinowej należą: rozluźnienie 
wypieracza co może skutkować koniecznością czasowego lub trwałego samocew-
nikowania szczególnie u pacjentów z neurogennym OAB. Rzadziej może wystą-
pić zatrzymanie moczu wymagające interwencji urologicznej. Efekty uboczne to 
nawracające infekcje układu moczowego i uczucie niepełnego opróżnienia pęche-
rza (Tugtepe i in., 2015).

Inną z metod leczenia OAB jest zastosowanie neuromodulacji nerwów krzy-
żowych (SNM – sacral neuromodulation) u pacjentów gdzie pozostałe metody 
nie przyniosły rezultatu. Zabieg polega na modulacji aktywności nerwów krzy-
żowych, które odgrywają główną rolę w  regulacji mikcji. Procedura polega na 
implantacji elektrody testowej na okres próbny 21 dni w otworze krzyżowym 
w pobliżu nerwów kontrolujących funkcję pęcherza moczowego. Jeżeli w okre-
sie próbnym obserwowana jest poprawa to implantuje się stały neurostymulator.  
SNM jest jedną z najbardziej zaawansowanych metod leczenia OAB, u pacjen-
tów u których leczenie farmakologiczne nie przyniosło efektu. Ze względu na ry-
zyko powikłań tj: ryzyko przemieszczenia elektrod, zakażenie miejsca implantacji, 
dolegliwości bólowe i wysoki koszt procedury metoda ta nie jest powszechnie 
stosowana (Weatherall i in., 2006). 

Nietrzymanie moczu /NM/

Mieszane nietrzymanie moczu (MUI) jest chorobą, która łączy cechy wysił-
kowego nietrzymania moczu (WNM) oraz nietrzymania moczu z parcia (UUI). 
Cierpi na to schorzenie około 30% kobiet. Etiologia związana jest z dwoma nie-
zależnymi mechanizmami patofizjologicznymi zespołu pęcherza nadreaktywne-
go (OAB) oraz osłabienia mięśni dna miednicy. Wysiłkowe nietrzymanie mo-
czu (WNM) związane jest z osłabieniem struktur podporowych dna miednicy,  
co prowadzi do niekontrolowanego wycieku moczu w sytuacjach zwiększonego 
ciśnienia śródbrzusznego, takich jak kaszel, kichanie czy wysiłek fizyczny. Z kolei 
nietrzymanie moczu z  parcia (UUI) wynika z  nadmiernej aktywności mięśnia 
wypieracza pęcherza moczowego, co skutkuje nagłą i trudną do opanowania po-
trzebą mikcji. Terapia MUI i  leczenie powinno obejmować procedury terapeu-
tyczne stosowane zarówno w WNM, jak i UUI. Wśród metod terapeutycznych 
wyróżnia się: fizjoterapię dna miednicy /ćwiczenia mięśni Kegla/, farmakoterapię 
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/ stosowanie leków antycholinergicznych lub beta-3 agonistów w  celu reduk-
cji nadreaktywności pęcherza/, zmiany behawioralne /techniki kontroli mikcji, 
trening pęcherza/, interwencje chirurgiczne /wszczepienie taśm podcewkowych 
(TVT, TOT) w celu poprawy mechanicznego wsparcia cewki moczowej/. Podej-
ście terapeutyczne powinno uwzględniać aspekty mechaniczne, jak i neurogenne 
schorzenia (Weatherall i in., 2006). 

Wnioski

1.	 Nietrzymanie moczu jest schorzeniem, które może dotykać pacjentów 
niezależnie od wieku i płci, powodując znaczne ograniczenia w funkcjo-
nowaniu społecznym, zawodowym i seksualnym.

2.	 Terapia powinna być dostosowana do etiologii schorzenia, uwzględnia-
jąc zarówno aspekty strukturalne  jak i neurogenne. 

3.	 Wdrożenie kompleksowej terapii obejmującej fizjoterapię, farmakotera-
pię, modyfikację stylu życia oraz interwencje chirurgiczne, jest kluczowe 
dla skutecznej kontroli schorzenia.

4.	 Edukacja pacjentów i profilaktyka odgrywają istotną rolę w zapobiega-
niu i wczesnym rozpoznawaniu NM, co może przyczynić się do skutecz-
niejszego leczenia. 

5.	 Postęp w badaniach naukowych i technologii medycznej umożliwia co-
raz skuteczniejsze leczenie NM i poprawę jakości życia pacjentów.
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FUNCTIONAL URINARY TRACT DISORDERS IN WOMEN –  
FROM CHILDHOOD TO ADULTHOOD: PATHOPHYSIOLOGICAL 

MECHANISMS, DIAGNOSIS, AND THERAPEUTIC STRATEGIES

Abstract: Urinary incontinence (UI) is a  condition affecting patients across all 
stages of life, from childhood through to perimenopausal women. The World 
Health Organization defines UI as a group of disorders impacting approximately 
400 million people globally. It constitutes a  significant health burden for both 
individuals and healthcare systems. UI may occur in isolation or in conjunction 
with neurological disorders such as spina bifida, Parkinson’s disease, or stroke. It 
presents a clinical problem influencing both physical and psychosocial well-being. 
UI can lead to dermatological complications in the urogenital area, recurrent 
urinary tract infections, and reduced physical activity. From a  biomechanical 
perspective, it results in diminished function of the lower urinary tract. These 
dysfunctions often carry psychological consequences that reduce patients' quality 
of life. A  comprehensive therapeutic approach—encompassing rehabilitative, 
pharmacological, and surgical interventions—helps to minimize the adverse 
effects of this condition. 

Keywords: urinary incontinence, stress urinary incontinence, mixed urinary 
incontinence, dysfunctional voiding.
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POZIOM WIEDZY KOBIET NA TEMAT ZAKAŻENIA 
CYTOMEGALOWIRUSEM I TOXOPLASMA GONDII

Streszczenie: W populacji światowej istnieje duże zróżnicowanie częstości zakażeń 
wirusem Cytomegalii i Toxoplasma gondii. Jest ono uzależnione od uwarunko-
wań środowiskowych i geograficznych. Cytomegalia i Toksoplazmoza to zakażenia 
przebiegające najczęściej niezauważalnie bezobjawowo lub w sposób subkliniczny, 
stanowiąc poważne niebezpieczeństwo dla kobiet w  ciąży.  Schorzenia te mogą 
przyczynić się do rozwoju wad wrodzonych i  ciężkich powikłań u  noworodka. 
Dlatego tak ważna jest edukacja społeczeństwa, w szczególności kobiet ciężarnych 
dotyczących mechanizmów transmisji i  skutecznych metod profilaktycznych po-
zwalających minimalizować czynniki ryzyka. Celem pracy była ocena poziomu 
wiedzy kobiet na temat zakażeń wywołanych przez wirusa  Cytomegalii i Toxo-
plasma gondii. Wyniki wykazały korelację pomiędzy poziomem wykształcenia, 
a świadomością ankietowanych dotyczącą patogenów. Nie stwierdzono zależności 
pomiędzy liczbą posiadanych dzieci, a wiedzą kobiet na temat czasu wykonywania 
diagnostyki w trakcie ciąży. 

Słowa kluczowe: Cytomegalowirus, Toxoplasma gondii, ciąża, powikłania 
neonatologiczne.
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Wstęp

CMV to wirus należący do rodziny Herpesviridae, o genomie składającym 
się z podwójnej nici liniowego DNA związanej z kapsydem (Davis i in., 2017; 
Wang & Zhao, 2020). Człowiek stanowi rolę naturalnego gospodarza dla tego 
patogenu umożliwiając mu przetrwanie i rozprzestrzenianie w populacji. Około 
90% kobiet w wieku rozrodczym w Polsce wykazuje serologiczne markery wska-
zujące na przebyte zakażenie. Transmisja wirusa odbywa się przez kontakt ze śliną, 
błony śluzowe narządów płciowych, błony śluzowe dróg oddechowych, uszko-
dzoną skórę, podczas przetaczania krwi lub transplantację narządów, transmisję 
wertykalną przez łożysko, oraz błonę śluzową przewodu pokarmowego noworod-
ka podczas karmienia mlekiem matki zawierającym CMV. Reasumując zakaże-
nie może nastąpić drogą horyzontalną między osobami i wertykalną z matki na 
dziecko (Leruez-Ville i in., 2020). Infekcja Cytomegalowirusem mimo szerokie-
go rozpowszechnienia na świecie w dużej mierze charakteryzuje się przebiegiem 
bezobjawowym. Wirus ten cechuje się pozostawaniem po pierwotnym zakażeniu 
w stanie latencji, w organizmie gospodarza, trwając w komórkach przez wiele lat. 
U 90% noworodków z wrodzoną cytomegalią objawy mogą pojawić się w póź-
niejszym okresie życia pod postacią niedosłuchu czuciowo-nerwowego, opóźnie-
nia rozwoju mowy, trudności poznawczych, trudności w nauce, zaburzenia kon-
centracji. Dzieci z rozpoznanym bezobjawowym zakażeniem CMV powinny być 
objęte do 3 roku życia co 3-6 miesięcy kontrolą audiologiczną, oraz monitoro-
waniem rozwoju neurologicznego i poznawczego (Reddehase, 2016). Objawy cy-
tomegalii wrodzonej u noworodków są zróżnicowane, od postaci bezobjawowej 
do uszkodzeń wielonarządowych. Do najczęstszych objawów zaliczamy: mało-
głowie, zwapnienia wewnątrzczaszkowe, IUGR, hepatosplenomegalię z nasiloną 
żółtaczką, wybroczyny skórne, niedokrwistość i małopłytkowość, hipotonię lub 
hipertonię mięśniową, zaburzenia słuchu, zapalenia siatkówki i naczyniówki oka, 
wodogłowie, poszerzenie komór mózgu, drgawki i  inne objawy neurologiczne 
(Reddehase, 2016). Pojawienie się któregoś z wymienionych objawów sugerujące 
zakażenie CMV wymaga przeprowadzenia szczegółowej diagnostyki oraz włącze-
nia leczenia zgodnie z aktualnymi wytycznymi klinicznymi.

Kolejną jednostką chorobową stanowiąca poważne zagrożenie dla zdrowia  
noworodków jest toksoplazmoza wrodzona, której czynnikiem etiologicznym jest 
wewnątrzkomórkowy pasożytniczy pierwotniak Toxoplasma gondii. Może on by-
tować w organizmie człowieka, jak również w organizmach zwierząt endotermicz-
nych (Jones i in., 2018). Transmisja patogenu odbywa się podczas przetaczania 
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krwi pochodzącej od osoby zakażonej, transplantacji narządów, uszkodzonej skó-
ry, czyszczenia kociej kuwety, zabrudzonych rąk ziemią lub piaskiem na których 
mogą znajdować się oocysty, spożywania niedogotowanego lub surowego mię-
sa z  cystami tkankowymi, jedzenia brudnych owoców i warzyw zawierających 
oocysty (Rostami i in., 2019). Pierwotne zakażenie pierwotniakiem Toxoplasma 
gondii u osób z prawidłowo funkcjonującym układem odpornościowym z reguły 
przebiega bezobjawowo, natomiast u  osób chorych wyróżnia się kilka postaci 
tej choroby. Zaliczamy do nich: postać oczną, węzłową, neurotoksoplazmozę, 
postać grypopodobną, wysypkową (Di Mario i  in., 2015). Postać oczna tokso-
plazmozy objawia się zapaleniem siatkówki lub naczyniówki oka, zaburzeniami 
widzenia, światłowstrętem. Postać węzłowa charakteryzuje się powiększeniem 
węzłów chłonnych zwłaszcza szyi i karkowych. Neurotoksoplazmoza powoduje 
niespecyficzne objawy grypopochodne takie jak: stany podgorączkowe, gorącz-
kę, zaburzenia świadomości i  równowagi, bóle mięśni, bóle głowy, osłabienie. 
Rzadziej pojawia się postać związana z  wysypką, hepatosplenomegalią, bólami 
brzucha.  Formy zakażenia obserwowane u kobiet w ciąży oraz u pacjentów z ob-
niżoną odpornością mogą prowadzić do ciężkich powikłań i stanowić zagrożenie 
życia. Objawiają się one zaburzeniami ze strony OUN w postaci zapalenia mózgu, 
drgawek, niedowładów, zapalenia płuc, mięśnia sercowego i wątroby (England 
i  in., 2019). Klasyczna triada toksoplazmozy wrodzonej zwana Triadą Sabina-

-Pinkertona to klasyczny zestaw objawów toksoplazmozy wrodzonej u noworod-
ków. Do objawów klinicznych zaliczamy wodogłowie, zwapnienia śródczaszkowe, 
zapalenie siatkówki. Inne objawy pojawiające się w  tej chorobie to: żółtaczka, 
małopłytkowość, małogłowie, hepatosplenomegalia, drgawki, opóźnienie rozwo-
ju psychoruchowego. 

Około 90% osób zakażonych Toxoplazmą gondi przechodzi toksplazmozę 
bezobjawowo. Oznacza to, że większość ludzi nie zdaje sobie sprawy z przeby-
tego zakażenia, a pasożyt pozostaje w formie utajonej w organizmie przez całe 
życie. Pasożyt w organizmie żywiciela jakim jest człowiek tworzy cysty w tkan-
kach np. mięśniach, mózgu gdzie może przetrwać latami. U osób z prawidłową 
odpornością, zdrowych nie wymaga leczenia. U osób z  obniżoną odpornością, 
takich jak osoby po przeszczepach, chorzy na HIV/AIDS, czy poddani immu-
nospupresji może dojść do wznowy zakażenia co stanowi zagrożenie dla życia 
i zdrowia.  U kobiet ciężarnych wcześniejsze przechorowanie toksoplazmozy jest 
potwierdzone obecnością przeciwciał klasy IgG i  jednoczesnym  brakiem IgM, 
świadcząc o nabytej odporności. Oznacza to odporność kobiety na pasożyta z jed-
noczesnym brakiem ryzyka przeniesienia zakażenia na płód.
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Brak szczepionki przeciwko CMV oraz Toxoplasma gondii, w  prewen-
cji zakażeń wrodzonych i  powikłań powoduje, że fundamentalną strategią za-
pobiegania schorzeniom jest nadal edukacja zdrowotna ciężarnych. Może być 
realizowana poprzez materiały informacyjne, programy edukacyjne skierowane 
do kobiet w ciąży, ulotki, broszury informacyjne, oraz szkolenia personelu me-
dycznego, podczas których przekazywane są informacje dotyczące wrót zakażeń, 
profilaktyki i diagnostyki. Zapobieganiu zakażeniom pomaga w znacznym stop-
niu skupienie się na aspektach higieny osobistej oraz zasadach przygotowywania 
posiłków (Rostami i in., 2020). W diagnostyce wrodzonej zakażenia Cytomega-
lowirusem podstawową rolę odgrywa przesiewowe badanie kobiet w ciąży, które 
nie jest rutynowo zalecane w  Polsce. Zakres diagnostyki obejmuje oznaczenie 
przeciwciał IgG i IgM w pierwszym trymestrze ciąży. W przypadku dodatnich 
wyników badanie awidności IgG, które określa czas zakażenia. W przypadkach 
niejednoznacznych zaleca się  badania molekularne metodą PCR z krwi matki 
lub płynu owodniowego w celu wykrycia DNA Toksoplazma gondii. Zalecenia 
ECCI z 2024 sugerują wykonywanie badań serologicznych w 1 trymestrze i po-
wtarzanie ich co miesiąc u kobiet seronegatywnych do końca ciąży (Chatzakis 
i in., 2020; Rawlinson i in., 2017). 

Toksoplazmoza występująca rzadziej aniżeli cytomegalia, może jednak do-
prowadzać do poważnych powikłań neurologicznych i okulistycznych. Działania 
prewencyjne polegają na wykonywaniu badań przesiewowych przed planowaną 
ciążą. Wśród kobiet w  ciąży w  1 trymestrze należy wykonać oznaczenie prze-
ciwciał IgG i IgM, w przypadku ujemnego wyniku badania te należy powtórzyć 
w 2 i 3 trymestrze (co 8-12 tygodni) w celu wykrycia serokonwersji. W przypad-
ku wyników dodatnich należy wykonać badanie awidności IgG, oraz ewentualnie 
badanie molekularne PCR z płynu owodniowego. Należy pamiętać, że IgM nie 
zawsze oznacza świeże zakażenie, a  niska awidność IgG może utrzymywać się 
przez wiele miesięcy. W  ramach diagnostyki neonatologicznej u  noworodków 
podejrzanych o zakażenie toksoplazmozą, można przeprowadzić badania przesie-
wowe z wykorzystaniem krwi pępowinowej, okołoporodowych testów serologicz-
nych z wykorzystaniem krwi pobranej z żyły pępowinowej co umożliwia szybką 
identyfikację wrodzonych zakażeń i włączenie odpowiedniego postępowania lecz-
niczego (Rostami i in., 2020). 

Zakażenia CMV i Toksoplazma gondii stanowią istotne zagrożenie dla ko-
biet w ciąży, prowadząc do rozwoju wad wrodzonych i ciężkich powikłań neu-
rologicznych u noworodka. Z uwagi na teratogenny charakter tych patogenów 
kluczową rolę odgrywa edukacja społeczeństwa ze szczególnym uwzględnieniem 
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młodych kobiet w wieku rozrodczym i ciężarnych. Główny nacisk  należy poło-
żyć na szerzenie wiedzy dotyczący dróg transmisji patogenów, metod profilaktyki 
zakażeń w okresie przedkoncepcyjnym i ciąży. Ryzyko zakażenia CMV u nowo-
rodków wynosi 0,64%, a  ryzyko trwałych następstw 17-20% zainfekowanych 
dzieci. Transmisja przezłożyskowa w  zakażeniu pierwotnym sięga 32%, przy 
wtórnej infekcji 3,5%. W  profilaktyce pierwotnej dominującą rolę odgrywają 
działania higieniczne, zwłaszcza u  matek mających kontakt z  małymi dziećmi 
głównym rezerwuarem wirusa (Chatzakis i  in., 2020; Rawlinson i  in., 2017). 
Toksoplazma gondii przenosi się drogą pokarmową, oraz przez kontakt z zakażo-
ną glebą lub kocimi odchodami. Ryzyko transmisji przezłożyskowej wzrasta wraz 
z rozwojem ciąży, a najcięższe uszkodzenia płodu obserwuje się podczas infekcji 
w pierwszym trymestrze ciąży. Profilaktyka obejmuje unikanie spożywania nie-
przetworzonych produktów pochodzenia zwierzęcego, mycie owoców i warzyw, 
stosowanie rękawic ochronnych podczas prac w ogródku (Rostami i in., 2020; 
Rawlinson i in., 2017). 

Cel pracy

Celem pracy była ocena poziomu świadomości zdrowotnej kobiet doty-
czącej etiologii, dróg transmisji oraz profilaktyki zakażeń  Cytomegalowirusem 
i Toxoplasma gondii  w kontekście zmian demograficznych takich jak poziom 
wykształcenia i status społeczno-ekonomiczny badanych osób.

Materiał i metody

Badaniem objęto grupę 126 kobiet w  okresie od października 2024 do 
stycznia 2025 z województwa świętokrzyskiego. Ankieta opracowana na potrzeby 
badania liczyła 26 pytań oraz metryczkę zawierającą informacje dotyczące wie-
ku, miejsca zamieszkania, wykształcenia oraz liczby posiadanych dzieci. Ogólna 
wiedza na temat zakażenia CMV i Toxoplasma gondii; przyczyn, objawów kli-
nicznych, metod profilaktycznych związanych z zakażeniami. Źródła z których 
kobiety czerpały wiedzę na temat tych zakażeń, preferencje dotyczące miejsc, 
w  których chciałyby uzyskać informacje w  przyszłości, były obszarem pozosta-
łych pytań kwestionariusza. Wszystkie pytania miały formę pytań zamkniętych, 
jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru.

