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r e k l a m a

B
alingen, wrzesień 2025 r. �rma KERN & SOHN GmbH 
otrzymała certy�kat MDR potwierdzający jakość jej 
wag medycznych. Oznacza to, że produkty tej rodzin-
nej �rmy z południowych Niemiec o�cjalnie spełniają 

wymogi europejskiego rozporządzenia w sprawie wyrobów 
medycznych (UE 2017/745). Rozporządzenie MDR zastępu-
je poprzednią dyrektywę MDD i jest uważane za znacznie 
bardziej rygorystyczne pod względem zapewnienia jakości, 
bezpieczeństwa pacjentów i identy�kowalności.

W ramach wieloetapowego procesu certy�kacji kom-
pleksowo przetestowano zarówno system zarządzania jako-
ścią w �rmie KERN, jak i dokumentację techniczną produk-
tów. Firma przeszła oba audyty bez jakichkolwiek uchybień 
– jest to wynik uznawany za wyjątkowy w branży.

Niezawodność z myślą o użytkownikach medycznych

Dzięki certy�kacji MDR �rma KERN dokumentuje, że jej 
medyczne wagi osobowe, krzesełkowe, do wózków inwa-
lidzkich oraz wagi dla niemowląt spełniają aktualne wymo-
gi prawne. Użytkownicy w klinikach, gabinetach lekarskich 
i placówkach opieki mogą polegać na sprawdzonym bez-

Certy�kat MDR dla wag medycznych 
KERN & SOHN

pieczeństwie i długoterminowej dostępności produktów 
zgodnych z rozporządzeniem MDR.

– Certy�kat MDR jest dla �rmy KERN ważnym kamie-
niem milowym. Podkreśla on nasze stałe zaangażowanie 
w jakość, bezpieczeństwo i zgodność z przepisami w sek-
torze opieki zdrowotnej – wyjaśnia dyrektor zarządzający 
Albert Sauter.

Przejście na wagi z certy�katem MDR jest w przypadku 
�rmy KERN bezproblemowe: Zamówienia już złożone oraz 
zamówienia nowe są automatycznie dostarczane z odpo-
wiednio oznakowanymi produktami. Przystosowanie do 
etykiet i opakowań jest zapewniane w �rmie.

www.kern-sohn.com

https://www.kern-sohn.com/
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Porównanie aparatów KTG L8A, L8 i L8-A Android

Zakup aparatu KTG to poważna decyzja dla każdej pla-
cówki medycznej. Z jednej strony zależy nam na optyma-
lizacji kosztów, z drugiej na komforcie pacjentów i rzetel-
ności pomiarów. Sprawdźmy, jaki KTG wybrać do gabinetu 
ginekologicznego czy na oddział szpitalny, a jaki będzie 
lepszy dla położnej, szkoły rodzenia czy też lekarza 
pracującego w terenie.

Porównanie aparatów KTG

To, jaki aparat KTG wybrać do danej placówki 
medycznej, zależy od kilku czynników. Musimy od-
powiedzieć sobie na pytanie, czy diagnostyka będzie 
prowadzona wyłącznie w placówce, czy też w terenie. War-
to także sprawdzić, jaką gwarancję oferuje producent lub 
dystrybutor na dane urządzenie i czy niskie koszty eksplo-
atacji są dla nas priorytetem. Dziś chcieliśmy przedstawić 
porównanie trzech, wysokiej jakości aparatów KTG. 

Aparat KTG L8A Luckcome

Jest to niewielki, lekki i poręczny aparat KTG. Ze wzglę-
du na swoje rozmiary i wagę, aparat KTG L8A Luckcome 
jest idealnym urządzeniem dla praktyki położniczej. Ten 
aparat KTG można z łatwością zabrać na wizytę domową. 
Zakup przenośnego aparatu KTG sprawia, że nie musimy 
kupować aparatu dla każdego gabinetu. Bezpieczny i wy-
godny transport urządzenia ułatwia specjalna torba. 

Producent modelu KTG L8A Luckcome oferuje 24 mie-
siące gwarancji zarówno na samo urządzenie, jak i głowicę. 
Części zamienne pochodzą z Polski, a serwis odbywa się na 
miejscu, co ma znaczny wpływ na czas trwania ewentual-
nej naprawy. 

Aparat KTG L8 z STV

KTG L8 to sztandarowy produkt w naszej ofercie. Na te-
renie Polski, w różnego rodzaju placówkach medycznych, z 
powodzeniem funkcjonuje około 500 tego rodzaju apara-
tów KTG. Urządzenie KTG L8 może być stosowane w szpi-
talach położniczych, gabinetach ginekologicznych, szko-
łach rodzenia, praktykach położnych środowiskowych.

Aparat KTG L8 cechuje się wysoką czułością głowicy. 
Obsługa urządzenia jest bardzo prosta i intuicyjna. Wpływ 
na to mają między innymi polskie menu, duży, kolorowy 
ekran, analiza badania i automatyczna analiza zapisu KTG 
z STV. Ze swojej strony możemy zaoferować również szko-
lenie z obsługi aparatu KTG dla personelu medycznego. Ze 

względu na stosunkowo niewielkie rozmiary i wagę, aparat 
KTG L8 sprawdzi się zarówno jako urządzenie pracujące 
wyłącznie w placówce, jak i sprzęt na wizyty domowe. Po-
dobnie jak dwa pozostałe modele w naszym porównaniu 
aparatów KTG, model ten jest objęty 2–letnią gwarancją, a 
serwis odbywa się w Polsce. 

Aparat KTG L8-A Android z STV

Aparat KTG L8-A Android. Największą innowacją zasto-
sowaną w tym urządzeniu jest system Android, który po-
zwala na zapis wyników badania bezpośrednio w pamięci 
urządzenia. Funkcja ta została dodana w związku z dużą 
liczbą zapytań od użytkowników kardiotokografów marki 
Luckcome. Ten aparat KTG ma możliwość zapisu aż 10000 
wyników. Są one zapisywane w postaci pliku .pdf, może-
my je więc bardzo łatwo wyeksportować np. na pendrive. 
Dzięki możliwości zapisu wyniku badania w formie elektro-
nicznej, znacząco zmniejszają się koszty eksploatacji tego 
kardiotokografu. Oczywiście nadal istnieje możliwość wy-
druku wyników, za pomocą wbudowanej w KTG drukarki. 
KTG L8-A Android jest również objęty 24–miesięczną gwa-
rancją. Pełna specy�kacja techniczna tego modelu dostęp-
na jest cito-sklep.pl.

Cito sprzęt medyczny 
email: biuro@cito-sklep.pl 
tel. 61 646 08 24   
cito-sklep.pl

PRAKTYCZNE PORÓWNANIE DLA LEKARZY I POŁOŻNYCH 

Który aparat KTG L8  
wybrać?

https://cito-sklep.pl/
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Analiza infekcji występujących u 
noworodków hospitalizowanych 
w klinice neonatologii
Katarzyna Szymoniak, Agata Słomińska, Dorota Ćwiek

N
arodziny dla noworodka związane są ze zmianą 
otoczenia, ze względnie sterylnego środowiska 
wewnątrzmacicznego na pozamaciczny. Okazu-
je się, że bakterie chorobotwórcze są najczęściej 

występującymi patogenami wśród dzieci, a tydzień ciąży i 
masa urodzeniowa należą do najważniejszych czynników 
wpływających na infekcje. Ma to związek z niedojrzało-
ścią układu odpornościowego noworodka oraz gorszymi 
parametrami wentylacyjnymi płuc. Między innymi z tych 
powodów szybkie rozpoznanie zakażenia jest konieczne. 
Choroby infekcyjne wśród noworodków pozostają jednym 
z głównych wyzwań w medycynie, szczególnie w przypad-
ku rosnącej liczby przedwcześnie urodzonych dzieci, które 
narażone są na duże ryzyko inwazyjnych patogenów przez 
dłuższy czas. Dlatego niezwłocznie potrzebne są nowe 
rozwiązania do wczesnej identy�kacji zagrożonych nowo-
rodków, które umożliwiłyby interwencję zapobiegawczą i 
pro�laktyczną. 

Cel pracy 

Celem pracy było określenie czynników determinują-
cych rodzaj infekcji występujących u noworodków hospi-
talizowanych w Klinice Neonatologii PUM w Policach. 

Materiał i metody 

Do badania zakwali�kowano 55 noworodków prze-
bywających w Klinice Neonatologii PUM w SPSK nr 1 w 
Policach. Badanie miało charakter retrospektywny. Kry-
terium włączenia noworodka do badań było występowa-
nie infekcji u noworodka. Do analizy wykorzystano dane 
z trzech okresów: ciąży (infekcje i choroby występujące u 
matki w czasie ciąży, GBS, PROM i czas odpływania wód 
płodowych), okresu porodu (czas porodu, sposób ukoń-
czenia ciąży, waga urodzeniowa noworodka i skala Apgar) 
oraz okresu połogu (wyniki badań noworodka: CRP, WBC, 
wymazy i posiewy). Noworodki kwali�kowano do bada-
nia na podstawie historii choroby i karty informacyjnej, 
która zawierała rozpoznanie choroby infekcyjnej (ICD-10), 
jej przebieg oraz leczenie. Badania przeprowadzono po-
między grudniem 2018 r. a listopadem 2019 r. Z uwagi na 
retrospektywny charakter pracy nie była konieczna zgoda 
Komisji Bioetycznej. Na przeprowadzenie badań uzyskano 
zgodę kierownika kliniki. Analizę statystyczną wykonano w 

programie The R Project w wersji 3.6.2. R Core Team (2019). 
Do badania zależności pomiędzy analizowanymi zmienny-
mi zastosowano test dokładny Fishera (dla tabel 2 X 2) oraz 
test Fishera-Freemana-Haltona (dla tabel większych niż 2 X 
2). W analizie przyjęto poziom istotności p = 0,05. 

Wyniki 

Na podstawie analizy materiału wykazano, iż 56,36% 
noworodków urodziło się przedwcześnie, przy czym pra-
wie 64,0% drogą cięcia cesarskiego. Mediana czasu od-
pływania płynu owodniowego wynosiła niespełna 7 dni. 
W badaniu utworzono 3 grupy, do których przypisywano 
każdego noworodka według jego stanu: 1. Stan ciężki (0–3 
pkt), 2. Stan średni (4–7 pkt), 3. Stan dobry (8–10 pkt). W 
stanie ciężkim nie urodził się żaden noworodek, natomiast 
w stanie średnim 34,55% dzieci, a w stanie dobrym 65,45% 
badanych. Ponad 52,0% dzieci urodziło się z wagą urodze-
niową ≤ 2500 g. Przedwczesne odpływanie płynu owod-
niowego miało miejsce w prawie 42,0% przypadków, a u 
niespełna 4,0% rodzących płyn przybierał kolor zielony. 
GBS był dodatni u 14,55% z 21 badanych kobiet. U 61,82% 
ciężarnych nie pobrano wymazu ze względu na niską cią-
żę. Infekcje podczas ciąży występowały jedynie u 20,0% 
ankietowanych, a choroby współistniejące miały miejsce 
u prawie 64,0% badanych. Antybiotykoterapia była sto-
sowana u wszystkich dzieci w 100,0%. Analizując badania 
diagnostyczne z krwi u noworodków, wykazano, że białko 
C-reaktywne u ponad 43,0% dzieci dało wynik dodatni, na-
tomiast podwyższoną liczbę leukocytów we krwi stwier-
dzono u 38,18% noworodków. W przypadku pobranych 
wymazów u dzieci przeważa wynik ujemny, czyli 58,18%, 
tak samo jak w wypadku pobranych posiewów, gdyż wynik 
ujemny występuje u 70,91% noworodków. Najczęstszym 
rozpoznaniem końcowym infekcji u dzieci było zapalenie 
płuc, stanowiło ono ponad 56,0% przypadków (tabela 1).

Najczęstszym rodzajem infekcji wśród noworodków 
hospitalizowanych w Klinice Neonatologii PUM w Policach 
było zapalenie płuc (56,36%) (tabela 2).

W Klinice Neonatologii PUM najczęściej wśród dzieci 
występowały bakterie chorobotwórcze typu Escherichia 

coli (14,55%) oraz Klebsiella pneumoniae (14,55%) (tabela 3).
Analizując wartości stężenia CRP i WBC we krwi nowo-

rodka jako badania najbardziej pomocnego w wykrywaniu 
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy. Źródło: opraco-
wanie własne

Parametr Ogół N [%]

Czas odpływania 
wód

śr±SD 61,12–86,99

mediana 6,91

kwartyle 3,77–103,24

Czas porodu

Wcześniak 31 (56,36%)

Donoszony 24 (43,64%)

Przenoszony 0 (0,00%)

Rodzaj porodu
Drogami natury 20 (36,36%)

Cięcie cesarskie 35 (63,64%)

Skala Apgar

Stan ciężki (0–3) 0 (0,00%)

Stan średni (4–7) 19 (34,55%)

Stan dobry (8–10) 36 (65,45%)

Waga urodze-
niowa

> 2500 g 26 (47,27%)

≤ 2500 g 29 (52,73%)

PROM
Tak 23 (41,82%)

Nie 32 (58,18%)

Zabarwienie wód 
płodowych

Czyste 21 (38,18%)

Zielone 2 (3,64%)

Brak danych 32 (58,18%)

GBS u matki

Tak 8 (14,55%)

Nie 13 (23,64%)

Brak wyniku 34 (61,82%)

Infekcje u matki
Tak 11 (20,00%)

Nie 44 (80,00%)

Antybiotykotera-
pia u noworodka

Tak  55 (100,00%)

Nie 0 (0,00%)

Choroby współ-
istniejące u matki

Tak 35 (63,64%)

Nie 20 (36,36%)

CRP
W normie 31 (56,36%)

Powyżej normy 24 (43,64%)

Leukocytoza
W normie 34 (61,82%)

Powyżej normy 21 (38,18%)

Wymaz
Dodatni 23 (41,82%)

Ujemny 32 (58,18%)

Posiew
Dodatni 16 (29,09%)

Ujemny 39 (70,91%)

Rozpoznanie 
końcowe

Zapalenie płuc 31 (56,36%)

Zakażenie okołopo-
rodowe

/wewnątrzmaciczne
9 (16,36%)

Inne: posocznica, 
zakażenie, grzy-
bicze, zapalenie, 
spojówek, zapa-
lenie opon m-r, 
zakażenie, CUN, 
ZUM, zapalenie, 

mięśnia sercowego, 
rotawirusy

15 (27,27%)

Rodzaj infekcji N [%]

Zapalenie płuc 31 56,36

Zakażenie okołoporodowe/we-
wnątrzmaciczne/

9 16,36

Inne 15 27,27

Tabela 2. Analiza infekcji występujących wśród hospitali-
zowanych dzieci. Źródło: opracowanie własne

Tabela 3. Analiza drobnoustrojów chorobotwórczych wy-
stępujących wśród hospitalizowanych dzieci. Źródło: opra-
cowanie własne

Odsetki nie sumują się do 100, gdyż każde dziecko mogło 
mieć kilka drobnoustrojów

Drobnoustroje N [%]

Escherichia coli 8 14,55

Klebsiella pneumoniae 8 14,55

Enterobacter cloacae 5 9,09

Citrobacter freundii 4 7,27

Enterococcus faecalis 4 7,27

Candida albicans 3 5,45

Streptococcus agalactiae 3 5,45

Enterobacter asburiae 2 3,64

Klebsiella oxytoca 2 3,64

Pseudomonas aeruginosa 2 3,64

Staphylococcus epidermidis 2 3,64

Acinetobacter dijkhoorniae 1 1,82

Adenowirus 1 1,82

Citrobacter braaki 1 1,82

Escherichia hermanni 1 1,82

Haemophilus infuenzae 1 1,82

Rotawirus 1 1,82

Streptococcus pneumoniae 1 1,82

Streptococcus salivarius 1 1,82

Badania diagnostyczne N [%]

CRP

W normie 31 56,36

Powyżej 
normy

24 43,64

Leukocytoza

W normie 34 61,82

Powyżej 
normy

21 38,18

Tabela 4. Analiza badania CRP i WBC jako przydatności  
w wykrywaniu infekcji u noworodka. Źródło: opracowanie 
własne
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Przeprowadzając analizę materiału, konieczne wydawa-
ło się sprawdzenie zależności pomiędzy przedwczesnym 
odpływaniem płynu owodniowego (PROM) i czasem jego 
odpływania a rodzajem występowania infekcji u dzieci. 
Wykazano, iż PROM nie miał istotnego związku z wystę-
powaniem infekcji u dzieci (p = 1). Zarówno noworodki 
urodzone z ciąż z PROM lub bez w ponad 56,0% częściej 
chorowały na zapalenie płuc (tabela 8). 

Analizując czas odpływania płynu owodniowego, wy-
kazano, iż w przypadku gdy wody płodowe odpływały do 
6 godzin przed porodem, u noworodków dominowały za-

Rozpoznanie

Czas porodu Rodzaj porodu

Wcześniak 
(N = 31)

Donoszony 
(N = 24)

Drogami  
natury (N = 20)

Cięcie cesarskie 
(N = 35)

Zapalenie płuc (24) 77,42% (7) 29,17% (8) 40,0% (23) 65,71%

Zakażenie okołoporodowe/ wewnątrzmaciczne (1) 3,23% (8) 33,33% (6) 30,0% (3) 8,57%

Inne zakażenia (6) 19,35% (9) 37,5% (6) 30,0% (9) 25,71%

p – test Fishera Freemana-Haltona 0,001 0,083

Tabela 5. Analiza zależności pomiędzy czasem zakończenia ciąży i rodzajem porodu a rodzajem występowania infekcji 
u dzieci. Źródło: opracowanie własne

Tabela 6. Analiza zależności pomiędzy punktacją nowo-
rodka w skali Apgar a rodzajem występowania infekcji u 
dzieci. Źródło: opracowanie własne

Tabela 8. Analiza zależności pomiędzy PROM i czasem od-
pływania wód płodowych a rodzajem występowania in-
fekcji u dzieci. Źródło: opracowanie własne

Tabela 7. Analiza zależności pomiędzy masą urodzeniową 
a rodzajem występowania infekcji u dzieci. Źródło: opra-
cowanie własne

infekcji, wykazano, iż występują podobnie wartości powy-
żej normy. Białko C-reaktywne wynosiło 43,64%, a stężenie 
leukocytów 38,18%. Wyniki nie różniły się znacząco, ale 
można stwierdzić, że bardziej pomocne w wykrywaniu in-
fekcji u dzieci było CRP (tabela 4).

Kolejnym etapem badań była analiza czasu zakończe-
nia ciąży oraz rodzaju porodu jako czynników determinu-
jących wystąpienia różnego rodzaju infekcji u noworod-
ków. W rezultacie wykazano istotną zależność pomiędzy 
czasem porodu a częstością występowania zakażeń (p = 
0,001). Z danych w tabeli 5. wynika, że u dzieci urodzonych 
przedwcześnie, wśród różnych rodzajów zakażeń, domi-
nowały zapalenia płuc, czego nie obserwowano wśród no-
worodków urodzonych o czasie.

Nie stwierdzono istotnej zależności między rodzajem 
porodu a występowaniem zakażeń u dzieci (p = 0,083) (ta-
bela 5).

Analizie poddano również związek punktacji noworod-
ka w skali Apgar z wystąpieniem infekcji u dzieci. Zauwa-
żono, iż wartość punktacji nie miała związku z występo-
waniem infekcji (p = 0,059). Zarówno noworodki w stanie 
średnim, jak i w dobrym najczęściej chorowały na zapale-
nie płuc (78,95%; 44,44%) (tabela 6). 

Rozpoznanie

Waga urodzeniowa

p≤ 2500 g 
(N = 26)

> 2500 g 
(N = 29)

Zapalenie płuc (10) 38,46% (21) 72,41%

0,01
Zakażenie okołopo-
rodowe/wewnątrz-
maciczne

(8) 30,77% (1) 3,45%

Inne (8) 30,77% (7) 24,14%

Rozpoznanie

PROM
Czas odpływa-

nia płynu owod-
niowego

Tak 
(N = 23)

Nie 
(N = 32)

< 6 h 
(N = 10)

> 6 h
(N = 12)

Zapalenie płuc
(13) 

56,52%
(18) 

56,25%
(3) 

30,0%
(9) 

75,0%

Zakażenie oko-
łoporodowe/we-
wnątrzmaciczne

(4) 
17,39%

(5) 
15,62%

(3) 
30,0%

(1) 
8,33%

Inne
(6) 

26,09%
(9) 

28,12%
(4) 

40,0%
(2) 

16,67%

p 1 0,135

p – test Fishera Freemana-Haltona

p – test Fishera Freemana-Haltona

p – test Fishera Freemana-Haltona

 

Skala Apgar

p
 

Stan śred-
ni (4–7) 
(N = 19)

Stan dobry 
(8–10) 

(N = 36)

Zapalenie płuc (15) 78,95% (16) 44,44%

0,059
Zakażenie okołopo-
rodowe/wewnątrz-
maciczne

(1) 5,26% (8) 22,22%

Inne (3) 15,79% (12) 33,33%

Kolejnym krokiem badań była analiza związku wagi uro-
dzeniowej noworodków z wystąpieniem infekcji. Stwier-
dzono istotną zależność pomiędzy wagą urodzeniową 
dzieci a występowaniem zakażeń (p = 0,01). Jak wynika z 
tabeli 7, u dzieci ważących poniżej 2500 g odsetek zapaleń 
płuc był wyższy aniżeli u noworodków z wagą ≤ 2500 g 
(72,41%; vs. 38,46%) (tabela 7).
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każenia „inne” (40,0%). Natomiast jeżeli płyn owodniowy 
odpływał powyżej 6 godzin, dominowało zapalenie płuc u 
noworodków (75,0%). Nie wykazano istotności statystycz-
nej (p > 0,05) (tabela 8).

Ważnym aspektem przeprowadzonych badań było 
stwierdzenie, czy występowanie infekcji oraz chorób 
współistniejących u matki w czasie ciąży było czynnikiem 
determinującym występowanie infekcji u dziecka po po-
rodzie. Nie wykazano różnic istotnych statystycznie (p > 
0,05). Zarówno u dzieci matek, u których infekcje wystąpiły 
w ciąży, jak i nie wystąpiły, stwierdzono podobny odsetek 
zapalenia płuc, jednakże odsetek ten był większy u dzieci 
kobiet z infekcjami w czasie ciąży (63,64%). 

Biorąc pod uwagę wystąpienie chorób współistnieją-
cych w ciąży dało się zauważyć, że dominował odsetek 
zapaleń płuc u dzieci, jednakże odsetek ten był większy 
u noworodków kobiet bez chorób w czasie ciąży (65,0%) 
(tabela 9).

Dyskusja

Rozwój układu odpornościowego niesie ze sobą szereg 
zmian, które mają miejsce w pierwszych latach życia dziec-
ka. Noworodki, a zwłaszcza wcześniaki, są do pewnego 
stopnia osłabione immunologicznie z uwagi na niedojrza-
łość układu odpornościowego oraz zmniejszonego prze-
nikania przez łożysko przeciwciał matczynych. Niedojrza-
ły układ odpornościowy noworodków przyczynia się do 
zwiększonej podatności na poważne infekcje bakteryjne, 
wirusowe i grzybicze [1]. 

W badaniach własnych wykazano, że najczęstszym ro-
dzajem infekcji wśród dzieci hospitalizowanych w Klinice 
Neonatologii PUM w Policach było zapalenie płuc (56,36%). 
Zakażenie okołoporodowe/wewnątrzmaciczne pojawiło 
się u 16,36% dzieci, natomiast „inne” rodzaje infekcji wy-
stępowały u 27,27% badanych. Zaobserwowano także 
istotność statystyczną wykazującą, że czas porodu istotnie 
wpływał na rodzaj występowania infekcji u noworodka. 
U wcześniaków dominowało zapalenie płuc, natomiast u 
dzieci urodzonych o czasie zakażenia „inne”. W wielu pu-
blikacjach podkreśla się, że zapalenie płuc stanowi znacz-
ną część zachorowalności u noworodków [2]. W badaniach 
Khamina i wsp. [3] zapalenie płuc stanowiło główny odse-
tek zachorowalności (29,6%). Takie spostrzeżenia poczy-
nił także Elster i wsp. [4], którzy wykazali, że dominującą 
postacią infekcji również było zapalenie płuc (56,96%) i to 
w prawie identycznym odsetku w odniesieniu do badań 
własnych. Oprócz zakażeń układu oddechowego w bada-
niach własnych wykryto pod postacią „inne”: posocznicę, 
zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, zapalenie central-
nego układu nerwowego, biegunkę rotawirusową, zapale-
nie układu moczowego, zapalenie mięśnia sercowego oraz 
zapalenie spojówek. Także Elster i wsp. [4] potwierdzili w 
badaniach zakażenie uogólnione oraz zakażenie układu 
moczowego u dzieci. 

