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Streszczenie

Wprowadzenie: Choroby z grupy STORCH, to grupa infekcji, które mają szczególne znaczenie w okresie ciąży ze względu na ryzyko 
przeniesienia zakażenia na płód. Do zakażenia chorobą z grupy STORCH może dojść w każdym momencie życia człowieka. Zakażenie 
nabyte, często przebiega łagodnie lub bezobjawowo, natomiast wrodzone zakażenie u płodu może wywołać szereg poważnych 
konsekwencji. Infekcje wirusowe, w szczególności wirus cytomegalii (CMV), powodują do 40% wszystkich wrodzonych ubytków 
słuchu. Zazwyczaj choroby z grupy STORCH powodują odbiorczy ubytek słuchu (SNHL).
Materiał i metody: Zostały przeszukane bazy PubMed, Google Schoolar oraz oficjalne strony rządowe wybranych państw w pozyskaniu 
informacji dotyczących zakażeń chorobami z grupy STORCH. Finalnie do analizy włączono 80 pozycji.
Wyniki: Na podstawie zebranego materiału analizę podzielono pod względem konkretnych chorób z grupy STORCH. Przedstawiono 
kraje, które wdrażają lub mają obowiązujący program badań przesiewowych w kierunku danej jednostki chorobowej.
Wnioski: Badania przesiewowe w kierunku chorób z grupy STORCH mają istotne znaczenie w opiece prenatalnej, jednak ich wdrożenie 
zależy od wielu czynników, takich jak lokalna sytuacja epidemiologiczna, dostępność leczenia, koszty oraz efektywność badań. 
Wprowadzenie powszechnego programu badań przesiewowych w kierunku chorób z grupy STORCH oraz programów szczepień jest 
szansą na zmniejszenie liczby noworodków rodzących się z powikłaniami tych chorób.
Słowa kluczowe: STORCH • badania przesiewowe • wrodzone zakażenia

Abstract

Introduction: STORCH diseases are a group of infections that are of particular importance during pregnancy due to the risk of 
transmission to the fetus. Infection with a STORCH disease can occur at any time in a person’s life. Acquired infection often runs 
a mild or asymptomatic course, while congenital infection in the fetus can cause a number of serious consequences. Viral infections, 
particularly cytomegalovirus (CMV), cause up to 40% of all congenital hearing loss. Typically, STORCH diseases cause sensorineural 
hearing loss (SNHL).
Material and methods: The databases of PubMed, Google Schoolar and the official government websites of each country in obtaining 
information on STORCH disease infections were searched. Finally, 80 items were included in the analysis.
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Wprowadzenie

Choroby z grupy STORCH, to grupa infekcji, które mają 
szczególne znaczenie w okresie ciąży ze względu na ryzyko 
przeniesienia zakażenia na płód [1,2]. Nazwa jest akro-
nimem pochodzącym od angielskich nazw czynników 
zakaźnych, które go wywołują [3,4]:

•	� Syphilis – kiła, wywoływana bakterią Treponema 
pallidum;

•	� Toxoplasmosis – toksoplazmoza, wywoływana pierwot-
niakiem Toxoplasma gondii;

•	� Other – inne: ospa wietrzna, wywoływana przez wirus 
VZV (Varicella zoster virus), oraz parwowirus B19;

•	� Rubella – różyczka, wywoływana przez wirus Rubella 
virus;

•	� Cytomegalovirus – cytomegalia, wywoływana przez 
wirus CMV;

•	� Herpes simplex – opryszczka zwykła, infekcja wy-
woływana przez wirusy opryszczki pospolitej HSV-1 
i HSV-2.

Do zakażenia chorobami z grupy STORCH może dojść 
w każdym momencie życia człowieka [5,6]. Zakażenie 
nabyte u dorosłych i dzieci często przebiega łagodnie lub 
bezobjawowo, natomiast wrodzone zakażenie u  płodu 
może wywołać szereg poważnych konsekwencji:

•	� Kiła: choroba wywołana przez krętka bladego. W kile 
wrodzonej wśród objawów możemy wyróżnić zmiany 
w narządach wewnętrznych, zmiany kostne, głębokie 
upośledzenie słuchu, upośledzenie umysłowe i opóź-
niony rozwój, porażenie nerwów czaszkowych czy 
śródmiąższowe zapalenie rogówki [7,8].