Badanie przeprowadzone zostało za pomocą ankietyzacji w formie stacjonar-
nej wśród kobiet w wieku rozrodczym z województwa świętokrzyskiego. Udział 
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w badaniu był dobrowolny i dotyczył wyłącznie kobiet w wieku prokreacyjnym, 
które ukończyły 18 rok życia. Kobiety były poinformowane o charakterze ano-
nimowości i poufności procedury. Badanie przeprowadzono zgodnie z deklara-
cją Helsińską odpowiedzialną za etyczne zasady prowadzenia badań medycznych 
z udziałem ludzi. 

Poziom wiedzy kobiet na temat zakażenia Cytomegalowirusem i Toxopla-
sma gondii był zmienną zależną w czasie przeprowadzania badania. Natomiast 
wiek, wykształcenie, liczba posiadanych dzieci i miejsce zamieszkania były zmien-
nymi niezależnymi

Wyniki badań

Wśród 126 ankietowanych kobiet 52,4% zamieszkiwało tereny wiejskie. 
Fundamentalną grupę wiekową stanowiły kobiety w wieku 20–29 lat (42,9%), 
natomiast najmniejszy odsetek uczestników badania stanowiły badane w wieku 
40–49 lat (14,3%). Stopień wykształcenia kobiet objętych badaniem – charakte-
rystyka demograficzna została przedstawiona na rycinie 1. 

Ryc. 1. Struktura poziomu wykształcenia respondentek w analizowanej populacji. 
Żródło: Opracowanie własne.

Wysoki udział kobiet w przedziale wiekowym 20-29 lat korelował z faktem, 
iż prawie co druga respondentka deklarowała posiadanie potomstwa.
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Jednym z celów badania była ocena poziomu wiedzy kobiet na temat zakaże-
nia CMV. Analiza odpowiedzi w podziale na poziom wykształcenia wykazała, że 
osoby z wykształceniem średnim i wyższym w znacznym odsetku poprawnie zi-
dentyfikowały Cytomegalowirus jako wirus z rodziny Herpesviridae. Natomiast 
żadna z badanych kobiet z wykształceniem zawodowym nie udzieliła poprawnej 
odpowiedzi na to pytanie. Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli nr 1.

Tabela 1. Podsumowanie wyników w korelacji z typem wirusa i wykształceniem badanych    
kobiet

Typ wirusa

Wykształcenie

Zawodowe Średnie Wyższe Razem

n % n % n % n %

Adenoviridae 8 44,5 4 22,2 6 33,3 18 100

Baculoviridae 2 10 12 60 6 30 20 100

Herpesviridae 0 0 40 57,1 30 42,9 70 100

Simplexvitus 0 0 8 44,4 10 55,6 18 100

10 7,9 64 50,8 52 41,3 126 100

Źródło: Opracowanie własne.

Brak podstawowej wiedzy na temat etiologii zakażenia cytomegalowirusem 
zadeklarowało, aż  80% kobiet z wykształceniem zawodowym. Natomiast uczest-
niczki z wykształceniem średnim i wyższym znacznie częściej udzielała popraw-
nych odpowiedzi wskazując że ten patogen wywołuje chorobę wirusową. 

Tabela 2. Liczbowy rozkład odpowiedzi badanych kobiet na pytanie dotyczące etiologii zakażenia 
CMV z uwzględnieniem poziomu wykształcenia.

Rodzaj choroby

Wykształcenie

Zawodowe Średnie Wyższe Razem

n % n % n % n %

Nie wiem 8 33,3 10 41,7 6 25 24 100

Choroba wirusowa 2 2,4 40 48,8 40 48,8 82 100

Choroba bakteryjna 0 0 12 75 4 25 16 100

Choroba wrodzona 0 0 2 50 2 50 4 100

10 7,9 64 50,8 52 41,3 126 100

Źródło: Opracowanie własne.
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Jako najczęstszą drogę zakażenia wirusem CMV wskazywano drogę werty-
kalną przez łożysko w czasie porodu i transfuzję krwi. Jako najrzadszą wskazywa-
no zakażenie poprzez spożywanie wody z kranu. Pytanie miało charakter wielo-
krotnego wyboru umożliwiało wybór więcej niż jednej odpowiedzi. Procentowy 
rozkład odpowiedzi przedstawia rycina 2. 

Ryc. 2. Drogi zakażenia wirusem cytomegalii. 
Źródło: Opracowanie własne.

Kobiety ciężarne oraz osoby z  obniżoną odpornością chore na AIDS we-
dług ankietowanych należą do grupy najwyższego ryzyka zakażenia CMV. Oso-
by pracujące w hutach i kopalniach  były odpowiedzią zaznaczaną sporadycznie. 
W pytaniu istniała możliwość udzielenia więcej niż jednej odpowiedzi. Rycina 3 
przedstawia układ danych w badanej grupie. 

Z  przeprowadzonych badań dotyczących zakażenia Cytomegalowirusem 
wynika, że 38,1% ankietowanych nigdy wcześniej nie słyszała o chorobie jaką 
jest cytomegalia. Dla pozostałych 61,9% uczestniczek  badania najczęściej wska-
zywanym źródłem informacji dotyczących CMV był: Internet (31,8%), lekarz 
(22,2%), telewizja (7,9%).

Kolejne pytanie ankiety dotyczyło infekcji pierwotniakiem Toxoplazma 
Gondii. Rozkład odpowiedzi uwzględniający poziom wykształcenia przedstawia 
tabela 3.
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Ryc. 3. Procentowy rozkład odpowiedzi ankietowanych na pytanie dotyczące grup ryzyka zakaże-
nia CMV. 
Źródło: Opracowanie własne.

Tabela 3. Rozkład ilościowy odpowiedzi dotyczących definicji Toxoplasma gondii wśród ankieto-
wanych w odniesieniu do wykształcenia 

Rodzaj patogenu

Wykształcenie

Zawodowe Średnie Wyższe Razem

n % n % n % n %

Bakteria 2 4,8 20 47,6 20 47,6 42 100

Bakteriofag 0 0 10 62,5 6 37,5 16 100

Pierwotniak 0 0 12 40 18 60 30 100

Wirus 8 21,1 22 57,9 8 21 38 100

10 7,9 64 50,8 52 41,3 126 100

Źródło: Opracowanie własne.

Kobiety z wykształceniem średnim i wyższym miały większą wiedzę doty-
czącą rodzaju patogenu odpowiedzialnego za wywołanie toksoplazmozy. Spośród 
126 ankietowanych 84 respondentki uznały ją jako chorobę odzwierzęcą, 16 za 
wirusową, a 2 jako postać wrodzoną. Szczegółowy podział uwzględniający rodzaj 
patogenu i poziom wykształcenia został przedstawiony w tabeli 4. 
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Tabela 4. Analiza ilościowa odpowiedzi dotyczących rodzaju choroby wywoływanej przez pierwot-
niak Toxoplasma gondii wśród uczestniczek badania z uwzględnieniem ich poziomu wykształcenia.

Wykształcenie

Zawodowe Średnie Wyższe Razem

n % n % n % n %

Nie wiem 8 33,3 12 50 4 16,7 24 100

Choroba odzwierzęca 2 2,4 46 54,8 36 42,8 84 100

Choroba wirusowa 0 0 4 25 12 75 16 100

Choroba wrodzona 0 0 2 100 0 0 2 100

10 7,9 64 50,8 52 41,3 126 100

Źródło: Opracowanie własne.

Pierwszy trymestr jako okres największego ryzyka zakażenia Toxoplasma 
gondii dla płodu został błędnie wskazany przez 65,1% ankietowanych. Zaledwie 
19,1% udzieliła poprawnej odpowiedzi wskazując jako największe ryzyko zakaże-
nia tym patogenem w trzecim trymestrze. Kolejne pytanie dotyczyło diagnostyki 
prenatalnej zakażenia tym patogenem. Odpowiedzi poprawnej udzieliło, 66,7% 
ankietowanych wskazując diagnostykę 1 i  2 trymestru ciąży. Wyniki badania 
pokazały, iż liczba odbytych porodów i posiadanych dzieci nie miała wpływu na 
poziom wiedzy w tym zakresie. Zarówno kobiety bezdzietne jak i kobiety posia-
dające potomstwo prezentowały zbliżony poziom wiedzy w tej kwestii. Szczegó-
łowy rozkład danych przedstawia tabela nr 5. 

Tabela 5. Rozkład ilościowy odpowiedzi dotyczących przeprowadzenia badań diagnostycznych 
w kierunku toksoplazmozy w ciąży uwzględniając liczbę posiadanego potomstwa.

Dzietność

Brak dzieci 1 dziecko 2 dzieci Więcej niż 2 
dzieci Razem

n % n % n % n % n %

Nie wiem 10 35,7 2 7,2 6 21,4 10 35,7 28 100

I trymestr 36 42,9 14 16,7 20 23,7 14 16,7 84 100

II trymestr 8 80 0 0 2 20 0 0 10 100

III trymestr 2 50 2 50 0 0 0 0 4 100

56 44,4 18 14,3 28 22,2 24 19,1 126 100

Źródło: Opracowanie własne.
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Jako główną drogę zakażenia pierwotniakiem  Toxoplasma gondii wskazy-
wano  spożywanie wody i żywności zanieczyszczonej kocimi odchodami. Najrza-
dziej wybieraną odpowiedzią było korzystanie z tego samego kubka i picie tych 
samych płynów.  W pytaniu tym zastosowano możliwość udzielenia więcej niż 
jednej odpowiedzi. Rozkład odpowiedzi zilustrowano na rycinie 4. 

Ryc. 4. Rozkład odpowiedzi dotyczących dróg zakażenia Toksoplazma gondii analiza częstości 
wskazań poszczególnych źródeł transmisji 
Źródło: Opracowanie własne.

Jako źródła informacji na temat tej choroby wskazywano Internet (31,8%), 
lekarza (31,8%), telewizję (7,9%). Aż 28,5% ankietowanych kobiet nigdy nie 
słyszało o tej jednostce chorobowej.

Biorąc pod uwagę konsekwencje zakażeń wywołanych przez CMV i Toxo-
plasmę gondii, i powikłania jakie te schorzenia niosą w okresie noworodkowym 
i  dziecięcym zadano pytanie respondentkom jakie zagrożenia niosą patogeny. 
Odpowiedzi przedstawiono w tabeli nr 6.
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Tabela 6. Rozkład ilościowy odpowiedzi dotyczący skutków zakażeń wywołanych  przez CMV 
i Toxoplasma gondii wśród ankietowanych.

Rodzaj patogenu

Toksoplazma gondii Cytomegalowirus Razem

n % n % n %

Bardzo poważne zagrożenie  
dla życia płodu 104 49,5 106 50,5 210 100

Nic nie znaczące 2 50 2 50 4 100

Nie wiem 20 52,6 18 47,4 38 100

Razem 126 50 126 50 252 100

Źródło: Opracowanie własne.

Powiększenie węzłów chłonnych (84,1%) oraz podwyższona temperatura 
ciała (73,1%) były najczęściej wskazywane jako typowe objawy infekcji CMV. 

W  przypadku toksoplazmozy najczęściej wskazywano na wodogłowie lub 
małogłowie u dziecka, rzadziej gruźlica i  żółtaczka. Pytanie umożliwiało udzie-
lenie więcej niż jednej odpowiedzi. Rozkład danych przedstawiono na rycinie 5.

Ryc. 5. Procentowy rozkład odpowiedzi dotyczący objawów wrodzonej toksoplazmozy u noworodka. 
Źródło: Opracowanie własne.
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Niezależnie od poziomu wykształcenia, w kontekście profilaktyki zakażeń 
CMV i Toxoplasma gondii najczęściej wskazywano unikanie kontaktu z krwią, 
śliną, moczem oraz innymi wydzielinami ludzkimi. Pytanie pozwalało na wskaza-
nie kilku odpowiedzi jednocześnie. Rozkład danych przedstawia tabela 7. 

Tabela 7. Wiedza kobiet na temat profilaktyki zakażeń, a poziom wykształcenia- analiza ilościowa.

Profilaktyka zakażeń

Wykształcenie

Zawodowe Średnie Wyższe Razem

n % n % n % n %

Unikanie kontaktu ze śliną, krwią, mo-
czem i innymi ludzkimi wydzielinami 10 8,5 64 54,2 44 37,3 118 100

Jedzenie dużej ilości warzyw i owoców 0 0 6 42,9 8 57,1 14 100

Spożywanie tylko mięsa drobiowego 0 0 6 100 0 0 6 100

Częste i dokładne mycie rąk 4 5,2 46 58,9 28 35,9 78 100

Unikanie jedzenia z tych samych naczyń 2 4,8 26 61,9 14 33,3 42 100

16 6,2 148 57,4 94 36,4 258 100

Źródło: Opracowanie własne.

Zdaniem większości ankietowanych kobiet, najskuteczniejszym źródłem 
informacji na temat cytomegalii i  toksoplazmozy oraz sposobów ich szerzenia 
powinny być: programy telewizyjne (41,3%) i  lekarz ginekologa (39,7%). Rza-
dziej wskazywano na czasopisma (9,5%), oraz szpitale (9,5%). Aż ankietowanych 
(98,4%) uznało, że kwestionariusz miał charakter motywujący do poszerzania 
wiedzy na temat zakażeń.

Dyskusja

Poziom wiedzy kobiet na temat zakażenia wirusem cytomegalii został pod-
dany analizie w przeprowadzonym badaniu. Spośród ankietowanych osoby z wy-
kształceniem średnim i wyższym wykazały się większą świadomością w zakresie 
klasyfikacji wirusa, aniżeli kobiety z  wykształceniem zawodowym. W  pytaniu 
dotyczącym rodzaju choroby wywoływanej przez CMV zależność była podob-
na. Charakter infekcji poprawnie określały kobiety z  wykształceniem średnim 
i wyższym. Respondentki z wykształceniem zawodowym  nie były w stanie udzie-
lić poprawnej odpowiedzi na to pytanie. Podobne zależności dotyczące wyższe-
go poziomu wiedzy wśród kobiet z wyższym wykształceniem oraz pracujących 
w zawodach związanych z opieką zdrowotną lub opieką nad dziećmi przedstawia 
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badanie Hussami i współautorów. Według jego badania wyższy poziom wykształ-
cenia ankietowanych był niezależnie związany z większą świadomością na temat 
CMV, wiedzą na temat transmisji wirusa, potencjalnych zagrożeń dla płodu oraz 
dostępnych środków zapobiegających zakażeniu (Hussami i in., 2025).

W  badaniu jako główną drogę transmisji wirusa cytomegalii ankietowane 
wskazywały zakażenie przez łożysko w  czasie porodu, w  mniejszym odsetku po-
przez transfuzję krwi oraz kontakt ze śliną i krwią osoby zakażonej. Kluczową rolę 
łożyska w  przypadku zakażeń wrodzonych CMV przedstawia artykuł Plotogea 
i współautorów. Ich wyniki badań wskazują na transmisję CMV z matki na płód 
drogą transplacentalną, zwłaszcza w przypadku pierwotnej infekcji u matki. Ryzyko 
transmisji wynosi 30-40% i jest najwyższe w pierwszym trymestrze ciąży (Plotogea 
i in., 2022). Istotne znaczenie małych dzieci jako rezerwuaru wirusa zaobserwowali 
Romero Starke i współautorzy. Dzieci uczęszczające do żłobków i przedszkoli mogą 
stanowić źródło aktywnej infekcji przez długi czas. Dlatego pracownicy placówek 
edukacyjnych, takich jak przedszkola i żłobki oraz matki małych dzieci należą do 
grupy osób szczególnie narażonych na zakażenie CMV (Romero Starke i in., 2020).

Wyniki niniejszego badania wskazują, że w odniesieniu do objawów zakażenia 
CMV najczęściej wskazywanymi odpowiedziami były powiększone węzły chłonne 
i podwyższona temperatura ciała. Odpowiedzi te świadczą o wysokim poziomie 
wiedzy ankietowanych w temacie manifestacji klinicznej schorzenia. Podobne ob-
serwacje obserwowano w badaniu Nolan i współautorów. W artykule przedstawio-
no przypadki dorosłych pacjentów immunokompetentnych, u których zakażenie 
CMV manifestowało się przedłużającą się gorączką, złym samopoczuciem, lim-
fadenopatią. Autorzy podkreślają, iż mimo łagodnego przebiegu choroby objawy 
mogą być niespecyficzne i prowadzić do szeroko zakrojonej diagnostyki różnicowej 
(Nolan i in., 2017).

Analiza zgromadzonych danych pokazuje, że 38,1% ankietowanych kobiet 
nigdy wcześniej nie słyszała o chorobie jaką jest cytomegalia. Obrazuje to ograni-
czoną świadomość społeczną na temat infekcji CMV i powikłań z nią związanych. 
Najczęstszym źródłem wiedzy na temat tego schorzenia był Internet oraz lekarz. 
Podobnie wyniki dotyczące elementarnych braków wiedzy na temat CMV przed-
stawiła w swojej pracy Trzcińska  i współautorzy. Wykazała, że znaczny odsetek 
kobiet planujących ciążę lub ciężarnych nigdy nie słyszała, nie czytała, ani nie spo-
tkała się z informacjami na temat zakażenia CMV w ciąży oraz jego konsekwencji 
dla płodu  (Trzcińska i in., 2017). 

Analiza uzyskanych danych wykazała, że poziom wiedzy na temat choro-
by wywoływanej przez Toxoplasma gondii koreluje z  poziomem wykształcenia 
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ankietowanych. Wyższy poziom wiedzy wykazują kobiety posiadające wykształce-
nie średnie i wyższe. Podobne wyniki uzyskał w swoim badaniu Smereka i współ-
autorzy. Wykazali oni, że kobiety z wykształceniem wyższym posiadały większą 
wiedzę na temat choroby pasożytniczej w zakresie dróg zakażenia, ryzyka transmisji 
oraz środków profilaktycznych (Smereka i in., 2018).

W przeprowadzonym badaniu za największe ryzyko zakażenia toksoplazmozą 
uważano pierwszy trymestr ciąży. Odpowiedź ta jest błędna i nie odzwierciedla 
rzeczywistego czasu największego ryzyka transmisji pasożyta. Do zakażenia Toxo-
plasma gondii najczęściej dochodzi w ostatnich tygodniach ciąży co odzwierciedlają 
badania przeprowadzone przez Deganich. Prawdopodobieństwo transmisji pier-
wotniaka wzrasta wraz z zaawansowaniem ciąży. Największe występuje w trzecim 
trymestrze. Mimo niższego ryzyka transmisji, zakażenia w pierwszym trymestrze 
mogą prowadzić do poważniejszych skutków dla płodu (Deganich i in., 2022). 

W badaniu wykazano, że poziom wiedzy na temat diagnostyki toksoplazmozy 
w ciąży nie zależy od liczby posiadanego potomstwa. Kobiety zarówno posiadające 
dzieci, jak i bezdzietne wykazywały porównywalną wiedzę w tym temacie. Wynik 
ten znajduje odzwierciedlenie w badaniu Alghafari obejmującym ciężarne kobiety 
w Arabii Saudyjskiej. Analiza nie wykazała istotnego związku między liczbą posia-
danych dzieci, a poziomem wiedzy na temat toksoplazmozy (Alghafari, 2025).

