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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo,

To juz trzeci numer kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care
Review”, ukazujacego sie do 2004 r. jako ,Polska Medycyna
Rodzinna”. W tym zeszycie przedstawiamy Parstwu prace z réz-
nych krajowych osrodkéw naukowych dotyczace zagadniern me-
dycznych opracowanych w zakresie teoretycznym oraz praktycz-
nym, z jakimi wszyscy mamy do czynienia w codziennej praktyce
lekarskiej. Ten szeroki wachlarz poruszanych probleméw, przedstawianych w dziatach:
prace oryginalne, pogladowe, ksztatcenie ustawiczne i doniesienia naukowe, ma dac
wiasciwe spojrzenie na aktualne kierunki badar naukowych w medycynie oraz aktual-
ne standardy diagnostyki i terapii wielu choréb. Do druku zakwalifikowane zostaty pra-
ce, ktére bedg prezentowane podczas IV Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej w Poznaniu. Bedzie to wyjatkowa okazja, aby podczas licznych sesji nauko-
wych pogtebi¢ i rozszerzy¢ ich tematyke w formie dyskusji i komentarzy.

Zycze Paristwu mitej lektury i mam nadzieje, ze zeszyt ten, podobnie jak inne, bedzie
stanowit bardzo dobry pomocny materiat Zrédtowy w rozwigzywaniu codziennych pro-
bleméw lekarskich.

Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j
Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko



Stowo wstepne

Szanowni Parstwo,

W dniach od 29 wrzesnia do 1 paZzdziernika 2005 r. w Poznaniu
odbedzie sie IV Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.
Dla srodowiska lekarskiego, zwtaszcza lekarzy rodzinnych, to wazne
wydarzenie naukowe i towarzyskie. Wczesniejsze spotkania PTMR
miaty miejsce we Wroctawiu, Szczecinie, todzi i Lublinie. W tym roku po raz pierwszy
gospodarzem Zjazdu bedzie Poznan, o czym zadecydowat Zarzad Gtéwny Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej. Udziat w obradach zgtosito 1500 lekarzy. Z satysfakcja
i radoscia mozemy Parnstwa poinformowac, ze udziat potwierdzito wielu wybitnych spe-
cjalistow i wyktadowcéw, co gwarantuje wysoki poziom naukowy Zjazdu.

Poruszana tematyka bedzie naprawde r6znorodna, co pozwala nam miec¢ nadzieje,
ze kazdy uczestnik znajdzie sesje zgodne z wtasnymi zainteresowaniami. Krajowi spe-
cjalisci omowia tematy z zakresu medycyny rodzinnej, kardiologii, pulmonologii, dia-
betologii, nefrologii, reumatologii, pediatrii, dermatologii, onkologii, otolaryngologii,
okulistyki i ortopedii.

Wiele miejsca poswiecono tematom zwigzanym ze zdrowiem rodziny, kontaktom le-
karza z pacjentem i jego rodzina, komunikacji pomiedzy lekarzami rodzinnymi i specja-
listami innych dziedzin, po to, by zrealizowac¢ ambitne zamierzenie zaprezentowania
mozliwosci spetnienia wtasnie w podstawowej opiece medycznej zasad holistyczne;j
opieki nad chorym. Nasze spotkanie ma ambicje poprawy dialogu miedzy pracownika-
mi poszczegblnych szczebli systemu opieki zdrowotnej.

Lekarze rodzinni beda mieli okazje osobistego zaprezentowania swoich badan nau-
kowych w trakcie sesji plakatowych. Wyréznione przez recenzentéw plakaty zostana
wygtoszone w formie ustnych wystapien.

Spotkania kuluarowe to okazja do bardziej osobistej wymiany doswiadczen. W cza-
sie trwania IV Zjazdu PTMR zaplanowano walne zgromadzenie Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej.

Po wystuchaniu ciekawych wyktadéw i uczestnictwie w warsztatach z r6znych dzie-
dzin medycyny, zapracowani na co dzien lekarze beda mieli okazje na mite spotkania
z Kolegami i dobra zabawe.

Wszystkim uczestnikom 1V Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej zy-
cze mito spedzonego czasu, zaréwno pod wzgledem naukowym, jak i towarzyskim.
Mam nadzieje, ze dni spedzone w Poznaniu pozostawia niezatarte wspomnienia.

Przewodniczaca Komitetu Naukowego Zjazdu
Prof. AM dr hab. med. Wanda Horst-Sikorska
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Directions of the development of medicine in the 21st age
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Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

Miniony XX wiek zostawit nas z licznymi wyzwaniami i nadziejami w medycynie. Dziesiatki lat
badan naukowych stworzyty wyrazne podwaliny naukowe, ktére dzisiaj u progu XXI wieku stanowig Zrédto wie-
dzy do kolejnych etapéw badar i zwigzanych z nimi nadziei na rozwigzanie wielu probleméw diagnostycznych
i terapeutycznych. Wyzwania stojace przed medycyna XXI wieku to bilans strat, jakie trapig mieszkafncéw nasze-
go globu, wystepujacych w wyniku rozwoju cywilizacji i zmieniajacego sie swiata. Na bazie dotychczasowych
osiagnie¢ medycyny wieku XXI rodza sie nadzieje, ktére w jednych przypadkach sa bardziej realne do zastoso-
wania w nieodlegtym czasie do 2010-2015 roku, inne w latach 2020-2050. Rozwdéj medycyny we wszystkich
jej specjalnosciach nastepuje w postepie geometrycznym, jest lawinowy. Wiek XX wydtuzyt okres zycia popula-
cji 0 30 lat. By¢ moze wiek XXI wydtuzy zycie cztowieka o kolejne 30 lat.

Stowa kluczowe: wyzwania, nadzieje, medycyna XXI wieku.

The bygone 20th century left behind us with numerous challenges and hopes in medicine. Tens of
years of the research created distinct scientific foundations which are making the source of knowledge on the
threshold of the 21st age today to consecutive stages of examinations and diagnostic and therapy hopes connect-
ed with them for solving many problems. Challenges standing before the medicine of the 21st age are balance of
losses which are troubling inhabitants stepping out as a result of the development for the civilization of our globe
and changing world. Hopes which are realer in ones cases to applying in the nondistant time are born on the basis
of achievements to date of the medicine of the 21st age to 2010-2015 of year, different in 2020-2050 years.
Progress of medicine is coming in all her branches in a geometric progression, he is dramatic. The 20th age length-
ened the period of living for the population for 30 years. Perhaps the 21st age will lengthen the life of the man for
30 next years.

Key words: challenges, hopes, medicine of the 21st age.

Medycyna XX wieku datuje swéj nagty rozwdj
od lat 50. ubiegtego wieku. Z kazdym kolejnym
10-leciem wprowadzane byty nowe metody dia-
gnostyczne i terapeutyczne. Ostatnie 30 lat to in-
tensywny rozwoj immunologii, transplantologii,
inzynierii genetycznej itp. Ostatnie 10-lecie XX
wieku to eksplozja badan nad inzynierig gene-
tyczng i klonowaniem.

Miniony XX wiek zostawit nas z licznymi wy-
zwaniami i nadziejami w medycynie. Dziesiatki
lat badan naukowych stworzyty wyrazne podwa-
liny, ktére dzisiaj na poczatku XXI wieku stanowia
Zrédto wiedzy do kolejnych etapéw badan i zwia-
zanych z nimi nadziei na rozwigzanie wielu pro-
bleméw diagnostycznych i terapeutycznych.

Wyzwania stojace przed medycyna XXI wieku
to bilans strat, ktére dotknety mieszkaricéw na-
szego globu, wystepujacych w wyniku rozwoju
cywilizacji i zmieniajacego sie Swiata.

Medycyna wieku XX jest nierozerwalnie zwia-
zana z naukami technicznymi. Ich gwattowny
rozwéj byt lokomotywa postepu takze dla nauk

przyrodniczych. Wiek XX nalezy uzna¢ za prze-
tomowy dla medycyny i wszystkich nauk biolo-
gicznych.

W XXI wieku niezwykte rezultaty dadza trzy
rewolucje z poprzedniego stulecia: kwantowa,
biomolekularna i komputerowa.

Prowadzone w wielu osrodkach naukowych
na Swiecie analizy przemian technologicznych
wskazuja, ze pierwsza potowa XXI wieku bedzie
okresem szczegdlnie rewolucyjnych odkryc
i osiggnie¢ naukowych majacych praktyczne za-
stosowania.

Nowe perspektywy rozwoju nowych techno-
logii wigza sie ze wspdtczesnymi osiggnieciami:
e biotechnologii,

e inzynierii genetycznej,
e proteoniki oraz opanowanymi w tym zakresie
technologiami (np. silniczki DNA).

Historia sprawita, ze naszym wyzwaniem me-
dycyny XXI wieku od 11 IX 2001 r. stat sie bioter-
roryzm, wprawdzie znany od setek lat, ale do tej
pory nie stanowiacy zagrozenia globalnego.
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Jakie wyzwania stoja przed medycyna XXI
wieku? Jest ich wiele, kazda dyscyplina wiedzy
medycznej ma je przed soba, kazda specjalnosc¢
medyczna prébuje sie z nimi zmierzyc.

Choroby cywilizacyjne
(,,epidemie XXI wieku”)

Otytos¢ — w ciagu ostatnich 10 lat liczba oséb
otytych wzrosta z 200 do 300 milionéw, 21%
choréb uktadu krazenia jest spowodowanych
nadmiarem kilogramoéw, wsréd 176 min przypad-
kéw cukrzycy na swiecie, az 80% jest wynikiem
otytosci [1].

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego -
w USA z powodu choréb uktadu krazenia umiera
rocznie prawie milion oséb, w Polsce z tego po-
wodu umiera 150 tys. oséb rocznie [2].

Nadci$nienie — choruje na nie 8,5 min doro-
stych Polakéw, u zaledwie 12% leczenie jest sku-
teczne [3].

Cukrzyca — w 2020 r. wedtug WHO na swie-
cie bedzie okoto 300 mIn chorych na cukrzyce
[4].

Choroby nowotworowe — w roku 2000 nowo-
twory ztosliwe byly przyczyna 12% z 56 min
zgonéw na $wiecie. Odnotowano 10 mlin no-
wych zachorowan. Przewiduje sie, ze w roku
2020 bedzie 15 mIn nowych zachorowar na no-
wotwory ztosliwe [5].

Bioterroryzm — zagrozenie globalne od 11
wrzesnia 2001 r. potwierdzone przez zamachy
11 marca 2002 r. w Madrycie i 7 lipca 2005 r.
w Londynie.

Choroby demielinizacyjne CUN — m.in. cho-
roba Alzheimera — w Polsce 200 tys. chorych, na
Swiecie 15 mIn, a w roku 2020 dotknie co piata
osobe w wieku emerytalnym [6].

Choroby zakazne - nadal jestesmy niemal
bezradni wobec epidemii choréb wirusowych.
Od poczatku XX wieku za sprawa wirusa grypy
zgineto 40 min ludzi [7].

4,6 mld dolaréw wydaje sie co roku w USA na
leczenie grypy i jej powiktan. 42 miliony ludzi na
Swiecie zyje z wirusem HIV, w tym 3,2 min dzie-
ci w wieku do 15 lat. Do roku 2020 wedtug spe-
cjalistow UNAIDS zanotuje sie co najmniej 68
milionéw zgonéw z powodu AIDS. W ubiegtym
roku zmarto 3,1 mln [8]. SARS to groZna, nowa
choroba XXI stulecia. Rozprzestrzenita sie na ca-
tym Swiecie w ciagu miesigca, atakujac ponad
3,5 tys. 0séb. Wciaz brakuje skutecznej metody
leczenia [9].

Na bazie dotychczasowych osiagnie¢ medy-
cyny wieku XXI rodza sie nadzieje, ktére w jed-
nych przypadkach sg bardziej realne do zastoso-
wania w nieodlegtym czasie do 2010-2015 roku,
inne w latach 2020-2050.

Ponizej zamieszczono wybrane choroby, ktdre
rokuja nadzieje na nowe rozwigzania w XXI wieku.