•	� Toksoplazmoza: choroba wywołana przez pierwotnia-
ka Toxoplasma gondii. Wśród objawów wrodzonego 
zakażenia możemy wyróżnić m.in.: zapalenie mięśnia 
sercowego, głęboki niedosłuch, małogłowie lub wodo-
głowie, splenomegalię, żółtaczkę [9,10].

•	� Wirus ospy: zespół ospy wrodzonej objawia się zabu-
rzeniami neurologicznymi, głębokim niedosłuchem, 
wadami wzroku oraz zaburzeniami czynności jelit 
[11,12].

•	� Różyczka: w zespole różyczki wrodzonej stopień po-
wikłań jest zróżnicowany i może obejmować: głęboki 
niedosłuch, zaburzenia ośrodkowego układu nerwowe-
go, mózgowe porażenie dziecięce, wady wzroku i serca 
oraz zaburzenia hormonalne [13,14].

•	� Cytomegalia: najczęstsza wrodzona infekcja wiruso-
wa, mogąca powodować liczne zaburzenia. Należą 
do nich m.in.: mózgowe porażenie dziecięce, głęboki 
niedosłuch, wady wzroku i  serca, niepełnosprawność 
intelektualna, zwapnienia wewnątrzczaszkowe [15,16].

•	� Opryszczka pospolita: najczęściej wywołuje zmiany 
zajmujące skórę, oczy oraz błony śluzowe. Wrodzone 
zakażenie może prowadzić do zajęcia narządów we-
wnętrznych, głębokiego niedosłuchu oraz zapalenia 
mózgu [17,18].

Wrodzone zakażenia u płodu którymkolwiek z wymie-
nionych drobnoustrojów skutkuje najniebezpieczniejszą 
formą opisanych wyżej chorób. Zwraca uwagę fakt, że 
w każdym przypadku jedną z najczęściej występujących 
konsekwencji jest głębokie upośledzenie słuchu. Infekcje 
wirusowe, w  szczególności wirus CMV, powodują do 
40% wszystkich wrodzonych ubytków słuchu [19,20]. 
Zazwyczaj choroby z  grupy STORCH powodują od-
biorczy ubytek słuchu (SNHL); utrata słuchu może być 
łagodna, ciężka lub głęboka, jednostronna lub obustron-
na [21–24]. Mechanizmy związane z indukowaniem utraty 
słuchu przez choroby z grupy STORCH są bardzo zróż-
nicowane, począwszy od bezpośredniego uszkodzenia 
struktur ucha wewnętrznego, w  tym komórek rzęsa-
tych i  narządu Cortiego, po indukowanie uszkodzeń 
immunologicznych [25].

Results: Based on the collected material, the analysis was divided in terms of specific STORCH diseases. Countries that implement 
or have an existing screening program for a particular disease entity are presented.
Conclusions: Screening for STORCH diseases is important in prenatal care, but its implementation depends on a number of factors, 
such as the local epidemiological situation, availability of treatment, cost and effectiveness of screening. The introduction of a universal 
screening program for STORCH diseases and vaccination programs is an opportunity to reduce the number of newborns born with 
complications of these diseases.
Keywords: STORCH • screening tests • congenital infections

Skrót Rozwinięcie skrótu Odpowiednik w języku polskim

CDC Centers for Disease Control and Prevention –

CMV cytomegalovirus wirus cytomegalii

HSV Herpes simplex opryszczka pospolita

MMR measles-mumps-rubella odra, świnka, różyczka

SNHL sensorineural hearing loss odbiorczy ubytek słuchu

STORCH syphilis, toxoplasmosis, other, rubella, 
cytomegalovirus, herpes –

VZV Varicella zoster virus wirus ospy wietrznej

Wykaz skrótów
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W Polsce nie są prowadzone rutynowe badania przesie-
wowe noworodków w kierunku zakażeń drobnoustrojami 
z grupy STORCH [26]. Panel badań w kierunku obecno-
ści przeciwciał na choroby z tej grupy przechodzą jednak 
kobiety, które planują zajść w ciążę metodą iv vitro [27–29]. 
Brak regulacji i wytycznych dotyczących wykonywania 
badań przesiewowych, a co się z tym wiąże – brak możliwo-
ści wczesnego wykrycia choroby u wszystkich ciężarnych 
kobiet i noworodków (w szczególności gdy jej przebieg 
jest bezobjawowy), może skutkować poważnymi konse-
kwencjami dla zdrowia i rozwoju narodzonego dziecka.

