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STRESZCZENIE/ABSTRACT

Celem pracy jest przedstawienie wyników badań dotyczących jakości życia (QoL) dzieci z somatotropinową nie-
doczynnościa przysadki (SNP) przed i w trakcie terapii ludzkim rekombinowanym hormonem wzrostu (rhGH). 
Badaniem objęto dzieci z SNP leczone w Poradni Endokrynologicznej Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera 
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Do oceny jakości życia niskorosłych pacjentów użyto Kwestionariusza Sa-
mopoczucia Dziecka Leczonego Hormonem Wzrostu. Wyniki. W badaniu dowiedziono, iż terapia rhGH poprawia 
w sposób istotny jakość życia dzieci z SNP. Istotną poprawę jakości życia podczas leczenia obserwowano zwłasz-
cza przez pierwsze półrocze terapii. Spowolnienie tempa wzrastania, prowadzące do niedoboru wzrostu, należy do 
dominujących objawów somatotropinowej niedoczynności przysadki u dzieci i młodzieży. Zastosowanie leczenia 
substytucyjnego preparatem rhGH pozwala osiągnąć dzieciom z SNP wzrost ostateczny jak najbardziej zbliżony do 
wzrostu prawidłowego. Niskorosłość jest czynnikiem negatywnie wpływającym na jakość życia. Dzieci wyróżnia-
jące się najniższym wzrostem w grupie rówieśniczej cierpią na brak akceptacji, odrzucenie i osamotnienie, co może 
prowadzić do zaburzeń w rozwoju emocjonalnym i społecznym. W trwających od wielu lat badaniach dowiedzio-
no, że jakość życia dorosłych pacjentów z SNP poddanych terapii rhGH ulega znacznej poprawie. Nie obserwuje 
się u nich efektu wzrostowego, natomiast chorzy ci zgłaszają znacząca poprawę samopoczucia, napędu życiowego, 
obserwuje się u nich poprawę funkcji poznawczych oraz sprawności intelektualnej. Endokrynol. Ped. 11/2012;4(41):57-64.

The aim of the study is to demonstrate the results of the research on the quality of life (QoL) of children with growth 
hormone deficiency GHD before and during therapy with recombinant human growth hormone (rhGH). The study 
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2 odchylenia standardowe po uwzględnieniu wzro-
stu rodzicielskiego), rosnących poniżej 4 cm w ska-
li roku, u których stwierdza się opóźnienie wieku 
kostnego o co najmniej 2 lata, należy jako przyczy-
nę podejrzewać deficyt hormonu wzrostu (soma-
totropinowa niedoczynność przysadki, SNP). Wy-
stępowanie SNP określa się na 1/4000–1/10000 
urodzeń [1]. Etiologia jest bardzo zróżnicowana 
– u 1⁄4 dzieci stwierdza się obecność zmian orga-
nicznych w okolicy podwzgórzowo-przysadkowej 
(guz, stan po urazie, zmiany zapalne, lub wady ana-
tomiczne). Najczęściej jednak mamy do czynienia 
z SNP idiopatyczną [2]. 

Leczenie hormonem wzrostu

W procesie kwalifikacji do leczenia ludzkim re-
kombinowanym hormonem wzrostu uwzględnia się 
parametry auksologiczne (wzrost, szybkość wzra-
stania oraz zaawansowanie wieku kostnego [3]) i la-
boratoryjne: stwierdzenie niedoboru GH i obniżone 
stężenie IGF-I [4]. W Polsce u około 200 tys. dzieci 
rocznie rozpoznaje się zaburzenia wzrastania, z cze-
go 1,5 % powodowane jest zaburzeniami w uwalna-
niu hormonu wzrostu [5].