Spożywanie żywności w  postaci surowego mięsa, jedzenie nieumytych wa-
rzyw i owoców zawierających oocysty pasożyta oraz picie wody skażonej odcho-
dami kotów, według przeprowadzonej analizy były wskazywane jako najczęstsze 
drogi zakażenia Toxoplasma gondii. Korzystanie z  tych samych naczyń co oso-
ba zakażona było wskazywane najrzadziej. Podobne wyniki uzyskał w badaniach 
Eroglu i współautorzy. Ankietowane wskazywały na  potencjalne czynniki ryzyka 
toksoplazmozy posiadanie kota, pierworództwo, spożywanie kiełbasy (salami). Za-
ledwie 22,4% ankietowanych kobiet wiedziało co to jest toksoplazmoza, i jakie są 
konsekwencje zachorowania na nią. Świadomość tej choroby była istotnie wyższa 
u wieloródek w porównaniu z pierworódkami (Eroglu & Asgin, 2021). 

Głównym źródłem informacji kobiet uczestniczących w  badaniu na temat 
toksoplazmozy był Internet i  lekarz. Aż 28,5% badanych nie posiadało wiedzy 
na temat zakażenia wywoływanego tym pierwotniakiem, co jest zjawiskiem nie-
pokojącym. Podobne wyniki uzyskał Khan i współautorzy w  swoich badaniach. 
Wynika z nich że najpopularniejszym źródłem informacji o toksoplazmozie wśród 
kobiet w  ciąży były media społecznościowe (37,9%), następnie media masowe 
(34,1%) i źródła naukowe (27,8%). Nie stwierdzono istotnego statystycznie związ-
ku pomiędzy grupą wiekową a wyborem źródła informacji. Ponad (54,1%) kobiet 
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wskazała, że słyszała o toksoplazmozie,  ale nadal duży odsetek badanych (45,9%) 
nigdy o niej nie słyszał (Khan i in., 2023).

Do skuteczniejszej profilaktyki wśród kobiet w wieku rozrodczym może przy-
czynić się wzrost świadomości na temat tych schorzeń. Konieczność wdrażania 
szeroko zakrojonych działań edukacyjnych, które powinny obejmować zarówno 
specjalistyczne konsultacje lekarskie, jak i dostęp do sprawdzonych źródeł telewi-
zyjnych i internetowych podkreślają uzyskane dane.

Wnioski

1.	 Poziom wykształcenia respondentek wykazuje istotny wpływ na świa-
domość, oraz częstość zakażeń wirusem cytomegalii CMV i pierwotnia-
kiem Toxoplasma gondii.

2.	 Znajomość rekomendowanego terminu wykonania badań diagnostycz-
nych w kierunku toksoplazmozy w czasie ciąży nie koreluje z liczbą po-
siadanego potomstwa.

3.	 Uczestniczki badania prezentują zadawalający poziom wiedzy na temat 
działań profilaktycznych dotyczących zakażeń CMV i  toksoplazma 
gondii.

4.	 Głównymi źródłami informacji na temat zakażeń tymi patogenami są: 
Internet, przekazy medialne (telewizja), personel medyczny.
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WOMEN'S LEVEL OF KNOWLEDGE ABOUT CYTOMEGALOVIRUS  
AND TOXOPLASMA GONDII INFECTIONS

Abstract: The prevalence of Cytomegalovirus and Toxoplasma gondii 
infections varies significantly worldwide, largely influenced by geographical  
and environmental factors. These pathogens often cause asymptomatic  
or subclinical infections, yet they pose a serious risk to pregnant women. Maternal 
infection can result in congenital abnormalities and severe neonatal complications. 
Therefore, educating the general population, especially pregnant women, 
about transmission mechanisms and effective preventive strategies is crucial  
for minimizing associated health risks. The aim of this study was to assess  
the level of awareness among women regarding infections caused  
by Cytomegalovirus and Toxoplasma gondii. The results demonstrated 
a  significant correlation between the participants' educational level and their 
knowledge of these pathogens. However, no association was found between  
the number of children a woman had and her understanding of the optimal timing 
for diagnostic testing during pregnancy. 

Keywords: Cytomegalovirus, Toxoplasma gondii, pregnancy, neonatal 
complications.
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NIEWYDOLNOŚĆ SERCA U KOBIET

Streszczenie: Niewydolność serca HF jest chorobą o zróżnicowanej etiologii i róż-
norodnym obrazie klinicznym, dotyczącym około 64 milionów ludzi. Stanowi 
główną przyczynę śmiertelności kobiet i około 50% wszystkich ich zgonów. Więk-
szość badań pacjentów z HF dotyczy mężczyzn, co uniemożliwia uwzględnienie 
różnic związanych z płcią. HF z obniżoną frakcją wyrzutową (HFrEF) oraz HF 
z  zachowaną frakcją wyrzutową (HFpEF) wykazują istotne różnice w  etiologii 
i przebiegu klinicznym u obu płci. U kobiet cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, oty-
łość i mniejsza aktywność fizyczna stanowią główne czynniki ryzyka HFrEF, powo-
dując gorsze rezultaty leczenia niż u mężczyzn. Niewielka liczba kobiet uczestniczą-
cych w badaniach klinicznych nad HF ogranicza możliwości analizy skuteczności 
i bezpieczeństwa leczenia. 

Słowa kluczowe: niewydolność serca, kobiety, płeć.

Wprowadzenie

Niewydolność serca jest istotnym problemem klinicznym na całym świecie, 
według dostępnych danych choruje na nią 64 miliony ludzi (James i in., 2018). 
Jest to główna przyczyna śmiertelności u  kobiet, która stanowi prawie 50% 
wszystkich zgonów (Virani i in., 2021). Obecne dane pozwalają na wyczerpujące 
poznanie tej jednostki chorobowej, jednak w większość przeprowadzonych badań 
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dominowali mężczyźni. W przeglądzie 740 badań dotyczących chorób układu 
krążenia, kobiety stanowiły 29% badanych (Jin i in., 2020). W literaturze opisy-
wane są i zauważalne są klinicznie różnice w etiologii i przebiegu niewydolności 
serca z obniżoną oraz zachowaną frakcją wyrzutową w zależności od płci. Niewy-
dolność serca, jak wiadomo, jest zespołem chorobowym wynikającym z wpływu 
innych schorzeń na przebudowę i dysfunkcję serca. Profil kliniczny i udział czyn-
ników uszkadzających serce u pacjentów z niewydolnością serca jest inny u ko-
biet i mężczyzn co wynika z  rozpowszechnienia choroby niedokrwiennej serca, 
otyłości, nadciśnienia tętniczego i zaburzeń gospodarki węglowodanowej, które 
są udokumentowanymi czynnikami ryzyka niewydolności serca. 

Szczegółowo omówiono epidemiologię, a  także wpływ czynników ryzyka, 
takich jak cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, otyłość oraz brak wystarczającej ak-
tywności fizycznej na rozwój niewydolności serca u kobiet. Zwrócono uwagę na 
niemodyfikowalne czynniki ryzyka związane ze zmianami hormonalnymi typo-
wymi dla kobiet. 

Epidemiologia niewydolności serca

Ryzyko rozwoju niewydolności serca w przeciągu całego życia wynosi 20% 
u kobiet i mężczyzn, jednak zmienia się wraz z wiekiem (Lloyd-Jones i in., 2002). 
Niewydolność serca częściej występuje u  mężczyzn do 79 roku życia, jednak 
w późniejszych latach życia ta tendencja zmienia się i jest wyższa u kobiet z po-
wodu gwałtownego wzrostu częstości występowania HF z zachowaną frakcją wy-
rzutową lewej komory (HFpEF) (Ceia i in., 2002).

W  Wielkiej Brytanii częstość występowania niewydolności serca w  latach 
2000-2014 była wyższa u mężczyzn, szczególnie u osób w młodszym wieku, ale 
całkowita liczba rozpoznań była tylko o 9% wyższa u mężczyzn, ze względu na 
większy odsetek starszych kobiet (Conrad i  in., 2018). Obecnie hospitalizacje 
z powodu niewydolności serca u kobiet są częstsze, w porównaniu ze stabilnymi 
wskaźnikami u me ̨żczyzn, co moz ̇na wyjaśnić poste ̨pującym starzeniem się oraz 
wzrostem liczby oso ́b z HFpEF (Lawson i in., 2019; Chang i in., 2018; Goldberg 
i in., 2005).

HFpEF częściej występuje u kobiet (Gerber i  in., 2015; Ho i  in., 2016). 
W badaniach przeprowadzanych w Szwecji, kobiety stanowiły 55% pacjentów 
z  HFpEF, 39% pacjentów z  niewydolnością serca z  umiarkowanie obniżoną 
frakcją wyrzutową (HFmrEF) i 29% pacjentów z niewydolnością serca z obni-
żoną frakcją wyrzutową (HFrEF). Z kolei badania dotyczące pacjentów z HFrEF 
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wykazują wyższy odsetek mężczyzn niż kobiet (Stolfo i in., 2019).

Niewydolność serca z obniżoną frakcja wyrzutową u kobiet

Choroba niedokrwienna serca, a w jej następstwie niedokrwienne uszkodze-
nie mięśnia sercowego występują u 63% kobiet z HFrEF (Breathett i in., 2018).

Do modyfikowalnych czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca i na-
stępczej HFrEF zaliczamy nadciśnienie tętnicze, hiperlipidemię, cukrzycę, niko-
tynizm, otyłość (Mosca i in., 2011). Chociaż te klasyczne czynniki ryzyka serco-
wo-naczyniowego są powszechne zarówno u mężczyzn, jak i kobiet, wiele z nich 
wiąże się z różnym wpływem na ryzyko u kobiet w porównaniu z mężczyznami. 
Należy również zwrócić uwagę na swoiste dla płci żeńskiej czynniki ryzyka, do 
których zalicza się powikłania ciąży, zmiany hormonalne związane z menopauzą, 
choroby autoimmunologiczne, stres psychospołeczny, wpływ radioterapii i che-
mioterapii w związku z leczeniem przeciwnowotworowym (Aggarwal i in., 2018; 
Benjamin i in., 2017).

W USA ok. 50 milionów kobiet choruje na nadciśnienie tętnicze, ponadto 
udowodniono, że po 65. roku życia ilość kobiet chorujących na nadciśnienie tęt-
nicze przewyższa ilość mężczyzn (Divoky i in., 2018; ). Pomimo leczenia, kobiety 
rzadziej uzyskują wartości docelowe w leczeniu nadciśnienia tętniczego w porów-
naniu z mężczyznami (44,8% vs. 51,1%). Zaobserwowano, iż tylko 29% kobiet 
w wieku powyżej 70 lat ma prawidłowo kontrolowane ciśnienie tętnicze krwi 
(Wenger i in., 2018; Go i in., 2014). Możliwe przyczyny słabej kontroli są różno-
rodne i wiążą się m.in. z nieodpowiednim doborem leku, zwiększoną sztywność 
tętnic, nadmierną aktywacją układu renina-angiotensyna, wpływem hormonów 
na reaktywność naczyń i wzmożoną retencją soli i wody (Gu i in., 2008; Greiten 
i in., 2014). 

Jeśli chodzi o  leki stosowane w  leczeniu nadciśnienia tętniczego, kobiety 
często potrzebują niższych dawek leków niż mężczyźni, aby uzyskać ten sam efekt. 
Niestety, u kobiet występuje więcej skutków ubocznych, na przykład zaburzenia 
elektrolitowe w  przypadku leków moczopędnych, kaszel wywołany przez inhi-
bitory konwertazy angiotensyny, co może zniechęcać do przyjmowania leków 
i powodować samodzielne odstawienie farmakoterapii (Ueno & Sato, 2012).

Cukrzyca jest istotnym czynnikiem ryzyka wystąpienia HFrEF u  kobiet 
(Eaton i  in., 2016).  Z  badań wynika, iż płeć ma wpływ na ekspresję cukrzy-
cy, a u kobiet występuje 4-5 krotnie zwiększone ryzyko choroby niedokrwien-
nej serca i HFrEF, w porównaniu do mężczyzn, nawet po uwzględnieniu wieku, 
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rasy, wykształcenia, indeksu masy ciała, palenia tytoniu, nadciśnienia tętniczego, 
stężenia cholesterolu i farmakoterapii. Gorsza kontrola cukrzycy może predyspo-
nować do rozwoju kardiomiopatii cukrzycowej. Kobiety chorujące na cukrzycę 
rzadziej mają stężenie hemoglobiny glikowanej wynoszące <7% w porównaniu 
z  mężczyznami chorującymi na cukrzycę oraz gorzej kontrolują czynniki ryzy-
ka współistniejące z  cukrzycą, takie jak nadciśnienie tętnicze i  hiperlipidemię 
(Kalyani i in., 2014; Wexler i in., 2005). Konieczne jest, aby po zdiagnozowaniu 
cukrzycy, szybko rozpocząć leczenie, ze względu na szereg możliwych powikłań 
cukrzycy oraz zwiększone ryzyko wystąpienia HFrEF.

Aktywność fizyczna jest bardzo istotnym czynnikiem wpływającym na wy-
stąpienie chorób sercowo-naczyniowych. Szacuje się, że 28,6% mężczyzn i 31,0% 
kobiet jest nieaktywnych fizycznie. Zaleca się u kobiet i mężczyzn 150 minut 
umiarkowanej aktywności fizycznej tygodniowo, aczkolwiek mniejsza aktywność 
fizyczna może również korzystnie wpływać na zdrowie (Go i in., 2014). Wśród 
kobiet po menopauzie każdy wzrost aktywności fizycznej (odpowiadający około 
60 minutom szybkiego marszu tygodniowo) wiązał się ze średnim spadkiem ryzy-
ka wystąpienia HFrEF o 10% (LaMonte i in., 2018). W badaniu INTERHEART 
wykazano, że ochronny wpływ ćwiczeń fizycznych na ryzyko wystąpienia choro-
by sercowo-naczyniowej był większy w populacji żeńskiej (Yusuf i in., 2004). Re-
gularna aktywność fizyczna wraz z odpowiednią kontrolą pozostałych czynników 
ryzyka choroby niedokrwiennej serca zmniejszyła częstość występowania niewy-
dolności serca u kobiet w badaniu Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) 
(Folsom i in., 2015). Uwzględniono wytyczne American Heart Association Life's 
Simple 7 mówiące o aktywności fizycznej, prawidłowej diecie, masie ciała, cho-
lesterolu, ciśnieniu krwi, paleniu tytoniu i kontroli glukozy. W badaniu ARIC 
kobiety, które prawidłowo przestrzegały wytycznych, miały zmniejszone ryzyko 
wystąpienia niewydolności serca w przeciągu całego życia, które wynosiło 13%, 
w  porównaniu z  kobietami nieprzestrzegającymi zaleceń, u  których to ryzyko 
wynosiło 48,7% (Folsom i in., 2015).

Kardiomiopatia okołoporodowa to kolejny istotny problem występujący 
u kobiet. Występuje w ostatnim miesiącu ciąży lub w ciągu 5 miesięcy od porodu, 
może mieć też podłoże genetyczne. Czynnikami ryzyka tej choroby są: wiek po-
wyżej 30 lat, rasa afroamerykańska, nadciśnienie tętnicze, stan przedrzucawkowy 
(lub rzucawka), ciąża mnoga, anemia, choroby autoimmunologiczne, nadużywa-
nie substancji psychoaktywnych i astma (Kao i in., 2013).

W większości badań klinicznych nad HFrEF kobiety stanowiły niewielką 
część grupy badawczej – poniżej 30% (Tahhan i in., 2018). Przez to, że kobiety 
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stanowiły mniejszość, nie ma wystarczającej liczby randomizowanych danych do 
analizy bezpieczeństwa i skuteczności leczenia w zależności od płci. W badaniu 
prewencyjnym SOLVD (Studies of Left Ventricular Dysfunction) udowodniono, 
iż pacjenci z bezobjawową dysfunkcją lewej komory leczeni enalaprylem i beta-

-blokerami mieli zmniejszone ryzyko rozwoju HFrEF. Niestety, tylko 12% prze-
badanej grupy stanowiły kobiety (Yusuf i  in., 1992; Exner i  in., 1999), co po-
woduje znaczne ograniczenia w interpretacji tego badania. Rycina 1. przedstawia 
procentowy udział kobiet w badaniach dotyczących niewydolności serca.

Niewydolność serca z zachowaną frakcją wyrzutową u kobiet

HFpEF występuje znacznie częściej u kobiet niż u mężczyzn. Może to być 
spowodowane faktem, że kobiety żyją dłużej od mężczyzn, więc stanowią więk-
szą część starszej populacji, a wiek jest jednym z istotniejszych czynników ryzy-
ka HFpEF (Kitzman i  in., 2001). Czynnikami ryzyka występowania u kobiet 
HFpEF są także nadciśnienie tętnicze oraz otyłość. Udowodniono, że ryzyko 
wystąpienia HFpEF wzrasta proporcjonalnie wraz ze wzrostem wskaźnika masy 
ciała (BMI). Badanie I-PRESERVE (Irbesartan in Heart Failure with Preserved 
Ejection Fraction), w którym badano związek między otyłością a HFpEF i wy-
kazało, że wzrost BMI prognozował HFpEF, zwłaszcza u płci żeńskiej (Lam i in., 
2012).

Otyłość przyczynia się do większej częstości występowania HFpEF poprzez 
różne mechanizmy patofizjologiczne, takie jak przewlekły stan zapalny, insulino-
oporność, zaburzenia mikrokrążenia wieńcowego oraz przebudowę i włóknienie 
mięśnia sercowego, prowadzące do dysfunkcji rozkurczowej. Nadmierna masa 
ciała sprzyja rozwojowi uogólnionego stanu zapalnego, który może wpływać na 
przebudowę serca poprzez zaburzenia funkcji śródbłonka naczyń wieńcowych, 
infiltrację makrofagów do mięśnia sercowego, śródmiąższowe włóknienie oraz 
nasilony stres oksydacyjny w miocytach, czego efektem jest przerost koncentrycz-
ny i zwiększona sztywność serca.  U pacjentów z HFpEF i otyłością dochodzi do 
nadmiernej produkcji aldosteronu oraz neprylizyny przez adipocyty. Skutkuje 
to retencją sodu, wzrostem objętości osocza oraz podwyższonym ciśnieniem na-
pełniania lewej komory, Te zmiany dodatkowo nasilają stan zapalny zarówno 
w układzie krążenia, jak i w całym organizmie, a także sprzyjają procesom włók-
nienia (Shah i in., 2016; Packer & Kitzman, 2018).

Zbadano wpływ zmniejszenia masy ciała u otyłych pacjentów na częstość 
występowania HFpEF i  udowodniono spadek o  23% ryzyka występowania 
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niewydolności serca u osób, u których nastąpiła utrata masy ciała wynosząca co 
najmniej 10kg (Sundstrom i in., 2017).