Celem pracy była analiza wytycznych dotyczących badań 
przesiewowych w  kierunku chorób z  grupy STORCH 
u ciężarnych kobiet i noworodków w wybranych wyso-
korozwiniętych krajach świata.

Materiał i metody

Strategia wyszukiwania i kryteria selekcji

W celu pozyskania informacji dotyczących zakażeń cho-
robami z  grupy STORCH wybrano następujące słowa 
kluczowe (w języku polskim i angielskim): program badań 
przesiewowych, badania przesiewowe noworodków i kobiet 
w ciąży, badania przesiewowe w kierunku chorób z grupy 
STORCH, a następnie przeszukano bazy PubMed i Google 
Schoolar oraz oficjalne strony rządowe wybranych wy-
sokorozwiniętych państw. W rezultacie otrzymano 108 
pozycji, z których odrzucono materiały takie jak: abs-
trakty, streszczenia konferencyjne, listy do redakcji oraz 
pozycje w języku innym niż polski lub angielski. Finalnie 
do analizy włączono 80 pozycji.

Wyniki

Zebrany materiał podzielono pod względem omawia-
nych chorób z grupy STORCH. Przedstawiono kraje, które 
wdrażają lub mają obowiązujący program badań przesie-
wowych w kierunku danej jednostki chorobowej.

Cytomegalia

W żadnym kraju na świecie nie są prowadzone powszechne 
badania przesiewowe w kierunku cytomegalii. Jednak nie-
które kraje i regiony rozważają wprowadzenie takich badań 
lub wdrażają programy pilotażowe w kierunku wykrywa-
nia CMV u ciężarnych kobiet i noworodków, szczególnie 
w przypadku tych z grupy ryzyka [30].

Stany Zjednoczone: niektóre stany, takie jak Utah, prze-
prowadzają rutynowe badania noworodków pod 
kątem wrodzonej cytomegalii, szczególnie jeśli dziecko 
uzyskało nieprawidłowy wynik badania słuchu po uro-
dzeniu. Inne stany, jak Minnesota, prowadzą programy 
pilotażowe [31,32].

Włochy: jeden z niewielu krajów, w którym w niektórych 
regionach prowadzone są programy badań przesiewowych 
w kierunku wrodzonej cytomegalii. Pilotażowy program 
badań przesiewowych, opłacany przez władze regionalne, 
jest realizowany np. w Toskanii i dotyczy noworodków, 
które po urodzeniu uzyskały nieprawidłowy wynik badania 
słuchu [33,34].

Wielka Brytania: istnieją zalecenia, aby w kierunku CMV 
badać noworodki z grupy wysokiego ryzyka (np. te z zabu-
rzeniami słuchu) oraz dzieci, których matki przechodziły 
infekcję CMV w czasie ciąży [35,36].

Japonia: w niektórych szpitalach badania przesiewowe 
w kierunku CMV są oferowane noworodkom z grupy 
ryzyka, np. z zaburzeniami słuchu lub innymi objawami 
sugerującymi wrodzoną cytomegalię [37,38].

Polska: brak powszechnych badań przesiewowych.

Nadal żaden kraj na świecie nie wprowadził ogólnokra-
jowych, powszechnych badań przesiewowych w kierunku 
CMV. Programy pilotażowe i badania są jednak coraz 
częściej przeprowadzane w krajach wysokorozwiniętych, 
szczególnie w  celu oceny ryzyka utraty słuchu u  no-
worodków. W  wielu przypadkach, infekcja CMV jest 
diagnozowana po wystąpieniu objawów klinicznych lub 
nieprawidłowych wynikach badań słuchu [30,39].

Opryszczka pospolita

Powszechne badania przesiewowe noworodków w kierun-
ku wirusa opryszczki (HSV) nie są rutynowo prowadzone 
w żadnym kraju europejskim, azjatyckim czy w Ameryce 
Północnej. Ze względu na rzadkość wrodzonego zakaże-
nia wirusem HSV oraz brak jednoznacznych wytycznych 
dotyczących opłacalności i skuteczności badań przesiewo-
wych, testy w kierunku HSV są zwykle wykonywane tylko 
u noworodków z podejrzeniem infekcji [17].