Obecnie wskazaniami do zastosowania terapii 
rhGH u dzieci są: somatotropinowa lub wielohor-
monalna niedoczynność przysadki, zespół Turnera, 
niedobór wzrostu w przebiegu przewlekłej niewy-
dolności nerek oraz zespół Prader-Willy [6]. Prepa-
rat rhGH stosowany jest w codziennych injekcjach 
podskórnych, w dawce obliczanej wg masy ciała. 
Wskazaniem do zaprzestania terapii jest osiągnięcie 
przez dziecko wzrostu docelowego lub zakończenie 
procesu wzrastania [7–9]. 

concerned children with GHD in Outpatient Clinic for Endocrinology, Karol Jonscher University Hospital, Poznan, 
Poland. In order to assess the QoL of the diseased, the Questionnaire of Mood for the Child Treated with Growth Hor-
mone was used. Results. It was demonstrated in the study that the therapy with rhGH significantly improves the qu-
ality of life of children with GHD. The significant increase in the QoL during the treatment was observed, especial-
ly during the first half-year of the therapy. Lowering of the growth rate lead to height deficiency are main symptoms 
of GHD in children and adolescent. The substitutive therapy with rhGH allows them to reach the final height, possi-
bly the closest to the correct one. Short stature is a factor which negatively influences the QoL. Children the lowest 
in the peer group suffer lack of acceptance, rejection and loneliness, what may lead to disorders in emotional and so-
cial development. It has been proved in the studies conducted from many years, that the QoL of adult patients treated 
with rhGH is subject to a significant improvement. No growth effect is observed in them, but despite that, these dise-
ased report better mood, improved life drive, improved cognitive functions and intellectual proficiency.Pediatr. Endocrinol. 
11/2012;4(41):57-64.

Wstęp

Dzieci z niedoborem wzrostu narażone są na 
wiele negatywnych doświadczeń emocjonalnych 
w relacjach społecznych, zarówno w kontaktach 
z rówieśnikami, jak i z dorosłymi. Niedobór wzro-
stu może prowadzić do deprywacji emocjonalnej 
w okresie dzieciństwa, czego skutki rzutują na cały 
dalszy rozwój i późniejsze życie. Problem zbyt ni-
skiego wzrostu może powodować nieodwracalne 
szkody w psychice dziecka, wpływając także na po-
gorszenie jakości życia. Szybkie zdiagnozowanie 
przyczyny zaburzeń wzrastania oraz niezwłoczne 
leczenie niedoboru wzrostu ma istotne znaczenie, 
wynikające nie tylko z potrzeb fizycznych, ale tak-
że ze sfery emocjonalnej i psychicznej.

Wzrastanie człowieka jest wypadkową złożo-
nych procesów biologiczno-chemicznych, któ-
re warunkują proporcjonalny rozwój organizmu. 
Osiągany wzrost jest „zaprogramowany” gene-
tycznie, ale zależy też od wielu czynników, któ-
rych działaniu jest poddawany organizm w okre-
sie wzrastania. Istotne jest prawidłowe odżywianie 
– odpowiednio zbilansowana dla wieku dieta, duże 
znaczenia odgrywają też wpływy środowiskowe, 
kulturowe, emocjonalne oraz narażenie na czynni-
ki infekcyjne. 

Kluczową rolę w procesie wzrastania odgrywa 
układ hormonalny. W okresie płodowym przeważa 
działanie IGF-I i –II (insulin-like growth factor-I, 
II), insuliny oraz hormonów tarczycy. Natomiast po 
urodzeniu zaczyna dominować hormon wzrostu. 

Somatotropinowa niedoczynność 
przysadki

Problem niedoboru wzrostu dotyka około 3% po-
pulacji. U pacjentów ze wzrostem poniżej 3 c. (lub 
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Badania nad jakością życia

Pojęcie jakości życia (Quality of life, QoL) do-
tyczy możliwości realizowania wytyczonych celów 
życiowych, pełnienia określonych ról społecznych, 
wpływu czynników społeczno-demograficznych na 
nasze życie. W ostatnich latach wielu badaczy po-
dejmuje tematy dotyczące jakości życia w choro-
bach przewlekłych; projekty te najczęściej dotyczą 
pacjentów dorosłych. Wydaje się, że zajęcie się tym 
problemem już w wieku rozwojowym ma ogrom-
ne znaczenie z uwagi na to, iż wczesne określenie 
potrzeb dziecka oraz identyfikacja czynników dzia-
łających negatywnie pozwalają na podejmowanie 
prób eliminowania zagrożeń i tym samym wpły-
wanie na poprawę jakości życia w latach później-
szych.