Grypa

W namnazaniu wirusa duzg role odgrywa he-
maglutynina i neuraminidaza. Ta ostatnia odpo-
wiedzialna jest za szczegélng jego ,zjadliwosc”.
Prowadzone na coraz szerszg skale szczepienia
przeciw grypie chronia nas od zakazenr tym wiru-
sem. Wirus bardzo szybko mutuje — stad szcze-
pionki tylko zabezpieczajg nas na okreslony se-
zon. Jest to duzy postep, ale nie daje on satys-
fakcji uczonym zajmujacym sie problemami
epidemii grypy. Stad od kilkunastu lat trwaja bada-
nia, ktérych celem byto okreslenie fragmentu neu-
raminidazy, nie podlegajacego mutacjom. Dzigki
krystalografii w ostatnich latach wykryto taki ele-
ment, ktdry jest staty dla wszystkich wirusow gry-
py bedacych przyczyng epidemii czy pandemii
w XX wieku. Rodzito si¢ bowiem pytanie — skoro
nie jesteSmy w stanie nadazy¢ za mutacjami tego
wirusa, by¢ moze odnajdziemy staty fragment do-
tychczas nam nieznany, a nastepnie utworzymy
lek, ktory bedzie go blokowat. Znaleziono na pod-
stawie badan ten staly fragment, ale zrodzito sie
od razu inne pytanie, czy bedzie miejsce w tym
fragmencie mogace potaczyc sie z lekiem. Dalsze
lata badan wykazaty, ze ono istnieje, tzw. kie-
szonka, gdzie odpowiednio skonstruowany lek
moze zablokowac aktywnos¢ neuraminidazy. Le-
kami tymi sq zanamivir i oseltamivir.

Dzi$ tocza sie podobne badania, ktérych ce-
lem jest odnalezienie podobnego fragmentu state-
go w innych typach wiruséw szybko mutujacych
sie, m.in. HIV i SARS [7-9].

Nowotwory

Nadzieje XX| wieku wigze sie z tzw. lekami
inteligentnymi (atakujacymi jedynie komérki no-
wotworowe), terapig onkologiczng za pomoca
kwantéw (kropek kwantowych), mikrochipéw,
czy diagnostyka za pomoca tabletek wczesnego
wykrywania nowotworéw [10].

Telemedycyna

Przysztosc to diagnostyka, terapia i monitoring
pacjenta za pomoca faczy internetowych oraz
powszechne stosowanie robotéw chirurgicznych.
Nastapi rozwoj telemedycyny, czyli wymiany in-
formacji medycznej na odlegtos¢, w tym gtosu,
obrazu, danych medycznych oraz telechirurgii,
czyli operacji na odlegtos¢, polegajacych na wy-
dawaniu polecen dla robota chirurgicznego [11].
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Przeszczepy

Wozrasta liczba pacjentéw, ktérym mozna ura-
towac zycie dzieki przeszczepom watroby, nerek,
serca, ptuc, stad nadzieje wiaze si¢ z hodowla
narzadéw do przeszczepdéw, przeszczepami
ksenogenicznymi (Swinia domowa dzieki zasto-
sowaniu inzynierii genetycznej ma byc¢ tym zwie-
rzeciem, u ktérego w niedalekiej przysztosci be-
dziemy ,tworzy¢” bank narzadoéw, ktéry wyko-
rzystamy do przeszczepu u cztowieka) [12].

Protezy

Testuje si¢ ponizsze:

Dextra — pierwsza elektroniczng proteze reki,

C-LEG - inteligentna proteze nogi,

Abiocor — pierwsze catkowicie wewnetrzne
sztuczne serce [13, 14].

Stymulatory mé6zgu

W ciagu ostatniej dekady na catym sSwiecie
w ramach testéw klinicznych stymulatory moézgu
wszczepiono 15 tys. pacjentow z chorobg Parkin-
sona i innymi schorzeniami neurologicznymi
(w Polsce 20 pacjentom). Impulsy elektryczne sty-
mulatoréw wyciszaja nieprawidtowo dziatajace
komorki nerwowe. Stymulatory gtebokich struktur
moézgu bedzie mozna wykorzystywac w leczeniu
padaczki, dystonii, nasilonych nerwic [15].

Implanty

Ponad 40 tys. dzieci i dorostych na catym
Swiecie uzywa implantéw slimakowych. Nowa
technologia zapewni wiekszy komfort ich uzywa-
nia. Implanty wszczepiane do ucha wewnetrzne-
go umozliwig styszenie 80% gtuchych pacjen-
téw. Implanty siatkéwkowe oraz system projekcji
siatkéwkowej (VRD) to przysztosciowe metody
leczenia slepoty [16].

Komérki macierzyste

Bezpieczne Zrédto neuronéw dopaminergicz-
nych po wszczepieniu w obreb ciata prazkowa-
nego mozgu pacjentéw z choroba Parkinsona,
mozliwosci naprawy uszkodzen rdzenia krego-
wego oraz leczenia np. choroby Alzheimera,
udaréw, padaczki, odtworzenie wysp trzustko-
wych u pacjentéw z cukrzyca, regeneracja mie-
$nia serca u pacjentéw z niewydolnoscia kraze-
nia, arytmia, po zawale, regeneracja tkanki ptuc-
nej [17-19].

Szczepienia

Badania z zastosowaniem inzynierii genetycz-
nej tocza sie w ekspresowym tempie. Co zrobic,
by powstrzymac lawinowo narastajaca liczbe za-
chorowan, zgonéw na przynajmniej niektore
choroby zakazne?

Jadalne szczepionki. Charles ). Arntzen (Cor-
nell’s Boyce Thompson, Institute for Plant Biolo-
gy, Arizona State University) w latach 90. ubiegte-
go wieku wpadt na pomyst stworzenia tanich, do-
ustnych, nie wymagajacych przechowywania
w niskich temperaturach szczepionek.

Sposréd spozywanych roslin wzieto pod uwa-
ge: satate, marchew, orzeszki ziemne, ryz, psze-
nice, kukurydze, soje.

Szczepionki w pozywieniu to milowy krok
w rozwoju medycyny, gdyz na Swiecie istnieje 75
réznych choréb infekcyjnych, ktérym mozna za-
pobiec przez szczepienia.

Zespét prof. Langridge’a (Loma Linda Univer-
sity, Kalifornia) pracuje nad jadalnymi szczepion-
kami przeciwko patogenom wywotujacym bie-
gunke: wirus Norwalk, rotawirusy, przecinkowiec
cholery, enteropatogenny szczep E. coli oraz nad
szczepionkami przeciwko wsciekliznie i Helico-
bacter pylori.

Nasz rodak, prof. Koprowski (Thomas Jeffer-
son University), twérca szczepionki przeciwko
wirusowi polio, prowadzi badania nad szcze-
pionka przeciwko wirusowi zapalenia watroby
typu B w satacie jadalnej.

Za pomocg inzynierii genetycznej prowadzo-
ne sg na szeroka skale badania nad ,transgenicz-
na zywnoscia” (ryz, satata, kukurydza, pomidory)
w efekcie, ktérych otrzymuje sie jadalne szcze-
pionki bedace dostepne i potrzebne na kazdym
kontynencie. Do przechowywania tych ,szcze-
pionek” nie s3 wymagane lodéwki, odpowiednie
zabezpieczenia, do przeprowadzania szczepien
nie potrzeba strzykawek, personelu medycznego,
beda one doskonate tam, gdzie wystepuje strach
przed uktuciem igta.

Zywno$¢ zawierajaca szczepionke moze
ochroni¢ ludzko$¢ w najblizszym czasie przed wzw
typu B i innymi chorobami zakaznymi [20, 21].

Inteligentne leki

Czekamy na dzien, w ktérym witasciwg dawke
leku bedzie mozna poda¢ w odpowiednim cza-
sie, w dowolne miejsce ciata, w sposéb zapew-
niajacy selektywnosc i skutecznosc terapii. Beda
to ,leki na miare” dostosowane do konkretnych
potrzeb oraz wiasciwosci organizmu. 37 sposréd
okoto 45 gendéw uczestniczacych w metaboli-
zmie lekéw rézni sie u poszczegélnych nacji
i grup etnicznych [10].
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Nowe leki

Inhibitory odktadania sie ztogéw amyloidu
znajda zastosowanie w leczeniu choroby Alzhei-
mera. Inhibitory angiogenezy blokuja formowa-
nie sie nowych naczyn krwionosnych, znajda za-
stosowanie w leczeniu choréb nowotworowych,
np. Avastin.

Leki ukierunkowane — Imatinib (Glivec), Erbi-
tux — niszcza tylko komérki nowotworowe [10].

Terapia genowa

Terapia genowa pozwoli pokonac granice nie-
moznosci medycyny. Ustalenie grup ryzyka oraz
wczesne rozpoznanie choroby nowotworowej
pozwoli na leczenie jeszcze przed wystapieniem
objawoéw. Jest to jeden z najbardziej realnych
aspektow terapii genowe;.

Przyktadowe choroby, ktére moga by¢ podda-

ne terapii genowej:
cystic fibrosis,
ziarnica,
chtoniak ztosliwy,
rak jelita grubego,
rak piersi,
osteoporoza,
choroby reumatyczne.
Terapia genowa znajduje takze zastosowanie
w kontroli reakcji odrzuceniowe]j przeszczepow
narzadowych, jak réwniez procesu restenozy na-
czyn krwionosnych [22-24].

Klonowanie

W przysztosci beda wykorzystywane:

e klonowanie terapeutyczne — polegajace na
wykorzystaniu materiatu genetycznego z wias-
nych komérek pacjenta,

e klonowanie reprodukcyjne — zarodek jest im-
plantowany w macicy kobiety, co ma prowa-
dzi¢ do narodzin dziecka bedacego klonem.
Technika klonowania terapeutycznego czto-

wieka pozwoli na skuteczne wykorzystanie ko-

morek macierzystych w leczeniu wielu ciezkich

chorob [25].

Mikrochipy, chipy bioniczne

Beda niewatpliwie wykorzystywane w walce
z nowotworami oraz jako Zrédto lekéw celowa-
nych, powoli uwalniajacych sie w zaleznosci od
potrzeby. Mikrochipy mozna wszczepi¢ pod
skore, do rdzenia kregowego lub mézgu, za ich
pomoca mozna wprowadzac¢ m.in. leki. Najbar-
dziej obiecujacy jest maleriki chip mieszczacy

w sobie kulture neuronéw, zywe komdrki, ktére
beda rozwijaty sie wewnatrz mézgu i nawiazy-
waty kontakt z innymi neuronami. Wszczepiony
w moézg implant zastapi komorki zniszczone
przez rane lub chorobe, odtwarzajac pierwotny
sposob przeptywu informacji [26].

Roboty chirurgiczne

Roboty beda zastepowac nie tylko narzedzia
chirurgiczne, ale zdolne beda takze do wykony-
wania réznorodnych zadan wewnatrz ciata ludz-
kiego. Umozliwi to ograniczenie do minimum
pola operacyjnego. Beda sterowane przez czto-
wieka, ale ,reka” robota bedzie znacznie mniej-
sza od ludzkiej, bardziej wytrzymata i precyzyjna
[27, 28].

Chirurgia magnetyczna

Zestaw do chirurgii magnetycznej wyposazo-
ny jest w 6 elektromagnesow, ktérych zadaniem
jest wprowadzenie cewnika przez mézg. Dzieki
tej technice bedzie mozliwe w sposéb bardziej
bezpieczny dotrze¢ do wybranych obszaréw. Ba-
zuje ona w duzej mierze na metodzie pozytrono-
wej tomografii emisyjnej (PET), ktéra umozliwia
doktadne zobrazowanie struktur mézgu [29].

Nanomedycyna

Juz dzi$ pewne elementy nanomedycyny znaj-
duja zastosowanie. Miniaturowe urzadzenie uda-
to sie juz wyprodukowac i zastosowac w ludzkim
ciele. Stworzono mikrokamere, ktéra po potknie-
ciu przekazuje obraz wnetrza przewodu pokar-
mowego.

Nanomedycyna umozliwitaby leczenie nowo-
tworéw przez niszczenie komodrek nowotworo-
wych bez uszkodzern otaczajacych tkanek. Za-
strzyk nanoczasteczek pokrytych przeciwciatami,
dziatajacych jak malerikie magnesy, pozwoli wy-
kry¢ obecnos¢ wirusow w tkankach pacjenta
podczas badania metodg MRI. W przysztosci pi-
gutka bedzie uwalniata armie nanorobotéw,
ktérych zadaniem bedzie wykrycie, zdiagnozo-
wanie i wyleczenie kazdej choroby, zanim pa-
cjent odczuje jej objawy. Dzieki nanorobotom
proces leczenia bedzie sie odbywat na poziomie
pojedynczych komérek.