Stany Zjednoczone: zakażenie wirusem opryszczki zazwy-
czaj diagnozuje się u noworodków na podstawie objawów 
klinicznych, takich jak wysypka, zmiany skórne, zapalenie 
mózgu czy objawy sepsy noworodkowej. Testy na HSV są 
wykonywane, gdy istnieje podejrzenie zakażenia, zwłaszcza 
jeśli matka miała aktywną infekcję opryszczkową w czasie 
porodu [40,41].

Kanada: badania są zalecane tylko w przypadku podejrze-
nia zakażenia u noworodka, np. na podstawie objawów 
klinicznych, takich jak zmiany skórne, zapalenie mózgu 
lub objawy sepsy [42,43].

Szwecja: diagnoza noworodków w kierunku HSV jest za-
zwyczaj stawiana na podstawie objawów klinicznych lub 
wywiadu medycznego matki. Testy mogą być wykonywane, 
jeśli matka miała aktywną infekcję w czasie porodu [44].

Holandia: testy w kierunku HSV u noworodków są prze-
prowadzane w przypadku podejrzenia zakażenia, zwłaszcza 
jeśli noworodek wykazuje objawy lub jeśli matka miała 
aktywną infekcję w trakcie porodu [45,46].

Polska: brak programu badań przesiewowych.

Różyczka

Badania przesiewowe w kierunku różyczki są przepro-
wadzane w różnych krajach, w szczególności tam, gdzie 
w ramach ochrony zdrowia publicznego prowadzi się dzia-
łania mające na celu wyeliminowanie chorób zakaźnych 
i ochronę przed nimi, zwłaszcza kobiet w ciąży i dzieci [47].
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Australia i Nowa Zelandia: mają program badań przesiewo-
wych w kierunku wykrywania wirusa różyczki, zwłaszcza 
w kontekście kobiet w ciąży. Oba kraje prowadzą również 
program szczepień przeciwko różyczce [48,49].

Stany Zjednoczone: w USA zaleca się badania przesiewowe 
w kierunku różyczki, szczególnie wśród kobiet planują-
cych ciążę. Agencja rządowa CDC (Centers for Disease 
Control and Prevention) promuje szczepienia oraz prze-
prowadzanie testów na obecność przeciwciał różyczki [50].

Niemcy: kobiety w ciąży są kilkukrotnie badane na obec-
ność przeciwciał różyczki w  ramach rutynowej opieki 
prenatalnej. Jeśli wynik jest negatywny, lekarze mogą 
zalecić szczepienie przed ciążą, aby zapobiec potencjal-
nym komplikacjom zdrowotnym dla płodu. W Niemczech 
zaleca się przyjęcie szczepionki MMR (odra, świnka, ró-
życzka), która jest częścią programu szczepień dla dzieci 
[51,52].

Norwegia: w ramach opieki prenatalnej kobiety w ciąży 
są kilkukrotnie badane na obecność przeciwciał różycz-
ki. Według norweskich specjalistów jest to kluczowe dla 
zdrowia płodu. Kraj prowadzi program szczepień obejmu-
jący szczepionkę MMR [53,54].

Polska: brak programu badań przesiewowych. Szczepionka 
MMR jest obowiązkowa. Ciężarna kobieta ma wykony-
wane jedno badanie na obecność przeciwciał przeciwko 
różyczce (do 10 tyg. ciąży).

Ospa wietrzna

Zespół ospy wietrznej wrodzonej jest stosunkowo rzadkim 
schorzeniem. Rutynowo nie są prowadzone badania prze-
siewowe u noworodków, ponieważ ryzyko jego wystąpienia 
jest stosunkowo niskie, a prewencja opiera się głównie na 
szczepieniach matek. W przypadku ospy wietrznej zapo-
bieganie wrodzonej postaci choroby polega głównie na 
wykonywaniu szczepień przeciwko ospie wietrznej kobiet 
w wieku rozrodczym, które nie miały wcześniej kontak-
tu z wirusem ani nie były wcześniej szczepione [11,55].

Japonia: prowadzi badania dotyczące seroprewencji wirusa 
ospy wietrznej, co pomaga w monitorowaniu skuteczności 
szczepień i sytuacji epidemiologicznej [56,57].

Austria: w  ramach powszechnego programu szczepień 
zaleca się szczepienia dzieci, a także dorosłych, którzy nie 
przeszli tej choroby [58].

Hiszpania: nie prowadzi rutynowych badań przesiewo-
wych w kierunku ospy wietrznej. W kraju stosowana jest 
strategia powszechnego szczepienia [59,60].