W badaniach naukowych mają zastosowanie 
różnego rodzaju instrumenty pomiaru jakości ży-
cia, a uzyskane za ich pomocą dane (patient re-
ported outcomes) stanowią ważną część informacji 
potrzebnych do określenia skuteczności oraz bez-
pieczeństwa nowych terapii. Największa wartość 
mają dane uzyskiwane w trakcie badań, z wykorzy-
staniem narzędzi specyficznych dla danej jednost-
ki chorobowej, uwzględniające spodziewane obja-
wy, problemy oraz ich oddziaływanie na codzienną 
aktywność, funkcjonowanie w grupie rówieśniczej, 
szkole, rodzinie.

Metody i narzędzia badawcze

Badaniem objęto grupę 41 dzieci obu płci, 
w wieku 6–18 lat, z SNP, leczonych rhGH w Po-
radni Endokrynologicznej Szpitala Klinicznego im. 
Karola Jonschera w Poznaniu w latach 2006–2010. 
Badanie prowadzono w formie sondażu diagno-
stycznego z użyciem techniki ankietowej. Do oce-
ny jakości życia chorych użyto Kwestionariusza 
Samopoczucia Dziecka Leczonego Hormonem 
Wzrostu w wersjach dla dziecka KSDLHW-CF20 
i rodzica KSDLHW-PF24. Zmiany jakości życia 
oceniano przez porównanie danych uzyskanych 
przed rozpoczęciem leczenia rhGH po 6 i po 12 
miesiącach terapii. Uzyskane dane poddano anali-
zie statystycznej.

Specyficzność użytego kwestionariusza odnosi 
się zarówno do choroby (HRQoL i jej zmiany zwią-
zane z leczeniem w grupie badanej, tj. u pacjentów 
z SNP leczonych rhGH), jak i do populacji (dzieci 
i młodzieży). Szczegółowo są w nim oceniane okre-
ślone aspekty funkcjonowania dziecka oraz konkret-

ne problemy, na które wpływ może mieć choroba 
i leczenie, na przykład ból i uciążliwość terapii rhGH. 
Jednocześnie spełniony został warunek zachowania 
logiki, zrozumienia sensu pytań kierowanych do ba-
danego pacjenta, którym było małe dziecko i opie-
kun. Kwestionariusze zostały tak skonstruowane, że 
większość pytań w nich zawartych dotyczy zjawisk, 
które u danego chorego mogą ze znacznym prawdo-
podobieństwem wystąpić w przebiegu choroby i za-
stosowanego leczenia. Ponadto rodzice pacjentów 
w pytaniach otwartych mieli możliwość wskazania 
największych problemów, z którymi według nich bo-
ryka się dziecko. Sami pacjenci także mieli możli-
wość opisowo przedstawić swoje główne problemy 
i dolegliwości.

Czy jakoś życia zależy od leczenia rekombino-
wanym ludzkim hormonem wzrostu? Odpowiedzi 
na pytania z kwestionariuszy zostały przekształ-
cone na wartości liczbowe z przedziału od 15 do 
73 oraz od 19 do 115 odpowiednio dla KSDLHW-
CF20 i KSDLHW-PF24. Wyższe wartości oznacza-
ją lepszą jakość życia (rozumianą jako Helth Rela-
ted QoL). 

Wyniki
Wpływ leczenia na zbiorczą wartość liczbową 

w skalach kwestionariuszy został zbadany przez 
porównanie rozkładów wartości w kolejnych mo-
mentach badania, tj. przed leczeniem (t1), po 6 mie-
siącach (t2) oraz po roku leczenia (t3). Na podsta-
wie danych z kwestionariuszy w każdym z trzech 
momentów badania wyznaczono statystyki opisowe 
(tabele I i II) oraz przedstawiono je w formie gra-
ficznej (ryciny 1 i 2). 

Mediana dla KSDLHW-CF20 w momencie ba-
dania t1 była równa 47, co oznacza, że w 50% przy-
padków uzyskano zbiorczą wartość liczbową co 
najmniej równą 47, a w pozostałych przypadkach 
poniżej 47. Po pół roku (t2) i po roku leczenia (t3) 
mediana była równa 59. Średnia wartość uzyska-
na w KSDLHW-CF20 w momencie t1 była rów-
na 44,43. Leczenie wpłynęło na poprawę wartości 
średniej – w momencie t2 średnia była równa 56,5, 
natomiast w momencie badania t3 średnia była rów-
na 57,9. 