Ryc. 1 Reprezentacja płci w  badaniach nad niewydolnością serca; HF – niewydolność serca,  
LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory
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Tabela 1. Podsumowanie różnic w epidemiologii, przebiegu klinicznym i leczeniu niewydolności 
serca u kobiet i mężczyzn

Cecha Kobiety Mężczyźni

Epidemiologia •	 niższe ryzyko wystąpienia 
HFrEF w ciągu całego życia

•	 większe prawdopodobieństwo 
wystąpienia nie-niedokrwiennej 
etiologii HFrEF

•	 spowolnione zmniejszanie się 
częstości występowania HFrEF 
w czasie

•	 wyższa śmiertelność, ale lepsza 
jakość życia

Leczenie  
farmakologiczne 

•	 korzyści dla przeżycia związane 
ze stosowaniem ARB, w porów-
naniu do ACEI, niejasna korzyść 
stosowania ACEI

•	 więcej badań klinicznych pro-
wadzono na grupach mężczy-
znach, zatem dowody dotyczące 
skuteczności i bezpieczeństwa 
farmakoterapii w tej populacji są 
silniejsze

Leczenie  
inwazyjne 

•	 niejasny wpływ ICD na roko-
wanie

•	 zakwalifikowane kobiety do 
ICD rzadziej decydują się na 
implantację urządzenia 

•	 większe korzyści z CRT w zakre-
sie hospitalizacji, śmiertelności 
i jakości życia

•	 większe prawdopodobieństwo 
adekwatnej interwencji ICD 

•	 większa redukcja ryzyka hospita-
lizacji z powodu dekompensacji 
układu krążenia u pacjentów 
po przezskórnej interwencji na 
zastawce mitralnej 

Zaawansowana 
terapia 

•	 mniejsze prawdopodobieństwo 
konieczności mechanicznego 
wspomagania krążenia z powodu 
wstrząsu kardiogennego

•	 zwiększone ryzyko powikłań 
przy mechanicznym wspomaga-
niu krążenia

•	 zwiększona śmiertelności pod-
czas oczekiwania na transplan-
tację serca

•	 większe prawdopodobieństwo 
transplantacji serca

•	 lepsze wyniki w terapii LVAD, 
niższa śmiertelność 

Skróty: HFrEF (niewydolność serca z  obniżoną frakcją wyrzutową lewej komory), ACEI (inhi-
bitory konwertazy angiotensyny), ARB (antagoniści receptora angiotensyny), ICD (wszczepialny 
kardiowerter-defibrylator), CRT (terapia resynchronizująca serca), LVAD (system wspomagania 
lewokomorowego).

Podsumowanie

Różnice dotyczące płci widoczne są zarówno w epidemiologii niewydolności 
serca, jej diagnostyce, optymalizacji postępowania, ale także w rokowaniu (tab.1.). 
Badania Framingham i NHANES I wskazują, że rokowanie u kobiet z niewy-
dolnością serca jest lepsze niż u mężczyzn. Odwrotnie, w badaniu SOLVD za-
obserwowano, iż kobiety cechuje gorsze rokowanie oraz częstsze hospitalizacje 
z powodu niewydolności serca (He i in., 2001; Weschler i in., 1995). Pomimo 
tych odmiennych danych, należy podkreślić, że płeć jest jednym z istotniejszych 
czynników, który należy brać pod uwagę w optymalizacji postępowania u pacjen-
tów z niewydolnością serca. 
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HEART FAILURE IN WOMEN

Abstract: Heart failure (HF) is a disease with diverse etiology and a varied clinical 
presentation, affecting approximately 64 million people worldwide. It is a leading 
cause of mortality among women, accounting for nearly 50% of all female 
deaths. Most studies on HF patients focus on men, limiting the consideration  
of sex-related differences. HF with reduced ejection fraction (HFrEF) and HF 
with preserved ejection fraction (HFpEF) exhibit significant differences in etiology 
and clinical course between sexes. In women, diabetes, hypertension, obesity,  
and lower physical activity are the main risk factors for HFrEF, leading to worse 
treatment outcomes compared to men. The limited representation of women 
in clinical HF studies constrains the ability to analyze the efficacy and safety  
of treatment strategies. 

Keywords: heart failure, women, sex.
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ALKOHOL W CIĄŻY JAKO REALNE ZAGROŻENIE 
WYSTĄPIENIA ZESPOŁU FAS – ŚWIADOMOŚĆ 

STUDENTÓW NA TEMAT ZAGROŻENIA TYM ZESPOŁEM

Streszczenie: Alkoholizm jest przewlekłą nawracającą chorobą psychiczną. Skutki 
jego spożywania często okazują się nieodwracalne. FAS, czyli Alkoholowy Zespół 
Płodowy jest jednym z najcięższych powikłań ekspozycji płodu na alkohol etylo-
wy w okresie prenatalnym. Charakteryzuje się on zaburzeniami głównie ze strony 
ze strony układu nerwowego jako trudności w funkcjonowaniu społecznym i ro-
dzinnym. Często towarzyszą mu objawy somatyczne takie jak dysmorfia twarzy 
czy zaburzenia kostno-stawowe. W  badaniach obrazowych OUN obserwuje się 
nieodwracalne zmiany struktury ciała modzelowatego i  hipokampa. Wszystkie 
charakterystyczne objawy FAS są wynikiem teratogennego działania alkoholu ety-
lowego w okresie ciąży na płód. Rodzaj i nasilenie uszkodzeń zależą od stężenia 
i czasu trwania ekspozycji na alkohol. Najważniejszymi czynnikami warunkujący-
mi powodzenie terapeutyczne są wczesne rozpoznanie (przed 6 rokiem życia) oraz 
holistyczne podejście do pacjenta. Terapia powinna objąć całą rodzinę.  Celem 
badania była ocena poziomu wiedzy osób w wieku rozrodczym na temat FAS oraz 
zachowań związanych ze spożywaniem alkoholu w  czasie ciąży. Analizę oparto 
o dane ankietowe uzyskane od 190 respondentów w wieku rozrodczym. Uzyskane 
za pomocą kwestionariusza autorskiego dane poddano analizie statystycznej w pro-
gramie Statistica. Wyniki i wnioski: Pomimo licznych kampanii społecznych, nad-
używanie alkoholu wciąż stanowi ogromny społeczny problem. Poziom wiedzy  
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społeczeństwa na temat niebezpieczeństwa związanego ze spożywaniem alkoholu 
w ciąży jest niewystarczający. Kluczowym jest uświadamianie o jego szkodliwości 
zarówno osobom w wieku rozrodczym, jak i całego społeczeństwa. 

Słowa kluczowe: FAS, ciąża, alkohol, świadomość, społeczeństwo.

Wprowadzenie

Alkohol etylowy to jedna z najszerzej rozpowszechnionych substancji psy-
choaktywnych w społeczeństwie w XXI wieku. Jego metaboliczny wpływ na or-
ganizm jest niezwykle szeroki i zależny od dawki. Niewielkie ilości alkoholu ety-
lowego w układzie pokarmowym ułatwiają emulgację spożywanych z pokarmem 
tłuszczów. Efektem jego działania na układ sercowo – naczyniowy jest zmniej-
szenie ciśnienia krwi tętniczej przez anestetyczny wpływ na ośrodkowy układ 
nerwowy, oraz zmniejsza on agregacje płytek krwi działając przeciwzakrzepowo 
(Machoy-Mokrzyńska & Białecka, 2025). Większość osób w populacji polskiej 
sięga po alkohol etylowy zbyt często i/lub w zbyt dużych ilościach, powodując 
u pacjentów manifestacje negatywnych skutków jego stosowania. Nadużywanie 
alkoholu odnoszące się do ilości, jak i częstości spożywania tej substancji nazy-
wamy alkoholizmem. Jest to nawracająca przewlekła choroba psychiczna, której 
konsekwencją są trwałe powikłania zdrowotne – zarówno psychiczne jak i soma-
tyczne (Gałecki, 2017; Gałecki & Szulc, 2023).

Alkoholizm jest chorobą nieuleczalną, natomiast pod ścisłą specjalistyczną 
opieką zespołu multidyscyplinarnego składającego się z  lekarzy z  różnych dzie-
dzin medycyny, pacjenci zachowują abstynencję do końca życia, kontrolując po-
wstałe wcześniej powikłania narządowe. 

Jedną z konsekwencji spożywania alkoholu etylowego w okresie ciąży jest 
FAS. Związane jest ono z teratogennym działaniem alkoholu na płód. 

Alkoholowy Zespół Płodowy [FAS] to jeden z sześciu zespołów, wchodzą-
cych w Spektrum Alkoholowych Uszkodzeń Płodu [FASD]. Klinicznie ujawnia 
się on u dzieci matek, spożywających alkohol w trakcie trwania ciąży. Najwięk-
sze ryzyko FAS jest dla pierwszego trymestru ciąży, kiedy zachodzi embriogene-
zy (Zwierzyńska i  in., 2022). W  tym czasie narażenie wewnątrzmaciczne pło-
du, nawet na niewielką ilość alkoholu etylowego, może skutkować niską masą 
urodzeniową dziecka, opóźnieniem wzrostu lub wadami serca. Stanowi on jedną 
z  najczęstszych nieuwarunkowanych genetycznie przyczyn niepełnosprawności 
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intelektualnej u dzieci (Zwierzyńska i  in., 2022). Pełnoobjawowy FAS zaobser-
wować można u około 10% dzieci z potwierdzonym spożyciem alkoholu przez 
matkę w okresie ciąży na podstawie wywiadu i/lub wcześniejszych badań labora-
toryjnych. Jednym z pierwszych objawów jakie może zaprezentować dziecko jesz-
cze na oddziale noworodkowym jest Alkoholowy Zespół Abstynencyjny. Charak-
teryzuję się on niepokojem dziecka, rozdrażnieniem, bezsennością i  trudnością 
w karmieniu (Zwierzyńska i in., 2022). 

Stopień ciężkości FAS zależy od czasu narażenia na alkohol etylowy, stężenia 
alkoholu w ustroju, okresu ciąży w momencie rozpoczęcia ekspozycji. Z uwagi 
na rosnący odsetek kobiet, które dopuszczają się spożywania alkoholu w okresie 
ciąży w krajach rozwiniętych, Zespół FAS może stać się główną przyczyną niepeł-
nosprawności intelektualnej u dzieci. Na 2021 rok częstość występowania FAS 
to około 1 000 przypadków na 300 000 żywych urodzeń. Alkoholowy Zespół 
Płodowy należy podejrzewać u każdego dziecka, żywo urodzonego z narażeniem 
na spożycie alkoholu przez matkę w okresie prenatalnym. Kluczowymi objawami, 
wskazującymi na FAS są m.in.:

•	 Dysmorfia twarzy - mikroftalmiczne skrócone szpary powiekowe, hipo-
plazja rynienki podnosowej, hipoplazja górnej wargi

•	 Zaburzenia wzrastania 
•	 Zaburzenia neuropsychologiczne - hipoplazja ciała modzelowatego, mi-

krocefalia, atrofia móżdżku
•	 Zaburzenia neurologiczne - zaburzenia pamięci operacyjnej i długoter-

minowej, ADHD, deficyty poznawcze (Zwierzyńska i in., 2022).

Każdorazowe spożycie nawet niewielkiej ilości alkoholu etylowego w okre-
sie ciąży niesie za sobą ryzyko rozwoju FASD (Zwierzyńska i  in., 2022). Roz-
poznanie zespołu ze spektrum poalkoholowych uszkodzeń płodu jest diagnozą 
dożywotnią, nie ma żadnego dostępnego leczenia, ani terapii przyczynowej sku-
tecznej w tych jednostkach chorobowych. Zalecaną i skuteczną profilaktyką jest 
bezwzględna powściągliwość od napojów alkoholowych młodych kobiet w ciąży 
jak  i okresie rozrodczym (Zwierzyńska i  in., 2022; FASD – diagnoza na całe 
życie. Psychiatria po Dyplomie, 2025). 

Manifestacja kliniczna FAS

Zachowania pacjentów z  FAS można podzielić na pierwotne i  wtórne  
(Horecka-Lewitowicz i in., 2013). 
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Pierwotne będą dotyczyć bezpośredniego teratogennego działania alko-
holu etylowego na struktury OUN, natomiast ich powikłania zaliczane są jako  
objawy wtórne. 

W  zależności od etapu ciąży w  jakim dojdzie do ekspozycji, spodziewać 
się można różnych manifestacji klinicznych. Uszkodzenie pnia mózgu może 
doprowadzić do zaburzeń oddychania, a  w  konsekwencji do deregulacji RKZ. 
Kolejnym ośrodkiem w pniu mózgu jest ośrodek regulujący ciśnienie krwi tęt-
niczej. Dysfunkcja obu obszarów może skutkować ciężkimi powikłaniami me-
tabolicznymi, które będą pogłębiać uszkodzenie OUN. W ostatnim trymestrze 
ciąży niezwykle wrażliwa jest kora mózgu. Jej uszkodzenie powoduje zaburzenia 
poznawcze, utrudnione wnioskowanie czy logiczne myślenie. Labilności emo-
cjonalnej i  problemów z  pamięcią (zwłaszcza krótkotrwałą) spodziewamy się 
przy uszkodzeniu układu limbicznego. Brak samokontroli i autorefleksji sprawia,  
że dzieci te mogą być agresywne i często rozładowują napięcie emocjonalne przez 
zachowania destrukcyjne.  Wszystkie deficyty neurorozwojowe i poznawcze u pa-
cjentów z FAS możemy określić wspólnym mianem zaburzeń neurobehawioral-
nych (FASD – diagnoza na całe życie. Psychiatria po Dyplomie, 2025; Horecka-

-Lewitowicz i in., 2013). 
Szybkie męczenie się podczas wysiłku to kolejne charakterystyczne obja-

wy dzieci z  FAS. Ponadto zaobserwować można zaburzenia motoryki, czucia 
proprioceptywnego objawiające się głośnym chodzeniem (tupanie, szuranie, ru-
chy kanciaste). W badaniach neuroobrazowych niedorozwój ciała modzelowate-
go to częsta diagnoza w tej grupie pacjentów. Wiąże się to z impulsywnością dzia-
łań i brakiem świadomości ich konsekwencji (Horecka-Lewitowicz i in., 2013).

Zespół FAS to nie tylko objawy wyrażone ze stronu układu nerwowego. 
Hipoplazja nerwu wzrokowego, małoocze to tylko niektóre z wad dotykających 
narządu wzroku. Ze strony układu sercowo-naczyniowego najczęściej można 
spotkać się z tetralogią Fallota, czy ubytkiem przegrody międzyprzedsionkowej. 
Układ kostny daje liczne objawy w postaci deformacji stawów śródręczno-palicz-
kowych, klinodaktylii, hipoplastycznych paznokci czy kurzej/lejkowatej klatki 
piersiowej (Pawłowska-Jaroń & Orłowska-Popek, 2022). Wady wrodzone nerek 
(CAKUT) takie jak hipoplazja nerek i rozdwojenie moczowodów są często obec-
ne u dzieci z FAS. Prowadzić mogą do nawrotowego ZUM, PChN, niewydol-
ności nerek wymagającej dializoterapii i przeszczepu (Horecka-Lewitowicz i in., 
2013; Pawłowska-Jaroń & Orłowska-Popek, 2022).

Wyzwanie diagnostyczno-terapeutyczne przed którym stają lekarze po 
urodzeniu dziecka u  którego podejrzewamy FAS to tyko jeden z  problemów. 
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Kolejnym etapem jest rozwój fizyczny i  społeczny w środowisku niedostosowa-
nym do osób z FAS. Wśród dzieci z rozpoznanym FASD 94% ma problemy ze 
zdrowiem psychicznym, 80% problemy z  zatrudnieniem, 80% nie jest w  sta-
nie samodzielnie zaspokajać podstawowych potrzeb życiowych. Ponad 40% pa-
cjentów przejawiało niewłaściwe zachowania seksualne, 43% przerwało naukę, 
42% miało problemy z prawem, a 23% było leczone w szpitalu psychiatrycznym, 
głównie z  powodu uzależnienia od alkoholu. Powyższe dane pokazują jak du-
żym wyzwaniem jest funkcjonowanie osób dotkniętych FAS w codziennym życiu 
(Jadczak-Szumiłło, 2008; Klecka, 2007). 

Wystąpienie u dzieci objawów wtórnych jest uzależnione od wychowania  
i środowiska w którym dziecko dorasta. Przy niewłaściwych wzorcach naśladow-
czych dzieci z FAS cechuje lęk, złość, skłonność do kłamstwa, łamanie przepi-
sów prawa, a nawet zaniechanie nauki i wielokrotne ucieczki z domu (Horecka- 
Lewitowicz i in., 2013). W skrajnych przypadkach, gdy reakcja ze strony rodzi-
ny i  specjalistów jest niewystarczająca może dochodzić do prób samobójczych. 
Szybkie rozpoczęcie terapii może łagodzić przebieg niektórych objawów, a nawet 
zapobiegać ich wystąpieniu (Klecka, 2007).

Nie istnieje jedna idealna metoda radzenia sobie z zespołem FAS. Zespół 
terapeutyczny powinien składać się z wysokiej klasy specjalistów, którzy na co 
dzień spotykają się z wieloma pacjentami z FAS i mają duże doświadczenie w ich 
prowadzeniu. Najważniejszym elementem jednak jest postawianie prawidłowej 
diagnozy. Najlepszym okresem na rozpoczęcie terapii wydaje się być okres przed 
6 rokiem życia (Weiner & Morse, 1998; Piwko, 2008). Szeroka gama objawów 
wymaga równie szerokiego - holistycznego podejścia do pacjenta. Większość 
działań terapeutycznych będzie miała charakter objawowy, natomiast metody  
te są koniecznie w celu zachowania jak najlepszej jakości życia pacjentów i  ich 
rodzin (Piwko, 2008). 

Materiał i metody

Cel badania

Celem badania była ocena poziomu wiedzy osób w wieku rozrodczym na 
temat FAS oraz wzorców zachowań i przekonań związanych ze spożywaniem al-
koholu w czasie ciąży.

Badaniem zostało objętych 200 osób w wieku rozrodczym. Z uwagi na nie-
kompletne uzupełnienie ankiety z badania wykluczono 10 osób. Ostatecznie ana-
lizę oparto o dane uzyskane od 190 respondentów. 
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Analiza statystyczna przeprowadzona została za pomocą programu kom-
puterowego Statistica. Uzyskane wyniki zostały poddane testowi zgodności Chi² 
zwanemu także testem zgodności Pearsona. Obliczono także współczynniki  
V Cramera oraz korelacji rangowej Spearmana. Przyjęto poziom istotności staty-
stycznej p=0.05.

Badanie zostało zatwierdzone przez Komisję Bioetyczną Uniwersytetu Jana 
Kochanowskiego. Informacje niezbędne do przeprowadzenia badania zostały po-
zyskane w zgodzie z polityką ochrony danych osobowych.

Wyniki

W  badaniu udział wzięli przedstawiciele obu płci, jednak zdecydowaną 
większość stanowiły kobiety, spośród których przeważającą grupą były nieródki. 
W  grupie badawczej przeważają osoby w  przedziale wiekowym 21-30 lat oraz 
mieszkańcy dużych miast. Ponad ¾ grupy stanowią badani z  wykształceniem 
średnim. 

Ryc. 1. Charakterystyka badanej populacji

Według otrzymanych danych statystycznych studenci najczęściej korzystają 
z literatury naukowej w celu zdobycia wiedzy na temat FAS, drugim co do często-
ści źródłem informacji jest Internet. Najrzadziej wskazywaną formą dokształcania 
są informacje przekazywane przez położną. 

Na podstawie uzyskanych informacji zauważa się, że większość respondentów 
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jest zdania, że liczba ciężarnych spożywających alkohol w  czasie ciąży rośnie 
w  ostatnim czasie. Ponadto zauważalne jest, że prawie połowa respondentów 
nie ma świadomości na temat ilości alkoholu spożywanego przez ciężarną, która 
może przyczynić się do wystąpienia FAS. 