Stany Zjednoczone: jako pierwszy kraj na świecie wpro-
wadził powszechny program szczepień obowiązujący od 
1995 r. Rezultatem jest spadek liczby przypadków zacho-
rowań o prawie 90%, a liczba hospitalizacji u osób poniżej 
20 roku życia spadła o 98% [61].

Polska: zalecane są szczepienia przeciwko ospie wietrznej, 
które nie są refundowane.

Kiła

Od kilkunastu lat kraje na całym świecie wprowadzają pro-
gramy badań przesiewowych w kierunku kiły wrodzonej, 
często łącząc je z  inicjatywami i programami prozdro-
wotnymi [62]. W  wielu krajach, zwłaszcza w  Europie 
i Azji, badania przesiewowe w kierunku kiły są standar-
dem w opiece prenatalnej, a  ich celem jest zmniejszenie 
ryzyka wystąpienia wrodzonej kiły. Skala i intensywność 
takich programów może jednak różnić się w zależności 
od sytuacji epidemiologicznej danego kraju oraz dostęp-
ności opieki zdrowotnej.

Luksemburg: w kraju prowadzone są badania przesiewo-
we w kierunku kiły wrodzonej. Każda kobieta w ciąży 
może wykonać test na syfilis, aby zapobiegać przenosze-
niu choroby na noworodki [63].

Niemcy: badania w kierunku kiły, w tym kiły wrodzonej 
są częścią rutynowej opieki prenatalnej. Kobiety w ciąży 
przechodzą obowiązkowe badania na kiłę podczas pierw-
szej wizyty prenatalnej [64].

Singapur: badania w  kierunku kiły są prowadzone 
w ramach programu zdrowia publicznego i kontroli chorób 
przenoszonych drogą płciową. Badania obejmują testy 
z krwi oraz płynów z owrzodzeń lub zmian skórnych. 
Wszystkie kobiety w ciąży są rutynowo badane na obec-
ność chorób przenoszonych drogą płciową, w  tym kiły, 
co pomaga zmniejszyć ryzyko przypadków kiły wrodzo-
nej u noworodków [65].

Stany Zjednoczone: badania przesiewowe w kierunku kiły 
wrodzonej są priorytetem zdrowia publicznego, choć 
nadal występują pewne wyzwania w  ich zakresie. CDC 
zaleca, aby wszystkie kobiety w ciąży były testowane pod 
kątem zakażenia krętkiem kiły podczas pierwszej wizyty 
w ramach opieki prenatalnej, a w obszarach z wysokim 
wskaźnikiem zachorowań zaleca dodatkowe testy w trakcie 
ciąży [66].

Polska: brak programu badań przesiewowych.

Toksoplazmoza

Badania przesiewowe w kierunku wrodzonej toksopla-
zmozy prowadzone są tylko w niektórych krajach. Celem 
badań jest wczesne wykrycie i  leczenie zakażenia pier-
worniakiem Toxoplasma gondii u kobiet ciężarnych, aby 
zminimalizować ryzyko przeniesienia go na płód [10,67].

Francja: prowadzi rutynowe, obowiązkowe badania 
przesiewowe w kierunku toksoplazmozy u wszystkich cię-
żarnych kobiet. Kobiety są testowane na początku ciąży, 
a te, które nie mają odporności na tę chorobę (nie prze-
szły wcześniej zakażenia), są regularnie badane przez całą 
ciążę [68].

Słowenia: w kraju prowadzone są badania przesiewowe 
w kierunku toksoplazmozy. Ciężarne kobiety przechodzą 
badania na początku ciąży, a te które nie mają odporności, 
są regularnie badane przez cały okres trwania ciąży [69].
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Stany Zjednoczone: rutynowe badania przesiewowe w kie-
runku toksoplazmozy u kobiet w ciąży nie są zalecane dla 
ogółu populacji. USA koncentruje się bardziej na edukacji 
dotyczącej prewencji zakażeń toksoplazmozą niż na maso-
wych badaniach przesiewowych. Tylko niektóre stany, np. 
Massachusetts i New Hampshire, prowadzą badania prze-
siewowe noworodków w kierunku toksoplazmozy [70].

Włochy: badania przesiewowe na toksoplazmozę są zaleca-
ne, choć nie są obowiązkowe. Kobiety, które chcą wykonać 
badanie, są testowane na początku ciąży, a  te, które nie 
mają odporności, mogą być badane co kilka tygodni [71].