Mediana dla KSDLHW-PF24 w momencie ba-
dania t1 była równa 59, co oznacza, że w 50% przy-
padków uzyskano zbiorczą wartość liczbową co 
najmniej równą 59, a w pozostałych przypadkach 
poniżej 59. Po pół roku (t2) mediana była równa 
80,5, a po roku leczenia (t3) wyniosła 90. Średnia 
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Tabela I. Statystyki opisowe dla KSDLHW-CF20 w poszczególnych momentach badania
Table I. Statistic description of KSDLHW-CF20

Kwestionariusz Moment badania Minimum Q1 Mediana Średnia Q3 Maksimum

KSDLHW-CF20

t1 30,00 41,00 47,00 44,43 50,00 58,00

t2 27,00 53,75 59,00 56,50 62,25 63,00

t3 36,00 53,75 59,00 57,90 63,00 68,00

Tabela II. Statystyki opisowe dla KSDLHW-PF24 w poszczególnych momentach badania
Table II. Statistc description of KSDLHW-CF24

Kwestionariusz Moment badania Minimum Q1 Mediana Średnia Q3 Maksimum

KSDLHW-PF24

t1 41,00 56,00 59,00 61,55 70,00 81,00

t2 53,00 61,00 80,50 76,78 89,25 102,00

t3 64,00 86,00 90,00 87,43 91,25 104,00

Ryc. 1. Wykresy pudełkowe dla KSDLHW-CF20 w poszczególnych momentach badania
Fig. 1. KSDLHW-CF20 in particular examinations
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Ryc. 2. Wykresy pudełkowe dla KSDLHW-PF24 w poszczególnych momentach badania
Fig. 2. KSDLHW-CF24 in particular examinations

wartość uzyskana w KSDLHW-PF24 w momen-
cie t1 była równa 61,55. Leczenie wpłynęło na po-
prawę wartości średniej – w momencie t2 średnia 
była równa 76,78, natomiast w momencie badania 
t3 średnia była równa 87,43. 

Otrzymane wyniki wskazują na poprawę zbior-
czej wartości wskaźnika samopoczucia w trakcie 
leczenia w skalach podsumowujących KSDLHW-
CF20 i KSDLHW-PF24. Największa poprawa za-
uważalna jest po pierwszych 6 miesiącach leczenia. 
Kolejne pół roku leczenia nie różnicuje tak znaczą-
co wyników. Średnia wartość wskaźnika samopo-
czucia po pół roku leczenia wzrosła o ponad 12 jed-
nostek dla skali kwestionariusza KSDLHW-CF20, 
a według skali kwestionariusza KSDLHW-PF24 
wzrosła o ponad 15 jednostek. Po kolejnych 6 mie-
siącach średnia wartość w tych skalach wzrosła od-
powiednio o 1,4 i około 9 jednostek. Podobnie było 
z pozostałymi miarami rozkładu. Po pół roku wi-
doczna była duża poprawa, natomiast po roku war-
tości nie zmieniają się tak znacząco. 

Przeprowadzone zostały testy badające istot-
ność statystyczną wpływu leczenia na wartość ska-
li podsumowującej samopoczucie dziecka. W teście 
Kruskala Wallisa wartość p dla kwestionariusza 
KSDLHW-CF20 była równa 0.000000000002, na-
tomiast dla kwestionariusza KSDLHW-PF24 była 
równa 0.000000000000007. W obu przypadkach 
przy bardzo niskich poziomach istotności należa-

ło przyjąć za udowodnioną hipotezę o znamiennym 
wpływie leczenia na samopoczucie dziecka, ocenia-
ne przez rodzica i przez nie same. 