Nanoroboty mogtyby réwniez petni¢ funkcje
dostawcy wybranego leku tylko tam, gdzie trze-
ba, a wiec bez skutkéw ubocznych.

Istnieja juz koncepcje tworzenia nanourza-
dzen:

o kropki kwantowe — bardzo mate krysztatki
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o strukturze okoto 5 nm, ktére mozna tatwo

wprowadzi¢ do wnetrza organizmu,

dendromery — wielkosci czasteczki biatka,

urzadzenia z pojedynczych atoméw [30-36].

Wizja nanomedycyny przysztosci wyglada jak
scenariusz do filmu science fiction. Rozwéj nano-
medycyny wymuszajg przygotowania lotéw ko-
smicznych na Marsa przez NASA.

Lot taki trwac bedzie okoto 9 miesiecy w jedna
strone. Pobyt plus powrét stanowi, ze wyprawa be-
dzie trwata prawie 3 lata. Kosmonauci bedg nara-
zeni na rézne choroby, a szczegdlnie na szkodliwe
dziatanie promieniowania stonecznego, przed
czym nie zabezpiecza ich kombinezon. Liczba
mutacji komorek, a zatem wzrostu nowotworéw
oraz rozwoju infekcji bakteryjnych i wirusowych,
jest mozliwa. Przed zespotem medycznym NASA
postawiono zadanie, ze do czasu zaplanowanego
lotu na 2020 rok na Marsa nalezy stworzy¢ zabez-
pieczenia medyczne dla zatogi na tak dtugi okres.
Trudno sobie wyobrazi¢ laboratorium diagnostycz-
ne (szerokoprofilowe) i nastepnie zespoty terapeu-
tyczne, ktére dbatyby o zdrowie zatogi (wczesne
wykrywanie wszelkiej patologii i jej leczenie). Ze-
spot ten upatruje jedynie mozliwosci w zastosowa-
niu nanomedycyny. Wsréd nanorobotéw bytyby:
— zwiadowcze, wykrywajace rozpoczynajaca sie

chorobe,

— niszczace chore komérki — bakterie i wirusy,

— chirurgiczne, ktére w sposéb celowany na po-
ziomie komoérkowym niszczytyby np. rozwija-
jacy sie nowotwor,

— odpowiadajace za utrzymanie homeostazy
organizmu (np. respirocyty to nanoroboty,
ktoérych zaleta jest 100 razy wieksza zdolnosc
wiazania tlenu niz przez krwinki czerwone).
To taki szpital catkowicie zminiaturyzowany

z oddziatem diagnostyki i terapii wstrzykniety do

Swiatta naczyn krwiobiegu [30-36].

PiSmiennictwo

AW —

Czy ta i inne wizje medycyny XXI wieku znaj-
da swoje zastosowanie?

Na to pytanie, cho¢ dzisiaj wiemy, ze trwaja
zaawansowane prace nad nanorobotami, nawet
skonstruowano ,nanosilnik”, ktérego paliwem
jest ATP, odpowiedzZ jest niejasna, a czasami na-
wet nieprawdopodobna. Specjalisci z NASA, en-
tuzjasci tej formy medycyny XXI wieku, s prze-
konani, ze tak. Wprawdzie barier jest wiele, ale
moga one by¢ pokonane.

Czy z podobnym uczuciem nie mielismy do
czynienia w latach 60-70. minionego XX wieku,
gdy ustyszelisSmy o badaniach prowadzonych
w zaciszu laboratoriow naukowych na swiecie
dotyczacych zaptodnienia in vitro? Atmosfera
burzliwej dyskusji, krytyki, skandali, jaka wtedy
wybuchta, ponad 25 lat temu zostata przetama-
na. W tym roku obchodzilismy 25-lecie pierwsze-
go dziecka, dziewczynki, ktéra urodzita sie 25 lat
temu w wyniku zastosowania tej metody. W tym
roku mineto 25 lat od jej urodzenia, a w tej chwi-
li na Swiecie zyje 1-1,5 mIn dzieci poczetych
w konsekwencji zaptodnienia in vitro.

JesteSmy zaprogramowani genetycznie na 120
lat zycia. Rozwdéj medycyny we wszystkich jej
specjalnosciach nastepuje w postepie geome-
trycznym, jest lawinowy. Wiek XX wydtuzyt okres
zycia populacji o 30 lat. Czy wiek XXI wydtuzy
zycie cztowieka o kolejne 30 lat?

Opisy i wyniki toczacych sie prac badaw-
czych w medycynie, biotechnologii, bionice, in-
Zynierii genetycznej, terapeutycznemu klonowa-
niu, przysztosci transplantacji, nowych postaci le-
kéw ,szytych na miare” itd. sa niezwykle
obiecujace.

To jest nasza przysztos¢ widziana oczami na-
szych marzen, trzeba tylko pamieta¢, ze marze-
nia sie nie poddaja, czego nie mozna powiedzie¢
o ludziach.
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Wstep: Ponad potowa zasobéw zdrowotnych populacji zalezy od jej stylu zycia. Znajomos¢ zacho-
war zdrowotnych swoich podopiecznych jest bardzo wazna dla lekarza rodzinnego, gdyz pozwala mu na podje-
cie interwencji wptywajacych na poprawe stylu zycia. Celem pracy byta ocena zachowan zdrowotnych zwiaza-
nych z odzywianiem i aktywnoscia fizyczng w warunkach praktyki lekarza rodzinnego. Materiat i metody: Anoni-
mowe badanie przeprowadzono wsréd 341 pacjentéw lekarzy rodzinnych za pomoca specjalnie przygotowanego
kwestionariusza. Analizy statystycznej dokonano z wykorzystaniem programu STATISTICA 5,0 PL. Wyniki: Wsréd
badanych 70,4% uznato swoje odzywianie za prawidtowe. Wigkszos¢ pacjentéw — 57,3%, przyznata, ze spozy-
wa 3 positki dziennie, 28,8%, ze jada 4-6 positkéw, 9%, ze dwa razy dziennie: rano i wieczorem, a 2,6%, ze raz
dziennie jeden duzy positek. Wsréd ankietowanych wiekszos¢ odpowiedziata, ze owoce i warzywa spozywa raz
dziennie, a 14%, ze nie jada owocéw i warzyw codziennie. Ograniczy¢ ttuszcze zwierzece w diecie starato sie
56,3% respondentéw. Spozywanie miedzy positkami przekasek typu chipsy, stodycze deklarowato 64,8% pacjen-
téw. Na aktywnosc fizyczng niezwiazang z codziennymi zajeciami w domu codziennie znajdowato czas 21,1%
badanych. Wsréd ankietowanych 38,7% odpowiedziato, ze nigdy nie rozmawiato z lekarzem na temat zdrowego
odzywiania. Wnioski: Wiekszos¢ pacjentéw lekarzy rodzinnych twierdzi, ze odzywia sie prawidtowo, spozywa
prawidtowa ilos¢ positkéw dziennie i ogranicza ttuszcze zwierzece w diecie. Pacjenci spozywaja zbyt rzadko owo-
ce i warzywa, a zbyt czesto przekaski typu chipsy, stodycze. Potowa pacjentéw rzadko znajduje czas na aktyw-
nos¢ fizyczng. Aktywnosé lekarzy w promowaniu zdrowego stylu zycia jest zbyt mata.

Stowa kluczowe: styl zycia, odzywianie, aktywnos¢ fizyczna, nadmierna masa ciata, opieka podstawowa.

Introduction: More than half of the health resources of any population depends on their lifestyle. The
knowledge of patients’ health behaviours is vitally important for the general practitioner as it allows the GP to
undertake such interventions that will induce an improvement of the patients’ lifestyle. The aim of the study was
to assess the patients’ health behaviours connected with nutrition and physical activity as perceived in the
GP’s practice. Material and methods: An anonymous survey was conducted among 341 patients of GP’s with the
help of a specially prepared questionnaire. Statistical analysis was carried out with the use of the STATISTICA 5.0
PL programme. Results: Among those examined, 70.4% considered their nutrition to be appropriate. The majori-
ty of the patients — 57.3% admitted that they had 3 meals a day, 28.8% had 4-6 meals, 9% had 2 meals daily, in
the morning and evening, and 2.6% had a big meal daily. Among the respondents most stated that they had fruit
and vegetables once a day, whereas 14% did not eat them every day. 56.3% of the respondents made an attempt
to limit the amount of animal fat in their diets. 64.8% of the patients admitted eating snacks such as crisps and
sweets between meals. 21.1% of the sample declared that they found time for physical exercise not related to
their everyday household chores. Among the respondents, 38.7% claimed that they had never discussed healthy
nutrition with their GP. Conclusions: Most of the GP’s patients state that they eat healthily, have the appropriate
number of meals per day and limit the amount of animal fat in their diets. These patients do not eat fruit and
vegetables frequently enough, but they do eat snacks such as crisps and sweets too often. Half of the patients hardly
ever find time for physical exercise. GP’s involvement in promoting a healthy lifestyle is too little.

Key words: lifestyle, nutrition, physical activity, excessive body weight, primary care.

Wstep podlegaja kontroli jednostki [1]. Innymi stowy sa to
czynniki, ktore zaleza od nas samych. Przyjmuje
W 1974 r. Lalonde zdefiniowat styl zycia jako sie, ze zdrowie w ponad potowie zalezy witasnie

decyzje i zachowania dotyczace zdrowia, ktére od stylu zycia. Do gtéwnych determinant zdrowia
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naleza: odzywianie, ¢wiczenia fizyczne i kontrola
masy ciata. Lekarze rodzinni, nazywani czesto
,adwokatami zdrowia”, sa szczegélnie odpowie-
dzialni za promocje zdrowia i moga w duzym
stopniu wptywaé na zmiane zachowan zdrowot-
nych swoich podopiecznych [2]. Wiele doniesier
mowi o skutecznosci lekarzy rodzinnych w prowa-
dzeniu edukacji zdrowotnej [3, 4]. Znajg oni do-
brze swoich pacjentéw i ich rodziny oraz lokalng
spotecznos¢, a moga takze oddziatywa¢ na media
i samorzady lokalne. Maja wieksza mozliwosé¢
promowania zdrowia niz lekarze specjalisci, do
ktorych trafiaja zwykle chorzy z zaawansowana
chorobg, np. po zawale mig$nia sercowego.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zachowan zdrowot-
nych zwiazanych z odzywianiem i aktywnoscia
fizyczng w warunkach praktyki lekarza rodzinne-
go oraz wptywu na te zachowania masy ciata,
wieku, ptci, wyksztatcenia i stanu cywilnego.

Materiat i metoda

Badanie przeprowadzono wsréd 341 doro-
stych pacjentéw lekarzy rodzinnych, przy uzyciu
specjalnie przygotowanego kwestionariusza.
Kwestionariusz badat zachowania zdrowotne pa-
cjentéw zwiazane z odzywianiem, aktywnoscia
fizyczna, paleniem papieroséw oraz ich wiedze
na temat otytosci, jej przyczyn i powikfan.
W opracowaniu kwestionariusza brat udziat so-
cjolog, psycholog, lekarze rodzinni i pacjenci.
Anonimowa ankiete wypetniali wszyscy pacjen-
ci, ktérzy zgtosili sie do lekarza w lipcu 2004 r.
i wyrazili na to zgode. Czescig badania byto mie-
rzenie i wazenie. Dane demograficzne i antropo-
metryczne badanej grupy przedstawia tabela 1.
Niedowage zdefiniowano jako stan, gdy BMI
< 18,5 kg/m?, prawidtowa mase ciata 18,5 < BMI
< 25 kg/m?, nadwage 25 < BMI < 30 kg/m?i oty-
tos¢, gdy BMI 2 30 kg/m?. W pracy wykorzystano
wybrane z kwestionariusza pytania zawarte w ta-
beli 2. Analizy statystycznej dokonano z wyko-
rzystaniem programu STATISTICA 5,0 PL. Za zna-
mienne przyjeto réznice z p < 0,05.