Badania własne wykazały, że najczęściej z pobiera-
nych wymazów oraz posiewów wśród dzieci występowa-
ły drobnoustroje chorobotwórcze typu: Escherichia coli 
(14,55%) i Klebsiella pneumoniae (14,55%) oraz Enterobacter 

cloacae (9,09%). Podobne wyniki uzyskał Markic i wsp. [5], 
gdzie Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae i Enterococcus 

były odpowiedzialne w tym badaniu przede wszystkim za 
ZUM, a w drugiej kolejności za zapalenie płuc. Natomiast w 
pracy Shatalova i wsp. [6] wśród bakterii Gram-ujemnych 
najczęstszym typem była Klebsiella pneumoniae (69,6%), a 
następnie Escherichia coli (13,8%) w rozpoznaniu wczesnej 
sepsy. Identyczne dane można zaobserwować u Lim`a i wsp. 
[7], gdzie na pierwszym miejscu była Klebsiella pneumo-

niae (33,9%), a na drugim Escherichia coli (28,6%). Chociaż 
w ostatnim dziesięcioleciu kilka badań ujawniło przede 
wszystkim wzrost odsetka posocznicy o charakterze Esche-

richia coli szczególnie u wcześniaków [8]. Aczkolwiek w in-
nych dostępnych publikacjach to Streptococcus agalactiae 
jest wiodącym patogenem. W wielu placówkach będących 
pod nadzorem Nationalatnation Health and Develop-
ment's Neonatal Research Network i dużej sieci Pediatrix 
częstość występowania GBS była wyższa niż w przypadku 
E. coli. Ogólnokrajowy nadzór w Holandii i Włoszech rów-
nież wykazuje, że paciorkowiec grupy B występuje częściej 
[9]. Jednak w badaniach własnych Streptococcus agalactiae 

Tabela 9. Analiza zależności pomiędzy występowaniem 
infekcji i chorób współistniejących u matki podczas trwa-
nia ciąży a rodzajem infekcji u dzieci. Źródło: opracowanie 
własne

Tabela 10. Wpływ dodatniego nosicielstwa GBS u matki 
a ryzyko transmisji wertykalnej na noworodka w okresie 
okołoporodowym. Źródło: opracowanie własne

p – test Fishera Freemana-Haltona

Rozpoznanie

Infekcje u matki
Choroby współ-

istniejące u 
matki

Tak 
(N = 11)

Nie 
(N = 44)

Tak 
(N = 35)

Nie 
(N = 20)

Zapalenie płuc
(7) 

63,64%
(24) 

54,55%
(18) 

51,43%
(13) 

65,0%

Zakażenie oko-
łoporodowe/we-
wnątrzmaciczne

(1) 
9,09%

(8) 
18,18%

(6) 
17,14%

(3) 
15,0%

Inne
(3) 

27,27%
(12) 

27,27%
(11) 

31,43%
(4) 

20,0%

p 0,899 0,594

GBS u dzieci matek z GBS N %

Tak 2 25,0%

Nie 2 25,0%

Brak danych 4 50,0%

Podczas badań analizie poddano również zależność 
występowania dodatniego nosicielstwa paciorkowca 
B-hemolizującego u kobiety w czasie ciąży na wystąpienie 
infekcji u noworodka. Wykazano, iż u matek dzieci z dodat-
nim wynikiem GBS nie stwierdzono jednoznacznego ryzy-
ka transmisji, gdyż 25,0% dzieci było nim zainfekowanych, 
25,0% nie było, natomiast nie pozyskano danych od 50,0% 
ciężarnych (tabela 10).



10 4/2025 – WYROBY MEDYCZNE

NEONATOLOGIA 

występował w małym odsetku (5,45%). Według Stoll i wsp. 
[8] E. coli pozostaje najczęstszym patogenem u wcześnia-
ków, a GBS przede wszystkim u niemowląt urodzonych o 
czasie w postaci zapalenia płuc i posocznicy. 

W badaniach własnych kobiety podzielono na trzy gru-
py: ciężarne, u których wykryto nosicielstwo paciorkow-
cem grupy B; ciężarne, u których nie wykryto GBS oraz 
kobiety, które nie miały wyniku. Następnie zbadano, czy 
dodatni wynik GBS u rodzących miał wpływ na rodzaj in-
fekcji u dzieci. Nie stwierdzono jednak jednoznacznego 
ryzyka transmisji, gdyż tyle samo dzieci było nim zakażo-
nych, co nie było, przy braku danych połowy kobiet. Brak 
wyniku u kobiet ciężarnych może wynikać z porodów 
przedwczesnych, kiedy pacjentka nie zdążyła wykonać 
jeszcze badania przesiewowego. Według standardów 
opieki okołoporodowej posiew wykonuje się między 35. a 
37. tygodniem ciąży. W tym przypadku status mikrobiolo-
giczny jest niewiadomy i należy pacjentce w takiej sytuacji 
włączyć pro�laktykę okołoporodową, aby zapobiec zaka-
żeniom GBS [10]. 

W badaniach własnych zauważono, że masa urodzeniowa 
noworodka miała istotny związek z występowaniem infek-
cji. U noworodków o masie poniżej 2500 g odsetek zapaleń 
płuc był wyższy aniżeli u dzieci z wyższą wagą urodzeniową. 
Potwierdzą to badania Wójkowskiej-Mach i wsp. [11], które 
wykazały, że najwyższa zapadalność potwierdza się w gru-
pie noworodków o masie urodzeniowej 1500 g, gdzie zapa-
lenie płuc było najwyższym wskaźnikiem zachorowalności. 
Również Elster i wsp. [4] wykazali, że istotnym czynnikiem 
ryzyka infekcji była niska masa urodzeniowa, poniżej 2000 g.  
Podobne wnioski wysunęli Vergnano i wsp. [12], którzy 
opisali ciężar infekcji w wielu angielskich oddziałach nowo-
rodkowych i doszli do wniosku, że wcześniaki i dzieci z ni-
ską masą urodzeniową są najbardziej obciążone infekcją, a 
26,0% wszystkich dzieci < 1000 g doświadcza jednego lub 
więcej epizodów infekcji podczas pobytu w szpitalu. Zaka-
żenia noworodków w tej populacji są związane z przedłu-
żającą się hospitalizacją, niekorzystnym wynikiem neuroroz-
wojowym i zwiększoną śmiertelnością. Większość epizodów 
zakażenia (82,0%) wystąpiła u noworodków urodzonych  

< 37. tygodniu ciąży. Podobnie, bo aż 81,0% epizodów wy-
stąpiło u noworodków o masie urodzeniowej < 2500 g, a 
53,0% wystąpiło u dzieci < 1000 g. 

W badaniach własnych nie zaobserwowano zależno-
ści pomiędzy typem porodu a występowaniem infekcji u 
dzieci, ponieważ zarówno u dzieci urodzonych poprzez 
cięcie cesarskie, jak i u dzieci z porodu �zjologicznego od-
setek zapaleń płuc był wyższy od innych infekcji (65,71% 
vs. 40,00%). Natomiast według Vissinga i wsp. [13] częstość 
występowania zapalenia płuc była istotnie związana z po-
rodem przez cesarskie cięcie oraz wiązało się z 1,5-krotnie 
większą częstością występowania zapalenia płuc i zapale-
nia oskrzelików. Podobne wnioski wysunął Mylonas i wsp. 
[14] podając, że noworodki urodzone przez cesarskie cięcie 
mają większe ryzyko powikłań oddechowych. Także Gouy-
on i wsp. [15] przedstawili poród przez cięcie cesarskie jako 
główny czynnik chorobotwórczy układu oddechowego, 
zarówno u noworodków urodzonych przedwcześnie, jak i 
u donoszonych, w porównaniu z dziećmi urodzonymi siła-
mi natury. 

Porównano także stan noworodka po porodzie a wy-
stępowanie zakażeń. Przeprowadzona analiza materiału 
nie wykazała istotności statystycznej w wartości punktacji 
noworodka w skali Apgar na charakter występowania in-
fekcji u dzieci. Zarówno dzieci w stanie średnim, jak i w do-
brym najczęściej chorowały na zapalenie płuc (78,95% vs. 
44,44%). Costa i wsp. [16] w swoich badaniach wykazali, że 
niższą ocenę w skali Apgar w ciągu 1. i 5. minuty zaobser-
wowano u noworodków z zapaleniem płuc w porównaniu 
z grupą kontrolną. Niższa punktacja może być związana z 
czasem i sposobem nabycia infekcji. Stwierdzenie niskiej 
punktacji w skali Apgar w ciągu 1. i 5. minuty w tej grupie 
pacjentów sugeruje, że reakcja zapalna obecna była już w 
chwili urodzenia, w związku z tym większość z tych przy-
padków była prawdopodobnie wrodzonym lub wewnątrz-
macicznym zapaleniem płuc. 

W badaniach własnych wykazano, że przedwczesne 
odpływanie płynu owodniowego nie miało bezpośred-
niego związku z występowaniem infekcji u dzieci. Za-
równo u noworodków urodzonych z ciąż z PROM, jak i 
bez, odsetek zapaleń płuc był wyższy od innych zakażeń. 
Również czas odpływania płynu owodniowego nie miał 
istotnego związku z występowaniem zakażeń u dzieci. 
Jednakże w przypadku, gdy płyn owodniowy odpływał 
do 6 godzin przed porodem dominowały infekcje „inne”. 
Natomiast jeżeli wody płodowe odpływały powyżej 6 
godzin dominowało zapalenie płuc. Przedwczesne pęk-
nięcie błon płodowych i infekcje noworodków są ściśle 
powiązane. Dawniej sądzono, że im PROM będzie dłużej 
trwał, to częstość zakażeń u noworodka wzrośnie, a sto-
pień infekcji będzie zasadniczo poważniejszy. Badania Liu 
i wsp. [2] wykazały, że czas trwania PROM i częstość infek-
cji nie mają związku. W przypadku noworodków donoszo-
nych przedwczesne odpływanie wód płodowych u matki 
trwające ≤ 24 godziny dało wynik dodatni posiewu krwi 
u 7,7% pacjentów, przy czasie wynoszącym 24–72 godzi-
ny wskaźnik wyniósł 7,2%, a przy PROM > 72 h wskaźnik 
ten stanowił 9,6%. Różnice przy dodatnim posiewie krwi 
w rozbieżności czasowej trwania PROM nie były istotne 
statystycznie. Jednak Wu i wsp. [17], przeprowadzając ba-
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dania w Chinach zgodnie z obecnością lub brakiem PROM 
u ciężarnych, porównali grupę kontrolną z czasem trwa-
nia PROM < 72 h i wykazali, że czas trwania PROM ≥ 72 
godziny wykazał jednak istotnie częstsze występowanie 
zapalenia płuc. 

W badaniach własnych nie wykazano istotnych staty-
stycznie różnic w przypadku występowania infekcji i cho-
rób współistniejących u matki podczas trwania ciąży a ro-
dzajem występowania infekcji u dzieci. Zarówno u dzieci 
matek, u których infekcje i choroby wystąpiły w ciąży, jak 
i nie wystąpiły, stwierdzono podobny odsetek zapalenia 
płuc. Jednak liczba matek, u których stwierdzono choroby 
współistniejące, była większa w porównaniu z matkami ne-
gującymi choroby współistniejące. W analizowanym mate-
riale nie wykryto bezpośredniego wpływu chorób i infekcji 
u rodzących na wystąpienie zakażeń u noworodków, ale 
można wywnioskować, że ciążowe zakażenie układu mo-
czowo-płciowego może przyczyniać się do ryzyka wystą-
pienia porodu przedwczesnego, wcześniactwa, urodzenia 
dziecka z niską masą ciała (< 2500 g) i śmiertelnością oko-
łoporodową [18, 19]. 

Badania nad markerami zakażeń są szczególnie waż-
ne w neonatologii, ze względu na większą liczbę ciężkich 
uogólnionych zakażeń, które dotyczą noworodków. Ozna-
czanie CRP jest badaniem powszechnym w diagnostyce 
infekcji. Pozwala monitorować przebieg leczenia, umoż-
liwia określenie czasu podawania antybiotykoterapii oraz 
wystąpienie powikłań [20]. W badaniach własnych zaob-
serwowano występowanie podobnych wartości stężenia 
powyżej normy CRP (43,64%) oraz stężenia leukocytów 

(38,18%) w surowicy krwi noworodka. Wyniki nie różniły 
się znacząco, ale można stwierdzić, że bardziej pomocne 
w wykrywaniu infekcji było białko C-reaktywne. W bada-
niach Zarkesha i wsp. [21] wartości predykcyjne CRP były 
wyższe niż liczba leukocytów (WBC, ang. white blood cells). 
Stwierdzono, że białko C-reaktywne jest lepszym marke-
rem diagnostycznym do przewidywania zakażenia bakte-
ryjnego (SBI, ang. severe bacterial infection) niż WBC oraz 
jest szeroko stosowanym markerem do wykrywania po-
socznicy. W innych doniesieniach także dokładniejszym 
predyktorem okazało się białko ostrej fazy niż oznaczenie 
liczby leukocytów. Markic i wsp. [22] podali, że graniczne 
wartości CRP miały lepszą czułość i swoistość niż wartości 
graniczne WBC. 

Wyniki pokazują, że białko ostrej fazy ma niestety ogra-
niczoną możliwość wykluczenia wszystkich infekcji bak-
teryjnych ze względu na nakładanie się wartości CRP u 
noworodków z infekcjami bakteryjnymi i wirusowymi. Na 
podstawie tych wyników potwierdzono, że CRP i WBC są 
przydatnymi markerami do różnicowania poważnego za-
każenia bakteryjnego.

Wnioski

1. Wcześniactwo oraz niska masa urodzeniowa są istotny-
mi czynnikami determinującymi występowanie zapale-
nia płuc u noworodków.

2. Przedwczesne odpływanie płynu owodniowego odręb-
nie nie ma szczególnego związku z występowaniem in-
fekcji u noworodków, ale jeśli wody płodowe odpływają 
powyżej 6 godzin dominuje zapalenie płuc.

WYPOSAŻAMY ODDZIAŁY
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3. Dodatni wynik nosicielstwa GBS u matki nie jest jedno-
znacznym ryzykiem transmisji wertykalnej na noworod-
ka w okresie okołoporodowym.
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Inkubatory  
dla niemowląt

I
nkubatory dla niemowląt są niezbędnymi elementami 
zaawansowanej technologii medycznej, które odgry-
wają kluczową rolę w przetrwaniu i zdrowym rozwoju 
wcześniaków i tych, które stają w obliczu pewnych wy-

zwań medycznych zaraz po urodzeniu. Ten sprzęt labo-
ratoryjny ewoluował na przestrzeni lat, a liczne znaczące 
postępy poprawiły świadczenie usług medycznych dla no-
worodków.

Podstawową koncepcją inkubatora dla niemowląt jest 
zapewnienie zoptymalizowanego środowiska dla nowo-
rodków, odzwierciedlającego warunki panujące w łonie 
matki. W ten sposób urządzenia te pomagają regulować 
temperaturę ciała niemowląt, zapewniają sterylne środo-
wisko i dostarczają niezbędny tlen, zapewniając, że malu-
chy wymagające dodatkowej opieki medycznej otrzymują 
niezbędną opiekę dla swojego przetrwania i wzrostu.

Podstawowe cechy, które należy wziąć pod uwagę 
przy zakupie inkubatora dla niemowląt

Jedną z pierwszych rzeczy, które należy wziąć pod uwa-
gę przy zakupie inkubatora dla niemowląt, jest jego funk-
cjonalność. Inkubatory dla niemowląt mają różne funkcje, 
w tym systemy kontroli temperatury, ustawienia wilgotno-
ści, drzwi dostępowe i okna obserwacyjne. Wybór funkcji 
będzie zależał od rodzaju opieki, jakiej wymaga dziecko.

Innym kluczowym aspektem, który należy wziąć pod 
uwagę, jest bezpieczeństwo urządzenia. Odnosi się to do 
tego, jak bezpieczny jest inkubator dla dziecka i jak bardzo 
minimalizuje ryzyko infekcji. Inkubatory powinny być ła-
twe do czyszczenia i dezynfekcji oraz posiadać protokoły 
bezpieczeństwa zapobiegające przegrzaniu, a także syste-
my alarmowe na wypadek awarii sprzętu.

Mądry zakup: aktualne trendy w inkubatorach dla 
niemowląt

Dzisiejsze inkubatory dla niemowląt są wyposażone w 
zaawansowaną technologię medyczną, aby zapewnić naj-
lepszą możliwą opiekę noworodkom. Jednym z najbardziej 
znaczących postępów jest telemetria noworodkowa, która 
umożliwia zdalne monitorowanie niemowląt. Inną inno-
wacją jest włączenie świateł, które można dostosować tak, 
aby naśladowały cykl dzień-noc, pomagając dzieciom roz-
wijać rytmy dobowe.

Ponadto niektóre inkubatory dla niemowląt są teraz wy-
posażone w funkcje ogrzewania promiennikowego, co jest 
krytyczne dla wcześniaków, ponieważ brakuje im niezbęd-
nej tkanki tłuszczowej do regulacji temperatury. Istnieją 

również inkubatory z wbudowanymi modułami fototerapii 
do stosowania w przypadku żółtaczki noworodkowej.

Inkubator dla niemowląt Kalstein: wyraźny przykład 
innowacji i jakości

Kalstein wyróżnia się doskonałością i innowacyjnością, 
które wnosi do zaawansowanej technologii medycznej. In-
kubator dla niemowląt Kalstein to arcydzieło, zaprojekto-
wane z myślą zarówno o opiekunie, jak i o dziecku. Oferuje 
idealne połączenie bezpieczeństwa, trwałości i wydajności 
operacyjnej.

Ten inkubator zapewnia również uniwersalność kon�-
guracji, z elastycznymi trybami pracy i intuicyjnym interfej-
sem użytkownika. Posiada bardzo precyzyjny system kon-
troli temperatury i środowisko o wysokiej wilgotności, aby 
skóra dziecka była nawilżona. Krótko mówiąc, inkubatory 
dla niemowląt Kalstein są cenną inwestycją dla każdego 
oddziału neonatologii.

Wnioski: twój przewodnik po najlepszym wyborze

Kupując inkubator dla niemowląt, należy wziąć pod 
uwagę kilka kwestii, wszystkie dostępne opcje pod wzglę-
dem funkcjonalności, bezpieczeństwa, zaawansowanej 
technologii medycznej i ceny powinny zostać dokładnie 
ocenione. Dzięki temu przewodnikowi będziesz dobrze 
przygotowany do podjęcia świadomej decyzji, z pewno-
ścią, że inwestujesz w odpowiedni sprzęt laboratoryjny, 
który zaspokoi potrzeby dzieci i personelu medycznego.

Informacja prasowa: www.kalstein.pl
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Ciężka manifestacja alkoholowego 
zespołu płodowego – opis przypadku
Agata Mormul, Liliana Dyląg, Ewa Głuszczak-Idziakowska, Bożena Kociszewska-Najman

S
pektrum płodowych zaburzeń alkoholowych (foetal 

alcohol spectrum disorders, FASD) to zespół zabu-
rzeń, który jest skutkiem działania alkoholu na płód 
i częstą przyczyną wrodzonej niepełnosprawności 

rozwojowej, wynikającej z bezpośredniego działania matki 
spożywającej alkohol w czasie ciąży [1]. W FASD jako sze-
rokim spektrum zaburzeń możemy wyróżnić pięć jedno-
stek zaburzeń rozwojowych: alkoholowy zespół płodowy 
(foetal alcohol syndrome, FAS), częściowy zespół alkoho-
lowy płodu (partial foetal alcohol syndrome, pFAS), poal-
koholowe zaburzenia układu nerwowego (alcohol-related 

neurodevelopment disorders, ARND), neurobehawioralne 
zaburzenia zależne od prenatalnej ekspozycji na alkohol 
(neurobehavioural disorder associated with prenatal alco-

hol exposure, ND-PAE) i poalkoholowy defekt urodzenio-
wy (alcohol-related birth defects, ARBD). Celem powyższej 
klasy�kacji jest skategoryzowanie wszystkich �zycznych i 
neurologicznych skutków działania alkoholu na płód [2, 3]. 

Do głównych objawów klinicznych FAS u niemowląt 
należą cechy dysmor�czne i wady wrodzone: małogłowie, 
małe szpary powiekowe, niski grzbiet nosa, wygładzona 
rynienka podnosowa, wąska górna warga, deformacje 
kończyn, stawów i palców, a także wady serca i nerek. Po-
nadto wzrost lub waga dziecka często znajdują się poniżej 
10. centyla na siatkach centylowych. Zmiany neurobeha-
wioralne obejmują upośledzenie zdolności motorycznych, 
przejawiające się nadpobudliwością i drżeniem kończyn, 
problemy z karmieniem piersią oraz zaburzenia integracji 
sensorycznej [4]. Alkoholowy zespół płodowy to choroba 
nieuleczalna, jednak możliwe jest leczenie. Czynnik klu-
czowy dla rozwoju dziecka z FAS stanowi wczesna inter-
wencja – od urodzenia do trzeciego roku życia. Obecnie 
testowane są zarówno terapie behawioralne, jak i leki psy-
choaktywne. Mimo nieuleczalności FAS wspomagające in-
terwencje terapeutyczne i leczenie współistniejących cho-
rób psychicznych mogą zwiększyć niezależność i poprawić 
jakość życia pacjentów. Trzeba pamiętać, że niekiedy zabu-
rzenia spowodowane działaniem alkoholu spożywanego 
w czasie ciąży zagrażają życiu płodu [5]. 

Celem poniższego opisu przypadku klinicznego jest 
przypomnienie czytelnikom, że spożywanie alkoholu 
przez kobietę ciężarną ma dramatyczny wpływ na wie-
le rozwijających się narządów płodu, które są ważne dla 
przeżycia dziecka po porodzie. Przedstawiając wyzwania 
terapeutyczne, autorzy chcą zwiększyć świadomość na 
temat codziennych zmagań dzieci dotkniętych chorobą, 
której można uniknąć, zachowując abstynencję alkoholo-
wą w trakcie ciąży i prób poczęcia. Do dziś nie określono 

dawki alkoholu bezpiecznej dla płodu. Każda ilość alkoho-
lu, nawet jeden kieliszek, niesie za sobą ryzyko zaburzeń w 
rozwoju dziecka. 

OPIS PRZYPADKU 

Przedwcześnie urodzona dziewczynka z cechami dy-
smor�i została przyjęta w pierwszej dobie życia do Oddzia-
łu Intensywnej Terapii Noworodka z powodu niewydolno-
ści oddechowej i podejrzenia wady serca. 

Pacjentka to drugie dziecko matki z historią alkoholizmu 
i uzależnienia od nikotyny; pierwsze dziecko ma zespół 
FASD i obecnie znajduje się pod opieką babci. Dziewczyn-
ka została urodzona siłami natury w 34. tygodniu ciąży. 
Masa urodzeniowa wynosiła 1100 g (0. centyl), długość 
ciała – 37 cm (0. centyl), a obwód główki – 26,5 cm (0. cen-
tyl). Pacjentka była w ciężkim stanie ogólnym, z punktacją 
3–5–7–8 w skali Apgar. Prenatalnie zdiagnozowano kardio-
megalię, ubytek przegrody międzykomorowej (ventricular 

septal defect, VSD) i hipotro�ę, w związku z czym wykona-
no amniopunkcję – wyniki porównawczej hybrydyzacji ge-
nomowej mieściły się w granicach normy. Po narodzinach 
dziecko wymagało resuscytacji z powodu niewydolności 
oddechowej, następnie pozostawało na wspomaganiu 
oddechu. Badanie �zykalne ujawniło cechy wcześniac-
twa, hipotro�ę oraz wyraźne cechy dysmor�i w postaci 
hiperteloryzmu, niskiej linii owłosienia na skroniach, trój-
kątnego nosa, wygładzonej rynienki podnosowej, wąskiej 
górnej wargi, podniebienia gotyckiego, nisko osadzonych 
małżowin usznych, poprzecznej bruzdy dłoniowej, zacho-
dzących na siebie palców lewej stopy i wgłębienia krzyżo-
wego. U pacjentki wykryto również pępowinę dwunaczy-
niową (z pojedynczą tętnicą pępowinową). 

Problemy z układem oddechowym 

Ekspozycja płodu na etanol w macicy skutkuje zmniej-
szeniem zawartości surfaktantu w pęcherzykach płucnych 
płodu. Udokumentowano toksyczne działanie etanolu na 
pneumocyty zarówno typu I, jak i typu II, co prowadzi do 
hipoplazji płuc płodu i noworodka [5]. W związku z zabu-
rzeniami oddychania nasza neonatologiczna pacjentka już 
w pierwszych miesiącach życia wymagała wsparcia odde-
chowego, a także jednej dotchawiczej dawki surfaktantu. 
Badanie radiologiczne klatki piersiowej ujawniło wadę 
wrodzoną i nietypowe położenie przepony. Dlatego w 45. 
dobie życia wykonano laparotomię, podczas której stwier-
dzono przeponę z zachowaną ciągłością po stronie prawej, 
ściśle zrośniętą z torebką wątroby. Uzyskano poprawę sta-
nu klinicznego dziecka i wentylacji płuc. Niemniej jednak 
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dziewczynka nadal wymagała wentylacji mechanicznej. 
Rozpoznano dysplazję oskrzelowo-płucną (bronchopulmo-

nary dysplasia, BPD), zwaną również przewlekłą chorobą 
płuc, i zastosowano inhalacje z Pulmicortu i Berodualu (bu-
dezonid, bromek ipratropium, bromowodorek fenoterolu). 
Z powodu odrespiratorowego zapalenia płuc (ventilator-

-associated pneumonia, VAP) wielokrotnie stosowano anty-
biotykoterapię. Należy pamiętać, jak ważna u pacjentów z 
FAS jest pro�laktyka zakażenia syncytialnym wirusem od-
dechowym (respiratory syncytial virus, RSV) – ze względu na 
większe ryzyko wad serca i BPD. 