Zbadane zostało, czy wzrost wskaźnika samopo-
czucia (zbiorczej wartości liczbowej w skalach tych 
kwestionariuszy) pomiędzy jednym momentem ba-
dania a kolejnym był statystycznie istotny. Przepro-
wadzone testy Wilcoxona określały, czy wartość 
zbiorcza wynikająca z odpowiedzi na pytania kwe-
stionariusza udzielone w momencie t2 była staty-
stycznie istotnie większa od wartości z momentu t1, 
czy w momencie t3 wartość ta była istotnie większa 
od wartości z momentu t1, a także czy zmiana war-
tości (poprawa) w momencie t3 w porównaniu do 
momentu t2 była istotna. W tabeli III zostały zebra-
ne wartości p dla odpowiednich testów. We wszyst-
kich przypadkach na poziomie istotności mniej-
szym od 0.05 potwierdzono hipotezę o istotnym 
wzroście wartości wskaźnika samopoczucia pod-
czas leczenia. Największy wpływ na poprawę samo-
poczucia nastąpił przez pierwsze pół roku leczenia. 
Widać, że wartości p dla różnic pomiędzy momen-
tami badania t2 i t3 są stosunkowo największe. 
Wyniki te potwierdzają wcześniej zaobserwowane 
tendencje statystyk opisowych.

Pacjenci i opiekunowie niechętnie wykorzy-
stywali możliwość opisowego omówienia swoich 
dolegliwości i problemów. Tylko 14% oddanych 
kwestionariuszy zawierało zapełnione pole „naj-
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większy problem”. U wszystkich badanych, któ-
rzy wykorzystali możliwość odpowiedzi na pyta-
nia opisowe, pojawiła się ta sama odpowiedz: naj-
większy problem to niski wzrost dziecka, poza tym 
wskazywano też na brak akceptacji wśród rówieśni-
ków, nieśmiałość. Nikt z badanych nie uznał za pro-
blematyczne, bolesne czy uciążliwe wykonywanie 
codziennych iniekcji.

Omówienie i dyskusja

Istnieją tylko nieliczne doniesienia o próbach 
podejmowania oceny QoL u dzieci z zaburzeniami 
wzrastania. Koncentrowały się one głównie na sta-
nie psychologicznym. Stosunkowo mało prac sku-
piało się na ocenie QoL, co sprawia, że jest to za-
gadnienie wciąż słabo poznane [10,11]. 

Istotny problem stanowią narzędzia pomiarowe. 
To, że stosunkowo niedawno zainteresowano się te-
matem jakości życia niskorosłych dzieci, powodu-
je, że prowadzone obecnie badania dopiero próbują 
znaleźć odpowiednie narzędzia do oceny QoL. Nie 
dało się w sposób prosty przenieść metod stosowa-
nych u dorosłych na populację rozwojową. Wydaje 
się, że dużą rolę odgrywa tu inna w wieku dorosłym 
hierarchizacja potrzeb. Bardzo ważne jest też do-
branie odpowiedniej, jednorodnej grupy badanej.

Obecnie na świecie wciąż trwają badania ma-
jące na celu stworzenie specyficznego kwestiona-
riusza, który służyłby obserwacji dzieci z zaburze-
niami wzrastania oraz dzieci leczonych hormonem 
wzrostu. Zaplanowana w pracy ocena HRQoL wy-
magała użycia narzędzia bardziej specyficznego, 
którego dotychczas nie było. Na podstawie danych 
literatury, przeglądając liczne badania z zastosowa-
niem kwestionariuszy służących do oceny jakości 
życia zarówno dorosłych, jak i dzieci, stwierdzono, 
że brakuje odpowiedniego narzędzia do badań dzie-
ci z SNP. Kwestionariusze stosowane u pacjentów 
dorosłych, ze względu na swoją specyfikę – pyta-
nia dotyczące procesu edukacji, kariery zawodowej, 
możliwości tworzenia relacji partnerskich, seksual-

ności, w końcu możliwości zakładania rodziny – nie 
nadają się do zastosowania u chorych w wieku roz-
wojowym. Nieliczne kwestionariusze, które stoso-
wano dotychczas w badaniach na grupie dziecięcej, 
były albo kwestionariuszami niespecyficznymi, ge-
nerycznymi, albo nie przeszły procesu walidacyjne-
go, co uniemożliwiało zastosowanie ich w obecnym 
projekcie [12–14]. Konieczne było więc stworzenie 
takiego narzędzia badawczego, które uwzględniało-
by specyfikę jednostki chorobowej, jaką jest SNP, 
oraz byłoby odpowiednie do badania populacji 
dziecięcej w Polsce. Przy tworzeniu pytań korzy-
stano z opracowań dotyczących najczęściej stoso-
wanych kwestionariuszy w badaniach QoL dzieci 
i dorosłych [12–17]. Przy ostatecznym formułowa-
niu pytań (zwracając szczególna uwagę na logikę 
i zrozumienie pytań przez najmłodszych pacjen-
tów – już w wieku od 6 lat) konsultowano się z psy-
chologiem klinicznym z Uniwersytetu im. Adama 
Mickiewicza w Poznaniu. Oparto się także na in-
formacjach i doświadczeniach pacjentów i rodzi-
ców dzieci, które od kilku lat są leczone rhGH. Tak 
powstał Kwestionariusz Samopoczucia Dziecka 
Leczonego Hormonem Wzrostu (KSDLHW).