Wyniki

Wsrod ankietowanych 70,4% uznato swoje
odzywianie za prawidtowe, a 27,6% za nieprawi-
dtowe. Wigkszos¢ pacjentéw — 57,3%, przyzna-
ta, ze spozywa 3 positki dziennie, 28,8%, ze jada
4-6 positkéw, 9%, ze dwa razy dziennie: rano
i wieczorem, a 2,6%, ze raz dziennie jeden duzy

Tabela 1. Dane demograficzne i antropometryczne

badanej grupy

Parametr Liczebnos¢ (%)
Wiek (lata) 56,3+ 17,1
Wiek (kwartyle)
<43 85 (25%)
43-61,5 86 (25%)
61,5-70 77 (23%)
>70) 93 (27%)
Pte¢
kobiety 219 (67%)

mezczyzni 108 (33%)

Stan cywilny

wolny 42 (12%)
matzeniski 213 (63%)
wdowiec (wdowa) 64(19%)
rozwiedziony(a) (n; %) 19 (6%)
Wyksztatcenie
podstawowe 18 (5%)
zawodowe 31 (9%)
Srednie 168 (50%)
wyzsze 122 (36%)
BMI (kg/m?) 26,0 = 4,7
niedowaga 8 (2%)
norma 134 (39%)
nadwaga 134 (39%)
otytosc 59 (17%)

positek (ryc. 1). Wsréd badanych 7,9% odpowie-
dziato, ze jada okoto 1 kg warzyw i owocéw
dziennie, zwykle do kazdego positku, 35,5%, ze
spozywa je dwa razy dziennie, 40,5%, ze raz
dziennie, 14% przyznato, ze nie jada owocéw
i warzyw codziennie. Wigkszo$¢ ankietowanych
- 56,3%, odpowiedziato, ze stara sie ograniczy¢
w diecie tluszcze zwierzece, 24,6%, ze robi to
czasami, a 16,4% przyznato, ze w ogéle nie ogra-
nicza ttuszczéw w diecie. Wiekszos$¢ — 64,8% ba-
danych — przyznata, ze zdarza si¢ im czasami
spozywac miedzy positkami przekaski typu chi-
psy, stodycze, 14,1%, ze robi to codziennie,
a 17,6% — nigdy. Na aktywnos¢ fizyczng niezwia-
zang z praca i zajeciami w domu codziennie
znajdowato czas 21,1% pacjentéw, 23,8% kilka
razy w tygodniu, 22,3% raz w tygodniu, a 24,9%
przyznato, ze nie znajduje czasu na jakakolwiek
aktywnos¢ fizyczna (ryc. 2).

Wsréd ankietowanych 38,7% odpowiedziato,
ze nigdy nie rozmawiato z lekarzem na temat
zdrowego odzywiania, 22% oséb samo o to za-
pytato, a 32,3% badanym lekarz zwrécit uwage
na zasady zdrowego stylu zycia (ryc. 3).

Wartos¢ wskaznika BMI byta zwigzana z licz-
ba spozywanych positkéw tylko granicznie (p =
0,069). Osoby z nadwaga i otytoscia zjadaty
przewaznie (64 i 61%) trzy positki dziennie, a pa-
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Tabela 2. Pytania kwestionariusza wykorzystane

w prezentowanej pracy

Jak ocenia Pani/Pan swoje odzywianie?
a) jako prawidtowe
b) jako nieprawidtowe

lle positkéw dziennie Pani/Pan spozywa?
a) raz dziennie jeden duzy positek

b) dwa razy dziennie rano i wieczorem
c) trzy positki dziennie

d) 4-6 positkéw dziennie

Czy stara sie Pani/Pan ograniczy¢ w diecie ttu-
szcze zwierzece?

a) nie

b) czasami

c) tak

Czy czesto zdarza sie Pani/Panu spozywac miedzy
positkami przekaski typu chipsy, stodycze?

a) nie, nigdy

b) czasami

c) tak, codziennie

Jak czesto spozywa Pani/Pan warzywa i owoce?

a) spozywam okoto 1 kg warzyw i owocéw
dziennie, zwykle do kazdego positku

b) staram sie spozywac owoce i warzywa
przynajmniej 2 razy dziennie

¢) spozywam owoce i warzywa raz dziennie

d) nie jadam owocéw i warzyw codziennie

lle razy w tygodniu poswieca Pani/Pan czas na

aktywnosc fizyczna niezwigzang z praca

i codziennymi zajeciami w domu?

a) codziennie

b) kilka razy w tygodniu

¢) raz w tygodniu

d) nie znajduje czasu na jakakolwiek aktywnosc¢
fizyczna

Czy kiedykolwiek rozmawiata Pani/Pan z lekarzem
rodzinnym na temat zdrowego odzywiania?

a) nie, nigdy

b) tak, sama (sam) o to zapytatam(em)

c) tak, lekarz zwrécit mi na to uwage

cjenci z prawidtowa masa ciata i niedowaga cze-
sciej jedli 4-6 positkow (do 50% ankietowanych
w tym przedziale wagowym). Czestos$¢ spozywa-
nia warzyw nie miata istotnego statystycznie
zwiazku z masg ciata, znamiennie czesciej zjada-
ty je natomiast kobiety, osoby ze $rednim i wyz-
szym wyksztalceniem, w trzecim kwartylu wieko-
wym (61,5-70 r.z.) oraz pacjenci stanu wolnego.
Nie wykazano znamiennego zwiazku miedzy
ciezarem ciafa a ograniczaniem ttuszczy zwierze-
cych w diecie, spozywaniem przekasek i aktyw-
noscig fizyczna.

Osoby, ktére twierdzity, ze odzywiaja sie pra-
widtowo, spozywaty dziennie 3 (62,2%) lub 4-6
positkéw (28,6%) i byto to znamiennie wiecej po-
sitkéw niz osoby, ktére ocenity swoje odzywianie
jako nieprawidtowe (p = 0,007). Ankietowani
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oceniajacy swoje odzywianie jako prawidtowe
starali sie takze znamiennie czesciej ograniczac
ttuszcze zwierzece w pokarmach (63,8%), w po-
réwnaniu z osobami twierdzacymi, ze ich zywie-
nie jest nieprawidtowe (p = 0,001). W wigkszosci
przypadkow (41,2%) pacjenci twierdzacy, ze ich
odzywianie jest prawidtowe urozmaicali swoja
diete warzywami i owocami tylko 1 raz dziennie.

Dyskusja

Wedtug Kirschnera i wsp. w latach dziewiec-
dziesigtych XX w. u okoto potowy ludnosci w Pol-
sce zaszty korzystne zmiany zywieniowe [5].
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W badaniu tym, przeprowadzonym za posrednic-
twem CBOS wsréd ogdlnopolskiej préby ludno-
$ci, wykazano na poprawe spozycia produktéw
uznanych za wskaznikowe z punktu widzenia za-
chowan zywieniowych. Podobnych danych do-
starcza praca Narojek [6], przeprowadzona
w srodowisku rodzin wielkomiejskich, ktéra pod-
kresla poprawe zachowan zywieniowych w no-
wej sytuacji spoteczno-ekonomicznej po 1989 r.
Wydaje sie jednak, ze zmiany te nie s wystarcza-
jace w zwiazku z narastajaca liczba osob
z nadwaga i otytoscia.

W przeprowadzonym badaniu wiekszos¢ pa-
cjentéw ocenita swoje odzywianie jako prawidto-
we. Ta subiektywna ocena jest dosy¢ zaskakujaca
w konfrontacji z faktem, ze ponad potowa bada-
nych miata nadmierng mase ciata. Koresponduje
to z wynikami badania Pardo i wsp. [7], ktérzy
badali uwarunkowania Srodowiskowe nadwagi
i otytosci u mieszkaricéw prawobrzeznej Warsza-
wy. W ich pracy tylko okoto potowa oséb otytych
ocenita swoje odzywianie jako nieprawidtowe.

W badaniu wtasnym wiekszo$¢ pacjentow de-
klarowata, ze spozywa prawidtowa ilos¢ posit-
kéw (przynajmniej trzy dziennie) oraz ze ograni-
cza tluszcze zwierzece w diecie. Niestety, wiek-
szos¢ przyznata takze, ze spozywa miedzy
positkami przekaski oraz ze jada zbyt mato owo-
cow i warzyw. Podobnych danych dostarcza pra-
ca Kottajtis-Dotowy i Tyski [8]. W badaniu tym
prawie 2/3 0séb spozywato trzy positki dziennie,
taka tez czesc¢ jadta przekaski miedzy positkami.
Mimo deklaracji o preferencji warzyw i owocéw,
w stosunkowo niewielkim odsetku (okoto 15%)
ankietowani spozywali te produkty dwa razy
dziennie. Na niskie przecietne spozycie warzyw
i owocéw zwracaja takze uwage w swojej pracy
Wadotowska i wsp. [9]. W badaniu wtasnym zna-
miennie czesciej zjadaty owoce i warzywa kobie-
ty, osoby lepiej wyksztatcone, w trzecim kwarty-
lu wiekowym (61,5-70 lat) oraz stanu wolnego.
Zaleznos¢ spozywania warzyw i owocéw od pici
i wyksztatcenia koresponduje z wynikami innych
badan [5, 8].

Kolejnym, obok prawidtowego odzywiania,
waznym elementem zdrowego stylu zycia jest ak-
tywnos¢ fizyczna. W prezentowanej pracy okoto
potowy pacjentéw lekarzy rodzinnych nie znaj-
dowata wystarczajaco duzo czasu na aktywnosé
fizyczna. Moze to miec¢ duzy wptyw na wystepo-
wanie w tej grupie choréb uktadu krazenia, gdyz
jak wynika z pracy Sygnatowskiej i Waskiewicz

PisSmiennictwo

[10], dotyczacej aktywnosci fizycznej w odnie-
sieniu do wybranych czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krazenia, udziat oséb o duzej aktywnosci
fizycznej byt niewielki. W badaniu tym wykaza-
no, ze grupy o duzej aktywnosci fizycznej cha-
rakteryzowaty sie korzystniejszym profilem czyn-
nikéw ryzyka choréb uktadu krazenia — nizsza
wartoscia wskaznika BMI, nizszym cisnieniem
skurczowym, nizszym stezeniem triglicerydéw,
wyzszym stezeniem HDL mimo niewielkich r6z-
nic w sposobie zywienia.

Stwierdzony w badaniu wtasnym brak znamien-
nego zwiazku miedzy ciezarem ciata, ogranicza-
niem ttuszczy zwierzecych w diecie, spozywaniem
przekasek, warzyw i owocéw oraz aktywnoscig fi-
zyczng mozna ttumaczyé zbyt dobrg samooceng
diety i aktywnosci fizycznej wsréd oséb otytych. Te
zbyt dobra samoocene potwierdza analiza oséb,
ktore okreslity swoje odzywianie jako prawidtowe.
W grupie tej wiekszos¢ badanych urozmaicata die-
te warzywami i owocami tylko raz dziennie.

Duzy wptyw na zachowania badanych ma
z pewnoscig fakt, ze prawie 40% ankietowanych
odpowiedziato, ze nigdy nie rozmawiato z leka-
rzem rodzinnym na temat zdrowego odzywiania.
Udziat lekarzy rodzinnych w promowaniu zdro-
wego stylu zycia nalezy wiec uznac za niewystar-
czajacy. Potwierdza to takze badanie Sen i Ste-
ciwko [11]. W pracy tej okreslono niewystarcza-
jacy udziat lekarzy i pielegniarek podstawowe;j
opieki w promocji zdrowia i profilaktyce choréb
w nowych warunkach funkcjonowania systemu
ochrony w latach 1999-2001.

Whioski

1. Wiekszos¢ pacjentéw lekarzy rodzinnych
twierdzi, ze odzywia sie prawidtowo, spozy-
wa prawidtowa liczbe positkéw dziennie oraz
ogranicza ttuszcze zwierzece w diecie.

2. Pacjenci spozywaja zbyt rzadko owoce i wa-
rzywa, a zbyt czesto przekaski typu chipsy,
stodycze.

3. Okoto potowa pacjentéw lekarzy rodzinnych
zbyt rzadko znajduje czas na aktywnosc fi-
zyczng niezwigzang z codziennymi zajeciami.