Problemy neurologiczne 

W pierwszym tygodniu życia zaobserwowano nasilone 
drżenie kończyn górnych i znaczny niepokój dziecka, okre-
sowo występowały też bóle (jako skutek alkoholowego ze-
społu abstynencyjnego). Włączono wówczas do leczenia 
fenobarbital i paracetamol, dzięki czemu uzyskano popra-
wę. W badaniu �zykalnym zwracały uwagę uboga motory-
ka spontaniczna, słabo wyrażone odruchy noworodkowe, 
wzmożone napięcie mięśniowe, tendencja do ułożenia 
odgięciowego i nieprawidłowy wzorzec ruchowy. Wszyst-
kie wspomniane objawy mogą być związane z narażeniem 
płodu na alkohol. Przezciemiączkowe badanie ultrasono-
gra�czne wykazało niewielkie oznaki wcześniactwa, dwa 
nieduże hiperechogeniczne obszary w okolicy komór 
bocznych. Badanie rezonansu magnetycznego (magnetic 

resonance imaging, MRI) ujawniło niewielkie obszary krwa-
wienia w istocie białej prawej i lewej półkuli mózgu, a także 
cechy uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego spo-
wodowane spożyciem alkoholu przez matkę: mały tylny 
dół czaszki ze zmniejszoną objętością móżdżku i pnia mó-
zgu. Cechą FAS jest ponadto zrośnięcie trzonów kręgów 
szyjnych C5/C6 (zespół Klippla–Feila). W MRI kręgosłupa 
stwierdzono liczne wady kręgosłupa i rdzenia kręgowego, 
m.in. żebra szyjne, brak zawiązka kości ogonowej i formacji 
S5, jak również obecność tłuszczaka w okolicy krzyżowej 
kręgosłupa i spłaszczonego stożka rdzenia, zlokalizowane-
go na poziomie trzonu kręgu L3. Wady kręgosłupa i rdze-
nia kręgowego są charakterystyczne dla pacjentów z FAS. 

Problemy sercowo-naczyniowe 

Pacjentka ma wrodzoną wadę układu sercowo-naczy-
niowego – VSD i ubytek przegrody międzyprzedsionkowej 
(atrial septal defect, ASD), powodujące zwiększony prze-
pływ płucny. Ze względu na postępujące nadciśnienie płu-
cne w 83. dobie życia wykonano banding tętnicy płucnej. 
Pod koniec pierwszego roku życia dziewczynka wymagała 
korekcji wady serca z wykorzystaniem krążenia pozaustro-
jowego. ASD i VSD są najczęstszymi wadami serca diagno-
zowanymi u niemowląt z FAS. 

Problemy infekcyjne 

Po urodzeniu u pacjentki zdiagnozowano infekcję we-
wnątrzmaciczną i zastosowano empiryczną antybiotyko-
terapię. W czasie hospitalizacji dziecko cierpiało na nawra-
cające respiratorowe zapalenie płuc i bakteryjne zapalenie 
spojówek (Staphylococcus haemolyticus). Alkohol pogarsza 
odpowiedź immunologiczną płodu (upośledza funkcjo-
nowanie limfocytów B, limfocytów T i makrofagów) oraz 

zwiększa ryzyko zgonu z powodu zapalenia płuc lub sepsy. 
Ryzyko infekcji u noworodków z niską masą urodzeniową, 
których matki przyznają się do okazjonalnego spożywania 
alkoholu w trakcie ciąży, wzrasta 2,5-krotnie, a przy nad-
miernej konsumpcji alkoholu – 3–4-krotnie. 

Problemy hematologiczne 

Z uwagi na niedokrwistość (bardzo częstą wśród nowo-
rodków przedwcześnie urodzonych) wielokrotnie dokony-
wano przetoczeń napromieniowanych ubogoleukocytar-
nych koncentratów krwinek czerwonych (NUKKCZ). 

Problemy żywieniowe 

U naszej pacjentki po urodzeniu rozpoznano głęboką hi-
potro�ę (0. centyl), co jest charakterystyczne dla FAS. Brak 
odruchu ssania wymusił konieczność zastosowania całkowi-
tego żywienia pozajelitowego wraz z sondą w pierwszych 
dniach życia. W czwartym miesiącu życia wykonano gastro-
stomię. Wprowadzono żywienie dożołądkowe w postaci 
przezskórnej endoskopowej gastrostomii (PEG). Zarówno 
zgłębnik nosowo-żołądkowy, jak i gastrostomia przyczyniły 
się do dodatkowego zwiększenia ryzyka infekcji. Pomimo 
przyrostu masy ciała dziecko w szóstym miesiącu życia wa-
żyło zaledwie 4,1 kg, co odpowiadało 0. centylowi. 

Problemy nefrologiczne 

W badaniach obrazowych stwierdzono ektopię nerki w 
kształcie litery S oraz ektopię skrzyżowaną, zlokalizowaną 
po prawej stronie. Prawidłowe wartości diurezy zachowa-
no jedynie dzięki stosowaniu leków diuretycznych. Bada-
nie �zykalne ujawniło brak ujścia cewki moczowej w ty-
powej lokalizacji. Wady nerek również mogą być skutkiem 
wewnątrzmacicznej intoksykacji alkoholem. 

Problemy okulistyczne 

Badanie MRI wykazało atro�ę nerwów wzrokowych, 
znacząco opóźnioną mielinizację i liczne zwężenia struk-
tur (skrzyżowanie wzrokowe) oraz zmniejszoną objętość 
móżdżku. W badaniu przedmiotowym w dziewiątym mie-
siącu życia nie zaobserwowano �ksacji wzroku, wodzenia 
wzorkiem ani reakcji na dźwięki (klaśnięcie, grzechotanie), 
natomiast reakcja oczu na światło była wątpliwa. Wszystkie 
powyższe powikłania mają związek z intoksykacją alkoho-
lem w życiu płodowym. 

Problemy laryngologiczne 

W badaniu przedmiotowym jedyną widoczną wadą był 
rozszczep podniebienia twardego – prawostronne wgłę-
bienie jamy ustnej na wyrostku zębodołowym szczęki oraz 
prawostronny niecałkowity rozszczep podniebienia. Laryn-
golog potwierdził również niedrożność tylnych otworów 
nosowych. Ze względu na ciągłą potrzebę inwazyjnej wen-
tylacji nie było możliwości przeprowadzenia badania audio-
logicznego w celu oceny słuchu. Należy podkreślić, że rozsz-
czep podniebienia jest charakterystyczną cechą FAS. 

Badania genetyczne 

Podczas konsultacji genetycznej, mając na uwadze wy-
wiad dotyczący spożywania alkoholu przez matkę w trak-
cie ciąży i obecność charakterystycznych elementów FAS 
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u pacjentki, stwierdzono brak wskazań do wykonania roz-
szerzonych badań genetycznych.

OMÓWIENIE

Na diagnozę FAS składają się cztery kategorie cech kli-
nicznych: zespół określonych anomalii twarzy, spowol-
nienie rozwoju �zycznego, zaburzenia w funkcjonowaniu 
ośrodkowego układu nerwowego i konsumpcja alkoholu 
przez kobietę w czasie ciąży. Opisana pacjentka prezen-
towała niemal wszystkie objawy mogące wynikać z we-
wnątrzmacicznej intoksykacji alkoholem, które rozpoznaje 
się u niemowląt. Spożywanie alkoholu przez ciężarne nie-
sie za sobą poważne konsekwencje dla przebiegu ciąży i 
może być przyczyną przedwczesnego porodu. Wcześniaki 
z takiej ciąży cechują się szczególnie wysokim ryzykiem 
śmierci okołoporodowej, a sepsa rozwija się u nich 15 razy 
częściej niż u innych dzieci [5]. Narażenie płodu na alko-
hol powoduje nieodwracalne zmiany w płucach. Etanol 
zmniejsza zawartość surfaktantu w pęcherzykach płuc-
nych i jest odpowiedzialny za hipoplazję płuc u noworod-
ków. U prezentowanej pacjentki rozwinął się zespół zabu-
rzeń oddechowych (respiratory distress syndrome, RDS), choć 
przyszła ona na świat w 34. tygodniu ciąży. Przez pierwsze 
miesiące życia była na przemian całkowicie wentylowana 
mechanicznie i sedowana farmakologicznie lub na odde-
chu własnym ze wspomaganiem nieinwazyjnym. Ponadto 
nawracające zapalenia płuc skutkowały wielokrotnym le-
czeniem antybiotykami. Antybiotykoterapia trwała łącznie 
30 dni (stosowano amoksycylinę z kwasem klawulanowym, 
ampicylinę, gentamycynę i piperacylinę z tazobaktamem). 
Nasza pacjentka pomimo rozpoczęcia drugiego roku ży-
cia nie została dotąd wypisana ze szpitala. Była hospitali-
zowana w wielu oddziałach, ma za sobą liczne procedury 
medyczne i zabiegi, m.in. opaskowanie tętnicy płucnej 
(pulmonary artery banding, PAB) w następstwie ASD i VSD, 
plikację przepony, tracheostomię, debanding i zamknięcie 
przegrody międzykomorowej w sercu oraz założenie PEG. 
Choroby, na które cierpi, to zaostrzenie przewlekłej niewy-
dolności oddechowej i niewydolności krążenia. Dodatkowo 
do dziś obserwuje się u dziewczynki znaczne zaburzenia 
neurologiczne. Wymienione stany chorobowe występują 
w ciężkich przypadkach FAS. U pierwszego dziecka matki 
naszej pacjentki także rozpoznano FAS. Stwierdzenie FASD 
u starszego rodzeństwa może działać jako czynnik wzmac-
niający diagnozę, ponieważ w około 70% takich przypad-
ków następne dziecko również rodzi się z FASD [6]. FAS, wy-
stępujący u 10% pacjentów z FASD, jest najcięższą chorobą 
z całego spektrum. Nie wszystkie zaburzenia obserwowane 
w FAS występują w FASD, jednakże do rozpoznania FASD 
niezbędna jest obecność lekkiego lub ciężkiego uszkodze-
nia mózgu. Co ważne, szacuje się, że 7% dzieci dotkniętych 
FASD nigdy nie otrzymało diagnozy, a kolejne 7% zostało 
błędnie zdiagnozowanych [7]. 

WNIOSKI 

Przedstawiony przypadek pokazuje, jak dotkliwie FAS 
może wpłynąć na życie dziecka, powodując ciągłą walkę 
z niepełnosprawnością, która trwa przez całe życie. Opis 
przypadku klinicznego ma na celu przypomnienie czytel-
nikom o toksycznym wpływie alkoholu na wiele rozwijają-

cych się narządów płodu, które są niezbędne do przeżycia 
dziecka po porodzie, oraz podkreślenie, jak łatwo uniknąć 
FAS. Opisując procedury medyczne i zabiegi wykonane u 
pacjentki, autorzy pragną zwrócić uwagę na codzienne 
zmagania dzieci dotkniętych chorobą, której można cał-
kowicie zapobiec, zachowując abstynencję podczas ciąży 
i prób poczęcia. Każda ilość alkoholu spożyta przez ciężar-
ną niesie za sobą ryzyko uszkodzenia mózgu dziecka. Dla 
naszego społeczeństwa, zwłaszcza zaś dla pracowników 
ochrony zdrowia – lekarzy, pielęgniarek i położnych – nie-
zwykle ważne jest, by pamiętać, iż nie określono dawki 
alkoholu bezpiecznej dla płodu. Istnieje wysokie prawdo-
podobieństwo, że każda wada lub nieprawidłowość, któ-
rą obarczona jest prezentowana pacjentka, stanowi kon-
sekwencję prenatalnej ekspozycji na alkohol. FAS obniża 
jakość życia milionów osób na całym świecie i wiąże się z 
licznymi konsekwencjami �zjologicznymi, psychiatryczny-
mi i neurologicznymi. Mogą one znacząco zaburzać zacho-
wanie oraz rozwój �zyczny i emocjonalny, a zarazem osła-
biać zdolność do interakcji społecznych. 

Kon�ikt interesów: Autorki nie zgłaszają żadnych �nan-
sowych ani osobistych powiązań z innymi osobami lub or-
ganizacjami, które mogłyby negatywnie wpłynąć na treść 
publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji. 

Wkład autorów: napisanie artykułu – AM, LD. Krytyczne 
zrecenzowanie artykułu – EGI. Zatwierdzenie ostatecznej 
wersji artykułu – BKN. 
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Cechy wentylacji płuc u noworodków

 Sztuczna wentylacja płuc jest sposobem na zastąpie-
nie funkcji oddychania lub jej wspomaganie. W przypad-
ku braku patologii noworodek po urodzeniu samodzielnie 
wykonuje pierwsze oddechy. Lekarz ocenia kolor skóry, ak-
tywność oddechową, napięcie mięśni. Jeśli dziecko nie jest 
w stanie poradzić sobie z oddychaniem, lekarze muszą za-
pewnić wykwali�kowaną pomoc. Działania resuscytacyjne 
są stosowane w obecności objawów, takich jak:
l Powolny, nieregularny oddech;
l Brak oddechu;
l Słaby płacz;
l Sinica lub bladość skóry;
l Uraz czaszkowo-rdzeniowy;
l Drgawki;
l Obrzęk płuc;
l Obrzęk mózgu;
l Wstrząs.

Wskazania do wentylacji u dzieci pojawiają się w przy-
padku chorób wrodzonych: zespołu zaburzeń oddycha-
nia, bezdechu, hipoksemii, hipowentylacji, zapalenia płuc, 
as�ksji. Metoda terapii jest wybierana przez specjalistę w 
zależności od indywidualnego przypadku.

Respirator dostarcza do płuc dziecka mieszankę po-
wietrza o odpowiednim stężeniu tlenu. W tym przypadku 
przestrzegane są niezbędne cykle i objętość. Większość 
urządzeń składa się ze sprężarki, grupy czujników, urzą-
dzeń wyjściowych i dostarczających, elektronicznego ob-
wodu sterowania i systemu zaworów. Przełączanie między 
fazami wdechu i wydechu odbywa się zgodnie z parame-
trami ustawionymi przez personel medyczny.

Główne rodzaje systemów wentylacyjnych dla 
neonatologii

 Do skutecznej wentylacji płuc u noworodków potrzeb-
ny jest specjalny sprzęt – respiratory. Urządzenia dla neo-
natologii są klasy�kowane zgodnie z zasadami: mecha-
nizm działania, rodzaj napędu, warunki pracy. W zależności 
od mechanizmu działania, urządzenia mają działanie we-
wnętrzne i zewnętrzne, a także elektrostymulatory.

Urządzenia wentylacyjne o działaniu wewnętrznym 
zapewniają wentylację poprzez wdmuchiwanie mieszani-
ny gazów. Zewnętrzne – wentylują dzięki zewnętrznemu 
naciskowi na ciało. Elektryczne stymulatory oddychania 

Porównanie systemów  
wentylacji płuc noworodków: 
co warto wiedzieć?

przyczyniają się do aktywacji unerwienia mięśni oddecho-
wych, przepony, co powoduje ruch płuc. W zależności od 
rodzaju napędu, sprzęt medyczny dzieli się na:
l elektryczne;
l pneumatyczne;
l ręczne;
l kombinowane.

W zależności od warunków pracy wyróżnia się modele 
mobilne i stacjonarne. Modele mobilne charakteryzują się 
autonomią, są wykorzystywane w placówkach medycz-
nych i karetkach pogotowia. Stacjonarne są podłączone 
do scentralizowanego zbiornika i działają z zasilania kliniki.

Kluczowe techniki, parametry wentylacji 
noworodków 

Metoda prowadzenia sztucznej wentylacji zależy od 
choroby, stopnia wcześniactwa, wagi dziecka, reakcji or-
ganizmu na leczenie. Specjaliści wyróżniają trzy główne 
techniki: inwazyjną, nieinwazyjną, wysokiej częstotliwości.

Inwazyjna lub tradycyjna wentylacja jest przeprowadza-
na u dzieci za pomocą intubacji w ciężkich przypadkach, 
przy braku możliwości samodzielnego oddychania. Lekarz 
wprowadza rurkę dotchawiczą, przez którą urządzenie do-
starcza mieszaninę tlenu i powietrza pod dodatnim ciśnie-
niem. Płuca są wypełniane tlenem, a dwutlenek węgla jest 
wydalany. Wentylacja inwazyjna jest agresywna i wymaga 
stałego monitorowania poziomu tlenu i dwutlenku węgla. 
Specjaliści regulują podstawowe parametry: ciśnienie po-
wietrza, częstość oddechów, stosunek gazów w dostarcza-
nej mieszaninie. Konwencjonalna terapia prowadzona jest 
z wykorzystaniem trybów:
1. IPPV – przerywana wentylacja dodatnim ciśnieniem.
2. PCV – wentylacja kontrolowana ciśnieniem.
3. SIMV – zsynchronizowana przerywana wentylacja obo-

wiązkowa.
4. VCV – wentylacja kontrolowana objętością.
5. HFOV – oscylacyjna o wysokiej częstotliwości.

Nieinwazyjna sztuczna wentylacja jest stosowana, gdy 
funkcja oddechowa noworodka jest upośledzona. Metoda 
polega na utrzymaniu spontanicznego oddechu, delikat-
nym oddziaływaniu na narządy oddechowe. Mieszanina 
tlenu dostarczana jest przez specjalne maski lub kaniule. 
Urządzenie wytwarza stałe lub okresowe ciśnienie, które 
zapobiega zapadaniu się pęcherzyków płucnych, niedotle-



18 4/2025 – WYROBY MEDYCZNE

NEONATOLOGIA 

nieniu, pomaga utrzymać normalną ilość dwutlenku węgla 
we krwi.

Wentylacja nieinwazyjna jest wykonywana w trzech 
trybach: CPAP, NIPPV, BiPAP. CPAP – wytwarza ciągłe ciś- 
nienie dodatnie. NIPPV – generuje przerywane ciśnienie 
dodatnie. Wentylacja BiPAP zapewnia dwupoziomową se-
kwencję dodatniego ciśnienia.

Wentylacja o wysokiej częstotliwości jest wykonywana 
częściej w połączeniu z wentylacją inwazyjną. Metoda ta 
jest przeznaczona do leczenia patologii płucnych, zapo-
biegając uszkodzeniu tkanek. Urządzenie zapewnia wy-
soką częstotliwość cykli oddechowych przy niewielkiej 
objętości powietrza. Dzięki tej technice wymiana gazowa 
zachodzi na poziomie pęcherzyków płucnych bez rozcią-
gania tkanek. Podczas pracy respiratora wysokiej często-
tliwości u dzieci regulowane są parametry: liczba cykli od-
dechowych, średnie ciśnienie, amplituda oscylacji, frakcja 
tlenu. Szczególne miejsce zajmują urządzenia do sztucznej 
wentylacji o wysokiej częstotliwości, które generują wen-
tylację kombinowaną i strumieniową z częstotliwością do 
60 cykli na minutę. Ze względu na ścisłą zgodność z syste-
mami ciśnienia, nawilżania i ogrzewania, zapobiegają one 
barotraumie, hipotermii, wysuszeniu dróg oddechowych.

Wybór systemu wentylacji dla oddziału 
noworodkowego

Przy wyborze urządzenia do wentylacji noworodków 
ważne jest przeprowadzenie kompleksowej analizy cech 
funkcjonalnych, łatwości zarządzania proponowanymi 
modelami. Sprzęt noworodkowy powinien mieć standar-
dowe automatyczne i spontaniczne, a także główne tryby 
pracy:

l okresowe napełnianie jamy płucnej;
l spust;
l wymuszony;
l kontrolowane;
l zsynchronizowany przerywany, mieszanie mieszaniny 

tlenu.
Urządzenia wielofunkcyjne mają dodatkowy ręczny tryb 

wentylacji. Obecność specjalnych czujników zapewnia 
powiadamianie o naruszeniach ciśnienia, zmianach tem-
peratury, awariach. Funkcja wentylacji zapasowej zakłada 
obecność wbudowanego akumulatora, który gwarantuje 
zasilanie po wyłączeniu głównego źródła.

Nowoczesne urządzenia do wentylacji na oddziale neo-
natologii mają szeroki zakres możliwości: unikalny efekt 
pneumatyczny, system bezzaworowy, utrzymanie regu-
larnej fali ciśnienia, awaryjne wyłączenie w razie potrzeby, 
dodatkowe uwolnienie nadmiaru przepływu, obecność 
analizatora tlenu, �ltracja gazu, modułowa konstrukcja.

Wskazówki dotyczące użytkowania i konserwacji

Ważne jest, aby utrzymywać sprzęt do resuscytacji i 
znieczulenia w idealnym stanie technicznym, szczególnie 
na oddziale neonatologii. Od sprawności sprzętu zależy 
życie małych pacjentów. Aby zapobiec awariom i uster-
kom, konieczna jest regularna konserwacja. Jego funkcje 
zależą od modelu urządzenia. Zasady działania są regulo-
wane przez producenta. Dla każdego respiratora koniecz-
nie stosuje się następujące elementy:
l czyszczenie obwodów powietrza;
l kalibracja i kontrola zaworów;
l kontrola czujników tlenu;
l testowanie autonomicznego zasilania;
l wymiana, czyszczenie �ltrów;
l czyszczenie wentylatorów chłodzących;
l test szczelności obwodu powietrza;
l analiza dziennika zdarzeń;
l usuwanie błędów oprogramowania;
l monitorowanie zgodności objętości wdechu i wydechu.

Ważna jest regularna wymiana materiałów eksploata-
cyjnych. Serwis i naprawa przez specjalistów gwarantuje 
stabilność sprzętu medycznego przez cały okres użytko-
wania.

Podsumowanie

Wcześniaki napotykają wiele trudności w pierwszych 
dniach życia. Ich płuca są często słabo rozwinięte, co wy-
maga szczególnej uwagi ze strony specjalistów. Aby po-
móc małym pacjentom, ważne jest wyposażenie placówki 
medycznej w specjalistyczny sprzęt do sztucznej wentyla-
cji. Przed zakupem sprzętu do respiratora ważne jest prze-
analizowanie rodzajów i metod użytkowania. Wiodący 
producenci sprzętu medycznego wdrażają zaawansowane 
technologie, aby tworzyć bezpieczne, bardzo dokładne, 
trwałe i wygodne w użyciu urządzenia. Bimedis Internatio-
nal Marketplace posiada szeroką gamę sprzętu do resuscy-
tacji, zapewniając profesjonalne wyposażenie ośrodków 
medycznych.

Informacja prasowa 
Źródło: bimedis.com
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APARATURA DO DIAGNOSTYKI ODDECHOWEJ

r e k l a m a

Wartość diagnostyczna spirometrii w astmie 
oskrzelowej

Spirometria jest niezwykle ważnym narzędziem dia-
gnostycznym w przypadku astmy oskrzelowej. Badanie to 
umożliwia obiektywną ocenę funkcji płuc oraz pozwala na 
monitorowanie reaktywności oskrzeli u pacjentów z po-
dejrzeniem lub już zdiagnozowaną astmą. Podstawowym 
parametrem oceniającym jest wskaźnik FEV1 (tj. objętość 
wydechowa pierwszosekundowa), który w przypadku 
astmy może ulegać znacznym zmianom w odpowiedzi 
na bodźce alergiczne, infekcje układu oddechowego czy 
stres. Dodatkowo, spirometria umożliwia wykrycie charak-
terystycznych zmian obstrukcyjnych w przebiegu astmy, 
takich jak ograniczenie przepływu powietrza czy spadek 
FEV1/FVC (tj. stosunek objętości wydechowej pierwszo-
sekundowej do całkowitej pojemności płuc). W rezultacie 
spirometria nie tylko potwierdza obecność astmy, ale tak-
że pozwala lekarzom na monitorowanie stopnia jej nasile-
nia oraz skuteczności stosowanej terapii. Dzięki regularne-
mu wykonywaniu spirometrii możliwe jest śledzenie zmian  
w funkcji płuc pacjentów z astmą oskrzelową, co ma klu-
czowe znaczenie w optymalizacji leczenia i poprawie jako-
ści życia chorych.

Oprócz monitorowania funkcji oddechowych, spirome-
tria pozwala także na różnicowanie astmy oskrzelowej z in-
nymi schorzeniami układu oddechowego, takimi jak prze-
wlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) czy przewlekłe 
zapalenie oskrzeli. Dzięki temu lekarze mają możliwość 
ustalenia trafnej diagnozy i zastosowania odpowiedniego 

Diagnostyczne zastosowanie 
spirometrii w astmie oskrzelowej

leczenia, co ma istotne znaczenie dla skuteczności terapii  
i poprawy stanu zdrowia pacjentów.