Ryc. 2. Źródła wiedzy na temat FAS w badanej grupie

Zależność pomiędzy poglądami i doświadczeniami respondentów na temat 
kwestii spożywania alkoholu w czasie ciąży a wykształceniem, miejscem zamiesz-
kania, płcią oraz wiekiem zostały przeanalizowane za pomocą testu niezależności 
Chi-kwadrat i testu Pearsona. Wyniki zestawiono ze współczynnikami V Crame-
ra oraz korelacji rangowej Spearmana. Na podstawie otrzymanych danych liczbo-
wych można stwierdzić zależność statystyczną pomiędzy poglądami związanymi 
z nadużywaniem alkoholu w  ciąży a płcią oraz doświadczeniami w  tej kwestii 
a wiekiem respondentów. Wynik istotności statystycznej wynosił <0,05, zatem 
wyniki te są istotne statystycznie. Przeprowadzone testy statystyczne wykazały 
brak zależności pomiędzy poziomem wiedzy a poziomem wykształcenia czy miej-
scem zamieszkania. W tabeli nr 1 umieszczono rezultaty obliczeń dla analizowa-
nych związków.
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Tabela 1. Zależność pomiędzy wiekiem oraz płcią respondentów a odpowiedzią na poszczególne 
pytania dotyczące przekonań na temat spożywania alkoholu w czasie ciąży

x² Df p V ρ

Płeć vs Jak Pan/ Pani sądzi, dlaczego kobiety w ciąży sięgają 
po używki?

15,71 6 <0.05 0.41 0.16

Wiek vs Czy spotkał/a się Pan/Pani osobiście ze spożywaniem 
alkoholu w ciąży?

23,8 12 <0.05 0.29 0.12

x²-statystyka Chi² Pearsona, df- liczba stopni swobody, p-poziom istotności statystycznej, V-siła 
zależności mierzona współczynnikiem V Cramera, ρ- współczynnik korelacji rangowej Spearmana.

Ryc. 3. Rozkład odpowiedzi na wybrane pytania dotyczące przekonań badanej populacji na temat 
spożywania alkoholu w ciąży
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Dyskusja

FAS jest zaburzeniem, które powszechnie występuje na całym świecie i od 
wielu lat stanowi poważnym problemem społeczny, dlatego niezwykle istotne jest 
posiadanie podstawowej wiedzy dotyczącej tego syndromu. Istnieje wiele źródeł, 
z których można czerpać wiedzę na temat FAS, jednak uzyskane dane pokazują, 
że studenci najczęściej wybierają literaturę naukową (67%), nieco rzadziej na-
tomiast Internet (55%) w celu poszukiwania informacji o tej chorobie. Z kolei 
w badaniu J. Cybulskiej i E. Zając (Cybulska & Zając, 2021) najwięcej badanych 
wskazało na uczelnię lub szkołę, jako miejsca, gdzie uzyskali oni wiedzę na temat 
FAS, drugim co do częstości źródłem informacji był Internet i media, natomiast 
literaturę naukową i  artykuły wskazywało znacznie mniej badanych. Podobne 
wyniki uzyskano w badaniu dotyczącym wiedzy studentów krakowskich uczelni 
na temat FAS i  ich nawyków związanych z piciem alkoholu (Humaj-Grysztar 
i in., 2019), w którym zdecydowana większość uczestników badania wskazywała 
kampanie społeczne (50,57%) oraz zajęcia akademickie (29,89%) jako główne 
źródła informacji o Alkoholowym Zespole Płodowym. Źródła te stanowią wia-
rygodną bazę danych, dzięki której można w rzetelny sposób podnosić poziom 
wiedzy społeczeństwa na tematy związane z  medycyną i  zdrowiem człowieka  
(Babik & Piaśnik, 2014).

Świadomość Polaków na temat wpływu alkoholu na rozwój płodu, w tym 
ilości alkoholu prowadzącej do wystąpienia FAS jest niewystarczająca. Wynikać 
to może z metod edukacji dotyczącej FAS, której efektywność w ostatnich latach 
uległa spadkowi. Blisko połowa respondentów nie posiada wiedzy na temat ilości 
alkoholu, która w przypadku spożywania przez kobietę ciężarną, może prowadzić 
do wystąpienia alkoholowego zespołu płodowego. W artykule Humaj-Grysztar 
i wsp. (Humaj-Grysztar i  in., 2019) również pojawiły się liczne błędne przeko-
nania o spożyciu minimalnej ilości alkoholu stanowiącego zagrożenie dla płodu, 
pomimo wysokiego poziomu wiedzy badanych na temat spożywania alkoholu 
w  czasie ciąży.  Z  kolei wyniki badania Piotrkowicz i  wsp. (Piotrkowicz i  in., 
2023) wskazują, że z każdym pokoleniem rośnie odsetek kobiet, które są zachęca-
ne przez członków rodziny do spożywania alkoholu w czasie ciąży. W pokoleniu 
X wynosi on 2%, w pokoleniu Y – 16%, a w pokoleniu Z – 20%. W tym samym 
badaniu stwierdzono, że 76% kobiet z  pokolenia X, 81% kobiet z  pokolenia  
Y oraz 67% kobiet z pokolenia Z słyszało pogląd, że okazjonalne spożycie alko-
holu w postaci kieliszka wina podczas ciąży nie wiąże się z  ryzykiem dla zdro-
wia matki i  płodu. Mimo rosnącej świadomości dotyczącej ryzyka związanego 
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z  konsumpcją alkoholu w  czasie ciąży, informacje z  niewiarygodnego źródła 
wciąż mają wpływ na decyzje zdrowotne kobiet w ciąży. Uzyskane dane wska-
zują, że znaczna część respondentów wyraża przekonanie, że w ostatnim okresie 
obserwuje się tendencję wzrostową w zakresie konsumpcji alkoholu wśród kobiet 
ciężarnych. Jest to zjawisko bardzo niepokojące, któremu należy przeciwdziałać 
(Zwierzyńska i in., 2022; Piotrkowicz i in., 2023).

Sięganie po używki przez kobiety w  ciąży często związane jest z  brakiem 
wiedzy na temat ryzyka, jakie niesie za sobą spożywanie alkoholu w ciąży. W ar-
tykule Hammer i Rapp (Hammer & Rapp, 2022) zwrócono uwagę, że większość 
kobiet nie zdaje sobie sprawy z tego, jak alkohol wpływa na płód oraz później-
szy rozwój psychospołeczny dziecka. Ponadto wśród niektórych kobiet panuje 
przekonanie, iż spożywanie niewielkich ilości wina jest korzystne zarówno dla 
matki, jak i  dla rozwijającego się dziecka. Niezwykle istotne są również osobi-
ste doświadczenia związane ze spożywaniem alkoholu w ciąży, ponieważ kobie-
ty, które sięgają po alkohol i rodzą zdrowe dzieci, często w następnych ciążach 
również bagatelizują potencjalne ryzyko wystąpienia u ich potomstwa FAS i nie 
stosują się do zalecanej przez pracowników ochrony zdrowia abstynencji. Z kolei 
badanie K Okulicz-Kozaryn zwraca uwagę na silne emocjonalne dystansowanie 
się ciężarnych od zagrożenia FAS, ponieważ występowanie tego zaburzenia często 
kojarzone jest wyłącznie z rodzinami, w których występuje problem alkoholowy 
(Okulicz-Kozaryn, 2022).

Wnioski

1.	 Pomimo licznych kampanii społecznych, nadużywanie alkoholu wciąż 
stanowi ogromny społeczny problem. Znaczna część społeczeństwa nie 
dostrzega jego szkodliwości w ciąży. 

2.	 Poziom wiedzy społeczeństwa na temat niebezpieczeństwa związanego 
ze spożywaniem alkoholu w ciąży jest niewystarczający, istotne jest więc 
zwiększenie świadomości na ten temat poprzez kampanie społeczne, któ-
re stanowią najczęściej wybierane źródło wiedzy na ten temat.

3.	 Brak wiedzy na temat FAS stanowi istotny społecznie problem. Kluczo-
wym jest uświadamianie zarówno osobom w wieku rozrodczym, jak i ca-
łego społeczeństwa. Popularne stereotypy wpływają na bowiem na po-
strzeganie spożywania alkoholu w ciąży.
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ALCOHOL CONSUMPTION DURING PREGNANCY AS A REAL RISK 
FACTOR FOR FAS – STUDENTS’ AWARENESS OF THE SYNDROME

Abstract: Alcoholism is a  chronic, relapsing mental disorder with potentially 
irreversible consequences. One of the most severe complications of prenatal 
exposure to ethanol is Fetal Alcohol Syndrome (FAS), characterized primarily  
by neurological impairments, including deficits in social and familial functioning. 
Additionally, FAS is frequently accompanied by somatic manifestations,  
such as craniofacial dysmorphia and musculoskeletal anomalies. Neuroimaging 
studies of the central nervous system (CNS) reveal irreversible structural alterations 
in the corpus callosum and hippocampus. The defining symptoms of FAS result 
from the teratogenic effects of ethanol on the fetus during pregnancy, with the 
extent and severity of damage dependent on the concentration and duration  
of alcohol exposure. The most critical factors influencing therapeutic outcomes 
include early diagnosis (preferably before the age of six) and a holistic approach  
to patient care, which should encompass family-centered interventions.  
This study aimed to assess the level of awareness among individuals of reproductive 
age regarding FAS and alcohol consumption during pregnancy. The analysis 
was based on survey data collected from 190 respondents of reproductive age. 
Responses were evaluated using statistical analysis in Statistica software. Results 
and Conclusions: Despite extensive public health campaigns, alcohol misuse 
remains a  major social issue. The general population's knowledge of the risks 
associated with alcohol consumption during pregnancy is insufficient, highlighting 
the urgent need for further educational initiatives. Raising awareness of ethanol's 
harmful effects among individuals of reproductive age and the broader community 
is essential to mitigate the risks associated with prenatal alcohol exposure. 

Keywords: FAS, pregnancy, alcohol, awareness, society.
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WIEDZA UCZNIÓW SZKÓŁ ŚREDNICH NA TEMAT 
CHORÓB PRZENOSZONYCH DROGĄ PŁCIOWĄ

Streszczenie: Choroby przenoszone drogą płciową (STD) pozostają ważnym pro-
blemem zdrowia publicznego wśród nastolatków. Właściwa edukacja na temat 
tych chorób ma kluczowe znaczenie w celu zapobiegania infekcjom i promowaniu 
bezpiecznych zachowań seksualnych. Niniejsze badanie miało na celu ocenę pozio-
mu wiedzy uczniów szkół średnich na temat chorób wenerycznych, świadomości 
ryzyka i roli edukacji w zakresie zdrowia seksualnego. Projekt skupił się na czterech 
patogenach: HIV, Chlamydia trachomatis, wirusowemu zapaleniu wątroby typu 
B (HBV) i  wirusie opryszczki pospolitej (HSV). Badanie miało za zadanie oce-
nić poziom wiedzy nastolatków na temat transmisji chorób, objawów klinicznych, 
profilaktyki i  diagnostyki. Wyniki pokazały iż wśród nastolatków nadal istnieją 
błędne przekonania co do sposobu przenoszenia chorób drogą płciową, podkre-
ślając tym samym małą świadomość młodzieży, wskazując na potrzebę intensyfi-
kacji i udoskonalenia edukacji w zakresie zdrowia seksualnego w szkołach, zwłasz-
cza wśród uczniów pochodzących z  terenów wiejskich. Zintegrowane programy 
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profilaktyczno-zdrowotne kierowane do młodzieży szkolnej powinny koncentro-
wać się na edukacji dotyczącej zagrożeń związanych z chorobami przenoszonymi 
drogą płciową, objawów oraz skutecznych metod zapobiegania. W efekcie skutecz-
nej edukacji szkoły mogą odegrać kluczową rolę w ograniczaniu rozprzestrzeniania 
się chorób przenoszonych drogą płciową wśród nastolatków i propagowaniu świa-
domości na temat zdrowia seksualnego. 

Słowa kluczowe: choroby weneryczne, ludzki wirus niedoboru odporności (HIV), 
chlamydioza, wirusowe zapalenie wątroby typu B, opryszczka narządów płciowych 
(HSV).

Wstęp

Choroby zakaźne przenoszone drogą płciową, czyli choroby weneryczne,  
do których zalicza się m.in. kiłę, rzeżączkę, ziarniniaka pachwinowego czy wrzód 
miękki, od dawna stanowią istotny problem zdrowotny. W ostatnich latach coraz 
większą rozpoznawalność zyskują jednostki chorobowe obejmujące zakażenia wy-
wołane przez patogeny takie jak: chlamydia czy wirusy MCV, HPV, CMV, HIV, 
WZW typu B, C i D, a także opryszczka narządów płciowych, wszawica łonowa, 
świerzb czy bakteryjne zakażenie pochwy (Arakawa, 2021). 

 Pomimo znacznego postępu w diagnozowaniu i leczeniu chorób wenerycz-
nych, świadomość społeczna na ten temat jest ograniczona, szczególnie wśród 
młodzieży, która często rozpoczyna aktywność seksualną nie zdając sobie sprawy 
z możliwych zagrożeń. Wielu uczniów szkół średnich ma już za sobą pierwsze 
doświadczenia seksualne, dlatego istotne jest, aby byli oni świadomi zagrożeń 
związanych z  chorobami przenoszonymi drogą płciową. Wiedza na ten temat 
jest kluczowa, ponieważ w niedalekiej przyszłości założą oni własne rodziny oraz 
staną się pierwszymi nauczycielami dla swoich dzieci. Z tego powodu należało 
ocenić poziom ich wiedzy oraz dostarczyć im rzetelnych informacji na temat pro-
filaktyki i konsekwencji tych zakażeń. Choroby te stanowią poważne zagrożenie 
epidemiologiczne na całym świecie. Świadomość ich istnienia, metod zapobiega-
nia oraz wczesnej diagnostyki jest kluczowa dla skutecznej profilaktyki przed jaki 
i po ekspozycyjnej. 

Charakterystyka wybranych chorób przenoszonych drogą płciową

HIV to ludzki wirus niedoboru odporności, który może prowadzić do ze-
społu nabytego niedoboru odporności, czyli AIDS. Jest on wrażliwy na fizyczne 
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czynniki zewnętrzne takie jak wysokie temperatury (powyżej 56°C) oraz che-
miczne środki dezynfekujące (70% roztwór etanolu), które skutecznie go uniesz-
kodliwiają (Borawski i in., 2015; Meissner i in., 2022). 

Jedną z dróg zakażenia stanowi kontakt seksualny zarówno hetero jak i ho-
moseksualny. Najbardziej ryzykownym jest stosunek analny, ze względu na moż-
liwość przenikania wirusa przez mikrourazy w błonie śluzowej odbytu. Ryzyko 
zakażenia występuje również podczas seksu oralnego, gdzie cząsteczki wirusa 
mogą znajdować się w  ejakulacie partnera seksualnego (Swinkels i  in., 2025). 
Inną drogą transmisji wirusa jest droga krwiopochodna. Zagrożenie stanowi 
używanie skażonych igieł, strzykawek w  grupach zwiększonego ryzyka zwłasz-
cza wśród narkomanów. Do zakażenia może dojść podczas transfuzji krwi lub 
przeszczepu narządu, choć dzięki wprowadzonym środkom ostrożności takie 
sytuacje zdarzają się rzadko (Swinkels i in., 2025). Istnieje wówczas możliwość 
infekcji w gabinetach kosmetycznych, fryzjerskich i stomatologicznych, jeśli nie 
są stosowane odpowiednie procedury higieniczne. Możliwe jest również prze-
niesienie zakażenia drogą wertykalną z matki na dziecko przez łożysko, podczas 
porodu lub podczas karmienia mlekiem matki. W celu zminimalizowania ryzyka 
zakażenia płodu, kobiety ciężarne, bądź planujące ciążę powinny wykonywać test 
przesiewowy na przeciwciała anty-HIV, a w razie rozpoznania zakażenia poddać 
się leczeniu przyjmując odpowiednie leki antyretrowirusowe. Noworodek, które-
go matka jest zakażona wirusem HIV powinien otrzymywać leki przez pierwsze 
cztery tygodnie życia (Borawski i in., 2015; Meissner i in., 2022). 

 Liczba zakażeń HIV na świecie stale wzrasta, dlatego ważna jest znajomość 
zasad postępowania po ekspozycji wirusa. W przypadku kontaktu z  zakaźnym 
materiałem należy przemyć uszkodzoną skórę wodą z  mydłem i  nie tamować 
krwawienia. Błony śluzowe i spojówki powinny być przepłukane wodą lub solą 
fizjologiczną. Następnym krokiem powinna być konsultacja lekarska i włączenie 
odpowiedniego leczenia poekspozycyjnego (Swinkels i in., 2025). 

Zakażenie HIV rozwija się etapowo obejmując trzy okresy. Pierwszy to za-
każenie pierwotne, które często przebiega bez żadnych objawów lub przejawia się 
niespecyficznymi symptomami, przypominającymi przeziębienie, zapalenie gar-
dła lub gorączkę. Druga faza to okres bezobjawowy, który może trwać nawet kil-
ka lat. W tym czasie zakażona osoba czuje się zdrowa, dlatego może nieświadomie 
przenosić wirusa na innych. Ostatnim trzecim stadium zakażenia wirusem HIV 
jest zespół nabytego niedoboru odporności AIDS, który wiąże się z utratą masy 
ciała, wyniszczaniem organizmu, nawracającymi infekcjami, oraz rozwojem no-
wotworów. Nieleczona choroba doprowadza do zgonu pacjenta (Firląg-Burkacka, 
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2017; Swinkels i  in., 2025). W  przebiegu AIDS pojawiają się zmiany skórne 
w postaci: trądzika pospolitego, łojotokowego zapalenie skóry, mięczaka zakaź-
nego. Często towarzyszy im kandydoza jamy ustnej, objawiająca się białym na-
lotem na błonach śluzowych, oraz bolesnymi owrzodzeniami. Aby zmniejszyć 
ryzyko zakażenia HIV, należy unikać przypadkowych kontaktów seksualnych 
i stosować mechaniczne środki antykoncepcyjne w postaci prezerwatyw. Ważne 
jest przestrzeganie podstawowych zasad higieny i używanie wyłącznie sterylnych, 
jednorazowych igieł i strzykawek. Podczas zabiegów stomatologicznych i kosme-
tycznych należy zwracać uwagę na sterylność sprzętu. Świadomość zagrożeń oraz 
odpowiednia profilaktyka mogą znacząco ograniczyć rozprzestrzenianie się wiru-
sa (Swinkels i in., 2025).

Chlamydioza to kolejne schorzenie przenoszone drogą płciową. Chlamy-
dia to mikroorganizm, który początkowo był klasyfikowany jako wirus, ale po 
wykryciu materiału genetycznego (DNA i  RNA) i  wrażliwości na antybiotyki 
został zakwalifikowany jako bakteria. Znane są cztery gatunki Chlamydii, ale 
tylko Chlamydia trachomatis wywołuje choroby przenoszone drogą płciową, 
tzw. chlamydiozy. Pełny cykl rozwojowy trwa od 48 do 72 godzin i obejmuje 
dwie postacie: zakaźne ciałko elementarne oraz niezakaźne ciałko siateczkowate. 
U większości kobiet zakażenie przebiega bezobjawowo. Postać objawowa infekcji 
identyfikowana jest z  zapaleniem szyjki macicy i  z  towarzyszącymi jej objawa-
mi obecności śluzowo-ropnej wydzieliny z szyjki macicy i krwawień po stosun-
kach. Zakażenie u kobiet może dotyczyć również cewki moczowej, powodując 
dolegliwości bólowe i  ogólny dyskomfort. Brak leczenia skutkuje zapaleniem 
narządów miednicy mniejszej, w konsekwencji prowadząc do niepłodności, cią-
ży pozamacicznej lub (CPP) przewlekłego zespołu bólowego miednicy mniejszej. 
U  mężczyzn najczęstszym objawem zakażenia Chlamydia trachomatis jest nie-
gonokokowe zapalenie cewki moczowej (NUG). Może przebiegać łagodnie lub 
w postaci ostrej, powodując ropny wyciek i ból podczas oddawaniu moczu, zapa-
lenie najądrzy w konsekwencji prowadząc do niedrożności kanalików nasiennych 
i niepłodności. Nieleczone zakażenie chlamydią może prowadzić zarówno u ko-
biet jak i u mężczyzn do powikłań w postaci reaktywnego zapalenia stawów. Do 
zakażenia dochodzi najczęściej podczas kontaktów seksualnych ale możliwe jest 
też zakażenie przez kontakt z zanieczyszczonymi przedmiotami. Ziarnica wene-
ryczna pachwin to choroba również wywoływaną przez Chlamydię, przebiegająca 
trzy etapowo. Początkowo bezobjawowa lub z niewielkimi zmianami skórnymi. 
W  drugim etapie powoduje bolesne powiększenie węzłów chłonnych, gorącz-
kę i uogólnione osłabienie. W trzecim zaawansowanym stadium odpowiada za 
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pozapalne zwężanie cewki moczowej i obrzęk narządów płciowych. Niegonoko-
kowe zapalenie cewki moczowej jest kolejnym schorzeniem wywołanym przez 
Chlamydię. Charakteryzuje się skąpą wydzieliną i  zaburzeniami w  oddawaniu 
moczu, u mężczyzn powodując zapalenie najądrzy i niepłodność. Zespół Reitera 
to schorzenie znane jako reaktywne zapalenie stawów w przebiegu którego do-
chodzi do zapalenia stawów, spojówek i zmian skórnych. 