4. Poprawa zachowan zdrowotnych pacjentéw
wymaga wiekszej aktywnosci ze strony leka-
rzy rodzinnych i promowania zasad zdrowego
odzywiania oraz zwiekszenia aktywnosci fi-
zycznej.
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How do patients evaluate family doctor care?
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Celem pracy byto poznanie opinii pacjentéw na temat pracy lekarza rodzinnego. Znajomos¢ naj-
czesciej zgtaszanych przez swiadczeniobiorcéw uwag moze okazac sie bardzo pomocna w podejmowaniu de-
cyzji o modernizacji pracujacych praktyk lub ustalaniu pod tym katem projektéw organizacji pracy nowo tworzo-
nych placéwek. Swiadomos¢, jakie cechy funkcjonowania poradni sa przyjazne pacjentom, a ktére odbierane sa
Zle, ma poméc w poprawie ich dziatania. Zadowolenie z opieki zespotu rodzinnego jest wazne nie tylko jako ele-
ment oceny jakosci opieki, ale takze jako zasadniczy czynnik wptywajacy na zdrowie populacji. Studentom Il
roku Wydziatu Nauk o Zdrowiu kierunku zarzadzania i pielegniarstwa AM w Poznaniu im. Karola Marcinkow-
skiego oraz VI roku Wydziatu Lekarskiego tej uczelni zadano pytanie otwarte — Jaka ceche pracy poradni, w ktérej
sami sie lecza oceniaja najlepiej, a ktéra chcieliby zmieni¢? Wsréd cech pozytywnych najwieksza wage przywia-
zywano do mozliwosci umawiania sie na godzine (zostata ona wymieniona przez 12,5% respondentéw), cenio-
ne s3 mate, kameralne poradnie i lekarze znajacy swoich pacjentéw po imieniu (9,38%), dogodne godziny przy-
jec (9,38%); 6,25% osob podkreslito znaczenie cech osobowosci pracownikéw poradni — sympatyczny, uprzej-
my personel jest wedtug nich najwazniejszy w pozytywnej ocenie poradni. Wsréd najgorzej ocenianych
najczesciej wymieniano ograniczenie skierowar do specjalistéw i badan dodatkowych (21,88% respondentéw)
i utrudniony dostep do lekarza (18,75%), duze znaczenie badani przywiazuja takze do sposobu traktowania pa-
cjentéw przez personel i braku mozliwosci rejestracji ,na godzine” (po 9,38%). Znamienne jest, ze wymieniano
czesto wiecej niz jedng sposréd wad w funkcjonowaniu praktyk.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, satysfakcja pacjenta, zalety i wady funkcjonowania placéwek medycznych.

The main role of family doctor is holistic medical care of different patients” groups (children, adults,
terminal patients), using the health prevention, diagnostic and treatment rules. He should help to solve the other
not only medical questions and be directive in social insurance system. Patient’s future depends on his experi-
ence, knowledge and right decisions based on objective examinations and other specialist’ consultations. Well
organized medical institutions with professional stuff make easier (facylitiet) realization of this aims. Opinion about
basic medical care institutions became more important now in time of reforming health care service and free mar-
ket. Next to appropriate epidemiological methods evaluating social health’ level it's knowledge about patients’
satisfaction. It is well known by family doctors that faithful, goodwill, emphatic medical care is extremely impor-
tant element influencing successful treatment and patient’s feelings. Patients’ satisfaction in contact with family
doctor isn’t always full. Their critical notes should be recognized by doctors and used to improve their practice or
make proper decisions in prospect. The aim of the study was to inform family doctors and medical managers about
patients” opinions made in the best and the worst place of medical care, and give them opportunity to improve
their work practice and make it more acceptable.

Key words: family doctor, patient’s satisfaction, advantages and disadvantages of family doctor’s practice.

Wstep

Celem pracy lekarzy rodzinnych jest holi-
styczna opieka nad populacja dzieci, dorostych,
0s6b w wieku podesztym, czasem terminalnie
chorych, stosowanie wobec nich zasad profilak-
tyki, rozpoznawanie i leczenie szeregu schorzen
ostrych i przewlektych, rozwiazywanie wielu po-
zamedycznych probleméw [1]. Lekarz rodzinny
jest takze przewodnikiem pacjenta po skompliko-
wanym systemie ubezpieczen spotecznych.

Opierajac sie na swojej wiedzy i doswiadczeniu,
standardach postepowania w okreslonych sytua-
cjach klinicznych, na wynikach dostepnych ba-
darn pomocniczych, wskazowkach lekarzy in-
nych specjalnosci podejmuje decyzje dotyczace
dalszych loséw pacjenta [2]. Dzieki dobrze zor-
ganizowanym placéwkom podstawowej opieki
i dobrze wyszkolonemu personelowi osiagniecie
tych celéw staje sie mozliwe. W dobie reformy
stuzby zdrowia i wolnego rynku ustug medycz-
nych coraz wiecej uwagi przywiazuje sie do oce-



A. Wawrzyniak i wsp. e Jak pacjenci oceniaja opieke Poradni Lekarza Rodzinnego? m

ny funkcjonowania placéwek podstawowej opie-
ki medycznej. Obok stosunkowo Scistych i do-
ktadnych metod epidemiologicznych oceniaja-
cych stan zdrowia populacji, takich jak: chorobo-
wosé, zapadalnosé, smiertelnosé, umieralnosé,
srednia dtugos¢ zycia, Srednia dtugos¢ zycia
w zdrowiu, coraz wigkszego znaczenia nabiera
ocena satysfakcji pacjenta z ustug medycznych.
Zadowolenie z opieki lekarskiej i pielegniarskiej
w praktyce rodzinnej to nie tylko wazny element
sktadajacy sie na jakos¢ opieki medycznej, ale
tez czynnik, ktoéry bardzo istotnie wptywa na
zdrowie pacjenta. Lekarze rodzinni stosujacy za-
sady medycyny rodzinnej rozumieja, ze poczucie
zaufania do catego personelu medycznego, do-
Swiadczenie z jego strony troski o stan zdrowia
podopiecznych, wtasciwe, podmiotowe trakto-
wanie, przeswiadczenie o fachowosci i odpowie-
dnich kompetencjach pracownikéw w znacznym
stopniu decyduja o sukcesie diagnostyczno-tera-
peutycznym zespotu [3].

Satysfakcja pacjenta z otrzymanych $wiad-
czeni zdrowotnych ma olbrzymi wptyw na stan
jego zdrowia.

Praca lekarzy rodzinnych jednak nie zawsze
oceniana jest przez pacjentéw pozytywnie. Zna-
jomos¢ najczesciej zgtaszanych przez Swiadcze-
niobiorcéw uwag moze okazac sie bardzo po-
mocna w podejmowaniu decyzji o modernizacji
pracujacych praktyk lub ustalaniu pod tym katem
projektéw organizacji pracy nowo tworzonych
placéwek.

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie, jakie cechy prak-
tyk lekarzy rodzinnych sg podstawa do wydawa-
nia opinii pacjentéw o tych placéwkach.

Materiat i metody

Studentom 11l roku Wydziatu Nauk o Zdrowiu
kierunku zarzadzania i pielegniarstwa oraz VI ro-
ku Wydziatu Lekarskiego AM w Poznaniu im. Ka-
rola Marcinkowskiego zadano pytanie otwarte —
jaka ceche pracy poradni, w ktérej sami sie lecza,
oceniaja najlepiej, a ktéra chcieliby zmienic. Od-
powiedzi udzielito 96 studentéw. Jedna osoba
odméwita, twierdzac, ze nie korzysta z pomocy
lekarza rodzinnego ani innych pracownikow
praktyki.

Wyniki

Wsréd cech postrzeganych jako najbardziej
korzystne wymieniano kolejno:

1. Skuteczno$¢ dziatania.

2. Umiejetnos¢ komunikowania sie z pacjenta-
mi.

3. tatwosé w uzyskaniu informacji medycznych
przez pacjentow.

4. Sympatyczny, uprzejmy personel.

5. Zainteresowanie problemami pacjenta takze
po opuszczeniu praktyki, np. telefon z pyta-
niem o przebieg leczenia.

6. Dobra znajomos$¢ catej rodziny.

7. Mate ,domowe” poradnie, lekarze znajacy
swoich pacjentéw takze po imieniu czy na-
zwisku.

8. Dogodne, wydtuzone godziny przyjec.

9. Mozliwos¢ umawiania sie na godzine.

10. Mozliwos¢ wykonania badan dodatkowych
na terenie poradni.

11. tadne odremontowane wnetrza.

12. Dobre wyposazenie w nowoczesny sprzet.

13. Niewielka odlegtos¢ praktyki od miejsca za-
mieszkania.

27 z 96 zapytanych os6b (28,1%) nie wymie-
nito zadnej cechy wsréd pozytywnych.
Sposréd cech negatywnych wymieniano:

1. Utrudniony dostep do lekarza (zapisy, kolejki,
ograniczona liczba wydawanych numerkéw,
lekarz ,nieuchwytny”).

2. Przedmiotowe traktowanie pacjentéw przez
personel.

3. Brak zainteresowania problemami pacjenta.

4. Leczenie bez przeprowadzenia badania

przedmiotowego.

. Kumoterstwo.

. Za maty nacisk na profilaktyke.

7. Za duze tempo wizyt — pacjent nie nadaza za
lekarzem. Za mato czasu przeznaczonego dla
jednego pacjenta.

8. Odptatnos¢ za pewne ustugi.

9. Ograniczanie skierowar do specjalistow i ba-
dan dodatkowych.

10. Kolejki do rejestracji, zbyt dtugi okres oczeki-
wania na przyjecie.

11. Ttok w poczekalni.

12. Zt3 organizacje rejestracji.

13. Za duza biurokratyzacja.

14. Trudnosci w uzyskaniu potaczenia telefonicz-
nego (zajety lub nie odbierany telefon przy
prébie telefonicznej rejestracji).

15. Brak mozliwosci telefonicznej rejestracji.

16. Brak mozliwosci rejestracji ,na godzine”.

17. Niepunktualnos¢ w przypadku przyje¢ ,na
godzine”.

18. SpdéZnienia w rozpoczeciu pracy.

19. Zbyt duza odlegtos¢ osrodka od miejsca za-
mieszkania.

20. Pomieszczenia mato przytulne.

Wsréd cech pozytywnych najwieksza wage
przywiazywano do cechy nr 9 — mozliwos¢ uma-
wiania sie na godzing; zostata ona wymieniona
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przez 12,5% badanych, do cechy nr 7 — mate po-
radnie, lekarze znajacy swoich pacjentéw po
imieniu (9,38%), do cechy nr 8 — dogodne godzi-
ny przyjec (9,38%), 6,25% respondentéw wymie-
nia ceche opisang w punkcie 4 — sympatyczny,
uprzejmy personel — jako najwazniejsza w pozy-
tywnej ocenie swojej poradni.

WSsréd najgorzej ocenianych najczesciej wy-
mieniana jest cecha nr 9 — ograniczenie skiero-
wan do specjalistéw i badarn dodatkowych
(21,88% ankietowanych) i opisana w punkcie 1 —
utrudniony dostep do lekarza (18,75%), duze
znaczenie badani przywiazuja takze do cech wy-
mienionych w punktach 2 — przedmiotowe trak-
towanie pacjentéw przez personel i 16 — brak
mozliwosci rejestracji ,na godzine” (po 9,38%).

Znamienne jest, ze wymieniano czesto wigcej
niz jedng sposrod wad w funkcjonowaniu praktyk.

Dyskusja

W okresie reformy stuzby zdrowia w Polsce
podnosi sie role jakosci $wiadczonych ustug me-
dycznych. Zainteresowanie Srodowisk medycz-
nych budza zagadnienia zwigzane z satysfakcja
lekarza z wykonywanej pracy. Lekarz rodzinny
zadowolony z warunkéw pracy bedzie wykony-
wac ja chetniej i lepiej, a to z kolei przektada sie
na satysfakcje pacjenta z opieki medycznej i do-
bra wspotprace z innymi pracownikami praktyki.

Placowki medyczne czesto musza rywalizo-
wac o pacjentéw, obawiajac sie, ze osoby nieza-
dowolone zrezygnuja z ich ustug. Poznanie uwag
krytycznych i oczekiwan $wiadczeniobiorcéw
jest wskazéwka dla organizatoréow placéwek me-
dycznych. Wskazuje ,stabe punkty” w ich funk-
cjonowaniu [4].

Najistotniejsze i najbardziej miarodajne sa
jednak oceny i odczucia samych pacjentéw,
ktérzy tworzac opinie o placéwkach zdrowot-
nych, dokonuja wyboru lekarza, a przez to pod-
nosza range reprezentowanej przez niego instytu-
cji. Satysfakcja pacjenta i zadowolenie z poziomu
Swiadczonych ustug to takze gwarancja kontynu-
acji leczenia oraz dobrej wspdtpracy z persone-
lem medycznym, co sprzyja sprawnej diagnosty-
ce i skutecznemu leczeniu. Stad biezace pozna-
wanie ich opinii, analiza i uwzglednianie
w planach reorganizacyjnych powinno stanowic
podstawe do rutynowego przegladu funkcjono-
wania tych placéwek oraz zmian zwigzanych
z reformg zdrowia.