Tworząc ten kwestionariusz, kierowano się za-
sadami pozwalającymi na nadanie mu cech narzę-
dzia specyficznego. Kwestionariusz przeznaczo-
ny jest dla bardzo konkretnej populacji i służy do 
oceny QoL pacjentów z określonym rozpoznaniem 
klinicznym, uwzględniając objawy i przebieg cho-
roby. Jako swoisty dla jednej tylko jednostki choro-
bowej, kwestionariusz ma mały zakres ewaluacyjny, 
tzn. nie jest przeznaczony do badań porównaw-
czych między populacjami chorych na różne cho-
roby. Ponieważ miał on oceniać zmiany zachodzące 
pod wpływem leczenia, przy jego opracowywaniu 
dążono do tego, aby był trafny (ang. longitudinal 
validity) i wrażliwy (ang. responsive), czyli zdol-
ny do wykrycia małych, ale potencjalnie istotnych 
dla pacjenta zmian. Zastosowane w badaniach opi-
sywanych w niniejszej pracy Kwestionariusze Sa-
mopoczucia Dziecka Leczonego Hormonem Wzro-

Tabela III. Wyniki testów Wilcoxona oceniających czy różnice w wartościach zbiorczych w skalach kwestionariuszy KSDLHW 
pomiędzy poszczególnymi momentami badania były istotne statystycznie
Table III. Results of Wilcoxon tests

Kwestionariusz
t1 vs t2 t1 vs t3 t2 vs t3

Wartość p Decyzja Wartość p Decyzja Wartość p Decyzja

KSDLHW-CF20 0.00000008 wzrost 0.00000002 wzrost 0.000663 wzrost

KSDLHW-PF24 0.0000001 wzrost 0.00000002 wzrost 0.000008 wzrost
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stu okazały się instrumentem bardzo wrażliwym 
na ważne z punktu widzenia uczestników bada-
nia zmiany QoL, które zachodziły w trakcie tera-
pii rhGH.

Z przeprowadzonych badań własnych wynika, że 
terapia rekombinowanym ludzkim hormonem wzro-
stu w istotny sposób zmienia jakość życia dzieci z so-
matotropinową niedoczynnością przysadki. Wnioski 
takie wyciągnięto po analizie wyników testów staty-
stycznych przeprowadzonych na danych uzyskanych 
zarówno z kwestionariusza wypełnianego przez cho-
re dzieci, jak i z kwestionariusza wypełnianego przez 
ich rodziców lub opiekunów. 

Leczenie rhGH w przypadku stosowania da-
wek substytucyjnych jest uważane za bezpieczne 
[18]. W badaniach u dorosłych pacjentów prowa-
dzonych nad bezpieczeństwem terapii ludzkim re-
kombinowanym hormonem wzrostu najczęściej 
opisywanymi objawami niepożądanymi są bóle 
stawowe i mięśniowe, obrzęki i zespół cieśni nad-
garstka [19,20]. Powikłania tego rodzaju stwier-
dza się u około 10–17% leczonych, przy czym bar-
dziej zagrożeni ich wystąpieniem są chorzy otyli 
i ci, u których wystąpił niedobór GH o późnym 
początku [22]. Wymienione objawy bywają następ-
stwem stosowania zbyt dużych dawek GH. Dawko-
wanie hormonu, zapewniające jego stężenia w zakre-
sie wartości fizjologicznych, nie wiąże się z reguły 
z ich wystąpieniem [21,22]. Objawy niepożąda-
ne najczęściej opisywane u dzieci to przejściowe 
zwiększenie ciśnienia śródczaszkowego, złuszcze-
nie głowy kości udowej, boczne skrzywienie kręgo-
słupa, ginekomastia i częstsze występowanie mial-
gii [23]. Są one jednak obserwowane bardzo rzadko 
[24–26]. W materiale badań własnych nie stwier-
dzono żadnego takiego przypadku.