W celu zapobiegania tym chorobom należy włączyć do prewencji zakażeń 
działania profilaktyczne. Istotną rolę przypisuje się higienie osobistej oraz uni-
kaniu kontaktów z potencjalnie skażonymi przedmiotami. W przypadku zacho-
rowania leczeniem należy objąć pacjenta i  jego partnerów seksualnych. Rozpo-
znanie chlamydiozy opiera się na pobraniu wymazu z ujścia zewnętrznego szyjki 
macicy lub cewki moczowej. Z powodu często występującego bezobjawowego 
charakteru choroby duże znaczenie przypisuje się badaniom przesiewowym. Oso-
by zakażone powinny unikać kontaktów seksualnych do zakończenia leczenia, 
gdyż ich zaniechanie może powodować dalsze rozprzestrzenianie choroby (Meis-
sner i in., 2022; Rubin i in., 2002; Cassell i in., 2006). 

Wirusowe Zapalenie Wątroby typu B (WZW B) wywołane przez wirus 
HBV i może przekształcić się w postać przewlekłą, jeżeli trwa powyżej pół roku. 
Przebieg choroby zależy od stanu klinicznego pacjenta, jego odporności oraz 
liczby wirusów w  organizmie. Znane są dwie postacie przewlekłego zapalenia 
wątroby WZW B. Wariant o niskiej aktywności rozmnażania wirusa, powoduje 
powolny rozwój choroby i  zazwyczaj nie powoduje istotnych odchyleń w  wy-
nikach biochemicznych wątroby. Postać druga z  wysoką zdolnością replikacji 
wirusa charakteryzująca się intensywną replikacją i zwiększoną produkcją cząste-
czek wirusowych wiąże się z szybszym przebiegiem choroby i częstym występo-
waniem nieprawidłowości w parametrach wątrobowych. Rozpoznanie wymaga 
diagnostyki laboratoryjnej, która pozwoli ocenić obciążenie wirusowe, wykrycie 
przeciwciał i  antygenów badań krwi, które określają liczbę wirusów, obecność 
przeciwciał i antygenów charakterystycznych dla danego patogenu. Dzięki temu 
można określić czy infekcja jest w formie aktywnej, przebytej, czy dopiero orga-
nizm rozpoczął odpowiedź immunologiczną. Na przewlekłość choroby ma wpływ 
wiele czynników takich jak: zakażenie w  okresie okołoporodowym, osłabiona 
odporność, współistnienie zakażenia innymi wirusami, wiek, płeć, nadużywanie 
alkoholu. WZW B przenosi się wyłącznie między ludźmi i cechuje większą za-
kaźnością niż wirusy HCV czy HIV. Do głównych wrót transmisji wirusa należą 
stosunki seksualne, kontakt z zakażoną krwią, transfuzje, kontakty domowe oraz 
transmisja z matki na dziecko. Ryzyko zakażenia noworodka podczas porodu jest 
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duże przy wysokiej aktywności wirusa, spadając do kilku procent przy jego ak-
tywności niskiej. Noworodki pierwszą dawkę szczepienia oraz immunoglobulinę 
powinny otrzymać zaraz po porodzie. 

Podstawą skutecznej profilaktyki jest, wprowadzona w  1994 roku, szcze-
pionka przeciw WZW B. Obowiązkowe szczepienia obejmują noworodki, pra-
cowników ochrony zdrowia oraz uczniów szkół medycznych. Schemat szczepie-
nia obejmuje trzy dawki podawane w odstępach 0, 1 i 6 miesięcy. W przypadku 
porodu przedwczesnego wcześniaki z masą urodzeniową poniżej 2000 g powinny 
otrzymać 4 dawki szcepionki. Aby zahamować rozprzestrzenianie się wirusa ko-
nieczne są skojarzone działania profilaktyczne obejmujące: powszechne szczepie-
nia, izolację zakażonych osób, stosowanie zasad aseptyki podczas zabiegów me-
dycznych i  kosmetycznych i  edukację społeczeństwa. Chorzy na WZW B nie 
mogą być dawcami narządów ani tkanek (Piwowarow & Stępień, 2015).

Opryszczka narządów płciowych to jedna z  najczęstszych chorób przeno-
szonych drogą płciową charakteryzująca się zmianami pęcherzykowymi na skó-
rze i  błonach śluzowych narządów płciowych. Za jej rozwój odpowiada wirus 
opryszczki zwykłej HSV-2, rzadziej HSV-1. Zakażenie może mieć charakter pier-
wotny lub wtórny - nawrotowy (Saleh i in., 2025). Zakażenie pierwotne pojawia 
się po 2-7 dniach i manifestuje w postaci pęcherzyków z przezroczystą treścią 
surowiczą, które przekształcają się w bolesne nadżerki gojące się w ciągu 2-3 ty-
godni. Chorobie towarzyszy: gorączka, bóle głowy i dreszcze. Czynniki ryzyka 
dotyczą społeczeństwa w wieku rozrodczym 25-40 lat, z występującymi innymi 
chorobami wenerycznymi, licznymi kontaktami seksualnymi, brakiem stosowa-
nia prezerwatyw. Zakażenie wtórne nawrotowe ma łagodniejszy przebieg, z mniej 
rozległymi zmianami i krótszym czasem trwania (8-10 dni). Za ich pojawienie 
mogą odpowiadać różnorodne czynniki takie jak: stres, zmęczenie, infekcje, 
menstruacja czy ekspozycja na promieniowanie UV (Saleh i in., 2025). Infekcja 
wirusem opryszczki jest niebezpieczna dla kobiet w  ciąży, stanowiąc poważne 
zagrożenie dla rozwijającego się płodu. Największe ryzyko dotyczy pierwszego 
zakażenia w pierwszej połowie ciąży, kiedy transmisja wirusa z matki na płód 
może powodować do 25% poronień. Jeżeli do zakażenia dojdzie w późniejszym 
okresie ciąży istnieje ryzyko wystąpienia powikłań tj: IUGR, poród przedwcze-
sny, uszkodzenia OUN (opryszczkowe zapalenie mózgu, nawracające zapalenie 
opon mózgowo rdzeniowych), opryszczkowe zapalenie rogówki, jaskra, mało-
ocze, wady rozwojowe narządów. W aktywnej postaci choroby należy rozwiązać 
pacjentkę drogą cięcia cesarskiego, aby zminimalizować ryzyko przechodzenia 
noworodka przez kanał rodny i  zakażenia przez kontakt z  wydzieliną z  dróg 
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rodnych kobiety (Niedźwiedzka-Stadnik & Zakrzewska, 2021). U noworodków 
zakażonych wirusem HSV wyróżnia się trzy postacie zakażenia: postać skórno-

-śluzówkow-spojówkowa, uogólnioną i  dotyczącą ośrodkowego układu nerwo-
wego. Postać skórno-śluzówkowo-spojówkowa obejmuje zmiany pęcherzykowe 
błon śluzowych jamy ustnej, nosa, zapalenie spojówki, rogówki. Postać uogól-
niona dotyczy zajęcia narządów wewnętrznych tj: płuca, wątroba, nadnercza 
prowadząc do ich uszkodzenia i  niewydolności oddechowej. Zakażenie ośrod-
kowego układu nerwowego- postać neuroinfekcyjna powoduje zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych i mózgu. Daje niespecyficzne objawy w postaci drgawek, 
senności, drażliwości, trudności w karmieniu. Wobec braku szczepień przeciwko 
HSV, profilaktyka opiera się na bezpiecznych zachowaniach seksualnych. Zaleca 
się stosowanie mechanicznej antykoncepcji w postaci prezerwatyw oraz unikania 
kontaktów seksualnych podczas aktywnych chorobowych zmian skórnych (Saleh 
i  in., 2025; Borawski i  in., 2015). Wczesne wykrycie i profilaktyka opryszczki 
narządów płciowych zmniejszają ryzyko powikłań i dalszej transmisji wirusa (Ko-
rzeniewski i in., 2020; Niedźwiedzka-Stadnik & Zakrzewska, 2021).

Cel pracy

Celem pracy było zbadanie poziomu wiedzy uczniów szkół średnich na 
temat chorób przenoszonych droga płciową, identyfikację postrzeganych przez 
nich zagrożeń, oraz wskazanie pedagogom promującym zdrowie na co zwrócić 
uwagę w prowadzonych rozmowach z młodzieżą.

Materiał i metody

Badanie przeprowadzone zostało za pomocą ankietyzacji w formie stacjonar-
nej wśród uczniów szkół średnich w wieku 18-20 lat z województwa świętokrzy-
skiego. Udział w badaniu był dobrowolny Respondenci zostali poinformowani 
o charakterze anonimowości i poufności procedury. Narzędziem badawczym do 
przeprowadzenia badania był kwestionariusz opracowany oryginalnie. Liczba osób 
biorących udział w badaniu wynosiła 124. Z badania wykluczono cztery osoby ze 
względu na merytoryczne błędne wypełnienie kwestionariusza. Spośród pozosta-
łych 120 ankietowanych pełnoletnich uczniów szkół średnich poddano badaniu 
54 (42%) dziewczęta i 66 (58%) chłopców w wieku 18-20 lat. Większość grupy 
badanej stanowiła młodzież w wieku 19 lat (60%), a najmniejszą liczebność od-
notowano w grupie 18 latków (15%). Grupę dwudziestolatków stanowiło 25% 
badanych. Demograficznie w badaniu przeważali uczniowie mieszkający na wsi 
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(70%). Badanie przeprowadzono zgodnie z deklaracją Helsińską odpowiedzialną 
za etyczne zasady prowadzenia badań medycznych z udziałem ludzi.

Wyniki

W ramach badania poproszono uczniów o udzielenie odpowiedzi na temat 
definicji i zakażenia wirusem HIV, różnic w zakażeniu w zależności od płci, moż-
liwości wykonania testów diagnostycznych tego schorzenia, czasu wykrywalności 
wirusa w krwi, objawów towarzyszących zakażeniu oraz zależności między wiru-
sem HIV, a chorobą AIDS. Dane przedstawiono na ryc 1.

Ryc. 1. Sposób definiowania wirusa HIV przez uczniów szkół średnich
Źródło: Badanie własne.

Bez względu na wiek większość ankietowanych udzieliła odpowiedzi, że HIV 
to choroba zakaźna związana z upośledzeniem układu odpornościowego. W gru-
pie dwudziestolatków tylko 10% udzieliło poprawnej odpowiedzi na to pytanie. 
Aż 70% uczniów stwierdziła, że płeć nie wpływa na ryzyko zakażenia wirusem 
HIV. Żaden z respondentów nie uważał, że menstruacja ma wpływ i zwiększa 
ryzyko narażenie na zakażenie wirusem. Szczegółowe dane dotyczące wiedzy o te-
stach przesiewowych przedstawia rycina 2. 



99

WIEDZA UCZNIÓW SZKÓŁ ŚREDNICH NA TEMAT CHORÓB PRZENOSZONYCH DROGĄ PŁCIOWĄ

Ryc. 2. Preferowane lokalizacje wykonywania testów przesiewowych na obecność wirusa HIV 
w opinii ankietowanych
Źródło: Badanie własne.

Rozkład odpowiedzi uczniów zapytanych o czas wykrywalności wirusa HIV 
we krwi przedstawiona na rycinie 3. Niewielki odsetek ankietowanych twierdzi, 
że badanie na obecność przeciwciał anty-HIV najlepiej wykonać po 10-25 latach 
od ryzykownego kontaktu seksualnego. 

Ryc. 3. Świadomość uczniów szkół średnich na temat okresu serologicznego i czasu potrzebnego do 
wykrycia przeciwciał anty-HIV
Źródło: Badanie własne.
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Powiązanie występowania zakażenia wirusem HIV, a AIDS w opinii uczniów 
kształtuje się następująco. Aż 58% respondentów uważa, że występuje powiąza-
nie między wirusem , a AIDS ale nie wiadomo kiedy i czy w ogóle choroba wy-
stąpi. O wystąpieniu zależności mówi 13% uczniów. Wszyscy ankietowani uznali, 
że zakażenie HIV może skutkować rozwojem AIDS. Choroby skóry towarzyszące 
tej chorobie przedstawiono na rycinie 4.

Ryc. 4. Spectrum zmian skórnych towarzyszących zakażeniu HIV
Źródło: Badanie własne.

W badaniu świadomości prewencji przed zakażeniem wirusem HIV żadne 
z ankietowanych nie udzielił odpowiedzi, że stosowanie doustnej antykoncepcji 
przez kobietę zapobiega zakażeniu. Tylko 33% uczniów udzieliła odpowiedzi, 
że można zapobiegać zakażeniu poprzez używanie sterylnych igieł i strzykawek, 
a 34% uważa, że sposobem zabezpieczającym jest korzystanie z prezerwatyw pod-
czas stosunków seksualnych. Zaledwie 3% badanych uważa, że unikanie korzy-
stania z tej samej toalety, co osoba zakażona zapobiega przeniesieniu zakażenia. 

Zgodnie z  wynikami ankiety 60% uczniów prawidłowo zakwalifikowała, 
Chlamydia trachomatis jako bakterię odpowiedzialną za zakażenia przenoszo-
nych drogą płciową, a 10% błędnie uznało ją za pasożyta. Najlepszą wiedzę na 
ten temat posiadali dziewiętnastolatkowie (67%). Wśród osiemnastolatków od-
powiedzi były niejednoznaczne, ponieważ 45% wskazywało, że jest to bakteria 
lub pasożyt będący przyczyną zakażeń przenoszonych drogą płciową. W grupie 
dwudziestolatków nikt nie uznał Chlamydia trachomatis za pasożyta. 
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Ryc. 5. Opinie uczniów szkół średnich na temat skutecznych metod prewencji HIV – analiza 
świadomości profilaktycznej
Źródło: Badanie własne.

Ryc. 6. Sposób identyfikacji Chlamydii jako patogenu w opinii ankietowanych
Źródło: Badanie własne.
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W badaniu 88% uczniów wskazała, że drogą zakażenia jest stosunek seksu-
alny bez prezerwatywy. Na zakażenie drogą kropelkową, na basenie oraz przez 
zanieczyszczone przedmioty odpowiedziało po 4% ankietowanych. 

Rodzaje schorzeń wywołanych przez Chlamydia trachomatis przedstawiono 
na rycinie 8.

Za skuteczną formę leczenia choroby aż 91% respondentów uznało anty-
biotykoterapię. Tylko jedna z ankietowanych stwierdziła, że choroba po pewnym 
czasie zaniknie samoistnie. Za operacyjnym sposobem leczenia odpowiedziało 
się 5% ankietowanych, a  za zastosowaniem odpowiedniej diety i wyleczeniem 
samoistnym po 2% respondentów. 

W związku z wprowadzeniem obowiązkowych szczepień ochronnych prze-
ciwko WZW B, choroba jest znana w społeczeństwie. Przy definiowaniu tej cho-
roby 89% młodzieży odpowiedziała poprawnie, że WZW typu B to Wirusowe 
Zapalenie Wątroby typu B. Nie zauważano istotnych różnic w odpowiedziach 
w zależności od wieku, choć tylko w grupie 20-latków pojawiły się błędne od-
powiedzi, że WZW B oznacza Wrodzony Wrzód Żołądka. Rozkład odpowiedzi 
dotyczących mianownictwa WZW B przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Liczbowy rozkład definicji WZW typu B z uwzględnieniem wieku ankietowanych. 

Mianownictwo

Wiek ankietowanych

18-latkowie 19-latkowie 20-latkowie Razem

n % n % n % n %

Wirusowe Zapalenie  
Wątroby typu B 15 14,0 66 61,7 26 24,3 107 100

Wtórne Zapalenie  
wątroby typu B 3 30,0 6 60,0 1 10,0 10 100

Wrodzony Wrzód Żołądka 0 0,0 0 0,0 3 100,0 3 100

Wirusowe Zapalenie Nerwu 
Wzrokowego 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 100

18 15,0 72 60,0 30 25,0 120 100

Źródło: Badanie własne.

posoby transmisji choroby przedstawiono na rycinie (ryc.9.)
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Ryc. 7. Sposoby transmisji Chlamydia trachomatis wskazywane przez respondentów – analiza świa-
domości dróg zakażenia
Źródło: Badanie własne.

Ryc.8. Świadomość ankietowanych na temat możliwych powikłań chlamydiozy – wyniki badania 
ankietowego 
Źródło: Badanie własne.
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Ryc. 9. Sposoby transmisji WZW typu B wśród uczniów szkół średnich – wyniki badania 
ankietowego
Źródło: Badanie własne.

W  zapobieganiu zakażeniu 62% wskazała na unikanie ryzykownych kon-
taktów seksualnych, a  32% – szczepienia ochronne. 2% uważało, że ochronę 
zapewni unikanie spożywania surowego mięsa. Odpowiedzi na temat zaraźliwo-
ści WZW B były podzielone – 35% uczniów uznało, że jest mniej lub tak samo 
zaraźliwe jak HIV, a 3% błędnie twierdziło, że wirus HIV wywołuje WZW B. 
W grupie osiemnastolatków 34% uważało, że choroba jest tak samo zakaźna jak 
HIV, podczas gdy 20-latkowie częściej twierdzili, że jest mniej zakaźna. Wśród 
starszych uczniów najmniej osób uważało, że WZW B jest bardziej zakaźne od 
HIV (20%). Na poniższej rycinie (ryc.10.) przedstawiono porównanie zakaźno-
ści WZW B do HIV z uwzględnieniem wieku ankietowanych.

Na podstawie ankiety ustalono, że wśród najczęściej wymienianych obja-
wów WZW B 49% respondentów wskazywało brązowy mocz, a brak apetytu 
32%. Tylko 3% badanych powiązało chorobę z bólem stawów kolanowych. Co 
istotne procentowy rozkład odpowiedzi we wszystkich grupach wiekowych był 
zbliżony. 
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Ryc. 10. Ocena postrzegania zakaźności WZW typu B do HIV przez uczniów – analiza odpowiedzi 
w zależności od grupy wiekowej
Źródło: Badanie własne.

W  odniesieniu do pytania dotyczącego opryszczki narządów płciowych 
59% uczniów wykazała poprawnie jako czynnik etiologiczny wirusa HSV-2, na-
tomiast 8% błędnie podało wirusa HAV-2. Zależności dotyczące hospitalizacji 
i stosowania antybiotykoterapii w kontekście schorzeń przedstawiono rycinie 11.