Wiele oséb uwaza, ze jakos¢ swiadczonych
ustug medycznych jest bezposrednio zalezna od
przeznaczonych na ten cel naktadéw finanso-
wych [5]. Z pewnoscia jest to wazny element,
okazuje sie jednak, ze niezadowolenia pacjentéw
np. z odmowy wystawienia pewnych skierowan

lub zaswiadczeri mozna w prosty sposéb unik-
nacé. Wielu swiadczeniobiorcéw nie zna sposobu
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej i dla-
tego nie wie, jakie motywy powodowaty okreslo-
nymi decyzjami swojego lekarza. W zwiazku
z tym lekarz rodzinny powinien by¢ przewodni-
kiem pacjenta po skomplikowanym systemie
ustug zdrowotnych. Asertywna odmowa bedzie
lepiej przyjeta od agresywnej. Dodatkowo poda-
nie powodu takiego dziatania skutkuje mniej-
szym niezadowoleniem niz taka sama decyzja
podjeta z nieznanych dla pacjenta przestanek [3].
Poznanie obrazu skrajnych doswiadczeri w kon-
takcie ze stuzbg zdrowia umozliwito wyodrebnie-
nie cech istotnych dla pacjentéw, ktére podnosity
badZ obnizaty status danej placéwki. Rozwijanie
badZ wprowadzanie jednych, a eliminowanie
drugich to poprawianie wizerunku poradni leka-
rza rodzinnego, a takze catej stuzby zdrowia. In-
formacje uzyskane w naszym badaniu wskazuja
miedzy innymi na znaczenie prawidtowej komu-
nikacji miedzyludzkiej, sprawdzajg sie réwniez
w kontakcie z pacjentem. Cechy wymieniane
przez badane osoby, a wyraZnie rzutujace na po-
zytywna ocene placéwki zdrowotnej, to te, ktére
neguja przedmiotowe traktowanie, umozliwiaja
podmiotowe uczestnictwo i kontrole procesu le-
czenia. Te cechy podnosza poczucie bezpieczen-
stwa pacjenta.

Chorzy bardzo Zle oceniaja niepunktualnosé¢
lekarza [4]. Gdy jest ona wynikiem braku dyscy-
pliny, nie znajduje usprawiedliwienia. Zdenerwo-
wanie pacjenta zwigzane z oczekiwaniem mozna
jednak roztadowaé, jesli opéznienie w przyjeciu
chorych ma zwigzek z wykonywaniem nieocze-
kiwanych obowiazkéw, np. udzielanie pomocy
pacjentowi, ktéry nagle zastabt w poradni. Inng
metoda poprawy jakosci opieki moga by¢ nie-
wielkie zmiany organizacyjne, np. zapisywanie
pacjentéw na okreslong godzing, co znacznie
mogtoby usprawnic funkcjonowanie placowki.

Prostym i niedrogim sposobem zmniejszenia
niezadowolenia pacjentéw sg dazenia do popra-
wy komunikacji lekarz—pacjent. Lekarz i pacjent
sq partnerami w podejmowaniu decyzji diagno-
stycznych i terapeutycznych. Lekarz wystepuje
w roli doradcy, ale decyzje o wtasnym zdrowiu
podejmuje pacjent po poznaniu profesjonalnej
opinii lekarza. Konieczna jest wiec szczera dys-
kusja umozliwiajaca podjecie akceptowane;j
przez obie strony decyzji. Wszyscy preferujemy
sytuacje, na ktére mamy wptyw i gdy mozemy
dokonywac wyboru, zwtaszcza, kiedy dotyczy to
szczegblnie waznych spraw. Zdrowie stanowi
jedna z najwazniejszych i najbardziej chronio-
nych sfer zycia cztowieka, zwigzang z intensyw-
nymi emocjami, warunkujaca jakos¢ egzystencji.
Dlatego wtasnie w obcowaniu z cztowiekiem
chorym (pacjentem) prawidtowos¢ ta nabiera
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szczegblnego znaczenia. A poczucie wptywu czy
kontroli, nad tym co sie z nami dzieje, to doptyw
niezbednych informacji, dostep do ich Zrédta,
mozliwos¢ dokonywania wyboréw. Zatem prze-
suniecie symetrii w relacjach z pacjentami w ich
kierunku, nacisk na stosowanie zasad poprawnej
komunikacji i bardziej osobisty charakter kontak-
tow to najbardziej pozadane zjawiska w placéw-
kach zdrowotnych. Ograniczanie swobody oraz
dostepu do lekarza, przedmiotowe traktowanie,
a co za tym idzie brak zindywidualizowanego
podejscia, to bariery dobrej wspétpracy, a te wita-
$nie cechy wymienity badane przez nas osoby ja-
ko charakterystyczne dla negatywnie ocenianych
poradni i z nimi nalezy podejmowac walke.

Reformujac stuzbe zdrowia, wiele uwagi po-
Swieca sie sSrodkom na wyposazenie techniczne,
na preparaty farmakologiczne, oszczednosci zas
poszukuje sie w wydatkach na edukacje. Tu jed-
nak takze wystepuja istotne braki, ktére rzutuja
na funkcjonowanie i spoteczny wizerunek stuzby
zdrowia.

PiSmiennictwo

Whioski

1.

Aby uzyskaé pozytywnga ocene pacjentéw, na-
lezy potozyé najwiekszy nacisk na poprawe
dostepnosci lekarza, umozliwi¢ chorym zapi-
sywanie sie na okreslony termin, ktéry powi-
nien by¢ przestrzegany.

. Czes¢ zgtaszanych krytycznych uwag wynika

z braku znajomosci kompetencji lekarza ro-
dzinnego (wsréd badan, ktérych wykonania
odmawiano, naleza procedury spoza kompe-
tencji lekarza rodzinnego).

Poprawa komunikacji lekarz—pacjent zwieksza
zrozumienie podejmowanych decyzji, a zatem
podnosi ocene lekarza przez pacjenta.

State monitorowanie poziomu ustug medycz-
nych, a wsréd nich satysfakcji pacjentéw, uta-
twia i zwieksza trafnos¢ podejmowanych de-
cyzji dotyczacych poprawy funkcjonowania
placéwek podstawowej opieki medyczne;j.
Edukacja medyczna nie powinna stanowic ele-
mentu oszczednosci srodkéw inwestowanych
w stuzbie zdrowia, gdyz stanowi podstawowy
element sprawnego jej funkcjonowania.
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Do kompetencji lekarza rodzinnego nalezy dziatalnos¢ profilaktyczno-terapeutyczna w zakresie
uzaleznien od tytoniu, alkoholu i narkotykéw. Celem naszego badania byta ocena wiedzy na temat uzaleznien
studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego, przed i po zajeciach z medycyny rodzinnej. Anonimowa ankiete, za-
wierajaca 10 pytan, wypetnito 142 studentéw — 87 kobiet (od 23 do 27 lat, Srednio 24,6 lat) i 55 mezczyzn (od
23 do 28 lat, srednio 24,6 lat). Najwyzszg liczbe prawidtowych odpowiedzi w ankiecie przeprowadzonej przed
zajeciami z medycyny rodzinnej uzyskano na pytanie o najczesciej wystepujace wsréd palaczy tytoniu nowotwo-
ry (82,8%) oraz o skutki palenia tytoniu przez kobiety ciezarne (66%). Najmniej prawidtowych odpowiedzi re-
spondenci udzielili w tej ankiecie na pytanie o zasady krétkiej terapii interwencyjnej w praktyce lekarza rodzin-
nego (0,71%). Ponownie te samg ankiete studenci wypetnili po zakoriczeniu zajec. Najwyzszy odsetek prawidto-
wych odpowiedzi uzyskano nadal na pytanie o nowotwory wystepujace u palaczy (96,34%), skutki palenia
tytoniu przez kobiety ciezarne (86,31%) i definicje palenia przymusowego (85,99%). Najmniej prawidtowych od-
powiedzi udzielono na pytanie o wczesne objawy naduzywania alkoholu (25,35%). Na podstawie przeprowa-
dzonej ankiety mozna stwierdzi¢, ze wiedza studentéw na temat nikotynizmu jest dobra, natomiast wiedza o uza-
leznieniu od alkoholu i narkotykéw wymaga pogtebienia.

Stowa kluczowe: szkolenie przeddyplomowe, medycyna rodzinna, uzaleznienia.

A knowledge of prophylaxis and therapy of tobacco, alcohol and drugs abuse is a part of family doc-
tor competencies. The assessment of students’ knowledge of addictions, before and after family medicine course
was the aim of our study. The anonymous questionnaire, consisted of 10 questions, was filled out by 142 students
— 87 women (age 23-27, mean age 24.6) and 55 men (age 23-28, mean age 24.6). Before family medicine course
the highest amount of correct answers was affirmed to the questions about common carcinomas in smokers
(82.8%) and medical effects of smoking in pregnancy (66%). The fewest correct answers (0.71%) were received
to the question about short intervention therapy in alcohol problem drinking. The questionnaire in the same shape
was filled out by students after family medicine course. Still the highest amount of correct answers was affirmed
to the questions about common carcinomas in smokers (96.4%), medical effects of smoking in pregnancy (86.3%)
and forced smoking (86%). The fewest correct answers (25.4%) were received to the question about early symp-
toms of heavy drinking. Results of questionnaire showed that students’ knowledge of tobacco abuse is quite good,
but knowledge of alcohol and drugs abuse still requires further improvement.

Key words: family medicine, addictions, student’s education.

Wstep

Problem uzalezniern ze wzgledu na odlegte
konsekwencje zdrowotne, rodzinne i spoteczne
dotyczace pacjenta i jego rodziny powinien zna-
lez¢ sie w centrum zainteresowania lekarza ro-
dzinnego (LR). Zgodnie ze swoimi kompetencja-
mi, lekarz rodzinny jest zobowiazany do podje-
cia dziatan profilaktyczno-terapeutycznych,
dotyczacych uzaleznienia od nikotyny, alkoholu

czy narkotykéw. Liczne badania zgodnie wskazu-
ja na narastajacy problem uzaleznien, a w szcze-
golnosci uzaleznien oséb mtodych. Zwieksza sie
ciggle liczba os6b uzaleznionych posiadajacych
wyzsze wyksztatcenie. Problem ten znaczaco do-
tyczy réwniez populacji studentéw.

Ze wzgledu na spoteczna skale tego problemu
nalezy potozy¢ szczegélny nacisk na nauke stu-
dentéw rozpoznawania i leczenia tych uzalez-
nierl w praktyce lekarza rodzinnego.
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu wiedzy na te-
mat uzaleznien studentéw VI roku Wydziatu Le-
karskiego po zajeciach z medycyny rodzinne;j.

Materiat i metody

Wiedze studentéw oceniano stosujac anoni-
mowa ankiete, zawierajaca 10 pytari otwartych
i zamknietych. Studenci VI roku Wydziatu Lekar-
skiego Akademii Medycznej w Poznaniu wypet-
niali ankiete dwukrotnie — przed i po zajeciach
z medycyny rodzinnej. W czasie tych zajec, w ra-
mach seminaridw, przedstawiony zostat problem
uzaleznieri od nikotyny, alkoholu i narkotykéw,
a w szczegolnosci rozpoznawania i mozliwosci
terapeutycznych w praktyce lekarza rodzinnego.

Na pytania odpowiedziato 142 studentéw —
87 kobiet (w wieku od 23 do 27 lat, $rednio 24,6
lat) i 55 mezczyzn (w wieku od 23 do 28 lat, Sre-
dnio 24,6).

Pytania ankiety przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki

W ankiecie przeprowadzonej wsréd studen-
téw VI roku Wydziatu Lekarskiego Akademii Me-
dycznej w Poznaniu przed zajeciami z medycyny
rodzinnej najwyzsza liczbe prawidtowych odpo-
wiedzi uzyskano na pytanie dotyczace najcze-
$ciej wystepujacych u palaczy tytoniu nowotwo-
row (82,8%) oraz o skutki palenia tytoniu przez
kobiety ciezarne (66%). Ponad potowa studentéw
udzielita prawidtowych odpowiedzi na pytanie
o program metadonowy (53,4%).