Wnioski te wskazują, że spirometria pełni kluczową rolę 
w diagnostyce astmy oskrzelowej, umożliwiając lekarzom 
ocenę funkcji płuc, monitorowanie zmian w reaktywności 
oskrzeli oraz różnicowanie astmy z innymi chorobami ukła-
du oddechowego. Dlatego też regularne wykonywanie 
tego badania jest niezwykle istotne dla zapewnienia wła-

Photo by Freepik

https://reymed.pl/


20 4/2025 – WYROBY MEDYCZNE

PULMONOLOGIA 

ściwej opieki medycznej i skutecznego leczenia pacjentów 
z astmą oskrzelową.

Ocena znaczenia spirometrii w diagnozowaniu astmy 
oskrzelowej

Wartość diagnostyczna spirometrii w astmie oskrzelo-
wej jest niezwykle istotna w ocenie i monitorowaniu pa-
cjentów z tą chorobą. Spirometria jest powszechnie uży-
wanym testem funkcji płuc, który mierzy ilość powietrza, 
jaką osoba może wydmuchać z płuc w ciągu określonego 
czasu. W diagnozowaniu astmy oskrzelowej, ocena wyni-
ków spirometrii odgrywa kluczową rolę.

Podczas oceny spirometrii w astmie oskrzelowej, sku-
piamy się przede wszystkim na miarach takich jak siła od-
dechowa (FEV1) oraz pojemność życiowa (FVC). Wartości 
tych miar mogą ulegać zmianom na skutek zwężenia dróg 
oddechowych, charakterystycznego dla astmy. Po analizie 
wyników spirometrii, lekarz może dokonać oceny stopnia 
zaawansowania astmy oraz skuteczności terapii.

Spirometria umożliwia również ocenę stopnia obecno-
ści obturacji dróg oddechowych, co pozwala na monito-
rowanie postępu choroby i skuteczności terapii. Dodatko-
wo, badanie spirometryczne może być wykorzystane do 
różnicowania między astmą a innymi schorzeniami układu 
oddechowego, co ma kluczowe znaczenie w prawidłowej 
diagnozie i leczeniu pacjentów.

Wartość diagnostyczna spirometrii w astmie oskrzelo-
wej jest niepodważalna, dlatego też badanie to powinno 
być rutynowo wykonywane u pacjentów z podejrzeniem 
astmy oraz w monitorowaniu przebiegu choroby. Dzięki 
spirometrii możliwe jest szybkie i precyzyjne określenie 
stopnia zaawansowania astmy oskrzelowej, co przekłada 
się na adekwatny dobór terapii i poprawę jakości życia pa-
cjentów.

Źródło: mbukowczan.pl

Ocena znaczenia spirometrii w diagnozowaniu astmy 
oskrzelowej pozwala na monitorowanie stanu funkcji płuc 
pacjenta, a także na dostosowanie leczenia w celu osią-
gnięcia jak najlepszej kontroli nad chorobą. Regularne 
wykonywanie spirometrii u pacjentów z astmą oskrzelową 
jest kluczowe dla zapewnienia efektywnej opieki medycz-
nej oraz minimalizowania ryzyka powikłań związanych  
z niekontrolowaną chorobą.

Rola spirometrii w identy�kacji astmy oskrzelowej

Diagnostyka astmy oskrzelowej jest kluczowym ele-
mentem w postępowaniu z pacjentami cierpiącymi na tę 
chorobę. Wśród różnych metod diagnostycznych, spiro-
metria odgrywa istotną rolę w identy�kacji astmy oskrze-
lowej.

Rola spirometrii w diagnostyce astmy oskrzelowej pole-
ga na badaniu czynności płuc pacjenta, w tym pomiarze 
objętości wentylacyjnych płuc oraz szybkości przepływu 
powietrza. Dzięki temu możliwe jest ocenienie reaktywno-
ści oskrzeli i występowania obturacji dróg oddechowych, 
które są charakterystyczne dla astmy oskrzelowej.

Photo by Freepik
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Ocena parametrów oddechowych 
u osób starszych z uogólnionymi 
zaburzeniami lękowymi – cz. I
Anna Janocha, Robert Skalik, Dariusz Kałka

Z
aburzenia lękowe to najczęstsze zaburzenia psy-
chiczne na świecie. Według danych Światowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO – World Health Organiza-
tion) w 2019 r. cierpiało na nie 301 mln osób, czyli 

ok. 4% populacji świata [1], a w populacji polskiej ok. 4,3% 
[2]. Należy zwrócić uwagę, że w pierwszej połowie 2020 r. 
odnotowano przejściowy wzrost liczby osób doświadcza-
jących lęku związany z pandemią choroby koronawiruso-
wej 2019 (coronavirus disease 2019), jednak w kolejnych la-
tach sytuacja ta uległa stabilizacji [3]. 

Do najpowszechniejszych zaburzeń lękowych należy ze-
spół lęku uogólnionego (generalized anxiety disorder – GAD), 
który jest zaburzeniem przewlekłym i może wystąpić u osób 
w każdym wieku, choć najczęściej rozpoczyna się u progu 
dorosłości. Zgodnie z kryteriami zawartymi w Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5) [4] 
GAD charakteryzuje się nadmiernym lękiem i zamartwia-
niem się, tzw. trwożliwym oczekiwaniem. Jego podstawową 
cechą jest uogólniony i uporczywy niepokój niezwiązany z 
sytuacjami zewnętrznymi, występujący przez większą liczbę 
dni przez ≥6 mies., niewspółmierny do prawdopodobień-
stwa wystąpienia nieszczęśliwego zdarzenia. 

Skargi na lęk uogólniony są powszechne wśród osób 
starszych i obejmują przewlekłe niekontrolowane zamar-
twienie się. Osoby te cechują się dużymi trudnościami z 
panowaniem nad lękiem i nieuzasadnionymi obawami, 
które są potęgowane przez zaburzenia snu, zmęczenie i 
objawy somatyczne. Taki antycypacyjny lęk często dotyczy 
zdrowia, �nansów lub niepełnosprawności własnej bądź 
współmałżonka i zakłóca codzienne funkcjonowanie osób 
starszych [5, 6]. 

Badania przeprowadzone w populacji polskiej wykaza-
ły, że częstość występowania lęku uogólnionego zwiększa 
się wraz z wiekiem i nasila się u osób mających 25–39 lat, a 
zdecydowana większość pozostałych przypadków rozwija 
się <53 r.ż. Częstotliwość występowania nowych zaburzeń 
lękowych w późniejszym wieku jest niska, a skargi na lęk 
uogólniony >60 r.ż. dotyczą głównie osób, u których roz-
poznano GAD w przeszłości, przy czym 2 razy częściej u 
kobiet niż u mężczyzn [5]. 

U podłoża GAD leży dysregulacja mechanizmów kształ-
tujących odpowiedź na lęk, w wyniku czego może docho-

dzić do utrzymującego się pobudzenia obszarów mózgu 
związanych z aktywnością psychiczną, takich jak układ 
limbiczny, a zwłaszcza ciało migdałowate. W tym procesie 
prawdopodobnie mają znaczenie czynniki środowiskowe i 
genetyczne. Geny mogą zwiększać prawdopodobieństwo 
dziedziczenia, ale to zmienne środowiskowe ostatecznie 
powodują tę chorobę [7, 8]. 

Przyczyną lęku mogą być również nieprawidłowe stęże-
nia pewnych neuroprzekaźników. Szczególną rolę przypi-
suje się mediatorowi hamującemu, jakim jest kwas γ-ami-
nomasłowy (γ-aminobutyric acid – GABA). U osób z GAD 
stwierdzono niedobór GABA, przez co wzrasta aktywność 
ciała migdałowatego i nasilenie lęku. Również spadek stę-
żenia serotoniny lub wzrost stężeń noradrenaliny i dopa-
miny prowadzą do nasilenia objawów choroby. Potwierdza 
to fakt, że leki wpływające na stężenia neuroprzekaźników, 
np. selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoni-
ny, przynoszą poprawę i złagodzenie jej symptomów [8]. 

Bodźce emocjonalne mogą wpływać na poziom regu-
lacji ustalany w ośrodku oddechowym. Lęk przez zmianę 
interpretacji napływających bodźców czuciowych może 
prowadzić do destabilizacji układu i zwiększać odczucie 
duszności [9, 10]. Zwrócono uwagę na wzrost pobudliwo-
ści struktur mózgowych tworzących tzw. układ lęku, które 
mają liczne połączenia z ośrodkiem oddechowym [11]. W 
myśl tej koncepcji Klein [12] opracował teorię „fałszywe-
go alarmu duszenia się”, zakładającą zwiększoną wrażli-
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wość ośrodka oddechowego na spadek prężności O
2
 (pO

2
) 

i wzrost prężności CO
2
 (pCO

2
). Należy dodać, że u osób z 

podwyższonym poziomem lęku nawet prawidłowe stę-
żenie gazów oddechowych może prowokować duszność. 
Dochodzi u nich do zaburzeń funkcji poznawczych i emo-
cjonalnych na poziomie ośrodkowym, co skutkuje nasile-
niem odczuwanej duszności i innych dolegliwości wystę-
pujących w przebiegu zaburzeń lękowych [13, 14]. 

Zaburzenia oddechowe, takie jak hiperwentylacja i 
duszność, są cechami charakterystycznymi dla lęku zarów-
no napadowego, jak i uogólnionego. Duszność w GAD to 
dolegliwość występująca bez wyraźnego związku z wysił-
kiem �zycznym, ale może pojawić się pod wpływem emo-
cji, a jej charakterystycznym objawem jest niemożność wy-
konania głębokiego wdechu. Lęk może znacząco wpływać 
zarówno na nasilenie, jak i na subiektywne postrzeganie 
duszności, pomimo prawidłowych wyników badań czyn-
ności płuc [13].  Celem niniejszych badań była ocena wpły-
wu reakcji lękowych u osób starszych na zaburzenia proce-
sów homeostatycznych w obrębie układu oddechowego, 
ze strony którego zgłaszano wiele skarg somatycznych. 
Możliwie optymalnej ocenie miała posłużyć wery�kacja 
zgłaszanych objawów subiektywnych, takich jak duszność, 
z wynikami obiektywnego badania spirometrycznego. 
Podjęto także próbę oceny zaburzeń mechanizmów regu-
lacyjnych odpowiedzialnych za występowanie duszności 
w sytuacjach lękowych. 

MATERIAŁ I METODY 

Badaniami objęto 50 osób w wieku M±SD 62,5±2,29 
roku (35 kobiet i 15 mężczyzn), pacjentów oddziału dzien-
nego Zakładu Psychoterapii i Chorób Psychosomatycznych 
w Klinice Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wrocła-
wiu, którzy uczestniczyli w intensywnej terapii grupowej 
(2 sesje każdego dnia roboczego przez 12 tygodni). Do ba-
dania włączono tylko osoby, które zostały skierowane na 

oddział dzienny ze wstępnym rozpoznaniem GAD (grupa 
I), głównie z powodu nieefektywności leczenia farmakolo-
gicznego i psychoterapii indywidualnej. 

Ostateczna diagnostyka psychiatryczna GAD została 
przeprowadzona przez zespół psychoterapeutyczny Klini-
ki przy użyciu kwestionariusza Present State Examination- 
10 (PSE-10) [15] z zastosowaniem kryteriów Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders-IV-Text Revi-
sion (DSM-IV-TR), które w ocenie klinicystów są trafniejsze 
niż w DSM-5. Narzędzie PSE-10 jest częścią kwestionariu-
sza Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry 
(SCAN) [15] oceniającego zgodność rozpoznań psychia-
trycznych z kryteriami diagnostycznymi zaburzeń psy-
chicznych u dorosłych. Polska adaptacja SCAN [16] służyła 
w tym badaniu jako narzędzie diagnostyczne GAD. 

Osoby z grupy kontrolnej (grupa II), z negatywną histo-
rią zaburzeń lękowych, pochodziły z populacji ogólnej i 
zostały zakwali�kowane przy okazji badań prowadzonych 
w Katedrze Pato�zjologii Uniwersytetu Medycznego we 
Wrocławiu. Grupę II stanowiło 60 zdrowych ochotników w 
wieku M±SD 61,9±2,3 roku (42 kobiety i 18 mężczyzn). 

Zastosowane procedury zostały zaakceptowane przez 
lokalną Komisję Bioetyczną Uniwersytetu Medycznego we 
Wrocławiu jako zgodne z zasadami good clinical practice, 
według standardów najnowszej wersji Deklaracji helsiń-
skiej [17]. 

Wszystkim uczestnikom wyjaśniano cel i przebieg bada-
nia oraz uzyskano ich pisemną i świadomą zgodę na udział 
w projekcie. Od każdej osoby zebrano dokładny wywiad 
dotyczący przeszłości chorobowej i stosowania substancji 
psychoaktywnych, a następnie przeprowadzono badanie 
przedmiotowe oraz w zależności od wskazań dodatkowe. 

Z badania wyłączono osoby z objawami psychotyczny-
mi lub chorujące w przeszłości na zaburzenia psychotycz-
ne oraz te z symptomami lękowymi, które były następ-
stwem innych chorób niż zaburzenia lękowe. Powodem 

Tabela 1. Charakterystyka badanych osób w badaniu dotyczącym oceny wpływu reakcji lękowych na zaburzenia proce-
sów homeostatycznych w obrębie układu oddechowego, Wrocław, Polska, 2020

Zmienna
Badani (N = 110)

p
Grupa I (N = 50) Grupa II (N = 60)

Płeć [%] 
kobiety 35 42 n.s.

mężczyźni 15 18 n.s.

Wiek [lata] (M±SD) 62,5±2,29 61,9±2,3 n.s.

Wzrost [cm] (M±SD) 169,5±9,19 171,08±8,87 ns.

Waga [kg] (M±SD) 68,04±13,17 69,6±11,23 n.s.

Osoby palące [%] 24,5 25 n.s.

Częstotliwość oddechów [1/min] (M±SD) 19,72±4,98 13,12±1,33 <0,001

Saturacja krwi tętniczej tlenem [%] (M±SD) 96,49±2,15 98,05±0,81 <0,001

Duszność w skali Borga [pkt] (M±SD) 3,2±1,62 0 <0,001

n.s.– nieistotne statystycznie / not signi�cant.
Grupa I – pacjenci Kliniki Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z rozpoznaniem uogólnionego zaburzenia 
lękowego; grupa II – osoby zdrowe z populacji ogólnej
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wykluczenia było też nadużywanie substancji psychoak-
tywnych w ciągu ostatnich 6 mies., a ponadto choroby 
układów krążenia i oddechowego, cukrzyca, schorzenia 
nerek czy choroby neurologiczne. Na tej podstawie u niko-
go z zakwali�kowanych do badań nie stwierdzono chorób 
organicznych, szczególnie układu oddechowego, co było 
istotne ze względu na objawy, które dominowały u osób z 
grupy I, takie jak duszność i niemożność zrobienia głębo-
kiego wdechu. Wśród symptomów zgłaszanych przez oso-
by z tej grupy występowały także kołatanie i bicie serca, 
łatwa męczliwość, zwiększona drażliwość, uczucie dławie-
nia, drżenie kończyn, wzmożona potliwość, bóle i zawroty 
głowy, zaburzenia snu, parestezje i uczucie chłodu. 

W doborze grupy kontrolnej kierowano się możliwie jak 
największym podobieństwem do tej badanej, a charakte-
rystykę obu grup przedstawiono w tabeli 1.

U osób z obu grup w godzinach przedpołudniowych 
przeprowadzono badanie spirometryczne i pulsoksyme-
trię, a poziom deklarowanej duszności oceniono za po-
mocą 10-stopniowej skali Borga [18]. Wskazaniem do wy-
konania spirometrii u osób z podwyższonym poziomem 
lęku były objawy kliniczne sugerujące zaburzenia czynno-
ściowe układu oddechowego. Wszyscy uczestnicy zostali 
poinformowani o konieczności niepalenia tytoniu w dniu 
badania. 

Badanie spirometryczne przeprowadzono przy użyciu 
spirometru abcPNEUMO (abcMED, Kraków, Polska) zgod-
nie z zaleceniami European Respiratory Society (ERS), doty-
czącymi wykonywania i interpretacji badań spirometrycz-
nych. W Polsce najczęściej używa się wartości należnych 
dla poszczególnych parametrów spirometrycznych [18]. 
Badanie było nadzorowane pod względem prawidłowości 
wykonywania manewrów oddechowych. 

Badanie składało się z 2 procedur pomiarowych: rejestra-
cji pojemności życiowej (vital capacity – VC) i jej składowych 
(spirometria statyczna) oraz rejestracji krzywej przepływ–
objętość w czasie natężonego oddychania (spirometria 
dynamiczna). Spirometr abcPNEUMO na podstawie wpro-
wadzonych danych, takich jak płeć, wiek, wzrost i waga, 

automatycznie obliczał wartości należne (w.n.) i odnosił do 
nich uzyskany wynik wyrażony w procentach (poniżej po-
dano normy w % w.n. dla badanej grupy wiekowej). Ocenie 
poddano wartości następujących parametrów [18]: 
l VC (≥80% w.n.), 
l VCmax (maximum vital capacity) – maksymalna pojem-

ność życiowa (≥80% w.n.), 
l FEV1 (forced expiratory volume in 1 s) – natężona objętość 

wydechowa w czasie 1 s (≥100% w.n., gdy nie rozpozna-
no choroby układu oddechowego), 

l FVC (forced vital capacity) – natężona pojemność życio-
wa powinna być ≤VC, 

l FVCEX (forced expiratory vital capacity) – natężona wyde-
chowa pojemność życiowa powinna być ≤FVCIN (forced 

inspiratory vital capacity) – natężona wdechowa pojem-
ność życiowa, 

l FEV1%VC (FEV1%VC ratio) – stosunek FEV1 do VC wyrażo-
ny w procentach (≥88% w.n. u mężczyzn i ≥89% w.n. u 
kobiet), 

l FEV1%FVC (FEV1%FVC ratio) – stosunek FEV1 do FVC wy-
rażony w procentach powinien być >FEV1%VC, 

l PEF (peak expiratory �ow) – szczytowy przepływ wyde-
chowy (≥80% w.n.), 

l MEF75, 50, 25 (maximal expiratory �ow at 75%, 50%, 25% 

of FVC) – maksymalny przepływ wydechowy w momen-
cie odpowiadającym 75%, 50% i 25% FVC (≥60% w.n.), 

l PIF (peak inspiratory �ow) – szczytowy przepływ wde-
chowy, 

l MIF50 (maximal inspiratory �ow at 50% of FVC) – maksy-
malny przepływ wdechowy w momencie odpowiadają-
cym 50% FVC,

l BF (breathing rate) – częstotliwość oddechów (w spo-
czynku 12–15 oddechów/min).
Normy ERS nie uwzględniają wartości należnych dla 

przepływów wdechowych, jak MIF50 i PIF [18]. Uznano, że 
oba parametry powinny być co najmniej takie same lub 
wyższe od odpowiadających im parametrów wydecho-
wych MEF50 i PEF. 

Przed badaniem spirometrycznym wykonano pulso-
ksymetrię oceniającą poziom saturacji krwi tętniczej tle-
nem (SaO

2
). Pulsoksymetria jest nieinwazyjną metodą 

przezskórnego oznaczania SaO
2
 opartą na spektrofoto-

metrycznym pomiarze wysycenia hemoglobiny tlenem 
z uwzględnieniem odmiennych właściwości optycznych 
hemoglobiny utlenowanej i odtlenowanej. Badanie wy-
konano przenośnym pulsoksymetrem napalcowym NO-
NIN-8500 (Novamed.pl, Łódź, Polska). Zakres pomiaru SaO

2
 

wynosi 0–100%, przy rozdzielczości 1%. Prawidłowe war-
tości SaO

2
 u osób zdrowych wynoszą 95–98% [19]. Nie wy-

konano gazometrii, ponieważ osoby z grupy I stanowczo 
odmówiły zgody na pobranie krwi do badań. 

Poziom deklarowanej duszności oceniano na podstawie 
10-stopniowej skali odczuć subiektywnych Borga, na której 
wyrażone jest odczucie duszności: od jej braku (0 pkt) do 
maksymalnej (10 pkt). Pytano także o rodzaj wysiłku, jaki 
może wykonywać osoba badana bez uczucia duszności. 

Analizę statystyczną przeprowadzono z wykorzysta-
niem programu Statistica for Windows w wersji 13.3 (Stat- 
Soft, Tulsa, USA). Zmienne przedstawiono za pomocą śred-
nich arytmetycznych i odchyleń standardowych (M±SD) 
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oraz odsetka (%) dla zmiennych kategorycznych. Zgodność 
rozkładów badanych parametrów z rozkładem normalnym 
sprawdzono za pomocą testu χ2. Istotność różnic pomię-
dzy grupami analizowano za pomocą testu t-Studenta dla 
prób niepowiązanych (w przypadku zmiennych o rozkła-
dzie normalnym) lub testu Manna-Whitneya (w przypadku 
zmiennych o rozkładzie asymetrycznym). Do określenia 
związków między zmiennymi zastosowano jednoczynni-
kową analizę regresji liniowej z wyznaczeniem współczyn-
ników korelacji Spearmana. Ich istotność zwery�kowano 
testem Manna-Whitneya dla współczynnika korelacji. Za 
poziom istotności statystycznej przyjęto wartości p < 0,05. 
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W
spółczesna medycyna oferuje wiele zaawan-
sowanych rozwiązań, które pomagają pacjen-
tom zmagającym się z poważnymi problema-
mi zdrowotnymi. Jednym z takich urządzeń 

jest koncentrator tlenu – sprzęt, który odgrywa kluczową 
rolę w terapii tlenowej. Jest to niezastąpione narzędzie dla 
osób z chorobami układu oddechowego, takimi jak prze-
wlekła obturacyjna choroba płuc (POChP), zwłóknienie 
płuc, czy zaawansowana niewydolność oddechowa. W ar-
tykule przyjrzymy się bliżej temu, czym jest koncentrator 
tlenu, jak działa oraz w jakich sytuacjach jego stosowanie 
jest niezbędne. Dowiesz się również, jakie są dostępne na 
rynku modele, jak długo można stosować terapię tlenową 
oraz jakie są alternatywne rozwiązania dla zakupu tego 
urządzenia.

Co to jest koncentrator tlenu?

Koncentrator tlenu to urządzenie medyczne, które 
umożliwia dostarczanie pacjentowi tlenu o wysokim stęże-
niu. Jest to niezwykle istotne narzędzie w leczeniu chorób 
układu oddechowego, do których zalicza się m.in. prze-
wlekłą obturacyjną chorobę płuc (POChP), zwłóknienie 
mięśnia sercowego, astmę oskrzelową, włóknienie płuc, 
dysplazję oskrzelowo-płucną czy zaawansowaną niewy-
dolność krążenia. Koncentratory tlenu są stosowane głów-
nie w warunkach domowych, pozwalając pacjentom na 
kontynuowanie terapii tlenowej poza szpitalem.

Urządzenie to jest alternatywą dla tradycyjnych butli 
tlenowych, które wymagają regularnej wymiany i uzu-
pełniania. Domowy koncentrator tlenu działa na zasadzie 
pobierania powietrza z otoczenia, oddzielania azotu i do-
starczania pacjentowi czystego tlenu o wysokim stężeniu. 
Dzięki temu terapia tlenowa jest nieprzerwana, a pacjent 
może oddychać powietrzem o zwiększonym poziomie tle-
nu przez 24 godziny na dobę.

 
Jak działa koncentrator tlenu?

Jak działa domowy koncentrator tlenu? Urządzenie dzia-
ła na zasadzie separacji gazów w powietrzu. Standardowe 
powietrze atmosferyczne zawiera około 21% tlenu, 78% 
azotu i 1% innych gazów. Domowy generator tlenu pobie-

Koncentrator tlenu – co 
to jest, jak działa i kiedy 
się stosuje?
Gabriela Rakowska

ra to powietrze, a następnie oddziela azot, aby dostarczyć 
pacjentowi powietrze o zwiększonym stężeniu tlenu, się-
gającym nawet do 95%.

Proces ten odbywa się dzięki zastosowaniu specjalnych 
�ltrów i zeolitów – minerałów o właściwościach adsorp-
cyjnych, które zatrzymują azot, pozwalając na przepływ 
tlenu. W ten sposób urządzenie oddaje zaabsorbowany 
wcześniej azot z powrotem do otoczenia, a pacjent otrzy-
muje tlen o wysokim stężeniu.

Koncentrator tlenu to urządzenie, które jest niezwykle 
efektywne w podawaniu tlenu medycznego pacjentom 
z problemami oddechowymi. Dostępne są różne rodzaje 
koncentratorów, w tym przenośne modele koncentratora 
tlenu oraz stacjonarne koncentratory tlenu, które różnią się 
głównie rozmiarem, wydajnością i żywotnością baterii.

Kiedy stosować koncentrator tlenowy?