Ryc. 11. Świadomość uczniów na temat metod zapobiegania transmisji wirusa opryszki na nowo-
rodka – analiza odpowiedzi ankietowanych
Źródło: Badanie własne.
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Błędne przekonanie na temat okresu inkubacji wirusa miało 40% ankie-
towanych twierdząc, że objawy opryszczki pojawiają się dopiero po miesiącu.  
Za okresem dwóch miesięcy opowiedziało się 11%. Na objawy chorobowe w po-
staci pęcherzy okolic narządów płciowych wskazało 80% ankietowanych, 15% na 
gorączkę, a tylko 1% na bóle stawów. 

Uczniowie mieli różne zdania na temat przyczyn wtórnego zakażenia 
opryszczką. Najczęściej wskazywano infekcje bakteryjne i grzybicze, najrzadziej 
miesiączkę oraz promieniowanie UV. Osiemnastolatkowie najczęściej wskazywa-
li promieniowanie UV, a w grupie 20-latków najwięcej osób uznało, że przyczyną 
nawrotów może być nieprawidłowa dieta. Wykres zależności przyczyn nawrotu 
opryszczki przedstawiono na rycinie (ryc.12.). 

Ryc. 12. Czynniki wywołujące nawroty opryszczki narządów płciowych – analiza odpowiedzi w po-
dziale na grupy wiekowe

Źródło: Badanie własne.

Metodą zapobiegania opryszczce, wskazywaną przez respondentów, było 
unikanie kontaktów seksualnych podczas objawów choroby. Wielu uczniów 
uważało, że skuteczne jest stosowanie prezerwatyw, oraz pytanie partnera o wy-
niki testów na HSV. Wiek uczniów wpływał na udzielone odpowiedzi. Dane 
dotyczące prewencji zakażenia wirusem opryszczki przedstawia rycina 13. 
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Ryc. 13. Znajomość metod zapobiegania zakażeniu opryszczki narządów płciowych wśród uczniów –  
analiza odpowiedzi według grup wiekowych
Źródło: Badanie własne.

Dyskusja

Choroby przenoszone drogą płciową rozprzestrzeniają się głównie poprzez 
kontakty seksualne, ale nie tylko. Problem dotyczy osób w każdym wieku, jed-
nak szczególną uwagę należy zwrócić na młodzież. Coraz częściej rozpoczynają 
oni kontakty seksualne w młodszym wieku, co wymaga odpowiedniego pozio-
mu wiedzy na temat tych chorób. Istotne jest zapobieganie zarówno niechcia-
nej ciąży, jak i groźnym zakażeniom (Wojnarowska, 2015; Michałowska, 2018; 
World Health Organization, 2019). W pracy przeprowadzono badania dotyczące 
wiedzy uczniów na temat chorób przenoszonych drogą płciową. Badanie objęło 
120 uczniów średnich. Skupiono się na czterech chorobach: HIV, Chlamydiozie, 
WZW B oraz opryszczce narządów płciowych. Pytania obejmowały definiowanie 
chorób, ich rozprzestrzenianie i skutki. Jednym z kluczowych aspektów była zna-
jomość definicji poszczególnych chorób. Wirusa HIV poprawnie zdefiniowało 
35% uczniów, Chlamydiozę 60%, a WZW B 89%. W przypadku opryszczki 59% 
uczniów poprawnie wskazało wirus HSV-2 jako jej przyczynę. W badaniach au-
tora sprawdzono także wiedzę uczniów o związku HIV i AIDS. Żaden z uczniów 
nie sądził, że HIV od razu oznacza AIDS, 29% odpowiedziało przecząco, a 58% 
uznało, że AIDS może się rozwinąć, ale nie wiadomo kiedy. Autor skupił się rów-
nież na metodach zapobiegania zakażeniu HIV. 17% uczniów wskazało, że seks 
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z jednym partnerem zmniejsza ryzyko. 67% uznało, że prezerwatywy i sterylne 
igły są skutecznymi metodami ochrony. Nikt nie wskazał antykoncepcji doustnej 
jako środka zapobiegającego zakażeniu HIV.

Wyniki przeprowadzonych badań potwierdziły istnienie istotnych braków 
w wiedzy uczniów szkół średnich na temat chorób przenoszonych drogą płciową, 
co znajduje odzwierciedlenie także w innych badaniach prowadzonych w Polsce 
i na świecie. Badania przeprowadzone przez Wojnarowską wykazały, że ucznio-
wie szkół średnich wykazują wysoki poziom wiedzy na temat HIV i  choroby 
AIDS, jednak ich świadomość dotycząca innych schorzeń przenoszonych drogą 
płciową jest znacznie niższa (Wojnarowska, 2015). Zróżnicowanie poziomu wie-
dzy między młodzieżą z miast a uczniami z terenów wiejskich potwierdzają rów-
nież wyniki badań Kubickiej i Głowackiej, które wykazały wyraźnie niższy po-
ziom świadomości zdrowotnej wśród młodzieży wiejskiej (Kubicka & Głowacka, 
2020). Zbigniew Izdebski w swoim ogólnopolskim raporcie z 2022 roku zwraca 
uwagę, że ponad 60% uczniów deklaruje niedosyt rzetelnej wiedzy o seksualności 
i chorobach przenoszonych drogą płciową (Izdebski, 2022). Jak zauważa Micha-
łowska, skuteczną metodą przekazywania wiedzy o STD może być tzw. edukacja 
rówieśnicza, która pozwala młodzieży lepiej przyswajać informacje dzięki komu-
nikacji w grupie wiekowej (Michałowska, 2018). Według danych WHO z 2019 
roku osoby w wieku 15–24 lat są najbardziej narażone na zakażenia przenoszone 
drogą płciową, co podkreśla znaczenie ukierunkowanej edukacji w tej grupie wie-
kowej (World Health Organization, 2019).

Wyniki badań własnych pokazują, że wiedza uczniów na temat chorób prze-
noszonych drogą płciową jest zróżnicowana. Ważne jest, aby edukacja w szkołach 
nie ograniczała się do ogólników, ale dostarczała szczegółowych informacji. Dzia-
łania profilaktyczne mogą wpłynąć na lepszą świadomość młodzieży i zmniejszenie 
liczby zachorowań. Pomimo szerokiej dostępności informacji – zarówno w szko-
łach, jak i w mediach społecznościowych – wśród młodzieży nadal utrzymują się 
błędne przekonania dotyczące mechanizmów transmisji, objawów i  profilaktyki 
chorób wenerycznych. Wykonane badanie ukazuje dużą potrzebę zintensyfikowa-
nia edukacji seksualnej wśród uczniów szkół średnich oraz promowanie zdrowych, 
odpowiedzialnych postaw w zakresie seksualności.
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Wnioski

1.	 Wiedza uczniów dotycząca chorób przenoszonych drogą płciową 
jest ograniczona i  opiera się na ogólnodostępnych podstawowych 
informacjach. 

2.	 Wiek badanych nie wpływa na sposób identyfikowania poszczególnych 
chorób przenoszonych drogą płciową. 

3.	 Niska świadomość młodzieży dotycząca możliwych powikłań i skutków 
zdrowotnych związanych z przeniesieniem chorób wenerycznych drogą 
płciową 

4.	 Uczniowie nie posiadają podstawowej wiedzy na temat profilaktyki za-
każeń – jedynie w przypadku wirusa HIV, wykazują większą orientację.

5.	 Młodzież szkól średnich zna tylko podstawowe sposoby rozprzestrze-
niania się infekcji, głównie poprzez kontakty seksualne, nie zdając sobie 
sprawy z istnienia innych możliwych form zakażenia.
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KNOWLEDGE OF HIGH SCHOOL STUDENTS ABOUT SEXUALLY 
TRANSMITTED DISEASES

Abstract: Sexually transmitted diseases (STDs) remain a significant public health 
concern among adolescents. Proper education on these infections is crucial  
for preventing transmission and promoting safe sexual behaviors. This study aimed 
to assess the level of knowledge among high school students regarding STDs, their 
awareness of associated risks, and the role of sexual health education. The research 
focused on four pathogens: HIV, Chlamydia trachomatis, hepatitis B virus 
(HBV), and herpes simplex virus (HSV). The objective was to evaluate adolescents’ 
understanding of disease transmission, clinical symptoms, prevention strategies, 
and diagnostic methods. The findings revealed persistent misconceptions among 
teenagers about how STDs are transmitted, highlighting a general lack of awareness. 
The study underscores the need to enhance and expand sexual health education 
in schools, particularly for students from rural areas. Comprehensive health  
and prevention programs targeting school-aged youth should emphasize education 
on the risks, symptoms, and effective prevention of sexually transmitted infections. 
Through effective education, schools can play a pivotal role in reducing the spread 
of STDs among adolescents and fostering improved sexual health outcomes. 

Keywords: sexually transmitted diseases, human immunodeficiency virus (HIV), 
chlamydia, hepatitis B virus, genital herpes (HSV).
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WYSTĘPOWANIE ZABURZEŃ SEKSUALNYCH 
WŚRÓD KOBIET W WIEKU PROKREACYJNYM

Streszczenie: Zaburzenia seksualne w populacji kobiet w wieku prokreacyjnym 
stanowią istotny problem kliniczny, mający wpływ na funkcjonowanie psychicz-
ne, emocjonalne i społeczne. Złożona etiologia tych zaburzeń obejmuje zarówno 
czynniki biologiczne, psychologiczne, jak i  społeczne, co wymaga wieloaspekto-
wego podejścia diagnostycznego i  terapeutycznego. Celem pracy była ocena wy-
stępowania zaburzeń seksualnych wśród kobiet w wieku prokreacyjnym, a także 
wpływ tych dysfunkcji na codzienne funkcjonowanie. Badania przeprowadzono 
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wśród 106 kobiet, u  których wystąpiły zaburzenia seksualne z  uwzględnieniem 
aspektu bólowego. Badanie zostało przeprowadzone za pomocą metody son-
dażu diagnostycznego w  dwóch formach: stacjonarnie w  Szpitalu Kieleckim  
im. Św. Aleksandra oraz w  Świętokrzyskim Centrum Onkologii w  Klinice  
Ginekologii, a także w formie zdalnej za pośrednictwem ogólnodostępnego formu-
larza Google Forms. Uzyskane wyniki pozwoliły stwierdzić, że ocena jakości życia 
seksualnego wśród pacjentek zmagających się z problemami seksualnymi wskazuje 
na istotne trudności w tej sferze. Wiek pacjentek nie miał wpływu na występowa-
nie problemów dotyczących życia seksualnego ani na zaburzenia seksualne. Wiek 
kobiet wpływała jednak na występowanie dolegliwości bólowych podczas stosun-
ku oraz bolesnych kontaktów seksualnych po porodzie. Ponadto wiek badanych 
miał znaczenie dla częstości odczuwanego pożądania seksualnego i rodzaju bólu – 
najczęściej odczuwanym bólem podczas współżycia był ból nagły. Nie stwierdzono 
istotnej zależności między wykształceniem badanych a korzystaniem z fizjoterapii 
uroginekologicznej. Wykształcenie miało wpływ na próbę odnalezienia przyczyny 
zaburzeń seksualnych – osoby lepiej wykształcone częściej poszukiwały przyczyn 
swoich problemów. 

Słowa kluczowe: zaburzenia seksualne, wiek prokreacyjny, układ rozrodczy.

Wstęp

Zaburzenia seksualne to problem, który dotyka wielu kobiet zarówno 
w  Polsce, jak i  na świecie. Jest to złożona kwestia i  do tej pory nie ma osta-
tecznie określonych przyczyn. Obecnie wyodrębniono szereg czynników ryzyka, 
które powodują występowanie różnorodnych zaburzeń seksualnych, zarówno 
tych związanych z epizodami bólowymi jak i  tych odpowiadających za spadek 
libido i  trudność w  osiągnieciu orgazmów. Czynniki te można podzielić na:  
fizyczne, psychiatryczne oraz behawioralne (Rosen & Bergeron, 2017; Goldstein  
i in., 2016).

Niewątpliwie zaburzenia seksualne są złożonym problemem, który może 
mieć różne podłoże, a dodatkowo przyczyna może składać się z wielu aspektów. 
Zrozumienie i poznanie tych czynników ryzyka może mieć kluczowe znaczenia 
w diagnostyce i leczeniu, a dla wielu kobiet eliminacja tych objawów może zna-
cząco wpłynąć na poprawę jakości życia (Brauer i in., 2018; Pukall i in., 2016).

Zaburzenia seksualne mogą znacząco wpływać na jakość życia seksualnego 
kobiet, a  także ich ogólną satysfakcję i  samoocenę. Wszystkie wyżej wymienio-
ne schorzenia mają wiele wspólnych cech, ale każdy z nich jest inny i wymaga 
indywidualnego podejścia. Leczenie tych zaburzeń wymaga współpracy wielu 
specjalistów takich jak: lekarz ginekolog, położna, seksuolog oraz fizjoterapeuta 
(Lew-Starowicz, 2017; Lew-Starowicz i in., 2017). 
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Cel pracy

Celem pracy była ocena występowania zaburzeń seksualnych wśród ko-
biet w  wieku prokreacyjnym, a  także wpływ tych dysfunkcji na codzienne 
funkcjonowanie.

Materiał i metoda

Badaniem objęto grupę 106 kobiet, u których wystąpiły zaburzenia seksu-
alne z uwzględnieniem aspektu bólowego. Badanie przeprowadzone zostało za 
pomocą ankietyzacji w dwóch formach: stacjonarnej i za pomocą ankiety inter-
netowej. Stacjonarnie w Szpitalu Kieleckim im. Św. Aleksandra oraz w Święto-
krzyskim Centrum Onkologii w Klinice Ginekologii, a także w formie zdalnej za 
pośrednictwem ogólnodostępnego formularza Google. Ankietyzacja prowadzona 
była przez okres 3 miesięcy od października 2023 roku do końca grudnia 2023 
roku. Udział w badaniu był dobrowolny i dotyczył wyłącznie kobiet w wieku 
prokreacyjnym, które ukończyły 18 rok życia. Kobiety były poinformowane 
o  charakterze anonimowości i  poufności procedury. Badanie przeprowadzono 
zgodnie z deklaracją Helsińską odpowiedzialną za etyczne zasady prowadzenia  
badań medycznych z udziałem ludzi. Dyrekcja Szpitala Kieleckiego im. św. Alek-
sandra oraz Świętokrzyskiego Centrum Onkologii wyraziły zgodę na przeprowa-
dzenie badania.

Wyniki

W badaniu wzięło udział łącznie 106 kobiet, z czego 50 badanych (47,2%) 
było w  przedziale wiekowym 21-30 lat, następnie 32 badane (30,2%) było 
w przedziale wiekowym 16-20 lat, 22 osoby 20,8% miało 31-40 lat, natomiast 
2 osoby były w  przedziale wiekowym 41-50 lat. Dzięki uzyskanym wynikom 
zastosowanego kwestionariusza ankiety dokonano szczegółowej oceny zaburzeń 
seksualnych wśród kobiet w wieku prokreacyjnym.
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Tabela 1. Analiza wpływu wieku badanych na choroby współistniejące 

Choroby współ-
istniejące

Wiek badanych Razem

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat
n %

n % n % n % n %

Brak chorób 
współistniejących 25 23,58 34 32,08 14 13,21 0 0,00 73 68,87 

Cukrzyca 1 0,94 1 0,94 3 2,83 1 0,94 6 5,66

Depresja 4 3,77 7 6,60 0 0,00 0 0,00 11 10,38

Nadciśnienie 
tętnicze 0 0,00 2 1,89 1 0,94 1 0,94 4 3,77

Nietrzymanie 
moczu 1 0,94 3 2,83 3 2,83 0 0,00 7 6,60

Stany Zapalne 0 0,00 2 1,89 0 0,00 0 0,00 2 1,89

Zaburzenia gene-
tyczne 1 0,94 1 0,94 1 0,94 0 0,00 3 2,83

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 106 100,0

Test Chi - X2 33,72 

Df - Stopnie istotności 18 

Wartość "p" 0,01 

Odchylenie standardowe 7,90 

Wskaźnik Pearsona 0,92 

Źródło: Badanie własne 

Przeprowadzona analiza wskazuje na istotny statystycznie wpływ wieku 
respondentek na występowanie chorób współistniejących. Potwierdza to wynik 
testu chi-kwadrat (χ² = 33,72; p = 0,01), wskazujący na istotną zależność pomię-
dzy analizowanymi zmiennymi (p < 0,05). Dodatkowo, uzyskany współczynnik 
korelacji Pearsona (r = 0,92) świadczy o bardzo silnej dodatniej zależności między 
wiekiem badanych a obecnością chorób współistniejących. Odchylenie standar-
dowe wyniosło 7,90. Najwyższy odsetek odpowiedzi „brak chorób współistnieją-
cych” odnotowano w grupie wiekowej 21–30 lat (32,08%), następnie w grupie 
16–20 lat (23,58%) oraz w grupie 31–40 lat (13,21%).  

Tabela 2. Analiza wpływu wieku badanych na występowanie poniższych problemów 

Czy występuje u Pani 
któryś z poniższych 

problemów?

Wiek badanych Razem

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat
n %

n % n % n % n % 

Ból podczas inicjacji 
seksualnej 9 8,49 22 20,75 18 16,98 2 1,89 51 48,11
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Endometrioza 5 4,72 3 2,83 2 1,89 0 0,00 10 9,43

Infekcje intymne 7 6,60 8 7,55 2 1,89 1 0,94 18 16,98

Obniżenie libido 9 8,49 21 19,81 22 20,75 2 1,89 54 50,94

Suchość w pochwie 5 4,72 10 9,43 3 2,83 1 0,94 19 17,92

Torbiele jajników 2 1,89 2 1,89 0 0,00 0 0,00 4 3,77

Zaburzenia w występowa-
niu orgazmów 9 8,49 21 19,81 18 16,98 2 1,89 50 47,17

RAZEM 46 43,40 87 82,08 65 61,32 8 7,55 206 194,34 

Test Chi - X2 18,24 

Df - Stopnie istotności 18 

Wartość "p" 0,44 

Odchylenie standardowe 7,54 

Wskaźnik Pearsona 0,96 

Źródło: Badanie własne 

W przypadku analizy wpływu wieku badanych kobiet na występowanie pro-
blemów zdrowotnych współistniejących wśród badanych wykazano, że w bada-
nej grupie nie zachodzi istotna zależność statystyczna pomiędzy zmiennymi, po-
twierdza to zestawienie obliczeń, gdzie współczynnik P > 0,05 i wynosi 0,44 a X2 
= 18,24. Współczynnik siły Pearsona, wynosi r = 0,96 co oznacza, występowanie 
bardzo silnej korelacji pomiędzy badanymi zmiennymi. Odchylenie standardowe 
= 7,54. Zauważyć można, że 22 tj. 20,75% odpowiedzi „brak chorób współistnie-
jących” udzielonych przez osoby w przedziale wiekowym 21-30 lat w stosunku 
do 18 tj. 16,98% odpowiedzi badanych w przedziale wiekowym 31-40 lat oraz 
9 tj. 8,49% badanych w przedziale wiekowym 16-20 lat. Ponadto 22 tj. 20,75% 
odpowiedzi „obniżenie libido” udzielonych przez osoby w przedziale wiekowym 
31-40 lat w stosunku do 21 tj. 19,81% odpowiedzi badanych w przedziale wie-
kowym 21-30 lat oraz 9 tj. 8,49% badanych w przedziale wiekowym 16-20 lat.
 
Tabela 3. Analiza wpływu wieku badanych na wystąpienie bolesnych stosunków płciowych 

Czy kiedykolwiek w ży-
ciu stosunek płciowy 
był dla Pani bolesny?