90+
80+
70+ —
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50+
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procent prawidtowych odpowiedzi

0 pytania
ankiety

i1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 — metody leczenia nikotynizmu
2 — nowotwory wystepujace u palaczy
3 — skutki palenia tytoniu przez cigzarne
4 — co to jest palenie przymusowe
5 — co to jest porcja standardowa alkoholu
6 — co to jest alkoholowy zespot ptodowy
7 — krétka terapia interwencyjna
8 — wczesne objawy naduzywania alkoholu
9 — program metadonowy
10 — objawy zespotu abstynencyjnego po heroinie

Ryc. 1. Prawidtowe odpowiedzi studentéw na pyta-
nia ankiety przed rozpoczeciem zajec

Tabela 1. Ankieta na temat wiedzy studentéw

o uzaleznieniach

Lp. | Pytanie ankiety

1. | Metody leczenia nikotynizmu
2. | Skutki palenia tytoniu przez kobiety ciezarne

w

Nowotwory najczesciej wystepujace

u palaczy tytoniu

Co to jest palenie przymusowe?

Co to jest porcja standardowa alkoholu?

Co to jest alkoholowy zesp6t ptodowy?

N ook

Na czym polega krétka terapia interwencyjna
w rozwigzywaniu probleméw alkoholowych?

8. | Wymien wczesne objawy naduzywania
alkoholu

9. | Na czym polega program metadonowy?

10. | Wymien objawy zespotu abstynencyjnego
po heroinie

Najmniej prawidtowych odpowiedzi uzyska-
no na pytanie dotyczace zasad krétkiej terapii in-
terwencyjnej w praktyce lekarza rodzinnego
(0,7%) oraz wczesnych oznak naduzywania alko-
holu (3,3%).

W ankiecie przeprowadzonej po zakoriczeniu
zaje¢ najwyzszy odsetek prawidtowych odpowie-
dzi uzyskano nadal na pytanie o nowotwory
wystepujace u palaczy (96,3%), skutki palenia ty-
toniu przez kobiety ciezarne (86,3%) i definicje
palenia przymusowego (86%). Najmniej prawi-
dtowych odpowiedzi udzielono na pytanie
o wczesne objawy naduzywania alkoholu
(25,4%). Odsetek prawidtowych odpowiedzi stu-
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Ryc. 2. Prawidtowe odpowiedzi studentéw VI roku
na pytania ankiety po zakoriczeniu zajec¢
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dentéw na pytania ankiety przed i po zajeciach
z medycyny rodzinnej zostaty przedstawione na
rycinach 1 2.

W grupie ankietowanych kobiet na pytania
ankiety przeprowadzonej przed zajeciami z me-
dycyny rodzinnej najwyzszy odsetek prawidto-
wych odpowiedzi uzyskano réwniez na pytanie
0 nowotwory najczesciej wystepujace u palaczy
tytoniu (80,3%). W grupie mezczyzn na to samo
pytanie udzielito prawidtowych odpowiedzi
86,6% ankietowanych. W obu grupach na pyta-
nie o skutki palenia tytoniu przez kobiety ciezar-
ne odsetek prawidtowych odpowiedzi byt podob-
ny — 66% kobiety i 66,5% mezczyZni. Wysoki od-
setek prawidtowych odpowiedzi zanotowano na
pytanie o program metadonowy, na ktéry prawi-
dtowo odpowiedziato 58,3% kobiet i 46% mez-
czyzn oraz na pytanie o objawy zespotu absty-
nencyjnego, wystepujacego po odstawieniu hero-
iny, na ktére odpowiedziato 47,8% mezczyzn
i 39% kobiet. Wykresy ilustrujace odpowiedzi ko-
biet i mezczyzn na pytania ankiety zostaty przed-
stawione na rycinach 3 i 4.

W ankiecie przeprowadzonej po zakoriczeniu
zaje¢ w grupie kobiet najwiecej prawidtowych
odpowiedzi zanotowano nadal na pytanie o no-
wotwory wystepujace najczesciej u palaczy
(96,4%), skutki palenia tytoniu przez kobiety cie-
zarne (88,3%). Wiekszos¢ ankietowanych kobiet
podata prawidtowa definicje palenia przymuso-
wego (91,6%) oraz dawki standardowej alkoholu
(86,8%). Na pytanie o zasady krétkiej terapii in-
terwencyjnej w rozwiazywaniu problemoéw al-
koholowych w praktyce lekarza rodzinnego pra-
widtowo odpowiedziato 77% kobiet. Najmniej
prawidtowych odpowiedzi (31%) zanotowano
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Ryc. 3. Prawidtowe odpowiedzi kobiet na pytania
ankiety przed rozpoczeciem zajec

w pytaniu dotyczacym wczesnych objawdéw
naduzywania alkoholu.

W grupie ankietowanych mezczyzn najwyz-
szy odsetek prawidtowych odpowiedzi dotyczyt
réwniez pytania o nowotwory wystepujace u pa-
laczy (96,3%), skutki palenia tytoniu przez kobie-
ty ciezarne (84%). Prawidtowa definicje palenia
przymusowego podato 80% mezczyzn, a dawke
standardowg alkoholu dobrze okreslito 72% stu-
dentow. Zasady krétkiej terapii interwencyjnej,
po zakoriczeniu zajeé, znato 77% mezczyzn.
Podobnie jak w grupie kobiet, najmniej prawidto-
wych odpowiedzi udzielono na pytanie o wcze-
sne objawy naduzywania alkoholu. Tylko 19%
mezczyzn potrafito je wymieni¢. Wyniki te ilu-
struja ryciny 5 i 6.

Whioski

1. Wiedza studentéw na temat nikotynizmu jest
dobra. Studenci dobrze znajg zdrowotne kon-
sekwencje palenia tytoniu. Wiedzg réwniez
o skutkach palenia tytoniu przez kobiete cie-
zarng z uwzglednieniem zaréwno negatywne-
go wplywu palenia na zdrowie dziecka, jak
i na powiktfania potoznicze. Wynika¢ to moze
z wiedzy nabytej na zajeciach z interny, onko-
logii czy ginekologii i pofoznictwa. Niestety
przed zajeciami z medycyny rodzinnej nie-
wielu studentéw orientowato sie w metodach
leczenia nikotynizmu w warunkach praktyki
lekarza rodzinnego. Zajecia, na ktérych poru-
szano problem nikotynizmu, przyczynity sie
znacznie do pogtebienia wiedzy studentéw,
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Ryc. 4. Prawidtowe odpowiedzi mezczyzn na pyta-
nia ankiety przed rozpoczeciem zajec¢
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jesli chodzi o mozliwosci terapeutyczne le-
czenia tego uzaleznienia.

Wiedza dotyczaca alkoholizmu i narkomanii
wymaga pogtebienia. Przed zajeciami na te-
mat rozwiazywania probleméw alkoholo-
wych w praktyce lekarza rodzinnego wiek-
szo$¢ studentéw nie znata zasad krétkiej tera-
pii interwencyjnej ani prawidtowej dawki
standardowej alkoholu lub tez za wczesne ob-
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Ryc. 6. Prawidtowe odpowiedzi mezczyzn na pyta-
nia ankiety po zakoriczeniu zajec¢

jawy, sugerujace naduzywanie, podawata ob-
jawy uzaleznienia od alkoholu. Ponad potowa
studentow przed zajeciami wiedziata o pro-
gramie metadonowym, natomiast wielu z nich
nie znato rodzaju uzaleznienia, w ktérego le-
czeniu ten program jest wykorzystywany. Po
zajeciach z uzaleznien od alkoholu i narkoty-
kéw zdobyli wiedze, ktéra umozliwi im zasto-
sowanie jej w praktyce lekarza rodzinnego.

pytania
ankiety
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Powodzenie zaproponowanej pacjentowi terapii nie jest zalezne wytacznie od tego, jakie leki i za-
biegi zostaty zalecone. Nawet najlepiej dostosowana do potrzeb pacjenta terapia nie odniesie zamierzonego skut-
ku, jesli pacjent nie bedzie dysponowat wystarczajaca wiedza na temat wtasnej choroby, motywacja do czesto
niechcianych zmian stylu zycia lub najzwyczajniej nie zrealizuje recept na zalecone leki. Lekarz nie pozostaje
bez wptywu na takie decyzje i zachowania pacjenta. Moze je dowolnie ksztattowac pod warunkiem, ze dzieki
kompetencjom komunikacyjnym ustanowi efektywng relacje lekarz—pacjent. Celem pracy byto poznanie samo-
oceny umiejetnosci z zakresu komunikacji interpersonalnej wsréd studentéw VI roku medycyny. Informacje uzy-
skano w badaniu ankietowym przeprowadzonym wsréd studentéw VI roku medycyny AM w Poznaniu. Pytania
ankiety dotyczyty oceny ogétu kompetencji komunikacyjnych, umiejetnosci nawigzywania kontaktu, motywowa-
nia pacjenta, przekazywania informacji trudnych. Studenci mieli takze mozliwos¢ ocenienia wtasnych umiejet-
nosci zbierania wywiadu oraz analizy i interpretacji informacji. Otrzymane wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze stu-
denci VI roku medycyny we wtasnej ocenie stanowia grupe przekonang o mozliwosci efektywnego wptywu na
pacjenta. Otrzymane wyniki nie sa jednak wystarczajaca podstawa do wyciagania wnioskéw, co do rzeczywiste-
go poziomu kompetencji komunikacyjnych, jakimi dysponuja studenci.

Stowa kluczowe: komunikacja interpersonalna, samoocena, studenci medycyny.

The success of the therapy does not only depend on prescribed medication and procedures. Even “tai-
lor made” therapy will not bring results if patient fails to take the medication properly. The doctor has possibility
to affect such patients’ behavior. He can change them on condition that he has high communication competences.
In order to build and maintain patient-doctor relationship, and to change disadaptational behaviors of the patient,
the doctor needs to be highly skilled in interpersonal communication. The aim of this study was to recognize last
year of medicine students’ self-evaluation concerning communication competences. The anonymous question-
naire was filled by group of students of 6" year of medical studies. Questions concerned the abilities of main-
taining patient-doctor relationship, motivating, talking about diagnosis and skills of history taking and interpreta-
tion of data. The results suggest that students are careful in evaluation of their communication skills. In most cases
they evaluate their competences as good enough to provide care. Although results of this study do not say what
are students’ objective skills in communication.

Key words: interpersonal communication, selfevaluation, medicine students.

Wstep

Witasciwie stosowane umiejetnosci z zakresu
komunikacji interpersonalnej pozwalaja lekarzo-
wi zwiekszy¢ wiasng skutecznos¢ w diagnostyce,
terapii i profilaktyce.

Umiejetnosc¢ szybkiego nawigzania kontaktu
i ustalenia relacji opartej na zaufaniu to wstep do
bardziej zaawansowanych dziatari. Postawienie
trafnego rozpoznania moze zostac¢ przyspieszone

lub w ogdle umozliwione, jesli lekarz zbierajac
wywiad, bedzie potrafit uzyskac¢ dostep do wszy-
stkich potrzebnych mu informacji. W trakcie
przekazywania pacjentowi informacji o diagno-
zie lekarz moze uczyni¢ te rozmowe mniej stre-
sujaca zaréwno dla pacjenta, jak i dla siebie.
Kolejna okazja do zastosowania kompetencji
interpersonalnych jest planowanie leczenia i mo-
tywowanie pacjenta do poddania sie rezimowi te-
rapii. Czesto okazuje sie, ze ten wiasnie etap



S. Dabrowski i wsp. ® Kompetencje komunikacyjne niezbedne w relacji lekarz—pacjent

dziatan lekarza moze najsilniej wptynac¢ na po-
wodzenie terapii. Badania przeprowadzone
w Stanach Zjednoczonych wskazujg jednoznacz-
nie, ze w zaleznosci od rozpoznania, zleconej te-
rapii oraz charakterystyki osobowosciowej pa-
cjenta i lekarza opdr wobec zalecen lekarza doty-
czacych jedynie przestrzegalnosci farmakoterapii
charakteryzuje pacjentéw w przedziale od 30%
do 60% [3]. Oznacza to, ze przy stale rosnacych
mozliwosciach terapeutycznych amerykanscy le-
karze odnosza niepowodzenia w leczeniu okoto
potowy swoich pacjentéw.