Zastosowanie terapii tlenowej ma miejsce głównie w le-
czeniu chorób układu oddechowego, takich jak przewlekła 
obturacyjna choroba płuc, zwłóknienie płuc, czy zaawan-
sowana niewydolność oddechowa. Terapia tlenowa jest 
niezbędna w sytuacjach, gdy poziom nasycenia tlenem 
krwi spada poniżej 90 procent, co może prowadzić do po-
ważnych komplikacji zdrowotnych.

Koncentrator tlenu może być używany w warunkach do-
mowych, co umożliwia pacjentom kontynuowanie lecze-
nia bez potrzeby hospitalizacji. Jest to szczególnie istotne 
w przypadku pacjentów z przewlekłymi chorobami, które 
wymagają regularnego dostarczania tlenu, aby utrzymać 
odpowiednie nasycenie tlenem krwi.
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Stosowanie koncentratora tlenu powinno odbywać się 
zgodnie z zaleceniami lekarza. Ważne jest, aby przepływ 
tlenu był odpowiednio dostosowany do potrzeb pacjenta, 
co jest kluczowe dla skuteczności terapii. W zależności od 
stanu zdrowia pacjenta, lekarz może zalecić stosowanie 
koncentratora tlenu przez 24 godziny na dobę lub tylko w 
określonych godzinach, na przykład podczas snu.

 
Jak używać koncentratora tlenu?

Suchy tlen, przy długotrwałym stosowaniu, wymaga 
nawilżania za pomocą wody destylowanej. Zaleca się wy-
mianę wody destylowanej (demineralizowanej) w koncen-
tratorze tlenu co 2-5 dni, a najlepiej codziennie.

Jeśli u pacjenta zaobserwuje się objawy infekcji wiruso-
wej, takie jak mokry nos, należy zrezygnować z nawilżania 
tlenu wodą. Suchy tlen skutecznie pomaga w leczeniu ta-
kich objawów, jak mokry nos.

Przy stosowaniu suchego tlenu dłużej niż 4-7 dni, może 
dojść do znacznego wysuszenia dróg oddechowych.

Nie należy używać włączonego urządzenia w pomiesz-
czeniach bez możliwości wietrzenia, takich jak łazienka. 
Pomieszczenie, w którym działa koncentrator, powinno 
być regularnie wietrzone co kilka godzin. Filtr gąbkowy 
koncentratora trzeba systematycznie oczyszczać z kurzu. 
W przypadku awarii koncentrator nie zwiększa stężenia 
tlenu w pomieszczeniu, więc urządzenie do podawania 
tlenu jest bezpieczne do użytku w warunkach domowych.

Jak długo używać koncentratora tlenu?

Czas stosowania tlenoterapii domowej zależy od indy-
widualnych potrzeb pacjenta i zaleceń lekarza. W przy-
padku przewlekłych chorób układu oddechowego, takich 
jak przewlekła obturacyjna choroba płuc czy zwłóknienie 
płuc, tlenoterapia może być konieczna przez długi okres, 
nawet przez resztę życia pacjenta.

Regularność tlenoterapii jest kluczowa dla utrzyma-
nia zdrowia pacjenta. Długo stosować koncentrator tlenu 
można bezpiecznie, pod warunkiem, że jest to zgodne z 
zaleceniami lekarza i regularnie monitorowane. Ważne jest 
również, aby pacjent i jego opiekunowie byli odpowiednio 
przeszkoleni w obsłudze koncentratora i wiedzieli, jak mo-
nitorować poziom nasycenia tlenem krwi.

 
Jakie są przeciwwskazania do stosowania 
koncentratora tlenu?

Choć koncentrator tlenu jest niezwykle pomocnym urzą-
dzeniem, istnieją pewne przeciwwskazania do jego stoso-

wania. Przede wszystkim, terapia tlenowa nie jest zaleca-
na w przypadku niektórych zaburzeń psychicznych, które 
mogą utrudniać prawidłowe używanie koncentratora.

Osoby z zaawansowaną niewydolnością krążenia, zwłók-
nieniem mięśnia sercowego czy nadciśnieniem tętniczym 
również powinny skonsultować się z lekarzem przed roz-
poczęciem tlenoterapii. Podawanie tlenu w niektórych 
przypadkach może wymagać specjalistycznego nadzoru i 
dostosowania terapii do stanu zdrowia pacjenta.

Koncentratory tlenu – jakie są dostępne na rynku?

Na rynku dostępne są różne rodzaje koncentratorów tle-
nu, które różnią się pod względem rozmiaru, wydajności 
i przeznaczenia. Główne typy to przenośny koncentrator 
tlenu oraz stacjonarny koncentrator tlenu. Przenośne kon-
centratory tlenu są mniejsze, lżejsze i wyposażone w ba-
terie, co umożliwia ich używanie w podróży. Stacjonarne 
koncentratory tlenu są większe i bardziej wydajne, co spra-
wia, że są idealne do stosowania w domu przez 24 godziny 
na dobę.

Wybór odpowiedniego modelu zależy od potrzeb pa-
cjenta i trybu życia. Przenośny model koncentratora tlenu 
jest idealny dla osób aktywnych, które potrzebują terapii 
tlenowej w różnych miejscach, natomiast stacjonarne kon-
centratory tlenu lepiej sprawdzają się w przypadku pacjen-
tów, którzy większość czasu spędzają w domu.

 
Jaki koncentrator tlenu wybrać?

Wybierając koncentrator tlenu, warto zwrócić uwagę na 
kilka kluczowych aspektów:
l Przeznaczenie. Czy urządzenie będzie używane głów-

nie w domu, czy też pacjent potrzebuje przenośnego 
modelu koncentratora tlenu?

l Wydajność. Jakie jest maksymalne stężenie tlenu, które 
urządzenie może dostarczyć? Czy posiada funkcję regu-
lacji przepływu tlenu?

l Źródła zasilania. Czy koncentrator ma wbudowaną ba-
terię, a jeśli tak, to jaka jest jej żywotność?

l Rozmiar i waga. Jak duże i ciężkie jest urządzenie? Czy 
będzie łatwe do przenoszenia?

l Cicha praca. Dla niektórych pacjentów istotne jest, aby 
urządzenie działało cicho, zwłaszcza jeśli ma być używa-
ne podczas snu.
Zaleca się konsultację z lekarzem lub specjalistą przed 

podjęciem decyzji o zakupie koncentratora tlenu, aby 
upewnić się, że wybrany model spełnia wszystkie medycz-
ne wymagania pacjenta.
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Gdzie kupić koncentrator tlenu?

Koncentratory tlenu można kupić w 
specjalistycznych sklepach medycznych, 
zarówno stacjonarnych, jak i interne-
towych. Warto jednak upewnić się, że 
zakupiony sprzęt pochodzi od renomo-
wanego producenta i posiada wszystkie 
niezbędne certy�katy, które potwierdza-
ją jego bezpieczeństwo i skuteczność.

Przed zakupem warto również spraw-
dzić opinie innych użytkowników i skon-
sultować się z lekarzem, aby wybrać urządzenie najlepiej 
odpowiadające potrzebom pacjenta.

Jeśli zakup koncentratora tlenu jest zbyt kosztowny lub 
pacjent potrzebuje urządzenia tylko na określony czas, al-
ternatywą może być wypożyczalnia koncentratorów tlenu. 
Warszawa to miasto, w którym znajdziesz renomowaną �r-
mę Amed24, która oferuje szeroki wybór urządzeń, zarów-
no przenośnych, jak i stacjonarnych.

Wynajem koncentratora tlenu to wygodne rozwiązanie, 
które pozwala na korzystanie z nowoczesnego sprzętu bez 
konieczności ponoszenia wysokich kosztów zakupu.

 
Ile kosztuje koncentrator tlenu?

Koszt koncentratora tlenu zależy od jego rodzaju, funk-
cji oraz producenta. Przenośne koncentratory tlenu mogą 
kosztować od kilku do kilkunastu tysięcy złotych, podczas 

r e k l a m a

gdy stacjonarne koncentratory tlenu są za-
zwyczaj tańsze, z cenami zaczynającymi się 
od kilku tysięcy złotych.

Ostateczny koszt może również zależeć 
od dodatkowych funkcji, takich jak cicha 
praca, żywotność baterii, czy zaawansowa-
ne opcje regulacji przepływu tlenu. Warto 
również uwzględnić koszty eksploatacyjne, 
takie jak wymiana �ltrów czy serwisowanie 
urządzenia.

 
Aparaty tlenowe. Podsumowanie

Koncentrator tlenu to kluczowe urządzenie w terapii 
tlenowej, szczególnie dla pacjentów z chorobami układu 
oddechowego. Dzięki możliwości dostarczania tlenu o 
wysokim stężeniu, koncentrator tlenu pomaga utrzymać 
odpowiednie nasycenie tlenem krwi, co jest niezbędne dla 
zdrowia i życia pacjentów z przewlekłą obturacyjną choro-
bą płuc, zwłóknieniem płuc czy zaawansowaną niewydol-
nością oddechową.

Wybór odpowiedniego koncentratora tlenu, jego za-
kup lub wynajem, a także prawidłowe stosowanie tego 
urządzenia zgodnie z zaleceniami lekarza, mogą znacząco 
poprawić jakość życia pacjenta i umożliwić mu codzienne 
funkcjonowanie mimo poważnych problemów z oddycha-
niem.

Źródło: doradcyzdrowia.pl

https://medseven.pl/
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Ocena znaczenia usług  
teleradiologii w opinii  
elektroradiologów w Polsce
Bartłomiej Nowak, Agnieszka Wójcik-Knurowska, Joanna Szyszkowska

D
iagnostyka obrazowa przyczyniła się do ogromne-
go rozwoju medycyny. Zastosowanie wysoce spe-
cjalistycznej aparatury medycznej w badaniach, 
takich jak rentgenodiagnostyka konwencjonalna 

(RTG), tomogra�a komputerowa (TK) lub rezonans magne-
tyczny (RM), umożliwiło szybką i nieinwazyjną diagnostykę 
wielu schorzeń. Digitalizacja obrazów radiologicznych w 
praktyce medycznej skutecznie zastąpiła radiologię analo-
gową. Informatyzacja placówek medycznych oraz rozwój 
telemedycyny i wspomniana digitalizacja przyczyniły się 
do powstania teleradiologii, która niesie za sobą wiele ko-
rzyści i zagrożeń. 

Teleradiologia jest formą medycznego systemu infor-
matycznego służącego do przesyłu danych. Jej wprowa-
dzenie wymaga wielu rozwiązań organizacyjnych i na-
rzędzi technologicznych, m.in. odpowiedniego sprzętu, 
stabilnego i bezpiecznego połączenia internetowego oraz 
specjalistycznego oprogramowania, aby umożliwić prze-
sył danych, takich jak tekst, obraz, wideo i dźwięk. Pierw-
szą transmisję obrazów radiologicznych przeprowadzono 
w 1948 r. w Stanach Zjednoczonych (United States of Ame-
rica – USA) za pomocą linii telefonicznej, przesyłając dane 
na odległość 24 mil między West Chester a Filadel�ą. Obec-
nie ta technologia jest używana na znacznie szerszą ska-
lę w większości państw. Teleradiologia może obejmować 
świadczenie usług zarówno wewnątrz jednej jednostki, jak 
i pomiędzy różnymi placówkami. Jej organizacja wymaga 
od pracodawców spełnienia wielu wymogów formalnych, 
wprowadzenia rozwiązań informatycznych i odpowiedniej 
implementacji tej formy prowadzenia diagnostyki, w tym 
wśród elektroradiologów, którzy wykonują procedury w 
zakresie radiologii pod kontrolą radiologa [1–3]. 

W Polsce wprowadzono standardy organizacji usług 
teleradiologicznych w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 
dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie standardów organizacyj-
nych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnosty-
ki obrazowej wykonywanej za pośrednictwem systemów 
teleinformatycznych oraz w ustawie Prawo atomowe [4,5]. 
Rozporządzenie określa wymagania, które musi spełnić 
podmiot leczniczy, by móc realizować usługi teleradiolo-
giczne, w tym: 
l de�nicję teleradiologii i jej zadania; 

l wymagania dotyczące kwali�kacji lekarzy do realizacji 
świadczeń, w tym kwali�kacji lekarza w miejscu akwizy-
cji obrazu; 

l wymagania sprzętowe i informatyczne do realizacji 
świadczeń; 

l wymagania dotyczące dokumentacji medycznej i nale-
żytego obchodzenia się z nią tak, aby usługa mogła zo-
stać zrealizowana [4]. 
Ustawa Prawo atomowe oraz akty wykonawcze do usta-

wy zawierają informacje dotyczące de�nicji teleradiologii i 
personelu, którego obecność jest wymagana do realizacji 
świadczeń w zakresie procedur radiologicznych [5, 6]. 

Wprowadzenie usług teleradiologii zewnętrznej w pla-
cówce może częściowo zredukować koszty pracodawcy, 
skrócić czas oczekiwania pacjenta na opis badania radio-
logicznego, zwiększyć dostęp do specjalistów wąskich 
dziedzin w zakresie radiologii oraz usprawnić działanie 
samej pracowni radiologicznej. Dostępność teleradiologii 
na polskim rynku jest uzależniona głównie od dostępności 
do opisu badania wykonywanego przez lekarza radiologa. 
Z tego powodu coraz więcej jednostek ochrony zdrowia 
świadczących usługi z zakresu radiologii i diagnostyki ob-
razowej decyduje się na udogodnienie, jakim jest telera-
diologia. Starzejące się społeczeństwo i zwiększenie moż-
liwości diagnostycznych doprowadziły do gwałtownego 
wzrostu liczby wykonywanych badań obrazowych, do 
czego nie został dostosowany proces kształcenia kadr na 
wielu rynkach [1]. 

Przykładem przedstawiciela takiego zawodu jest elek-
troradiolog, który pełni kluczową funkcję w pierwszym 
etapie, jakim jest wykonywanie badań radiologicznych. 
Może on wykonywać świadczenia w zakresie procedur 
radiologicznych samodzielnie (w przypadku RTG) lub w 
zespole z radiologiem (np. TK czy RM). Zawód ten należy 
do grupy zawodów medycznych, a obecnie trwają prace 
legislacyjne w celu jego uregulowania, m.in. w zakresie 
szczegółowych kompetencji zawodowych. Jest to jeden z 
powodów częstego pomijania tej grupy zawodowej pod-
czas organizacji usług teleradiologicznych i przy zarzą-
dzaniu zakładem diagnostyki obrazowej [7–9]. Reforma 
kształcenia kierunkowego umożliwiłaby elektroradiolo-
gom samodzielne przeprowadzanie i nadzorowanie więk-
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szości badań diagnostycznych. Rozszerzenie kompetencji 
może skutkować zwiększonym dostępem pacjentów do 
diagnostyki obrazowej, skróceniem czasu oczekiwania na 
przeprowadzenie badania, efektywniejszym wykorzysta-
niem usług teleradiologii oraz odciążeniem specjalistów 
radiologii i diagnostyki obrazowej w obecnym kryzysie 
kadrowym [8]. Celem niniejszej pracy była ocena usług te-
leradiologicznych w percepcji elektroradiologów.

MATERIAŁ I METODY

Niniejsze badanie, zrealizowane metodą sondażu dia-
gnostycznego w formie badań ankietowych, nie było eks-
perymentem medycznym i nie wymagało opinii Komisji 
Bioetycznej. Zostało przeprowadzone w pierwszym kwar-
tale 2023 r. przy użyciu ankiety zamieszczonej na branżo-
wych portalach zrzeszających techników elektroradiologii 
i elektroradiologów. Wypełnienie kwestionariusza ankie-
towego było jednoznaczne z wyrażeniem zgody na przy-
stąpienie do badania. Autorski arkusz składał się z 19 pytań 
(jedno- lub wielokrotnego wyboru oraz 2 pytań otwar-
tych) podzielonych na 3 części: 
l część pierwsza – 6 pytań metryczkowych (płeć, wiek, 

wykształcenie, staż, miejsce, jednostka pracy); 
l część druga – 8 pytań dotyczących znajomości tematy-

ki teleradiologii i organizacji tej usługi (czy ankietowa-
ni słyszeli o usługach teleradiologii i o ich standardach, 
jakie są według nich wady, zalety i wymagania doty-
czące realizacji usług teleradiologii w podmiotach, czy 
powinna zostać wprowadzona zmiana w kształceniu, by 
zwiększyć kompetencje elektroradiologów w związku z 
teleradiologią); 

l część trzecia – 5 pytań dotyczących pracy z teleradiolo-
gią zewnętrzną w jednostce zatrudnienia, trybu wyko-
rzystywania usług teleradiologii zewnętrznej, rodzaju 
opisywanych badań, subiektywnej oceny wybranych 
zagadnień związanych z usługodawcą. Ostatnie pytanie 
dawało również respondentom możliwość podzielenia 
się własnymi uwagami i spostrzeżeniami dotyczącymi 
usług teleradiologicznych. 
Analizę statystyczną przeprowadzono z wykorzysta-

niem oprogramowania SPSS 24 (IBM SPSS Statistic, Nowy 
Jork, USA). Za poziom istotności wskazujący na występo-
wanie istotnych statystycznie związków bądź różnic przy-
jęto p < 0,001 dla testu normalności rozkładu i p < 0,05 
dla testów nieparametrycznych. Do oceny normalności 
rozkładu zastosowano test normalności rozkładu Kołmo-
gorowa-Smirnowa, a w analizie wykorzystano testy niepa-
rametryczne (U Manna-Whitneya i H Kruskala-Wallisa) oraz 
oceniono korelacje pomiędzy niektórymi wartościami. 

WYNIKI 

Grupę badaną (N = 344) stanowili absolwenci studiów 
pierwszego stopnia (N = 99, 28,8%), studiów drugiego 
stopnia (N = 108, 31,4%,) i szkół policealnych (N = 137, 
39,8%). Wśród respondentów istotnie przeważały kobiety 
(N = 276, 80,2%), a mężczyźni stanowili 19,8% (N = 68) ogó-
łu. Najmłodsza osoba badana miała 23 lata, a najstarsza – 
67 lat (M±SD 9,63±10,55). Staż pracy badanych mieścił się w 
zakresie 0–46 lat (M±SD 33,95±10,17) (tabela 1). Szpital jako 
miejsce pracy wskazało 253 ankietowanych (73,5%), nato-
miast pozostałe 91 osób (26,5%) – przychodnię/centrum 
diagnostyczne (tabela 2). W ankiecie respondentom przed-
stawiono de�nicję usług teleradiologicznych i ich główny 
podział – na teleradiologię zewnętrzną i wewnętrzną. Zde-
cydowana większość badanych (N = 331, 96,2%) znała ten 
podział i takie usługi. Jedynie 3,8% ankietowanych nie sły-
szało o nich (N = 5, 1,5%) lub nie udzieliło jednoznacznej 
odpowiedzi (N = 8, 2,3%). Ankietowani zapytani o stosu-
nek do usług teleradiologicznych udzielili następujących 
odpowiedzi: 
l 11,3% badanych określiło swoje odczucia do tego typu 

usług jako bardzo dobre, 
l 35,2% – jako dobre, 
l 32,6% – jako neutralne, 
l 16,6% – jako raczej złe, 
l 4,4% – jako złe. 

Nie wykazano istotnych statystycznie zależności pomię-
dzy grupą kobiet i mężczyzn a udzieloną odpowiedzią (U 
= 9295,5, p = 0,900) ani pomiędzy stopniem wykształcenia 
a stosunkiem do usług teleradiologicznych (H = 0,479, p = 
0,787). Nie wykazano korelacji pomiędzy wiekiem ankieto-
wanych a udzieloną odpowiedzią (rS = 0,002, p = 0,967). 
Nie znaleziono również zależności pomiędzy stażem pracy 
ankietowanych a odczuciami względem usług teleradio-
logicznych (rS = 0,011, p = 0,840). Ponad połowa ankieto-
wanych niezależnie od płci, wykształcenia czy stażu pracy 
pozytywnie oceniała usługi teleradiologii.

Respondenci zapytani o zalety teleradiologii wskazywa-
li następujące odpowiedzi: 
l zwiększenie dostępności usług (N = 200, 58,7%), 
l usprawnienie pracy pracowni radiologicznej/diagno-

stycznej (N = 195, 57%), 
l lepsze rozdysponowanie zasobów kadrowych (N = 92, 

27%), 
l poprawa jakości świadczonych usług diagnostyki obra-

zowej (N = 73, 21,4%), 
l spełnianie wymogów formalnych niezbędnych do auto-

ryzacji osób korzystających z tej formy przekazywania 
obrazu (N = 49, 14,4%), 

Tabela 1. Struktura wieku i stażu pracy respondentów, czynnych zawodowo elektroradiologów (N = 344), w interneto-
wym badaniu ankietowym przeprowadzonym w Polsce w pierwszym kwartale 2023 r.

Zmienna Min. Maks. M Me SD Skośność Kurtoza pa

Wiek [lata] 23 67 9,63 5,00 10,55 1,56 1,51 0,166

Staż pracy [lata] 0 46 33,95 30,00 10,17 1,28 0,86 0,234

a – Test normalności rozkładu Kołmogorowa-Smirnowa, p < 0,001 / Test of normality of Kolmogorov-Smirnov, p < 0.001.
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l spełnianie wymogów formalnych niezbędnych do 
ochrony danych osobowych pacjentów (N = 45, 13,2%), 

l efektywniejsze wykorzystanie sprzętu diagnostycznego 
(N = 42, 12,3%).
Badani najczęściej wskazywali 3 zalety teleradiologii: 

zwiększenie dostępności usług (58,7% ankietowanych), 
usprawnienie pracy pracowni radiologicznej (57%) i lepsze 
rozdysponowanie zasobów kadrowych (27%). Nie wykaza-
no zależności pomiędzy płcią ankietowanych a wskazaną 
odpowiedzią. Respondenci z wyższym wykształceniem 
jako zaletę usług teleradiologicznych częściej wskazywali 
natomiast lepsze rozdysponowanie zasobów kadrowych 
(p = 0,011) i usprawnienie pracy pracowni radiologicznej 
(p = 0,031). Nie wykazano zależności pomiędzy wiekiem i 
stażem pracy a wskazanymi odpowiedziami. Różnice uwi-
doczniły się tylko w aspekcie dostępności usług. Jako zale-
tę częściej wskazywały ją osoby młodsze (U = 12 601, p = 
0,094) i respondenci z krótszym stażem pracy (U = 12 500, 
p = 0,073). Wyniki te jednak są na poziomie tendencji staty-
stycznej, co oznacza, że ten efekt jest mały. 

Respondenci do wad usług teleradiologicznych zaliczyli: 
l możliwość powstawania błędów w procedurach radio-

logicznych wynikających z tego, że badanie było prowa-
dzone bez bezpośredniego nadzoru lekarza radiologa 
(N = 229, 66%), 

l brak bieżącego systemu monitoringu/akredytacji jako-
ści usługi teleradiologicznej (N = 169, 49%), 

l brak ujednolicenia systemów informatycznych szpitali 
(N = 147, 42,7%), 

l brak stałego dostępu do internetu – problemy z przesy-
łaniem danych (N = 116, 33,7%), 

l kwestia autoryzacji opisu badania (N = 83, 24,1%), 
l kwestia bezpieczeństwa danych (N = 81, 23,5%), 
l brak odpowiedniego szkolenia personelu (N = 68, 

19,8%), 
l ograniczenie dostępności do konsultacji międzynarodo-

wych wynikające z niejasności prawnych (N = 35, 10,2%), 
l duże koszty przygotowania i wdrożenia systemu infor-

matycznego (N = 43, 12,5%), 
l duże koszty przygotowania personelu przy implemen-

tacji teleradiologii (N = 35, 10,2%). 
Najczęściej wymieniane wady obejmowały możliwość 

powstawania błędów w procedurach radiologicznych wy-
nikających z tego, że badanie było prowadzone bez bez-
pośredniego nadzoru lekarza radiologa (66,6% badanych), 
brak bieżącego systemu monitoringu usługi (49,1%) oraz 

brak ujednolicenia systemów informatycznych szpitali 
(42,7%). 

Nie wykazano statystycznych zależności pomiędzy płcią 
a zaznaczanymi odpowiedziami ani pomiędzy wykształce-
niem respondentów a wskazywanymi wadami usług tele-
radiologii. Różnice pojawiły się wyłącznie w aspekcie braku 
ujednolicenia systemów informatycznych. Osoby młodsze 
(U = 11 821,5, p = 0,004) i z krótszym stażem pracy (U = 
12 089,5, p = 0,009) rzadziej wskazywały ten problem jako 
wadę.