Wiek badanych Razem

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat
n %

n % n % n % n %

Nigdy 8 7,55 10 9,43 1 0,94 0 0,00 19 17,92

Tak, bardzo często 3 2,83 15 14,15 16 15,09 1 0,94 35 33,02

Tak, sporadycznie 19 17,92 24 22,64 4 3,77 0 0,00 47 44,34

Tak, za każdym razem 2 1,89 1 0,94 1 0,94 1 0,94 5 4,72



118

B. SZPAK, P. STRÓZIK, K. WÓJCIK, D. SZMALEC, A. SĘKOWSKA, M. WÓJCIK

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 106 100,0

Test Chi - X2 35,51 

Df - Stopnie istotności 9 

Wartość "p" 0,000 

Odchylenie standardowe 7,80 

Wskaźnik Pearsona 0,03 
Źródło: Badanie własne 

Powyższa analiza przedstawia wpływ wieku badanych na występowanie bólu 
podczas stosunku. Obserwujemy, że w badanej grupie zachodzi istotna zależność 
statystyczna pomiędzy zmiennymi, potwierdza to zestawienie obliczeń, gdzie 
współczynnik P < 0,05 i wynosi 0,000, a X2 = 35,51. Współczynnik siły Pearso-
na, wynosi r = 0,03 co oznacza, występowanie bardzo słabej korelacji pomiędzy 
badanymi zmiennymi. Odchylenie standardowe = 7,80. Zauważyć można, 24 tj. 
22,64% odpowiedzi „tak, sporadycznie” udzielonych przez osoby w przedziale 
wiekowym 21-30 lat w stosunku do 19 tj. 17,92% odpowiedzi badanych w prze-
dziale wiekowym 16-20 lat oraz 4 tj. 3,77% badanych w przedziale wiekowym 
31-40 lat. 

Tabela 4. Analiza wpływu wieku badanych na wystąpienie po porodzie bolesnych stosunków 
płciowych

Czy poród wpłynął na 
odczuwanie bólu podczas 

stosunku?

Wiek badanych Razem

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat
n %

n % n % n % n % 

Ból nie występuje 0 0,00 5 4,72 1 0,94 0 0,00 6 5,66

Nie dotyczy (nie rodziłam) 31 29,25 33 31,13 1 0,94 0 0,00 65 61,32

Nie, ból odczuwalny jest 
tak samo przed jak i po 

porodzie
0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,94 1 0,94

Tak, odczucia bólowe po 
porodzie się nasiliły 0 0,00 5 4,72 11 10,38 0 0,00 16 15,09

Tak, zaczęłam

odczuwać ból podczas 
stosunku 1 0,94 7 6,60 9 8,49 1 0,94 18 16,98

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 100,0

Test Chi - X2 111,53 

Df - Stopnie istotności 12 

Wartość "p" 0,00 

Odchylenie standardowe 9,72 

Wskaźnik Pearsona -0,34 

Źródło: Badanie własne 
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Powyższa analiza przedstawia wpływ wieku badanych na występowanie po 
porodzie bolesnych stosunków płciowych. Obserwujemy, że w badanej grupie 
zachodzi istotna zależność statystyczna pomiędzy zmiennymi, potwierdza to ze-
stawienie obliczeń, gdzie współczynnik P < 0,05 i wynosi 0,000, a X2 = 111,53. 
Współczynnik siły Pearsona, wynosi r = -0,34 co oznacza, występowanie ujemnej 
umiarkowanej korelacji pomiędzy badanymi zmiennymi. Odchylenie standardo-
we = 9,72. Zauważyć można, 65 tj. 61,32% odpowiedzi: „nie dotyczy (nie ro-
dziłam)”. Z kolei obserwujemy 9 tj. 8,49% odpowiedzi „tak, zaczęłam odczuwać 
ból podczas stosunku” udzielonych przez osoby w przedziale wiekowym 31-40 
lat w stosunku do 7 tj. 6,60% odpowiedzi badanych w przedziale wiekowym 21-
30 lat oraz po 1 tj. 0,94% odpowiedzi badanych w przedziale wiekowym 16-20 
lat i 31-40 lat. 

Tabela 5. Analiza wpływu wieku badanych na czas wystąpienia bólu podczas stosunków płciowych

Kiedy pojawia się ból?

Wiek badanych Razem

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat
n %

n % n % n % n % 

Na samym początku

penetracji
1 0,94 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,94

Nie dotyczy 14 13,21 12 11,32 1 0,94 0 0,00 27 25,47

Podczas penetracji po-
chwy 15 14,15 36 33,96 19 17,92 1 0,94 71 66,98

Podczas stymulacji łech-
taczki 2 1,89 2 1,89 2 1,89 1 0,94 7 6,60

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 106 100,0

Test Chi - X2 20,71 

Df - Stopnie istotności 9 

Wartość "p" 0,013 

Odchylenie standardowe 10,12 

Wskaźnik Pearsona 0,86 

Źródło: Badanie własne. 

Powyższa analiza przedstawia wpływ wieku badanych na czas wystąpienia 
bólu podczas stosunków płciowych. Obserwujemy, że w badanej grupie zachodzi 
istotna zależność statystyczna pomiędzy zmiennymi, potwierdza to zestawienie 
obliczeń, gdzie współczynnik P < 0,05 i wynosi 0,013, a X2 = 20,71. Współczyn-
nik siły Pearsona, wynosi r = 0,86 co oznacza, występowanie bardzo silnej korela-
cji pomiędzy badanymi zmiennymi. Odchylenie standardowe = 10,12. Zauważyć 
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można, 36 tj. 33,96% odpowiedzi „podczas penetracji pochwy” udzielonych 
przez osoby w  przedziale wiekowym 21-30 lat w  stosunku do 19 tj. 17,92% 
odpowiedzi badanych w przedziale wiekowym 31-40 lat oraz 15 tj. 14,15% od-
powiedzi badanych w przedziale wiekowym 16-20 lat. 

Tabela 6. Analiza wpływu wieku badanych na moment wystąpienia bólu podczas stosunków 
płciowych

W którym momencie 
pojawia się ból podczas 
kontaktu seksualnego?

Wiek Ankietowanych Razem

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat
n %

n % n % n % n %

Nie dotyczy 11 10,38 10 9,43 2 1,89 0 0,00 23 21,70 

W czasie ruchów członka 
w pochwie 9 8,49 25 23,58 15 14,15 1 0,94 50 47,17 

W czasie wprowadzania 
członka do pochwy 12 11,32 15 14,15 5 4,72 1 0,94 33 31,13 

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 106 100,00 

Test Chi - X2 10,26 

Df - Stopnie istotności 6 

Wartość "p" 0,11 

Odchylenie standardowe 7,48 

Wskaźnik Pearsona 0,98 

Źródło: Badanie własne.

Powyższa analiza przedstawia wpływ wieku badanych na moment wystą-
pienia bólu podczas stosunków płciowych. Obserwujemy, że w badanej grupie 
NIE zachodzi istotna zależność statystyczna pomiędzy zmiennymi, potwierdza  
to zestawienie obliczeń, gdzie współczynnik P > 0,05 i wynosi 0,11 a X2 = 10,26. 
Współczynnik siły Pearsona, wynosi r = 0,98 co oznacza, występowanie bardzo 
silnej korelacji pomiędzy badanymi zmiennymi. Odchylenie standardowe = 7,48. 
Zauważyć można, 25 tj. 23,58% odpowiedzi „w  czasie ruchów członka w po-
chwie” udzielonych przez osoby w przedziale wiekowym 21-30 lat w stosunku 
do 15 tj. 14,15% odpowiedzi badanych w przedziale wiekowym 31-40 lat oraz 9  
tj. 8,49% odpowiedzi badanych w przedziale wiekowym 16-20 lat. 
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Tabela 7. Analiza wpływu wieku badanych na częstość wystąpienia bólu podczas stosunków 
płciowych

Czy większość 

(więcej niż połowa)  
zbliżeń płciowych jest 

dla ciebie bolesna?

Wiek badanych Razem 

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 

n %
n % n % n % n % 

Nie 18 16,98 22 20,75 2 1,89 0 0,00 42 39,62 

Nie dotyczy 8 7,55 9 8,49 1 0,94 0 0,00 18 16,98 

Tak 6 5,66 19 17,92 19 17,92 2 1,89 46 43,40 

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 106 100,00 

Test Chi - X2 27,68 

Df - Stopnie istotności 6 

Wartość "p" 0,000 

Odchylenie standardowe 8,44 

Wskaźnik Pearsona -0,13 

Źródło: Badanie własne.

Powyższa analiza przedstawia wpływ wieku badanych na częstość wystą-
pienia bólu podczas stosunków płciowych. Obserwujemy, że w badanej grupie 
zachodzi istotna zależność statystyczna pomiędzy zmiennymi, potwierdza to ze-
stawienie obliczeń, gdzie współczynnik P < 0,05 i wynosi 0,000, a X2 = 27,68. 
Współczynnik siły Pearsona, wynosi r = -0,13 co oznacza, występowanie ujemnej 
bardzo słabej korelacji pomiędzy badanymi zmiennymi. Odchylenie standardo-
we = 8,44. Zauważyć można, 19 tj. 17,92% odpowiedzi „tak, większość (więcej 
niż połowa) zbliżeń płciowych jest dla mnie bolesna” udzielonych przez osoby 
w przedziale wiekowym 21-30 lat w stosunku do 19 tj. 17,92% odpowiedzi ba-
danych w przedziale wiekowym 31-40 lat oraz 6 tj. 5,66% odpowiedzi badanych 
w przedziale wiekowym 16-20 lat. 

Tabela 8. Analiza wpływu wieku badanych na częstotliwość odczuwania pożądania seksualnego 
i chęć podjęcia aktywności seksualnych

Jak często odczuwa 
Pani pożądanie sek-

sualne i chęć podjęcia 
aktywności seksual-

nych?

Wiek Ankietowanych Razem 

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 

n % 
n % n % n % n % 

Czasem (w mniej niż 
w połowie przypad-

ków) 

4 3,77 18 16,98 10 9,43 0 0,00 32 30,19 
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Często (w połowie 
przypadków) 11 10,38 15 14,15 5 4,72 1 0,94 32 30,19 

Prawie nigdy / nigdy 0 0,00 0 0,00 5 4,72 1 0,94 6 5,66 

Prawie zawsze / zawsze 7 6,60 6 5,66 0 0,00 0 0,00 13 12,26 

W większości przy-
padków (więcej niż 

połowa) 

10 9,43 11 10,38 2 1,89 0 0,00 23 21,70 

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 106 100,0 

Test Chi - X2 38,69 

Df - Stopnie istotności 12 

Wartość "p" 0,000 

Odchylenie standardowe 5,55 

Wskaźnik Pearsona 0,15 

Źródło: Badanie własne

Powyższa analiza przedstawia wpływ wieku badanych na częstotliwość od-
czuwania przez Panią pożądania seksualnego i chęć podjęcia aktywności seksual-
nych. Obserwujemy, że w badanej grupie zachodzi istotna zależność statystyczna 
pomiędzy zmiennymi, potwierdza to zestawienie obliczeń, gdzie współczynnik 
P < 0,05 i  wynosi 0,000 a  X2 = 38,69. Współczynnik siły Pearsona, wynosi 
r = 0,13 co oznacza, występowanie bardzo słabej korelacji pomiędzy badanymi 
zmiennymi. Odchylenie standardowe = 5,55. Zauważyć można, 18 tj. 16,98% 
odpowiedzi „czasem (w mniej niż w połowie przypadków)” udzielonych przez 
osoby  w przedziale wiekowym 21-30 lat w stosunku do 10 tj. 9,43% odpowiedzi 
badanych w przedziale wiekowym 31-40 lat oraz 4 tj. 3,77% odpowiedzi bada-
nych w przedziale wiekowym 16-20 lat. 

Tabela 9. Analiza wpływu wieku badanych na rodzaj bólu podczas stosunków płciowych

Opisz rodzaj bólu sek-
sualnego związanego ze 

współżyciem 

Wiek badanych Razem 

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 
n %

N % n % n % n % 

Ból nagły 9 8,49 20 18,87 12 11,32 0 0,00 41 38,68 

Ból ostry 4 3,77 7 6,60 7 6,60 2 1,89 20 18,87 

Ból piekący 5 4,72 9 8,49 2 1,89 0 0,00 16 15,09 

Ból stały 2 1,89 4 3,77 0 0,00 0 0,00 6 5,66 

Nie dotyczy 12 11,32 10 9,43 1 0,94 0 0,00 23 21,70 

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 106 100,00 

Test Chi - X2 23,54 
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Df - Stopnie istotności 12 

Wartość "p" 0,02 

Odchylenie standardowe 5,41 

Wskaźnik Pearsona 0,53 

Źródło: Badanie własne

W przypadku analizy wpływu wieku badanych na rodzaj bólu podczas sto-
sunków płciowych obserwujemy istotną zależność statystyczna pomiędzy zmien-
nymi, potwierdza to analiza statystyczna, gdzie współczynnik P < 0,05 i wyno-
si 0,02 a X2 = 25,54. Występuje również silna korelacja pomiędzy badanymi 
zmiennymi. Ból nagły najczęściej zgłaszały osoby w przedziale wiekowym 21–30 
lat (18,87%), rzadziej badani w przedziale wiekowym 31–40 lat (11,32%) oraz 
16–20 lat (8,49%).

Tabela 10. Analiza wpływu wieku badanych na czas wystąpienia bólu podczas stosunków płciowych 

Od jakiego czasu wy-
stępują u Pani bolesne 

stosunki? 

Wiek badanych Razem 

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 
n %

N % n % n % n % 

Nie dotyczy 13 12,26 11 10,38 1 0,94 0 0,00 25 23,58

Od kilku lat 2 1,89 6 5,66 11 10,38 1 0,94 20 18,87

Od kilku miesięcy 6 5,66 12 11,32 7 6,60 0 0,00 25 23,58

Od początków współżycia 9 8,49 16 15,09 0 0,00 1 0,94 26 24,53

Od roku 2 1,89 5 4,72 3 2,83 0 0,00 10 9,43

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 106 100,0

Test Chi - X2 33,74 

Df - Stopnie istotności 12 

Wartość "p" 0,001 

Odchylenie standardowe 5,11 

Wskaźnik Pearsona -0,63 

Źródło: Badanie własne

Powyższa analiza przedstawia wpływ wieku badanych na czas wystąpienia 
bólu podczas stosunków płciowych. Obserwujemy, że w badanej grupie zachodzi 
istotna zależność statystyczna pomiędzy zmiennymi, potwierdza to zestawienie 
obliczeń, gdzie współczynnik P < 0,05 i wynosi 0,001 a X2 = 33,74. Współczyn-
nik siły Pearsona, wynosi r = -0,63 co oznacza, występowanie ujemnej silnej ko-
relacji pomiędzy badanymi zmiennymi. Odchylenie standardowe = 5,11. Zauwa-
żyć można, 16 tj. 15,09% odpowiedzi „od początków współżycia” udzielonych 
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przez osoby w przedziale wiekowym 21-30 lat w stosunku do 9 tj. 8,49% odpo-
wiedzi badanych w przedziale wiekowym 16-20 lat. 

Tabela 11. Analiza wpływu wieku badanych na odczuwanie pożądania seksualnego

Jak ocenia Pani swoje 
pożądanie seksualne 

(poziom libido)?  

Wiek badanych Razem 

16-20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 
n %

n % n % n % n % 

Bardzo niski/ nieobecny 0 0,00 2 1,89 2 1,89 1 0,94 5 4,72 

Bardzo wysoki 6 5,66 7 6,60 0 0,00 0 0,00 13 12,26 

Niski 5 4,72 13 12,26 17 16,04 1 0,94 36 33,96 

Umiarkowany 13 12,26 18 16,98 2 1,89 0 0,00 33 31,13 

Wysoki 8 7,55 10 9,43 1 0,94 0 0,00 19 17,92 

RAZEM 32 30,19 50 47,17 22 20,75 2 1,89 106 100,0 

Test Chi - X2 40,65 

Df - Stopnie istotności 12 

Wartość "p" 0,000 

Odchylenie standardowe 5,97 

Wskaźnik Pearsona 0,05 

Źródło: Badanie własne 

Powyższa analiza przedstawia wpływ wieku badanych na odczuwanie pożą-
dania seksualnego. Obserwujemy, że w badanej grupie zachodzi istotna zależność 
statystyczna pomiędzy zmiennymi, potwierdza to zestawienie obliczeń, gdzie 
współczynnik P < 0,05 i wynosi 0,000, a X2 = 40,65. Współczynnik siły Pearso-
na, wynosi r = 0,05 co oznacza, występowanie bardzo słabej korelacji pomiędzy 
badanymi zmiennymi. Odchylenie standardowe = 5,97. Zauważyć można, 13 tj. 
13,26% odpowiedzi „poziom niski” udzielonych przez osoby w przedziale wieko-
wym 21-30 lat w stosunku do 17 tj. 16,04% odpowiedzi badanych w przedziale 
wiekowym 31-40 lat oraz 5 tj. 4,72% odpowiedzi badanych w przedziale wieko-
wym 16-20 lat.

Wnioski

Z analizy uzyskanych wyników badań własnych oraz postawionych proble-
mów badawczych wyciągnięto następujące wnioski:

1.	 Wiek pacjentek nie miał wpływu na występowanie problemów dotyczą-
cych życia seksualnego i problemów z zaburzeniami seksualnymi.
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2.	 Na występowanie dolegliwości bólowych podczas stosunku seksualnego, 
bolesnych kontaktów seksualnych po porodzie miał wiek kobiet.

3.	 Na częstość odczuwanego pożądania seksualnego badanych kobiet miał 
wpływ wiek respondentek.

4.	 Najczęściej odczuwanym bólem podczas współżycia był ból nagły.
5.	 Nie występowała istotna zależność między wykształceniem badanych 

a korzystaniem przez nie z fizjoterapii uroginekologicznej. 
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PREVALENCE OF SEXUAL DYSFUNCTION AMONG WOMEN  
OF REPRODUCTIVE AGE

Abstract: Sexual dysfunctions in the population of women of reproductive age 
represent a  significant clinical issue, affecting psychological, emotional, and 
social functioning. The complex etiology of these disorders involves biological, 
psychological, and social factors, necessitating a  multidisciplinary approach  
to diagnosis and treatment. The aim of this study was to assess the prevalence of 
sexual dysfunctions among women of reproductive age, as well as the impact of 
these disorders on daily functioning. The study was conducted among 106 women 
who experienced sexual disorders, with a particular focus on pain-related aspects. 
The research was carried out using a diagnostic survey method in two formats: 
in-person at the St. Alexander Kielce Hospital and the Świętokrzyskie Oncology 
Center in the Gynecology Clinic, as well as remotely through a publicly accessible 
Google form. The obtained results indicated that the assessment of sexual quality 
of life among patients struggling with sexual problems revealed significant 
difficulties in this area. The age of the patients did not influence the occurrence 
of sexual life problems or sexual disorders. However, age did affect the occurrence 
of pain-related discomfort during intercourse and painful sexual contacts after 
childbirth. Additionally, age played a role in the frequency of sexual desire and the 
type of pain experienced, sudden pain was the most commonly reported during 
intercourse. No significant relationship was found between the educational level 
of the respondents and their use of urogynecological physiotherapy. However, 
education influenced the attempt to identify the causes of sexual dysfunction – 
better-educated individuals were more likely to seek the reasons for their problems. 

Keywords: sexual disorders, reproductive age, reproductive system.



Czy otyłość wśród młodzieży to wciąż problem marginalny?  
Jakie konsekwencje niesie alkohol w ciąży? Czy migota-
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