Na podstawie przeprowadzonych badań udało 
się wykazać znamienny fakt, że efekt poprawy ja-
kości życia jest o wiele wyraźniejszy na przestrzeni 
pierwszych sześciu miesięcy od rozpoczęcia lecze-
nia rhGH. Po drugim półroczu leczenia wskaźniki 
jakości życia nie poprawiają się już w tak znaczą-
cym stopniu. Może to wynikać ze stosunkowo du-
żych oczekiwań zarówno dzieci, jak i rodziców, do-
tyczących skutków podjętego leczenia. Z czasem 
pozytywne emocje i nadzieje związane z rozpoczę-
ciem cyklu leczenia ustąpić mogły uczuciom znie-
chęcenia z powodu mniej spektakularnych, niż się 
spodziewano, efektów wzrostowych oraz uciążliwo-
ści regularnych iniekcji. Trzeba zauważyć, że to wła-

śnie zaraz po rozpoczęciu terapii rhGH występuje 
zjawisko catch up (nadganiania zaległości) [27,28], 
a więc etap leczenia, w którym uzyskuje się najlep-
sze efekty dotyczące zwłaszcza szybkości wzrasta-
nia. Czas trwania tego zjawiska jest różnie określany, 
szacuje się, że trwa od kilku miesięcy do jednego 
roku [29,30]. Wydaje się, że może to stanowić wy-
tłumaczenie faktu poprawy oceny jakości życia, jaka 
zachodzi właśnie w tym czasie (od t1 do t2). Nie 
bez znaczenia jest także efekt psychologiczny. Cho-
ry rozpoczyna leczenie, co daje mu perspektywę po-
prawy stanu zdrowia – uzyskania wyższego wzrostu. 
To, że efekt leczenia w odniesieniu do jakości życia 
jest najbardziej widoczny w pierwszych miesiącach 
terapii, potwierdza tylko wysokie oczekiwania dzie-
ci oraz rodziców co do skuteczności leczenia rhGH. 
Okres po wdrożeniu leczenia pozwala na uspokoje-
nie sumienia rodziców, ich dziecko „jest leczone, 
a więc na pewno będzie wyleczone”. 

Uzyskane wyniki wskazują na konieczność pro-
wadzenia tego typu badań w trakcie terapii rhGH 
chorych z SNP. Pozwoli to na poprawę opieki nad 
tymi pacjentami. Na szczególną uwagę zasługuje ko-
nieczność objęcia pacjenta opieką psychologiczną, 
zwłaszcza w okresie leczenia powyżej 3–6 miesięcy, 
z powodu zmniejszonej satysfakcji z efektu wzrosto-
wego, która występuje po tym okresie leczenia.

Należy także kontynuować tego typu badania 
w grupie chorych z SNP, aby określić długotermi-
nowe wpływy terapii na jakość życia pacjentów 
w trakcie dalszego leczenia oraz po jego zakończe-
niu. Uzyskane wyniki dość wyraźnie sugerują rów-
nież potrzebę prowadzenia terapii rhGH u chorych 
w wieku dorosłym, u tych pacjentów, którzy wy-
kazują przetrwały niedobór GH, choćby ze wzglę-
du na pogorszenie jakości ich życia po osiągnięciu 
wzrostu ostatecznego.

Ważne dla planowania następnych badań byłoby 
uwzględnienie oceny QoL przed leczeniem, w trak-
cie terapii i po osiągnięciu wzrostu ostatecznego.

Wnioski

Terapia rekombinowanym ludzkim hormonem 
wzrostu (rhGH) zmienia w sposób istotny jakość 
życia (QoL) dzieci z somatotropinową niedoczyn-
nością przysadki (SNP). Wyniki uzyskane z anali-
zy danych kwestionariuszy wskazują wyraźnie, że 
większa poprawa QoL nastąpiła przez pierwsze pół 
roku terapii.
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