Ponadto ankietowanych zapytano o wiedzę dotyczącą 
istnienia standardów i organizacji usług teleradiologicz-
nych (określonych w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 
dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie standardów organiza-
cyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i dia-
gnostyki obrazowej wykonywanej za pośrednictwem sys-
temów teleinformatycznych) [4]. Zaledwie 21,5% badanych 
(N = 74) wiedziało o istnieniu prawnych wymogów orga-
nizacyjnych usług teleradiologicznych, natomiast >78% 
(N = 270) respondentów nie dysponowało wiedzą o wpro-
wadzonych standardach. Ponad połowa ankietowanych 
elektroradiologów (N = 196, 57%) negatywnie oceniła 
wykorzystanie usług teleradiologii zewnętrznej w ramach 
szpitalnych oddziałów ratunkowych (SOR) i badań pilnych. 
Tylko 32% ankietowanych badanych uważało, że jest to 
bezpieczne rozwiązanie, a 11% nie miało na ten temat zda-
nia. Dodatkowo >82% respondentów (N = 284) uważało, 
że szerszy dostęp do usług teleradiologicznych i teleme-
dycznych powinien skutkować zwiększeniem autonomii 
lub rozszerzeniem uprawnień elektroradiologów w zakre-
sie wykonywanych świadczeń. Takie rozwiązanie jako ne-
gatywne oceniło niespełna 7% ankietowanych, a 11% nie 
miało zdania na ten temat. 

W trzeciej części ankiety grupę badaną ograniczono do 
respondentów, którzy pracują z usługami teleradiologii 
zewnętrznej (N = 264). Respondenci najczęściej korzystali 
z teleradiologii zewnętrznej w zakresie tomogra�i kompu-
terowej (N = 202, 76,5%) i radiogra�i konwencjonalnej (N 
= 158, 59,8%). Innymi badaniami opisywanymi w ramach 
teleradiologii zewnętrznej wskazywanymi przez elektrora-
diologów były te z zakresu RM (N = 76, 29%), radiologii sto-
matologicznej (N = 11, 4,2%) i mammogra�i (N = 9, 3,4%). Te-
leradiologia zewnętrzna była najczęściej wykorzystywana 
przez ankietowanych w badaniach ambulatoryjnych i SOR 
(N = 129, 51,4%) lub wyłącznie w tych ambulatoryjnych (N 
= 83, 33%) albo wyłącznie SOR (N = 39, 15,6%). Ponadto re-
spondenci ocenili w skali 1–5 usługę pod względem: czasu 
oczekiwania na opis badania, jakości tego opisu, kontaktu 
z lekarzami opisującymi badanie, kontaktu z �rmą oferu-
jącą usługę teleradiologii, działania systemu do przesyłu 
danych. W opinii badanych najniżej oceniany jest kontakt 
z lekarzem opisującym, a najwyżej poprawność działania 
systemu (tabela 3). 

OMÓWIENIE 

Nowoczesne techniki obrazowania są wykorzystywane 
w codziennej praktyce klinicznej w wielu szpitalach wielo-
specjalistycznych lub uniwersyteckich. Stają się także co-
raz dostępniejsze w mniejszych szpitalach powiatowych i 
w sektorze prywatnym. Wynika to głównie z upowszech-

Tabela 2. Miejsce pracy respondentów, czynnych zawodo-
wo elektroradiologów (N = 344), w internetowym badaniu 
ankietowym przeprowadzonym w Polsce w pierwszym 
kwartale 2023 r.

Miejsce pracy

Badani (N = 
344)

n %

Szpital powiatowy 128 37,2

Szpital specjalistyczny/kliniczny/
/uniwersytecki

125 36,3

Przychodnia / centrum diagnostyczne 91 26,5
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niania się technologii i możliwości �nansowania tego typu 
inwestycji z funduszy Unii Europejskiej (UE), budżetu pań-
stwa oraz ze środków organizacji pozarządowych [10]. Mi-
nisterstwo Zdrowia prognozuje, że zapotrzebowanie na 
procedury diagnostyczne do 2030 r. może wzrosnąć pra-
wie dwukrotnie [11]. 

W pandemii COVID-19 (coronavirus disease 2019) wiele 
państw członkowskich UE znacznie przyspieszyło inwe-
stowanie w wielu gałęziach telemedycyny, w tym właśnie 
teleradiologii. Rozwiązania te w dalszym ciągu napotykają 
bariery legislacyjne dotyczące m.in. regulacji prawnych w 
stosunku do rozwijających się gałęzi teleradiologii i sztucz-
nej inteligencji [12]. W piśmiennictwie jest wiele publika-
cji, które dotyczą poprawy dostępności diagnostyki dla 
pacjenta, lepszego zarządzania podmiotem leczniczym 
i redukcji kosztów, poprawy dostępności usług, a także 
komfortu pracy lekarzy radiologów [1,13–16]. Niewiele 
prac odnosi się natomiast do bezpośredniego zaangażo-
wania elektroradiologów w organizację tych usług i prze-
prowadzania procedur z nimi związanych. Przyczyną tego 
zjawiska jest niska świadomość społeczeństwa dotycząca 
istnienia samego zawodu i brak odpowiednich regulacji 
prawnych [8]. 

Jedną z nielicznych wspomnianych prac napisali Lun-
dvall i wsp. [17], którzy zwrócili uwagę na znaczenie współ-
pracy lekarzy radiologów i lekarzy specjalistów z innymi 
pracownikami medycznymi, takimi jak elektroradiolodzy 
czy �zycy medyczni. Autorzy jasno opisali główne zadania 
i obowiązki przedstawicieli poszczególnych zawodów me-
dycznych, a także korzyści wynikające z połączenia ich pra-
cy. Przedstawili również obawy związane z ograniczeniem 
kontaktu między pracownikami prowadzącego do redukcji 
wymiany doświadczeń, co z kolei może powodować obni-
żenie jakości udzielanych świadczeń oraz stwarzać zagro-
żenie dla zdrowia i życia pacjenta. 

Według Baranieckiego [18] teleradiologia gwarantuje 
równomierniejszy dostęp do usług medycznych w całym 
kraju poprzez polepszenie opieki zdrowotnej na odizolo-
wanych lub odległych obszarach. Bujok i wsp. [19] zauwa-
żyli natomiast, że jednocześnie z rozwojem mobilnych 
technologii komunikacyjnych zaczął rozwijać się rynek 
usług związanych ze zdrowiem dotyczący pro�laktyki 
zdrowotnej, kształtowania zachowań prozdrowotnych, 
telemonitoringu, teleopieki i świadczeń telemedycznych. 
Paul [20] w swojej metaanalizie na temat rozszerzenia 
uprawnień i praktyki zawodowej techników elektroradio-
logii w różnych krajach wskazał potrzebę dostosowania 
kształcenia kadry do zapotrzebowania systemu opieki 
zdrowotnej w zakresie diagnostyki obrazowej. Na termino-
wość i efektywność obrazowania może korzystnie wpły-
nąć wprowadzenie zaawansowanej praktyki zawodowej 
techników elektroradiologii [20, 21]. Zmiany te umożliwiają 
wysoką jakość oraz terminowość całego systemu opieki 
zdrowotnej [20]. 

W badaniach Polskiego i wsp. [2] przeprowadzonych w 
2015 r. i dotyczących znajomości problematyki teleradio-
logii wśród studentów elektroradiologii jako zalety tele-
radiologii respondenci najczęściej wskazywali możliwość 
zwiększenia dostępności usług (59%), usprawnienie pracy 
pracowni/zakładów radiologii (50%) i obniżenie kosztów 

przechowywania dokumentacji medycznej (38%). Z kolei 
najsłabszymi stronami teleradiologii według badanych są 
kwestie niedostatecznego bezpieczeństwa danych (58%), 
brak ujednolicenia systemów informatycznych (43%) oraz 
duże koszty przygotowania i wdrożenia takiego systemu 
(31%). 

W opinii Wrześniewskiej-Wal i Hajdukiewicza [12] usłu-
gi telemedyczne stanowią nowoczesną formę udzielania 
świadczeń zdrowotnych uzupełniającą medycynę trady-
cyjną, w szczególności pozwalającą na łatwe wypełnianie 
de�cytów i niedostatków, np. kadrowych. Takie rozwiąza-
nia budzą również wątpliwości autorów publikacji, m.in. w 
aspekcie etycznym stosowania teleporad, bezpieczeństwa 
prawnego oraz technicznych możliwości zarówno świad-
czeniodawców, jak i pacjentów. Autorzy zwracają uwagę, 
że organizacja usług telemedycznych wymaga szczegóło-
wych regulacji prawnych, które powinny uwzględniać rze-
telne informowanie pacjentów o ograniczeniach związa-
nych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych na odległość. 

Białas i wsp. [22] zwrócili uwagę na niedoskonałości 
usług telemedycznych, takie jak możliwość popełnienia 
błędu medycznego wynikającego z nieprawidłowego wy-
korzystania narzędzi telemedycznych, problemy z ochro-
ną danych osobowych oraz nieścisłości prawne. Autorzy 
wskazali, że okres pandemii pokazał niedoskonałości orga-
nizacyjne tych usług, co stanowi podstawę do dalszej re-
�eksji, w związku z czym należy traktować telemedycynę 
jako uzupełnienie diagnostyki, a nie rozwiązanie alterna-
tywne wobec badania i leczenia pacjenta [22]. 

Essop i wsp. [23] przeprowadzili badania dotyczące 
odczuć związanych z użytkowaniem usług teleradiolo-
gii pośród techników radiografów (odpowiednik zawodu 
elektroradiologa [21]) i lekarzy radiologów w Afryce Połu-
dniowej, gdzie dostęp do diagnostyki jest oparty głównie 
na teleradiologii ze względu na braki kadrowe wśród radio-
logów, a ponadto niewiele placówek jest wyposażonych w 
aparaturę TK. Większą rolę pełnią tam technicy radiogra�i, 
np. poprzez samodzielny nadzór nad badaniem TK i pra-
widłowością przeprowadzanej procedury radiologicznej. 
W razie wątpliwości mogą skontaktować się z opisującym 
badanie radiologiem pracującym w teleradiologii. Autorzy 
pracy twierdzili, że ankietowani technicy zgłaszali wątpli-
wości co do ich wystarczającego przeszkolenia w zakresie 
samodzielności przy wykonywaniu TK i problemy w kon-
taktach z lekarzami kierującymi na badanie i radiologami. 
Radiolodzy uważali zaś, że technicy radiogra�i powinni 
być lepiej wykształceni w zakresie klinicznych procedur 
TK oraz wskazywali na brak doświadczenia kierujących na 
badanie młodych lekarzy i zasadności zleconych badań, 
a także na niepotrzebne narażanie pacjenta. Essop i wsp. 
[23] podkreślają, że studia licencjackie dla techników radio-
gra�i w Afryce Południowej niewystarczająco przygotowu-
ją do świadczenia usług teleradiologicznych.

W państwach UE w większości przypadków zawód ten 
ma określony standard kształcenia na poziomie licencjac-
kim, jednak różni się zakresem kompetencji. Najbardziej 
rozwiniętą formą kształcenia techników radiologii mogą 
pochwalić się Wielka Brytania (również państwa będące 
byłymi koloniami brytyjskimi) i USA [24]. W krajach tych 
technicy radiologii mają poszerzone role zawodowe, prze-
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jęli pewne obowiązki radiologów, w tym nadzorowanie i 
opisywanie badań RTG, ultrasonogra�cznych oraz niektó-
rych z zakresu TK i RM. Podstawą do rozpoczęcia kariery 
technika radiologii opisującego badania jest ukończenie 
kształcenia podyplomowego z danego obszaru kliniczne-
go [24–28]. 

Podobne rozwiązania mogą zostać wprowadzone rów-
nież w Szwecji, gdzie kryzys kadrowy wpłynął na tzw. 
rozszerzanie ról personelu medycznego i przejmowanie 
pewnych kompetencji lekarzy. W Szwecji technicy radio-
logii mogą skorzystać z kształcenia podyplomowego w 
zakresie badań kostnych. W wielu ośrodkach pozwoliło to 
na uzupełnienie braków kadrowych lekarzy radiologów, 
poprawę dostępności świadczeń w badaniach ostrodyżu-
rowych, które wymagały szybkiej konsultacji i opisu (bez 
oczekiwania na wynik z teleradiologii), oraz poprawę sa-
tysfakcji z pracy i podniesienie prestiżu zawodu [17]. 

Wprowadzone regulacje dotyczące standardu świad-
czeń teleradiologii nie są wystarczającym rozwiązaniem. Z 
jednej strony usługa ta pozwala na optymalizację działania 
placówek i poprawia dostępność świadczeń dla pacjen-
tów, z drugiej – zapomina się o odpowiednim kształceniu 
i przygotowaniu personelu, w tym wypadku elektroradio-
logów. Rozszerzenie zakresu obowiązków i wprowadzenie 
szkolenia specjalizacyjnego elektroradiologów pozwoli-
łoby w pewnym stopniu zmniejszyć obecnie występujący 
kryzys kadrowy. Wymagane są zmiany legislacyjne w tym 
zakresie. Wielu pracodawców pomimo wprowadzenia sys-
temu teleradiologii nie zapewnia wystarczającej obsady 
wykonującej badania radiologiczne, w tym obecności le-
karza radiologa przy świadczeniach takich jak TK czy MRI, 
która według prawa jest wymagana [4]; wątpliwości w tym 
zakresie wskazują sami ankietowani w badaniu. 

W ostatnich latach teleradiologia ewoluowała od oka-
zjonalnego narzędzia usprawniającego pracę, postrze-
ganego nawet jako zagrożenie dla rynku pracy, do roli 
partnera coraz bardziej skoncentrowanego na poprawie 
dostępu do opieki zdrowotnej nad pacjentem w zakresie 
diagnostyki obrazowej w całym kraju. Obejmuje ona prak-
tykę zarówno stacjonarną, jak i niestacjonarną, a większość 
pracowników radiologii diagnostycznej w USA i Europie 
współpracuje z jakąś formą teleradiologii. Ostatecznie te-
leradiologia może spowodować zwiększenie wydajności 
obrazowania i złagodzenie zarówno geogra�cznych, jak i 
czasowych rozbieżności w diagnostyce obrazowej. Ogra-
niczenia technologiczne i przeszkody regulacyjne nadal 
utrudniają optymalną praktykę teleradiologii, a zwróce-
nie uwagi na te problemy w przyszłości może pomóc w 
zapewnieniu pacjentom szerszego dostępu do wysokiej 
jakości obrazowania. 

WNIOSKI 
l Ankietowani elektroradiolodzy dobrze oceniali usługi te-
leradiologiczne. 
l Badani najczęściej wskazywali 3 zalety teleradiologii: 
zwiększenie dostępności usług, usprawnienie pracy pra-
cowni radiologicznej i lepsze rozdysponowanie zasobów 
kadrowych. Respondenci z wyższym wykształceniem jako 
zaletę usług teleradiologicznych częściej wskazywali lep-
sze rozdysponowanie zasobów kadrowych i usprawnienie 

pracy pracowni radiologicznej. Osoby młodsze i ankieto-
wani z krótszym stażem pracy jako zaletę częściej wska-
zywali dostępność usług. Wyniki te jednak są na poziomie 
tendencji statystycznej i wymagają rozszerzenia grupy ba-
danej. 
l Najczęściej wymieniane przez ankietowanych wady te-
leradiologii to: możliwość powstawania błędów w proce-
durach radiologicznych wynikających z tego, że badanie 
było prowadzone bez bezpośredniego nadzoru lekarza ra-
diologa, brak bieżącego systemu monitoringu usługi oraz 
brak ujednolicenia systemów informatycznych szpitali. Bez 
względu na płeć i wykształcenie respondenci wskazywali 
te same odpowiedzi. Różnice statystyczne pojawiają się 
wyłącznie przy wieku i ankietowanych z krótkim stażem 
pracy. Osoby młodsze i krócej pracujące problem braku 
ujednolicenia systemów informatycznych rzadziej wskazy-
wały jako wadę.
l Większość respondentów nie wie o prawnych wymogach 
dotyczących standardu organizacyjnego w zakresie usług 
teleradiologii. Uzyskane wyniki podkreślają potrzebę reali-
zacji szkoleń w tym zakresie m.in. przez pracodawców, u 
których implementowana jest usługa teleradiologii. 
l Większość ankietowanych uważa, że w związku z coraz 
większym dostępem do tego typu usług elektroradiolodzy 
powinni mieć szersze uprawnienia. Elektroradiolodzy rów-
nież negatywnie oceniają usługi teleradiologii zewnętrz-
nej zaimplementowanej w ramach SOR i badań pilnych.
l Ankietowani mający kontakt z usługami teleradiolo-
gii najwyżej oceniali poprawność działania jej systemu, a 
najniżej – współpracę z radiologiem opisującym badania 
(poza placówką).
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Zastosowanie ultrasonogra�i 
w szpitalnym oddziale 
ratunkowym
Tomasz Górecki

P
rzeżywalność pacjentów znajdujących się w stanie 
zagrożenia życia jest uzależniona od wielu czynni-
ków. Z pewnością jednak ogromne znaczenie ma 
wykonanie przez członków zespołów ratownictwa 

medycznego szybkiej diagnostyki różnicowej oraz wdro-
żenia adekwatnych do stanu pacjenta, ukierunkowa-
nych interwencji medycznych. Ograniczenia wynikające 
z pomocy przedszpitalnej są motywem determinującym 
poszukiwanie coraz to nowych procedur czy rozwiązań, 
zarówno w zakresie procedur leczniczych, jak i poprze-
dzającej je diagnostyki. Szczególną uwagę zwraca obecnie 
możliwość diagnostyki w obrębie Szpitalnego Oddziału 
Ratunkowego (SOR). Jednostka ta jest bowiem pierwszą 
„linią frontu” po przybyciu pacjenta do szpitala. Sprawne 
funkcjonowanie SOR prowadzi do zwiększenia możliwości 
i efektywności diagnostyki u pacjentów w stanach zagro-
żenia życia.

W ostatnich latach znacznie wzrosło zainteresowanie 
metodami diagnostycznymi, wykorzystywanymi do nie-
dawna jedynie przez specjalistów zabiegowych czy lekarzy 
radiologów. Szczególną uwagę zwrócono między innymi 
na metodę ultrasonogra�i jako tę, którą z powodzeniem 
można stosować także w diagnostyce przedszpitalnej. 
Specy�ka badań wykonywanych na SOR, którą determi-
nują przede wszystkim pilność wskazań oraz konieczność 
poszukiwania alternatywnych rozwiązań, powoduje, że 
diagnostyka ultrasonogra�czna staje się coraz częściej wy-
korzystywaną metodą diagnostyczną w medycynie ratun-
kowej. Badanie ultrasonogra�czne wykonywane na eta-
pie przyjęcia pacjenta do SOR może diametralnie zmienić 
możliwości lecznicze, a tym samym polepsza rokowanie 
dla pacjentów. Pozwala bowiem na wdrożenie krytycznie 
ważnych interwencji medycznych, adekwatnych do roz-
poznanego stanu, zaraz po przybyciu pacjenta do szpitala. 
Współbrzmi to także z możliwością uniknięcia czasochłon-
nej diagnostyki obrazowej (np. RTG, TK), oszczędzenie 
tego czasu z kolei wpływa na zwiększenie szans pacjentów 
na całkowite wyleczenie, a także zmniejszenie śmiertelno-
ści w grupie pacjentów będących w ciężkim stanie. 

Medycyna ratunkowa jako bardzo dynamicznie rozwija-
jąca się dziedzina nauki, ale i codziennej praktyki lekarskiej 
oraz ratowniczej, odgrywa bardzo ważna rolę w rozpozna-

waniu i różnicowaniu stanów zagrożenia zdrowia oraz ży-
cia, co ma bezpośrednie przełożenie na możliwość ratowa-
nia życia pacjentów w stanach nagłych. Niezwykle istotne 
znaczenie zatem ma odpowiednia diagnostyka pacjenta, 
jeszcze przed przyjęciem go do szpitala.

W Polsce metoda ultrasonogra�i obecnie rutynowo 
wykorzystywana jest w szpitalach i gabinetach lekarskich 
przez lekarzy radiologów czy lekarzy o specjalnościach 
zabiegowych. Tymczasem już w 1997 roku na terenie Sta-
nów Zjednoczonych protokoły ultrasonogra�czne zostały 
włączone w schematy badania urazowego ATLS (Advan-

ced Trauma Life Support). W Polsce Sekcja do spraw urazów 
Towarzystwa Chirurgów Polskich już w 2010 roku uznała 
tę metodę diagnostyczną jako referencyjną u pacjentów 
po urazach ze współistniejącą niestabilnością hemody-
namiczną. Możliwości diagnostyczne ultrasonogra�i nie 
ograniczają się jednak jedynie do urazów. Daje ona bo-
wiem niemalże nieograniczone możliwości w rozpoznawa-
niu i różnicowaniu stanów zagrażających zdrowiu oraz ży-
ciu pacjenta, począwszy od urazu, poprzez niewydolność 
oddechową, niewydolność krążenia, ocenę neurologiczną 
po zatrzymanie krążenia.

Odwołując się do ugruntowanej już pozycji badania USG 
wykonywanego w warunkach szpitalnych przez personel 
lekarski, gdzie swoistość i czułość badania w rozpozna-
waniu obrażeń mają odpowiednio: 82% i 99%, należałoby 
wykorzystać niniejsze statystyki i skierować je w stronę 
możliwości wykorzystania tejże metody diagnostycznej w 
warunkach przedszpitalnych [1]. By jednak możliwe było 
w pełni wartościowe diagnozowanie pacjentów przy po-
mocy ultrasonogra�i, prócz odpowiednio przeszkolonego 
personelu niezbędny jest specjalistyczny sprzęt diagno-
styczny.

Możliwości sprzętu ultrasonogra�cznego 

Ultrasonogra�a staje się obecnie popularnym sposo-
bem diagnostyki pacjentów, także tych będących w stanie 
zagrożenia zdrowia lub życia. Metoda ta jest nieinwazyj-
ną, tanią, bezpieczną dla pacjenta, powtarzalną, a przede 
wszystkim skuteczną formą diagnostyki różnicowej. Wy-
korzystując fale ultradźwiękowe o wysokich częstotliwo-
ściach, nie naraża bezpieczeństwa pacjenta, jednocześnie 
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zaś daje możliwość obrazowania wielu struktur organizmu 
człowieka.

Producenci ultrasonografów prześcigają się w impli-
kacji do urządzeń coraz to nowych rozwiązań, nierzadko 
dedykowanych konkretnej grupie pacjentów (np. w położ-
nictwie). Niespełna połowę rynku ultrasonogra�cznego 
(ok. 40%) zajmuje sprzęt ultrasonogra�czny przeznacze-
nia „ogólnoradiologicznego”, wyposażony w uniwersalne 
głowice konweksowe czy liniowe, których zastosowanie 
umożliwia diagnostykę schorzeń w obrębie jamy brzusz-
nej, naczyń czy struktur powierzchownych organizmu.

Specy�ka pacjenta przebywającego w Szpitalnym Od-
dziale Ratunkowym wymaga wszechstronnej, nierzadko 
powtarzanej diagnostyki. Warto zatem rozszerzyć zakres 
możliwości sprzętu ultrasonogra�cznego o badanie kar-
diologiczne, ginekologiczno-położnicze, neurologiczne 
czy urologiczne. Wiąże się to z wyposażeniem aparatu w 
dodatkowe, specjalistyczne głowice (np. endokawitarne), 
jak i specjalne oprogramowanie aplikacyjno-pomiarowe. 
Zestaw głowic rozszerza spektrum możliwości oceny pa-
cjenta na SOR, zwiększając tym samym wachlarz diagno-
styczny badania przy użyciu metody ultrasonogra�i.

Innymi aspektami, równie ważnymi co odpowiednie 
głowice, są możliwości obrazowania. Coraz częściej wy-
korzystywaną możliwością ultrasonografów jest tzw. ob-
razowanie harmoniczne. Jest to tryb obrazowania znacz-
nie poprawiający rozdzielczość obrazu, z jednoczesnym 
zmniejszeniem artefaktów w trakcie penetracji ultradźwię-
ków w głąb struktur organizmu. Wykorzystano w tym 
miejscu specy�czne zachowanie się generowanego od 
komórek nieliniowych echa, powracającego do głowicy na 
harmonicznej częstotliwości. Kolejną alternatywą zwięk-
szającą możliwość obrazowania ultrasonogra�cznego jest 
technika skrzyżowanego, wielokierunkowego rozchodze-
nia się fal dźwiękowych czy zastosowanie technologii cy-
frowego beamformeru. Pozwala ono na bardzo dokładne 
formowanie wiązki ultradźwięków, co przekłada się mię-
dzy innymi na redukcję tzw. „szumów”, poprawę kontrastu 
czy rozdzielczości bocznej.

Większość nowoczesnych ultrasonografów jest obecnie 
wyposażona w szereg rodzajów trybów obrazowania. Pod-
stawowymi z nich są: tryb B – mode/2 B Mode i M – mode/
B+M Mode, umożliwiające obrazowanie odległości, kąta, 
pola, obwodu oraz dokonywanie pomiarów równoległych 
badanych struktur. Bardziej zaawansowane tryby, wykorzy-
stujące efekt Dopplera (powstawanie różnicy częstotliwo-
ści wysyłanej przez źródło fali odbitych od poruszających 
się ośrodków – krwi) są stosowane w zakresie diagnostyki 
w chorobach naczyniowych. Odmianami tego trybu obra-
zowania są bardziej skomplikowane tryby, takie jak Dop-
pler Duplex (z jednoczesnym obrazowaniem w trybie B), 
ciągły Doppler/CW Doppler (umożliwiający ciągły pomiar 
sygnałów o dużej prędkości, jak i kierunku przepływu). Po-
krewnymi do tego ostatniego trybami są Doppler pulsa-
cyjny/PW Doppler, a także Color Doppler, wykorzystujące 
odpowiednie zaznaczanie obrazu kolorem, w zależności 
od kierunku przepływu krwi w naczyniach, Power Doppler 
(Doppler mocy) pozwala natomiast na obrazowanie nawet 
bardzo małych naczyń krwionośnych.