Polska: brak programu badań przesiewowych. Ciężarna 
kobieta ma wykonywane jedno badanie na obecność prze-
ciwciał przeciwko Toxoplasma gondii (do 10 tyg. ciąży).

Niektóre kraje o wyższej częstości występowania toksopla-
zmozy mogą również zalecać badania, ale są one zazwyczaj 
ukierunkowane na kobiety z grup ryzyka, a nie rutynowe 
dla całej populacji ciężarnych [69,72,73].

Dyskusja

Od wielu lat specjaliści i  naukowcy z  całego świata 
w  swoich badaniach skupiają się na wpływie chorób 
z grupy STORCH na ciążę oraz na płód. Epidemiologia 
zakażeń tych chorób różni się znacząco w zależności od 
kraju i regionu. Na przykład w Europie częstość występo-
wania toksoplazmozy jest znacznie wyższa niż w USA czy 
Wielkiej Brytanii, co prowadzi do różnic w podejściu do 
badań przesiewowych. W regionach o wysokiej zapadal-
ności na kiłę, takich jak Afryka Subsaharyjska, badania 
przesiewowe są priorytetem. Z kolei w krajach rozwinię-
tych, gdzie powszechnie stosowane są szczepienia przeciw 
różyczce, nacisk kładziony jest także na wykrywanie innych 
zakażeń, np. CMV [3,74,75]. W różnych pracach pojawiają 
się pytania związane z badaniami przesiewowymi, skutecz-
nością leczenia oraz kwestiami finansowymi dotyczącymi 
refundacji zarówno badań przesiewowych, jak i szczepień 
[37,64,76]. W przypadku niektórych chorób, takich jak in-
fekcja cytomegalowirusowa, dostępne terapie nie zawsze 
są skuteczne [77,78], jednak jak najwcześniejsze wykry-
cie choroby zwiększa skuteczność leczenia i nierzadko 

zapobiega rozwojowi niektórych objawów. Z drugiej strony, 
brak rutynowych badań prowadzi do niewykrywania po-
ważnych zakażeń, które można by skutecznie leczyć. Każda 
infekcja wywołana drobnoustrojami z grupy STORCH ma 
potencjalnie groźne konsekwencje dla płodu i matki [79]. 
W przypadku zakażeń, takich jak kiła czy toksoplazmoza, 
wczesna diagnoza umożliwia skuteczne leczenie antybioty-
kami, co w efekcie zmniejsza ryzyko transmisji patogenu na 
płód [1,67]. Wraz z rozwojem nowych technologii, w tym 
testów genetycznych i  serologicznych, istnieje potencjał, 
aby bardziej precyzyjnie identyfikować zakażenia związane 
z zespołem STORCH i oferować leczenie tych chorób na 
ich wcześniejszym etapie. Możliwość szybkiego i dokład-
nego diagnozowania może zrewolucjonizować podejście 
do opieki prenatalnej, zwłaszcza w odniesieniu do infek-
cji wywołanej CMV, w przypadku której dotychczasowe 
metody leczenia są ograniczone. W opinii autorów tego 
opracowania, wzrost świadomości na temat zakażeń wro-
dzonych oraz lepsza edukacja przyszłych matek również 
mogą wpłynąć na zmniejszenie liczby zakażeń.

Wnioski

Badania przesiewowe w kierunku chorób z grupy STORCH 
mają istotne znaczenie w opiece prenatalnej, jednak ich 
wdrożenie zależy od wielu czynników, takich jak m.in. 
lokalna sytuacja epidemiologiczna, dostępność leczenia, 
koszty oraz efektywność badań. Wprowadzenie powszech-
nego programu badań przesiewowych w kierunku chorób 
z grupy STORCH oraz programów szczepień jest szansą 
na zmniejszenie liczby noworodków rodzących się z po-
wikłaniami tych chorób. Program przyczyniłby się z jednej 
strony do zmniejszenia liczby dzieci rodzących się z zaka-
żeniami wrodzonymi, a z drugiej – do ustalenia jednolitych 
wytycznych postępowania z pacjentem, co zapewniłoby 
jak najszybsze objęcie opieką matki i dziecka, wdroże-
nie prawidłowego leczenia oraz ewentualnego procesu 
rehabilitacyjnego.

Finansowanie

Niniejsze badania i artykuł nie otrzymały żadnej dotacji 
od agencji działających w sektorze publicznym, komer-
cyjnym lub non-profit.
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