Pozostałe, obecnie już równie często spotykane tryby 

obrazowania, pozwalają na wizualizację obrazu w techno-
logii „3D”, a także „4D”, wykorzystywanych między innymi 
w ginekologii i położnictwie.

Niezależnie od, z pewnością wielu, możliwości ultraso-
nogra�i, wynikających z nowości technologicznych, należy 
zadać pytanie, czy w warunkach pracy pod presją czasu, 
konieczności podejmowania niejednokrotnie krytycznie 
ważnych decyzji, jakie są częstym elementem pracy na 
SOR, tak duże możliwości zostaną w pełni wykorzystane.

Nowoczesna ultrasonogra�a urządzeniami mało 
mobilnymi 

Specy�ka pracy na SOR, w ograniczonej przestrzeni, wy-
musza poszukiwanie rozwiązań technologicznych, stano-
wiących konsensus mobilności i jakości obrazowania. Bar-
dzo ciekawy dla tego obszaru problematyki i z pewnością 
wart uwagi jest sektor aparatów kompaktowych, mających 
rozmiary klasycznych komputerów typu laptop lub jeszcze 
mniejszych wersji „tabletowych”.

Obecnie następuje gwałtowny rozwój technologiczny, 
dążący, poza postępem w technikach obrazowania, do mi-
niaturyzacji urządzeń USG, jednocześnie nie ograniczając 
ich możliwości diagnostycznych. Posiadają one bowiem te 
same funkcje obrazowania co duże, stacjonarne urządze-
nia średniej klasy.

Możliwości kon�guracyjne ultrasonogra�cznych urzą-
dzeń mobilnych pozwalają na zmianę głowic niezbędnych 
do obrazowania konkretnych struktur w krótkim czasie. 
Ciekawym rozwiązaniem, z punktu widzenia pomocy 
przedszpitalnej, wydaje się być możliwość używania sa-
modzielnej głowicy, podłączonej do każdego komputera 
przenośnego, który służy jako ekran, zaś jego pamięć bądź 
połączenie internetowe dają możliwość archiwizacji i/lub 
przesyłu danych diagnostycznych. Teletransmisja danych 
może pozwolić (na wzór telekonsultacji z oddziałami kar-
diologii interwencyjnej w przypadku ostrych zespołów 
wieńcowych) na przyspieszenie konsultacji w przypadku 
wątpliwości w czasie obrazowania ultrasonogra�cznego.

Podobnym atutem do niewielkich rozmiarów urządzeń 
mobilnych jest ich waga, która nierzadko wynosi kilka kilo-
gramów, co w warunkach przedszpitalnych ma niezwykle 
istotne znaczenie, daje bowiem możliwość stosowania me-
tody ultrasonogra�i w niemalże każdych warunkach.

By jednak możliwości zastosowania aparatów USG były 
bliskie nieograniczonym, konieczne jest także spełnienie 
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innych warunków, które powinny cechować tzw. „aparaty 
przyłóżkowe”, wykorzystywane na SOR. Są to między in-
nymi:
l zasilanie w postaci wbudowanego akumulatora,
l wbudowana pamięć wewnętrzna służąca do archiwiza-

cji danych,
l aktywne porty głowic w aparacie (z możliwością szyb-

kiej, prostej ich wymiany),
l elektroniczne głowice, automatycznie rozpoznawalne 

po podłączeniu do urządzenia,
l wbudowane porty USB (co daje możliwość szybkiego 

zebrania danych),
l prosty interfejs,
l odporność na czynniki zewnętrzne (możliwość dezyn-

fekcji monitora itp.),
l odporny na uderzenia monitor, jak i „serce ultrasonogra-

fu” – głowica,
l szybki czas uruchomienia (nie powinien przekraczać 1 

minuty) − szczególnie istotny w sytuacji dynamicznych 
zmian stanu klinicznego, częstych w stanach zagrożenia 
życia,

l odpowiednia rozdzielczość monitora,
l duża dostępność aplikacji,
l system ułatwiający nawigację igły w czasie czynności za-

biegowych,
l szeroki zakres trybów pracy,
l system DICOM umożliwiający rejestrację danych i zdalny 

przesył obrazu, przy wykorzystaniu teletransmisji (tele-
konsultacja radiologiczna).

Obszary i możliwości wykorzystania ultrasonogra�i  
w SOR 

Badanie ultrasonogra�czne wykonywane w ramach dia-
gnostyki w SOR nie ma charakteru szczegółowej oceny pa-
cjenta. Celem wykonywania badań przy pomocy aparatu 
USG jest szybkie, bezinwazyjne i możliwe do powtórzenia 
w krótkim czasie badanie, które pozwoli na zdiagnozowa-
nie bądź wykluczenie patologii, która może prowadzić do 
lub jest przyczyną wystąpienia u pacjenta stanu zagroże-
nia życia. Metody diagnostyki ultrasonogra�cznej są więc 
tym samym ukierunkowane na zdobycie w jak najkrótszym 
czasie informacji niezbędnych do podjęcia kluczowych dla 
życia pacjenta interwencji terapeutycznych. 

W diagnostyce różnicowej wykorzystywane są najczę-
ściej uproszczone protokoły badania ultrasonogra�czne-
go, mające na celu usystematyzowanie i uzupełnienie ba-
dania przedmiotowego chorego.

Do metod badań czy procedur wykonywanych przez 
personel SOR przy zastosowaniu metody ultrasonogra�i 
można zaliczyć:
l ocenę drożności dróg oddechowych,
l diagnostykę różnicową niewydolności oddechowej,
l diagnostykę i ocenę wolemii,
l różnicowanie przyczyn wstrząsu,
l cewnikowanie żył centralnych, żył obwodowych,
l znieczulenia splotów nerwowych, 
l znieczulenie nerwów obwodowych,
l echokardiogra�ę,
l poszukiwanie odwracalnych przyczyn zatrzymania krą-

żenia, w trakcie resuscytacji krążeniowo-oddechowej,

l pośrednią ocenę wzmożonego ciśnienia śródczaszko-
wego,

l ocenę uszkodzenia struktur u pacjenta urazowego,
l ocenę złamań kości długich.

Zastosowań ultrasonogra�i w stanach nagłych jest zde-
cydowanie więcej, jednak artykuł ma na celu przedstawie-
nie jedynie wybranych procedur, które mogą mieć zastoso-
wanie na SOR. Niezależnie od rozwoju technologii, praca w 
warunkach Szpitalnego Oddziału Ratunkowego ma sporo 
ograniczeń w szerokim wykorzystaniu możliwości ultraso-
nografów. Ograniczenia te jednak wynikają raczej ze spe-
cy�ki, jak i charakteru pracy, nie zaś z możliwości i rozwoju 
technologicznego.

Podsumowanie 

Ultrasonogra�a jako metoda diagnostyki stosowana w 
stanach nagłych umożliwia relatywnie tanią, szybką, niein-
wazyjną, tym samym więc bezpieczną dla pacjenta ocenę 
patologii i zaburzeń zagrażających jego zdrowiu lub życiu. 
Zastosowanie USG daje możliwość zwiększenia efektyw-
ności leczenia stanów nagłych, opieki nad pacjentem za-
równo w warunkach przedszpitalnych, jak i podczas we-
wnątrzszpitalnej diagnostyki na SOR. Możliwość szybkiego 
zdiagnozowania zagrażających zdrowiu i życiu pacjenta 
patologii, szybkie wdrożenie odpowiednich interwencji te-
rapeutycznych, przekłada się po pierwsze na lepsze roko-
wanie dla pacjenta, po drugie zaś na zmniejszenie kosztów 
związanych z niejednokrotnie bardzo drogimi procedura-
mi diagnostycznymi w szpitalu, korygowaniu sposobu le-
czenia, czy rehabilitacji pacjenta. 

Wykorzystanie nowoczesnych technologii sprzyja po-
dejmowaniu krytycznie ważnych decyzji terapeutycznych. 
Niestety jednak wciąż możliwości ich wykorzystania w dia-
gnostyce point of care na SOR są nierzadko ograniczone z 
powodu presji czasu, jak i ciągle niewielkiego doświadcze-
nia personelu medycznego w tym zakresie.

Nie bez znaczenia więc pozostaje zmiana mentalności 
samego personelu medycznego Szpitalnych Oddziałów 
Ratunkowych, w odniesieniu do ultrasonogra�i oraz po-
trzeby kształcenia i samorozwoju w tym kierunku. Bez 
względu na niektóre trudności, wciąż jeszcze nieduże do-
świadczenie czy sceptycyzm polskiego środowiska lekarzy 
do tej formy diagnostyki, ultrasonogra�a stanów nagłych 
stanowi znakomite narzędzie w stawianiu rozpoznania i 
diagnostyce różnicowej u pacjentów, będących w stanie 
bezpośredniego zagrożenia życia. 
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Flash 5100 POC to ultrasonograf, który wspiera Cię w różnych sytuacjach klinicznych 
zwłaszcza tam, gdzie liczy się czas i precyzja – od znieczulenia, przez ratownictwo, 
po intensywną terapię.
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Ultrasonogra�a w praktyce klinicznej: od 
obrazowania do terapii

 
USG diagnostyczne to nieinwazyjna technika diagno-

styczna wykorzystywana do obrazowania wnętrza ciała. 
Sondy ultradźwiękowe, zwane przetwornikami, wytwa-
rzają fale dźwiękowe o częstotliwościach powyżej progu 
ludzkiego słuchu (powyżej 20 kHz). Ale większość obecnie 
używanych przetworników działa na znacznie wyższych 
częstotliwościach (w zakresie megaherców (MHz)).

Większość diagnostycznych sond ultrasonogra�cznych 
umieszcza się na skórze. Jednakże, aby zoptymalizować 
jakość obrazu, sondy możemy umieszczać wewnątrz ciała 
przez przewód pokarmowy, pochwę lub naczynia krwio-
nośne. Ponadto ultradźwięki także wykorzystujemy pod-
czas operacji poprzez umieszczenie sterylnej sondy w ope-
rowanym obszarze.

Diagnostyczne badania ultrasonogra�czne można po-
dzielić na anatomiczne i funkcjonalne. Anatomiczne USG 
tworzy obrazy narządów wewnętrznych lub innych struk-
tur. Funkcjonalne USG łączy informacje, takie jak ruch  
i prędkość tkanki lub krwi, miękkość lub twardość tkanki 
oraz inne cechy �zyczne. Mapy te pomagają lekarzom wi-
zualizować zmiany/różnice w funkcjonowaniu struktury 
lub narządu. 

Terapeutyczne ultradźwięki również wykorzystują fale 
dźwiękowe powyżej zakresu ludzkiego słuchu, ale nie 
generują obrazów. Główny cel to oddziaływanie na tkan-
ki w organizmie w taki sposób, że są one mody�kowane 
lub niszczone. Wśród możliwych mody�kacji znajdują się: 
przesuwanie lub popychanie tkanki, ogrzewanie tkanki, 

Ultrasonogra�a (USG): kompleksowy 
przewodnik po diagnostyce, leczeniu  
i bezpieczeństwie w medycynie

rozpuszczanie skrzepów krwi lub dostarczanie leków do 
określonych miejsc w ciele. Te destrukcyjne lub ablacyjne 
funkcje są możliwe dzięki zastosowaniu wiązek o bardzo 
wysokiej intensywności, które mogą niszczyć chore lub 
nieprawidłowe tkanki, takie jak guzy. Zaletą stosowania 
terapii ultradźwiękowych jest to, że w większości przypad-
ków są one nieinwazyjne. Nie trzeba wykonywać żadnych 
nacięć ani cięć na skórze, nie pozostawiając ran ani blizn.

Zasada działania USG: jak fale dźwiękowe tworzą 
obrazy anatomiczne?

Fale ultradźwiękowe wytwarza się przez przetwornik, 
który może zarówno emitować fale ultradźwiękowe, jak  
i wykrywać odbite echa ultradźwiękowe. W większo-
ści przypadków elementy aktywne w przetwornikach 
ultradźwiękowych wykonuje się ze specjalnych ceramicz-
nych materiałów krystalicznych zwanych piezoelektryka-
mi. Materiały te są w stanie wytwarzać fale dźwiękowe po 
przyłożeniu do nich pola elektrycznego, ale mogą również 
działać odwrotnie, wytwarzając pole elektryczne, gdy ude-
rza w nie fala dźwiękowa. W przypadku użycia w ultraso-
nogra�e, przetwornik wysyła wiązkę fal dźwiękowych do 
ciała. Fale dźwiękowe są odbijane z powrotem do prze-
twornika przez granice między tkankami na drodze wiązki. 
Kiedy te echa uderzają w przetwornik, generują sygnały 
elektryczne, które następnie wysyła się do ultrasonografu. 
Wykorzystując prędkość dźwięku i czas powrotu każdego 
echa, skaner oblicza odległość od przetwornika do granicy 
tkanki. Odległości te następnie wykorzystuje się do gene-
rowania dwuwymiarowych obrazów tkanek i narządów.
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Czym jest ultrasonogra�a diagnostyczna?

USG diagnostyczne 
Ultradźwięki diagnostyczne są w stanie nieinwazyjnie 

obrazować narządy wewnętrzne w ciele. Nie nadają się 
jednak do obrazowania kości ani tkanek zawierających 
powietrze, takich jak płuca. W pewnych warunkach za po-
mocą USG możemy obrazować kości lub płuca i wyściółkę 
wokół płuc, gdy są wypełnione lub częściowo wypełnione 
płynem. Jednym z najczęstszych zastosowań USG jest cią-
ża w celu monitorowania wzrostu i rozwoju płodu, ale ist-
nieje wiele innych zastosowań. Obrazy ultrasonogra�czne 
są wyświetlane w 2D, 3D lub 4D (czyli 3D w ruchu).

Zastosowania diagnostyczne: od obrazowania 
narządów wewnętrznych po elastogra�ę.

USG funkcjonalne 
Funkcjonalne zastosowania ultrasonogra�i obejmują 

ultrasonogra�ę dopplerowską i kolorową ultrasonogra�ę 
dopplerowską do pomiaru i wizualizacji przepływu krwi 
w naczyniach w ciele lub w sercu. Może również mierzyć 
prędkość przepływu krwi i kierunek ruchu. Odbywa się to 
za pomocą kolorowych map zwanych kolorowym obrazo-
waniem dopplerowskim. Ultrasonogra�ę dopplerowską 
powszechnie stosujemy do określenia, czy blaszka miaż-
dżycowa nagromadzona w tętnicach szyjnych blokuje 
przepływ krwi do mózgu.

Inną funkcjonalną formą ultrasonogra�i jest elastogra-
�a, metoda pomiaru i wyświetlania względnej sztywności 
tkanek, którą można wykorzystać do odróżnienia guzów 
od zdrowej tkanki. Informacje te wyświetla się jako kodo-
wane kolorami mapy względnej sztywności; czarno-białe 
mapy, które wyświetlają obrazy guzów o wysokim kontra-
ście w porównaniu z obrazami anatomicznymi; lub koduje 
się kolorami mapy, które są nakładane na obraz anatomicz-
ny. Elastogra�ę stosujemy do badania zwłóknienia wątro-
by, stanu, w którym nadmierna tkanka bliznowata groma-
dzi się w wątrobie z powodu stanu zapalnego.

Ultradźwięki są również ważną metodą obrazowania in-
terwencji w organizmie. Na przykład, biopsja igłowa pod 
kontrolą USG pomaga lekarzom zobaczyć pozycję igły, gdy 
lekarz prowadzi ją do wybranego celu, takiego jak masa 
lub guz w piersi. Ultradźwięki również wykorzystuje się do 
obrazowania w czasie rzeczywistym położenia końców-
ki cewnika, gdy wprowadza się go do naczynia krwiono-
śnego i prowadzi się wzdłuż naczynia. Mogą być również 
wykorzystywane w chirurgii minimalnie inwazyjnej do 
prowadzenia chirurga za pomocą obrazów wnętrza ciała  
w czasie rzeczywistym.

Rewolucja terapeutyczna: wykorzystanie HIFU  
w leczeniu guzów

Ultradźwięki terapeutyczne lub interwencyjne. Terapeu-
tyczne ultradźwięki wytwarzają wysokie poziomy mocy 
akustycznej, które można skupić na określonych celach w 
celu podgrzania, ablacji lub rozbicia tkanki. Jeden z rodza-
jów terapeutycznych ultradźwięków wykorzystuje wiązki 
dźwięku o wysokiej intensywności. Są one wysoce ukie-
runkowane i nazywane są skoncentrowanymi ultradźwię-
kami o wysokiej intensywności (HIFU). HIFU uważa się jako 
metodę mody�kacji lub niszczenia chorych lub nieprawi-
dłowych tkanek wewnątrz ciała (np. guzów) bez koniecz-
ności otwierania lub rozrywania skóry lub powodowania 
uszkodzeń otaczających tkanek. Ultradźwięki lub rezonans 
magnetyczny wykorzystuje się do identy�kacji i celowania 
w leczoną tkankę. Także prowadzenia i kontrolowania le-
czenia w czasie rzeczywistym oraz potwierdzania skutecz-
ności leczenia. HIFU jest obecnie zatwierdzony przez FDA 
do leczenia mięśniaków macicy, łagodzenia bólu spowo-
dowanego przerzutami do kości. Ostatnio także do ablacji 
tkanki prostaty. HIFU jest również badany jako sposób na 
zamknięcie ran i zatrzymanie krwawienia, rozbicie skrze-
pów w naczyniach krwionośnych i tymczasowe otwarcie 
bariery krew-mózg, aby leki mogły przejść.

Kwestie bezpieczeństwa: dlaczego USG jest uważane 
za technologię nieinwazyjną?

Ultrasonogra�ę diagnostyczną ogólnie uważa się za 
bezpieczną, bo nie wytwarza promieniowania jonizujące-
go, takiego jak promieniowanie rentgenowskie. Mimo to 
ultradźwięki mogą wywoływać pewne efekty biologiczne P
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w organizmie w określonych ustawieniach i warunkach.  
Z tego powodu FDA wymaga, aby diagnostyczne urzą-
dzenia ultradźwiękowe działały w dopuszczalnych gra-
nicach. FDA zniechęca do przypadkowego korzystania z 
ultradźwięków i zaleca, aby używało się tylko wtedy, gdy 
istnieje rzeczywista potrzeba medyczna.

 
Przykłady bieżących projektów badawczych 
�nansowanych przez NIBIB, które opracowują nowe 
zastosowania ultradźwięków

Ilustracja (rys. 1) ramienia robota podłączonego do zo-
gniskowanego przetwornika ultradźwiękowego, który 
spoczywa nad klatką piersiową człowieka. Mikrokateter 
wstrzykuje atrament w obszar poniżej przetwornika.

Drukowanie 3D przez skórę. Naukowcy z Duke Univer-
sity opracowali metodę drukowania 3D biokompatybilnych 
struktur przez grube, wielowarstwowe tkanki. Podejście to 
polega na wykorzystaniu zogniskowanych ultradźwięków 
do zestalenia specjalnego atramentu, który wstrzykuje się 
do organizmu w celu naprawy kości lub naprawy tkanek 
miękkich. Wstępne eksperymenty na tkankach zwierzę-
cych sugerują, że metoda ta może przekształcić wysoce 
inwazyjne zabiegi chirurgiczne w bezpieczniejsze i mniej 
inwazyjne. 

Na rys. 2 gra�ka przedstawia mysz przed aktywacją i po 
aktywacji urządzenia ultradźwiękowego przymocowane-

Rys. 2. 

Rys. 3. 

Wysokiej jakości obrazowanie w domu. Naukowcy  
z Brigham and Women’s Hospital porównali skany ultra-
sonogra�czne wykonane przez ekspertów z tymi wyko-
nanymi przez niedoświadczonych ochotników. Następnie 
stwierdzili niewielką różnicę w jakości obrazu obu grup. 
Niekonwencjonalne podejście polegające na tym, że pa-
cjenci wykonują sobie zdjęcia ultrasonogra�czne w domu 
i udostępniają je pracownikom służby zdrowia. Może po-
zwolić na zdalne monitorowanie i zmniejszyć potrzebę ho-
spitalizacji. 

Artykuł został po raz pierwszy zamieszczony  
w czasopiśmie „Inżynieria Biomedyczna” 2024

Rys. 1. 

go do jej głowy. Mysz stoi przed aktywacją i kładzie się po 
niej.

Wywoływanie stanu podobnego do hibernacji. Na-
ukowcy z Washington University w St. Louis wykorzysta-
li fale ultradźwiękowe skierowane do mózgu, aby obniżyć 
temperaturę ciała i tempo metabolizmu myszy. Tym samym 
wywołując stan podobny do hibernacji, zwany letargiem. 
Naukowcy powtórzyli niektóre z tych wyników na szczu-
rach, które, podobnie jak ludzie, naturalnie nie zapadają w 
letarg. Wywołanie letargu może pomóc zminimalizować 
uszkodzenia spowodowane udarem lub zawałem serca i ku-
pić cenny czas dla pacjentów w stanie krytycznym.

 Widok sondy ultradźwiękowej i wnętrza obwodu. 
Bezprzewodowy plaster ultradźwiękowy do noszenia.  
W pełni bezprzewodowy plaster ultradźwiękowy, który 
może stale śledzić krytyczne sygnały życiowe, takie jak 
tętno i ciśnienie krwi, okazał się obiecujący w niewielkim 
badaniu na ludziach. 

Opracowany przez naukowców z Uniwersytetu Kalifor-
nijskiego w San Diego plaster mógłby ułatwić zdalne mo-
nitorowanie krytycznych funkcji �zjologicznych w zaciszu 
domowym pacjenta.

Rys. 3 przedstawia ochotnika biorącego udział w bada-
niu – przykłada sondę ultradźwiękową do brzucha.
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Nazwa dostawcy: 
Bertz Medical Sp. z o.o. 
Sp.k.

Nazwa producenta: 
Esaote S.p.A

Adres strony internetowej: 
http://bertzmedical.pl/

Jesteśmy dynamicznie rozwijającą się �rmą 
działającą na rynku dystrybucji oraz serwisowania 
urządzeń medycznych, której nadrzędną wartością 
jest zachowanie najwyższych standardów oferty i 
obsługi klienta. Naszymi �agowymi produktami są: 
l ultrasonografy i otwarte bezhelowe rezonanse 
�rmy Esaote S.p.A l wstrzykiwacze do podawa-
nia kontrastu renomowanej �rmy ulrich GmbH & 
Co.KG – producenta najwyższej klasy rozwiązań 
technologii medycznej l insu�atory i wstrzyki-
wacze CO

2
 l akcesoria do pracowni TK/MR/RTG.

Doświadczony zespół gwarantuje profesjonalną 
obsługę klientów oraz perfekcyjny serwis gwaran-
cyjny i pogwarancyjny sprzedawanych produktów.

Nazwa dostawcy: 
GE HealthCare

Nazwa producenta: 
GE Medical Systems 
Polska Sp. Z o.o.

Adres strony internetowej: 
https://gehealthcare-ul-
trasound.com/pl/

GE HealthCare oferuje szeroką gamę specjalistycz-
nych systemów USG, doskonale dostosowanych do 
każdej specjalizacji medycznej i potrzeb użyt-
kowników. Wyposażone w zaawansowane tech-
nologie, systemy USG GE HealthCare umożliwiają 
uzyskanie precyzyjnego obrazowania ultrasono-
gra�cznego w czasie rzeczywistym i usprawnienie 
przepływu pracy USG w każdym badaniu.

Nazwa dostawcy: 
KOSMED

Nazwa producenta: 
ESAOTE

Adres strony internetowej: 
https://kosmed.kielce.
com/

Kosmed, wyłączny dystrybutor aparatów USG 
ESAOTE w Polsce, oferuje najnowszy ultrasonograf 
ESAOTE MyLab™E80.  To profesjonalny aparat, 
który zapewnia niezawodne, łatwe w użyciu 
narzędzia oraz najwyższą jakość obrazowania. 
Idealny w każdej specjalizacji klinicznej (radiologia, 
kardiologia, neurologia, reumatologia, ortopedia, 
ginekologia).
MyLab™E80 został zaprojektowany tak, aby opty-
malizować czas badań, co czyni go bardzo wydajną 
platformą. Technologia monitora Full HD, dysk 
SSD, procesor i gra�ka najnowszej generacji czynią 
MyLab™E80 nowoczesnym i zaawansowanym 
technologicznie.

Aparaty USG  
– zestawienie wybranych �rm*

* Zestawienie opracowano na podstawie materiałów własnych �rm

ul. Fabianowska 131, 62-052 Komorniki 
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* Zestawienie opracowano na podstawie materiałów własnych �rm

Nazwa dostawcy: 
MKJ Radiologia Sp. z o.o.
TRIMED Sp. z o.o.

Nazwa producenta: 
Siemens Healthineers

Adres strony internetowej: 
https://www.siemens-he-
althineers.com/pl

Poznaj nowy wymiar echokardiogra�i z ACUSON 
Origin.
System wykorzystuje sztuczną inteligencję, aby 
skrócić czas badania i zapewnić spójne, precyzyjne 
wyniki. Funkcje AI Assist i AI Measure automatyzu-
ją kluczowe pomiary, eliminując rutynowe czynno-
ści. 2D i 4D HeartAI+ umożliwiają szybkie analizy 
objętości i GLS z wysoką dokładnością, a personali-
zowane protokoły stress echo wspierają komplek-
sową diagnostykę. 
ACUSON Origin zapewnia wszechstronność zasto-
sowań w diagnostyce serca, struktur, EP, naczyń  
i pediatrii. To przyszłość echokardiogra�i - dostępna 
już dziś.

Nazwa dostawcy: 
Philips Polska Sp. z o.o.

Nazwa producenta: 
Philips Ultrasound LLC

Adres strony internetowej: 
https://www.philips.pl/
healthcare

Następca systemu Philips Sparq: Philips Flash 
5100 Point of Care. Nowy ultrasonograf oferuje 
znakomity ekran dotykowy, pozwala na szybsze  
i bardziej precyzyjne diagnozowanie bezpośrednio 
przy łóżku pacjenta. Dzięki technologii PureWave 
zapewnia lepszą jakość obrazu oraz większą roz-
dzielczość. Wszechstronność urządzenia umożliwia 
badanie szerokiej grupy pacjentów, zarówno dzieci, 
jak i dorosłych, dzięki 11 wymiennym głowicom i 
kon�gurowalnym ustawieniom. Intuicyjny interfejs 
dotykowy łatwo się czyści, co zmniejsza ryzyko zaka-
żeń. Możliwość współdzielenia wielu głowic z innymi 
aparatami takich jak EPIQ, A�niti, Compact 5000 oraz 
starszymi np. Sparq, pozwala na obniżenie kosztów  
w placówce. 

Nazwa dostawcy: 
Sonoscape Medical  
Polska

Nazwa producenta: 
Sonoscape Medical  
Polska

Adres strony internetowej: 
http://www.sonoscape.pl/

Firma SonoScape jest międzynarodową korporacją 
obecną na globalnym rynku od 25 lat, a na rynku 
polskim – od niemal 20. W swoim portfolio oferuje-
my wysokiej jakości aparaty ultrasonogra�czne oraz 
zaawansowany sprzęt endoskopowy.
Nasze multidyscyplinarne systemy USG zapew-
niają obrazowanie najwyższej klasy, a także pełen 
pakiet automatycznych funkcji i rozwiązań opartych 
na sztucznej inteligencji, które klient otrzymuje 
bezpłatnie. Jako jeden z nielicznych producentów 
nie wprowadzamy ograniczeń, lecz dajemy pełną 
swobodę użytkownikowi.
Jeśli chcesz zainwestować w przyszłość swojej pla-
cówki, skontaktuj się z nami już dziś.

Nazwa dostawcy: 
TRIMED Sp. z o.o.

Nazwa producenta: 
Siemens Healthineers

Adres strony internetowej: 
https://trimed.pl/

Trimed.pl  od 2005 r. na rynku branży medycznej.
Od 2021 roku główny dystrybutor aparatury 
USG Siemens Healthineers na całą Polskę.
Oferujemy szeroki zakres aparatów USG rodziny 
Acuson, od urządzeń działających w ramach usług 
współdzielonych z przeznaczeniem do różnorod-
nych zastosowań klinicznych jak Maple czy Juni-
per, poprzez aparaty klasy Premium jak  
Redwood i Ultra Premium – Sequoia oraz Origin, 
które zapewniają doskonałą przejrzystość obrazu, 
aż do systemów mobilnych P500 oraz rewolucyj-
nego systemu serii Freestyle.



44 4/2025 – WYROBY MEDYCZNE

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Nowoczesne technologie 
w ultrasonogra�i – co warto wiedzieć?

N
owoczesne systemy ultrasonogra�czne korzystają 
z zaawansowanych technologii, takich jak obrazo-
wanie 3D i 4D, elastogra�a oraz techniki dopple-
rowskie. Obrazowanie 3D i 4D umożliwia uzyska-

nie szczegółowych trójwymiarowych obrazów narządów, 
co jest szczególnie przydatne w położnictwie i diagnosty-
ce prenatalnej. Z kolei elastogra�a pozwala na ocenę twar-
dości tkanek, co ma kluczowe znaczenie przy wykrywaniu 
zmian nowotworowych. Techniki dopplerowskie są nieza-
stąpione w ocenie przepływów krwi, pomagając w diagno-
styce chorób układu krążenia oraz zmian patologicznych w 
naczyniach krwionośnych.

Dzięki dynamicznemu rozwojowi technologii, współ-
czesne aparaty USG oferują wyjątkową jakość obrazu, wyż-
szą rozdzielczość oraz zaawansowane funkcje analityczne. 

Znaczenie wysokiej jakości obrazu w diagnostyce

Precyzyjna diagnostyka ultrasonogra�czna wymaga wy-
sokiej jakości obrazu, co jest możliwe dzięki nowoczesnym 
systemom przetwarzania sygnału. Technologia HD umoż-
liwia uzyskanie szczegółowych obrazów, co jest kluczowe 
w diagnostyce schorzeń w obrębie narządów miękkich. 
Nowoczesne aparaty USG wyposażone są również w za-
awansowane algorytmy redukcji szumów oraz funkcje auto-
matycznej optymalizacji obrazu, co znacznie ułatwia pracę 
lekarzy. Dodatkowo, nowe technologie pozwalają na analizę 
dynamicznych obrazów w czasie rzeczywistym, co umożli-
wia bardziej kompleksową ocenę zmian patologicznych.

Kolejnym istotnym elementem wpływającym na jakość 
obrazu w ultrasonogra�i jest zastosowanie technologii har-
monijnych. Dzięki wykorzystaniu sygnałów harmonicznych 
możliwe jest uzyskanie bardziej kontrastowych i szczegó-
łowych obrazów, co ma ogromne znaczenie w precyzyjnej 
ocenie tkanek i struktur anatomicznych. Nowoczesne apara-
ty USG coraz częściej wykorzystują także technologię kom-
pensacji ruchu, co pozwala na redukcję zakłóceń wynikają-
cych z ruchu pacjenta lub narządów wewnętrznych.

Innym przełomowym rozwiązaniem w nowoczesnych 
systemach ultrasonogra�cznych jest wykorzystanie tech-
nik fuzji obrazów. Polega to na łączeniu ultrasonogra�i z 
innymi metodami obrazowania, takimi jak rezonans ma-
gnetyczny czy tomogra�a komputerowa, co pozwala na 
jeszcze dokładniejszą ocenę struktur wewnętrznych. Takie 
podejście jest szczególnie przydatne w diagnostyce nowo-
tworów oraz w planowaniu zabiegów chirurgicznych.

Nie można pominąć również roli dynamicznego dopa-
sowywania częstotliwości fali ultradźwiękowej. Nowoczes- 
ne systemy umożliwiają regulację częstotliwości w czasie 
rzeczywistym, dostosowując się do konkretnej struktury 
tkankowej, co zwiększa precyzję obrazowania. Wprowa-
dzenie zaawansowanych trybów dopplerowskich, takich 
jak Doppler spektralny czy Doppler energii, znacząco po-
prawia możliwości diagnostyczne w zakresie oceny układu 
krążenia i mikrokrążenia.

Wysoka jakość obrazu ma kluczowe znaczenie nie tyl-
ko w diagnostyce, ale również w monitorowaniu skutecz-
ności leczenia oraz precyzyjnym prowadzeniu zabiegów 
medycznych. Zaawansowane funkcje wizualizacji, takie jak 
rekonstrukcje trójwymiarowe i obliczenia objętościowe, 
pozwalają lekarzom na dokładniejszą ocenę zmian choro-
bowych oraz skuteczniejsze planowanie terapii. Dzięki tym 
innowacjom ultrasonogra�a staje się coraz bardziej nieza-
stąpionym narzędziem w różnych dziedzinach medycyny.

Mobilność i ergonomia nowoczesnych aparatów USG

Kolejnym istotnym aspektem rozwoju ultrasonogra�i jest 
poprawa ergonomii i mobilności sprzętu. Współczesne sys-
temy diagnostyczne są coraz lżejsze, bardziej kompaktowe 
i łatwe w obsłudze. Mobilne aparaty USG znajdują zastoso-
wanie w ratownictwie medycznym, gabinetach prywatnych 
oraz w opiece nad pacjentami hospitalizowanymi. 

Bezprzewodowe sondy ultrasonogra�czne dodatkowo 
poprawiają komfort użytkowania, eliminując ogranicze-
nia związane z przewodami. Ergonomiczne projektowanie 
paneli sterowania oraz możliwość personalizacji ustawień 
ułatwiają szybkie wykonywanie badań i skracają czas po-
trzebny na interpretację wyników.

Sztuczna inteligencja w diagnostyce ultrasonogra�cznej

Jednym z najnowszych trendów w ultrasonogra�i jest wy-
korzystanie sztucznej inteligencji (AI). Algorytmy AI wspo-
magają analizę obrazów, co pozwala na szybsze i bardziej 
precyzyjne wykrywanie patologii. Systemy te mogą auto-
matycznie rozpoznawać struktury anatomiczne, oceniać 
ich stan oraz sugerować potencjalne diagnozy. Dzięki temu 
lekarze mają dostęp do narzędzi, które znacznie poprawia-
ją skuteczność diagnostyczną. Sztuczna inteligencja może 
również pomóc w monitorowaniu zmian chorobowych oraz 
przewidywaniu rozwoju schorzeń, co otwiera nowe możli-
wości w zakresie pro�laktyki i wczesnej diagnostyki.

Podsumowanie

Ultrasonogra�a to dynamicznie rozwijająca się dzie-
dzina diagnostyki obrazowej, która dzięki nowoczesnym 
technologiom staje się coraz bardziej precyzyjna i funkcjo-
nalna. Zaawansowane systemy USG oferują wysoką jakość 
obrazu, mobilność oraz wsparcie sztucznej inteligencji, co 
przyczynia się do poprawy skuteczności diagnostycznej. 
Rozwój tych technologii nie tylko usprawnia pracę lekarzy, 
ale także poprawia komfort pacjentów, zapewniając im 
szybszą i dokładniejszą diagnostykę. Nowoczesne metody 
obrazowania pozwalają na wykrycie patologii na wczes- 
nym etapie ich rozwoju, co zwiększa szanse na skuteczne 
leczenie i poprawę jakości życia pacjentów.

Informacja prasowa 
Źródło: �zjovitae.pl
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Czternastomiesięczna 
dziewczynka z zespołem 
opsoklonii-mioklonii
Karol Szymanowski, Katarzyna Kozak-Hejdysz, Alicja Michalska, Emilia Grzybowska-Bleja

Z
espół opsoklonii-mioklonii (ang. opsoclonus-myoc-

lonus syndrome − OMS), zwany inaczej zespołem 
Kinsbourne’a, to rzadki zespół objawów charakte-
ryzujący się występowaniem samoistnych, nieryt-

micznych, chaotycznych ruchów gałek ocznych we wszyst-
kich kierunkach (opsoklonie) oraz zrywań klonicznych 
tułowia i kończyn [1]. W praktyce klinicznej zespół obja-
wów kojarzony jest głównie z manifestacją paranowotwo-
rową neuroblastoma [1]. Poniżej prezentujemy przypadek 
kliniczny pacjentki przyjętej na oddział, u której rozpozna-
no zespół opsoklonii-mioklonii i prowadzono diagnostykę 
jego przyczyny. 

Opis przypadku 

Czternastomiesięczna pacjentka została przyjęta do 
szpitala w celu diagnostyki neurologicznej z powodu 
utrzymujących się ruchów pląsawiczych. Dziewczynka po 
raz pierwszy była hospitalizowana w naszym szpitalu z 
powodu obserwowanego drżenia kończyn z towarzyszą-
cym oczopląsem poziomym ze zwrotem gałek ocznych ku 
górze, obniżeniem napięcia i siły mięśniowej. Przebieg cią-
ży był obciążony cukrzycą ciężarnych, korygowaną dietą; 
okres okołoporodowy przebiegał bez powikłań – dziew-
czynka urodziła się z ciąży drugiej, ukończonej o czasie, 
siłami natury. W USG jamy brzusznej po porodzie stwier-
dzono niewielkie poszerzenie układu kielichowo-mied-
niczkowego nerki lewej. Wywiad rodzinny jest obciążony 
od strony matki stwardnieniem rozsianym, od strony babci 
niedoczynnością tarczycy oraz nadciśnieniem tętniczym. 
W trakcie pierwszej hospitalizacji rozpoznano testem anty-
genowym COVID-19. Ze względu na prezentowane objawy 
kliniczne wykonano w trybie pilnym tomogra�ę kompu-
terową głowy, w której stwierdzono nieco asymetryczny 
układ komorowy oraz pogłębiony róg potyliczny prawej 
komory bocznej, bez znaczenia klinicznego. Na podstawie 
oceny klinicznej wysunięto podejrzenie zapalenia mózgu 
– diagnostykę poszerzono o EEG, które było prawidłowe, 
oraz pobrano płyn mózgowo-rdzeniowy metodą punkcji 
lędźwiowej, w której stwierdzono nieznacznie obniżone 
stężenia białka. Wykonano badania w kierunku autoim-

munologicznych zapaleń mózgu oraz ocenę przeciwciał 
onkoneuronalnych − uzyskano wyniki negatywne. W rezo-
nansie magnetycznym głowy otrzymano wynik porówny-
walny z tomogra�ą komputerową głowy. Ze względu na 
prezentowane objawy dziewczynka otrzymała leczenie 
immunoglobulinami, po których zaobserwowano niewiel-
ką poprawę. Diagnostykę poszerzono o badanie w kierun-
ku ceroidolipofuscynozy typu 1 i 2 (CNL1 i CNL2). Dziew-
czynkę konsultowano genetycznie, po czym zalecono 
poszerzenie diagnostyki o WES (ang. whole exome sequen-

cing) oraz poszukiwanie możliwego ogniska neuroblasto-
ma − wykonano badanie tomogra�i komputerowej brzu-
cha i klatki piersiowej, nie stwierdzając nieprawidłowości, 
uzyskano nieznacznie podwyższone stężenie neuroeno-
lazy swoistej NSE (20,32 ug/l przy normie do 18,3 ug/l),  
a w badaniu WES informację o mutacji w genie PDE2A, 
która w danych literaturowych jest kojarzona z pląsawicą  
o wczesnym początku [2]. 

Po 6 tygodniach pacjentka została ponownie przyjęta 
do szpitala z powodu nasilenia dolegliwości neurologicz-
nych. Ponownie podano jej immunoglobuliny oraz zwery-
�kowano stężenie NSE − wynik prawidłowy. 

Po kolejnych 8 tygodniach przyjęto dziewczynkę do 
szpitala w trybie planowym w celu ponownej komplekso-
wej oceny pediatrycznej i neurologicznej. W badaniu utrzy-
mywały się prezentowane wcześniej objawy o zmiennym 
nasileniu. W trakcie trzeciej hospitalizacji obserwowano 
głównie ruchy pląsawicze kończyn górnych i głowy, nasila-
jące się w afekcie, oczopląs z przewagą fazy poziomej oraz 
znaczne opóźnienie rozwoju psychoruchowego. Ponow-
nie wykonano diagnostykę obrazową metodą rezonansu 
komputerowego głowy oraz kręgosłupa szyjnego i pier-
siowego – uwidoczniono niestwierdzoną wcześniej masę 
guza o wymiarach 28 x 8 x 10 mm zlokalizowaną przykrę-
gosłupowo po stronie lewej na poziomie Th3, mogącą od-
powiadać neuroblastoma (rys. 1 i 2). Diagnostykę posze-
rzono o zbiórkę moczu na katecholaminy i ich metabolity 
oraz ocenę stężenia NSE, uzyskując wyniki prawidłowe. Po 
stwierdzeniu zmiany w badaniu obrazowym dziewczynkę 
przekazano do ośrodka referencyjnego, gdzie wykonano 
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zabieg operacyjnego usunięcia masy guza oraz zakwali�-
kowano do dalszego leczenia. 

Omówienie 

Zespół OMS, zwany inaczej zespołem Kinsbourne’a, ze-
społem tańczących oczu lub zespołem tańczących oczu i 
stóp, to rzadki zespół objawów charakteryzujący się wy-
stępowaniem samoistnych, nierytmicznych, chaotycznych 
ruchów gałek ocznych we wszystkich kierunkach (opsoklo-
nie) oraz zrywań klonicznych tułowia i kończyn [1, 3]. Czę-
stość występowania zaburzenia szacuje się na 1-5/5 mln, a 
objawy występują głównie u małych dzieci do 3. roku życia 
[1, 4]. W praktyce klinicznej zespół objawów kojarzony jest 
głównie z manifestacją paranowotworową neuroblastoma, 
jednakże zaledwie kilka procent dzieci z rozpoznaną neu-
roblastoma prezentuje objawy zespołu opsoklonii-mioklo-
nii (1). Należy również pamiętać o predyspozycji do reakcji 
autoimmunologicznych (1). Do postawienia rozpoznania 
niezbędne jest występowanie co najmniej 3 z 4 objawów: 
– stwierdzenie neuroblastoma, 
– opsoklonie, 
– zaburzenia ruchowe z miokloniami lub ataksją, 
– zaburzenia zachowania (w tym zaburzenia snu) [1]. 

Ze względu na różną lokalizację guzów w procesie 
diagnostycznym należy uwzględnić diagnostykę obra-
zową obejmującą okolicę zaotrzewnową jamy brzusznej 
(60-80%), tylne śródpiersie (15%), szyję (2-5%) oraz mied-
nicę (2-5%) [5]. Analizując kryteria diagnostyczne, można 
również zauważyć, iż rozpoznanie neuroblastoma nie jest 
niezbędne do postawienia diagnozy. Wynika to z faktu, iż 
OMS może również występować w przebiegu innych cho-
rób nowotworowych oraz przyinfekcyjnie lub idiopatycz-
nie [3]. Główne infekcje związane z występowaniem OMS 

to zakażenie: Mycoplasma spp., Streptococcus spp., wirusem 
Epsteina-Barr, adenowirusem lub wirusem HIV. Mecha-
nizm występowania OMS nie jest do końca poznany – po-
wszechnie przyjęto etiologię autoreaktywną związaną z 
nadmiernym pobudzeniem limfocytów T, choć istotny jest 
również proces aktywacji limfocytów B oraz prezentacji 
autoantygenów doprowadzający do uszkodzenia komó-
rek centralnego układu nerwowego [3, 6, 7]. Mimo wdro-
żenia właściwego leczenia przyczynowego w przypadku 
neuroblastoma nawet 93% dzieci ma przetrwałe problemy 
neurologiczne [1, 8]. 

Leczenie 

Dostępne terapie leczenia OMS, takie jak glikokortyko-
steroidy (GS), dożylne immunoglobuliny (IVIG) lub prze-
ciwciała anty-CD20, mają na celu zmniejszenie produkcji 
limfocytów, cytokin i autoprzeciwciał. Środki cytostatycz-
ne stosowane w leczeniu OMS uszkadzają limfocyty T 
i B, powodując ich wyczerpanie i zaburzenia funkcji, co 
zmniejsza ich zdolność do wytwarzania przeciwciał i cy-
tokin [1, 8]. Istnieją również niepotwierdzone dowody na 
zastosowanie plazmaferezy. 

Ponieważ podstawowe mechanizmy OMS zostały sła-
bo poznane, trudno jest wybrać optymalne leczenie. Naj-
bardziej prawdopodobnym wyjaśnieniem jest aktywacja 
immunologiczna, która powoduje podwyższoną liczbę 
komórek T i B, a następnie zwiększoną produkcję cytokin 
i immunoglobulin. Dlatego glikokortykosteroidy, hormon 
adrenokortykotropowy (ACTH) i immunoglobuliny dożyl-
ne są najczęściej stosowane w leczeniu OMS po resekcji 
guza neuroblastycznego, która jest integralną częścią le-
czenia, choć niewystarczającą jako procedura samodziel-
na. 

Ponadto resekcja guza neuroblastycznego nie rozwią-
zuje problemu zespołu opsoklonii-mioklonii u dzieci z 
OMS wtórnym do guza neuroblastycznego. Połączone le-
czenie deksametazonem w skojarzeniu z cyklofosfamidem 
wydaje się być skutecznym i dostępnym leczeniem OMS. 

Podsumowanie 

Zespół opsoklonii-mioklonii to rzadki zespół objawów. 
Choć jego mechanizm nie jest w pełni poznany, to najbar-
dziej prawdopodobnym wydaje się ścisłe powiązanie z 
reakcją immunologiczną organizmu. W wyniku stosowa-
nego leczenia, często nieswoistego, jak wlewy immuno-
globulin, można uzyskać pozytywną odpowiedź u pacjen-
tów, co wydłuża czas do postawienia właściwej diagnozy. 
Choć w omawianym przypadku lokalizacja guza była jedną 
z rzadziej występujących, to przy planowaniu diagnostyki 
obrazowej nie wolno zapomnieć o najczęstszej lokalizacji 
guza w jamie brzusznej.
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Objawienia nowej ery: znaczenie technologii  
w neurologii

W dobie coraz bardziej zaawansowanej technologii, 
neurologia, jak wiele innych dziedzin medycyny, czerpie z 
niej pełnymi garściami. Rola technologii w neurologii jest 
nieoceniona - pomaga lekarzom w szybkim i precyzyjnym 
diagnozowaniu, a tym samym skutecznym leczeniu pa-
cjenta.

Historia pokazuje, jak wielki wpływ na rozwój tej dzie-
dziny miała, między innymi, wynaleziona w XX wieku 
tomogra�a komputerowa. Ta technologia, oparta na wy-
korzystaniu promieni X, pozwoliła na dokładniejsze obra-
zowanie struktur mózgu. Jednak nawet ona, nie zastąpiła 
całkowicie tradycyjnych badań neurologicznych, takich jak 
badanie czynności nerwów czy mięśni.

Medycyna to jednak dziedzina, która nigdy nie może 
spocząć na laurach. Znajdujemy się teraz na kolejnym eta-
pie jej ewolucji, gdzie innowacje w technologii medycznej 
są nie tylko mile widziane, ale wręcz niezbędne.

Wszechświat mózgu: przełomowe techniki 
diagnostyczne

Obecnie do najnowocześniejszych, a jednocześnie naj-
bardziej efektywnych metod badania mózgu, zaliczamy 
rezonans magnetyczny, PET oraz tomogra�ę kompute-
rową. Te technologie to naprawdę prawdziwy przełom! 
Umożliwiają one tworzenie trójwymiarowych obrazów 
naszego mózgu, co pozwala na precyzyjne zdiagnozowa-
nie ewentualnych nieprawidłowości. Lekarze zyskują moż-
liwość "zajrzenia" do naszej głowy jak nigdy dotąd.

Pamiętam do dziś swoje pierwsze badanie rezonansem 
magnetycznym. Niewielki stres związany z nieznanym oka-
zał się całkowicie niepotrzebny. Badanie było bezbolesne, 
a dzięki niemu specjaliści mogli dokładnie zobaczyć, co 
dzieje się w moim mózgu. Warto tutaj wspomnieć także, 
o innej metodzie diagnostycznej, czyli EEG. Przy użyciu 

Nowoczesne rozwiązania  
w diagnostyce neurologicznej

specjalnych akcesoriów EEG, lekarze mogą monitorować 
i analizować aktywność elektryczną naszego mózgu. Ze 
swojego doświadczenia wiem, że to bezinwazyjne i bez-
bolesne badanie, które daje cenne informacje o stanie na-
szego mózgu.

Krok do przodu: przyszłość diagnostyki 
neurologicznej

Patrząc w przyszłość, trudno nie dostrzec potencjału, jaki 
kryje w sobie rozwijająca się technologia. Obecne trendy 
wskazują na coraz większe wykorzystanie sztucznej inteli-
gencji i uczenia maszynowego w medycynie. Takie podej-
ście może przyczynić się do znacznej poprawy skuteczności 
diagnozy, a nawet przewidywania wystąpienia schorzeń.

Rozważając przyszłość technologii w dbaniu o nasze 
zdrowie nerwowe, warto zwrócić uwagę na coraz popular-
niejsze aplikacje przeznaczone do monitorowania nasze-
go zdrowia. Jeżeli technologia wprowadzona do naszych 
smartfonów zyska aprobatę specjalistów, możemy liczyć 
na kolejne rewolucyjne zmiany w przyszłości.

Widzimy zatem, jak technologie, z których korzystamy 
na co dzień, zdobywają teren medycyny. Możemy być 
pewni, że stanowi to niesamowitą szansę na dalszy postęp 
w diagnostyce neurologicznej!

Informacja prasowa. Źródło: e-gmp.pl
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