Mozna przypuszczaé, ze podobne zjawisko
wystepuje tez w Polsce. Lekarz, ktéry potrafi mo-
tywowac pacjenta, ma wieksze szanse na popra-
we relacji z pacjentem i wzrost przestrzegalnosci
zalecen [1].

Lekarze stojac przed tak licznymi sytuacjami
wymagajacymi zaawansowanych kompetencji
komunikacyjnych, od lat dostrzegaja potrzebe ich
doskonalenia [2]. Takze wsréd studentéw AM po-
trzeba edukacji psychologicznej, a w szczegélno-
sci ksztatcenia umiejetnosci niezbednych w bu-
dowaniu relacji z pacjentem, jest wyrazana po-
wszechnie [4].

W pracy starano sie uzyska¢ odpowiedz na py-
tanie, w jaki sposéb studenci ostatniego roku medy-
cyny oceniajg wtasne kompetencje komunikacyjne
i czy czuja sie przygotowani do prowadzenia trud-
nych rozmoéw z pacjentami. Biorgc pod uwage fakt,
ze studenci podczas studiéw maja okazje uczyc sie
umiejetnosci zbierania wywiadu i analizy uzyska-
nych z niego informacji oraz danych pochodza-
cych z badari dodatkowych, mozna przyjac, ze
dysponuja pewnym poziomem kompetencji komu-
nikacyjnych. W dalszej czesci pracy przyjeto dla
tych umiejetnosci nazwe klasycznych. Konstrukcja
ankiety umozliwiata poznanie, w jakiej relacji po-
zostaja oceny wspomnianych wczesniej kompeten-
cji komunikacyjnych oraz klasycznie rozumianych
umiejetnosci lekarskich. Analiza ocen obu tych ka-
tegorii miata umozliwi¢ weryfikacje hipotezy
stwierdzajacej, ze studenci wyzej od wtasnych
kompetencji komunikacyjnych oceniajg te z kano-
nu klasycznych umiejetnosci.

Metoda

Badanie ankietowe przeprowadzono w grupie
studentéw VI roku medycyny Akademii Medycznej
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu podczas zajec
z medycyny rodzinnej. Grupa liczyta 30 osdb,
w tym 14 kobiet i 16 mezczyzn. Ankieta sktadata
sie tacznie z szesciu twierdzenr, w tym z trzech do-
tyczacych czynnosci wchodzacych w sktad umie-
jetnosci interpersonalnych, jednego dotyczacego
og6tu posiadanych kompetencji interpersonalnych
oraz dwdch odnoszacych sie do dziatan, pozosta-

jacych w klasycznym kanonie umiejetnosci lekar-
skich. W stosunku do kazdej z umiejetnosci studen-
ci okreslali poziom jej opanowania, wykorzystujac
do tego skale Likerta, gdzie 1 oznaczato praktycz-
nie brak danej umiejetnosci, a 5 jej bardzo dobre
opanowanie. Wzdr ankiety przedstawia tabela 1.

Tabela 1.

Oceri poziom wtasnych umiejetnosci za pomoca

pieciostopniowej skali, w ktérej 1 oznacza brak da-

nej umiejetnosci, a 5 bardzo dobre jej opanowanie.

e Oceri wiasny poziom umiejetnosci w nawigzy-
waniu i podtrzymywaniu relacji z pacjentem.

e Ocen wiasny poziom umiejetnosci motywowa-
nia pacjentéw.

e Ocen wiasny poziom umiejetnosci przekazywa-

nia pacjentowi trudnych wiadomosci.

Ocer globalnie swoje kompetencje w komuni-

kacji lekarz—pacjent.

e Ocen wiasny poziom umiejetnosci zbierania wy-
wiadu.

e Ocen wiasny poziom umiejetnosci wyciagania
wnioskéw z uzyskanych od pacjenta informacji
oraz z wynikéw badan.

Wyniki

Analiza Srednich ocen wszystkich 6 umiejet-
nosci nie wykazata znaczacych réznic (ryc. 1).
W grupie kompetencji komunikacyjnych studen-
ci najnizej oceniali wtasng umiejetnos¢ przekazy-
wania trudnych wiadomosci (rozpoznanie poten-
cjalnie $miertelnej choroby). Srednia ocena tej
umiejetnosci to 2,5, czyli nizej niz przecietne jej
opanowanie. Za najlepiej opanowana studenci
uznali umiejetnos¢ szybkiego nawiazania i pod-
trzymania kontaktu — srednia ocen w tym wypad-
ku wyniosta 3,5.

Srednie ocen ogétu kompetencji komunika-
cyjnych, umiejetnosci zbierania wywiadu i anali-

4
35— ]
31 -
251 -
2l | |
1,5 L -
1L -
05| -
0

1 2 3 4 5 6
umiejetnosci

1 — umiejetno$¢ nawigzania i podtrzymania relacji
2 — umiejetno$¢ motywowania pacjenta

3 — umiejetnos¢ przekazywania trudnych informaciji
4 — og6t kompetenciji komunikacyjnych

5 — umiejetnos$¢ zbierania wywiadu

6 — umiejetno$¢ analizy wywiadu i wynikéw badan

Ryc. 1. Srednie ocen kolejnych kompetencji komuni-
kacyjnych
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tycznego myslenia nie réznity sie w sposéb zna-
czacy, wyniosty one kolejno: 3,3, 3,4 i 3,3.

Umiejetno$¢ nawiazania i podtrzymania kon-
taktu w stopniu dobrym posiada we wiasnej opi-
nii 61% ankietowanych. Na przecietnym pozio-
mie wykazuje ja 30% studentéw. Doktadnie po
3% ankietowanych uznato, ze umiejetnos¢ na-
wiazania relacji opanowato w stopniu bardzo do-
brym oraz niskim i wymagajacym szkolenia od
podstaw (ryc. 2).

W grupie kobiet 79% uznato, ze opanowato
umiejetnos¢ nawiazania i podtrzymania relacji
z pacjentem na poziomie dobrym. Przecietne jej
opanowanie zadeklarowato 21% studentek.
W grupie studentek zadna nie wskazata na bardzo
niskie, niskie lub bardzo dobre opanowanie wyze;j
wymienionej umiejetnosci. W przypadku mez-
czyzn wyodrebnity sie dwie zblizone liczebnoscia
grupy deklarujace dobre opanowanie umiejetno-
Sci przez 44% oséb i przecietne przez 38% o0sob.
Ponadto w grupie mezczyzn znalazty sie takze
osoby (po jednej), ktére uznaty, ze posiadajg wy-
mieniong umiejetno$¢ na bardzo niskim, niskim
oraz bardzo wysokim poziomie (ryc. 3).

Ponad potowa (53%) ankietowanych uznata,
ze umiejetnos¢ motywowania pacjenta posiadta
w stopniu przecietnym. Dobre opanowanie tej
umiejetnosci zadeklarowato 30% oséb. Réwno
po 7% osob uznato, ze dysponuje stabg i bardzo
stabg umiejetnoscia motywowania. Bardzo dobre
przygotowanie do prowadzenia rozméw moty-
wujacych pacjenta zadeklarowato 3% studentow
(ryc. 4).

Analiza liczby ocen w zaleznosci od ptci nie
wykazata znaczacych réznic. Zaréwno w grupie
kobiet, jak i mezczyzn przecietne opanowanie
umiejetnosci motywowania zadeklarowato 50%
0s6b. Nastepna pod wzgledem liczebnosci grupe
w przypadku kobiet i mezczyzn stanowity osoby,
ktére uznaly, ze dysponuja ta umiejetnoscia na
poziomie dobrym - odpowiednio 36% kobiet
i 25% mezczyzn. Zadna z kobiet nie uznata, ze

bardzo

wysokie ankie
39 3%

bardzo

niskie
3%

30%
przecietne

dobre
61%

Ryc. 2. Rozktad ocen umiejetnosci nawigzania i pod-
trzymania relacji z pacjentem

umiejetnos¢ motywowania pacjenta charakteryzu-
je ja w stopniu bardzo dobrym lub niskim (ryc. 5).
W grupie mezczyzn takie oceny pojawity sie i ich
udziat wyniést odpowiednio: 13% dla oceny ni-
skiego poziomu umiejetnosci oraz 6% dla oceny
zaawansowanych umiejetnosci.

Oceniajac umiejetnos¢ przekazywania pa-
cjentowi niepomysinych informacji, 40% osob
uznato, ze dysponuje nig w stopniu przecietnym.
Stabe przygotowanie do prowadzenia takich roz-
mow zadeklarowato 33% o0séb. Za bardzo stabe
uznato swoje umiejetnosci przekazywania trud-
nych informacji 10% studentéw. Tylko 17% an-
kietowanych uznaje, ze jest w dobrym stopniu
przygotowanym do prowadzenia takich rozméw.
Zadna z ankietowanych oséb nie uznata, ze dys-
ponuje bardzo dobrym przygotowaniem (ryc. 6).

Grupy studentek i studentéw, ktérzy uznali, ze
dysponuja przecietnym przygotowaniem, byty
zblizone liczbg i stanowity odpowiednio 43% ko-
biet i 38% mezczyzn. Wséréd mezczyzn 19%
wskazywato, ze ich umiejetnos¢ przekazywania
niepomysinej informacji jest dobra. Wsréd kobiet
podobnie oceniato siebie 14% ankietowanych.
Mezczyzni oceniali swoje umiejetnosci przekazy-
wania pacjentowi trudnych wiadomosci nizej, az
37% sposréd nich uznato, ze posiada niski poziom

liczba os6b

0 n ena
bardzo niskie przecigtne dobre bardzo oe

niskie wysokie

O kobiety @ mezczyzni

Ryc. 3. Rozktad ocen umiejetnosci nawiazania i pod-
trzymania relacji z pacjentem w zaleznosci od ptci
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Ryc. 4. Rozktad ocen umiejetnosci motywowania
pacjenta



S. Dabrowski i wsp. ® Kompetencje komunikacyjne niezbedne w relacji lekarz—pacjent

jej opanowania. W przypadku kobiet, taka ocene
wystawito sobie tylko 29% studentek (ryc. 7).
Dobre opanowanie ogétu umiejetnosci wcho-
dzacych w sktad kompetencji komunikacyjnych
zadeklarowato 43% ankietowanych. Do przeciet-
nego poziomu tych kompetencji przyznato sie
47% badanych. Umiejetnosci na poziomie ni-
skim deklarowato 7% studentéw. Zadna z ankie-
towanych oséb nie uznata, ze dysponuje kompe-
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Ryc. 5. Rozktad ocen umiejetnosci motywowania pa-
cjenta w zaleznosci od ptci
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Ryc. 6. Rozktad ocen umiejetnosci przekazywania
pacjentowi informacji trudnych
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Ryc. 7. Rozktad ocen umiejetnosci przekazywania
pacjentowi niepomysinych informacji

tencjami interpersonalnymi na poziomie wyso-
kim (ryc. 8).

W grupie kobiet dokonat sie podziat na dwie,
rowne grupy, deklarujace kompetencje interper-
sonalne na dobrym i przecietnym poziomie.
W grupie mezczyzn réwniez najliczniej, bo przez
odpowiednio 43% i 38% studentéw, reprezento-
wane byty grupy szczycace sie dobrym i przeciet-
nym opanowaniem umiejetnosci. W grupie mez-
czyzn odnotowano u 13% studentéw niska oce-
ne ogétu umiejetnosci interpersonalnych, a u 6%
studentow ocene bardzo niska (ryc. 9).

Umiejetnos¢ zbierania wywiadu za przeciet-
nie opanowang uznato 60% studentéw. Pozosta-
te 40% zadeklarowato, ze dysponuje tg umiejet-
noscig na poziomie dobrym (ryc. 10).

Za dobrze przygotowanych do zbierania wy-
wiadu uznato sie 64% kobiet i tylko 19% mez-
czyzn. Przecietne przygotowanie zadeklarowato
36% kobiet i 81% mezczyzn (ryc. 11).

Opanowanie umiejetnosci analitycznego my-
Slenia, stawiania rozpoznania po zebraniu wy-
wiadu i badaniu przedmiotowym na poziomie
przecietnym zadeklarowata ponad potowa (51%)
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3%  niskie
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Ryc. 8. Rozktad ocen ogétu kompetencji komunika-
cyjnych
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Ryc. 9. Rozktad ocen ogétu kompetencji z zakresu
komunikacji interpersonalnej

629

on
N
™)
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
b
(-]
9]
>
)
[v]
=
‘=
[-%
]
%]
o=
=
=
2
=
£
(]
[F




\ 630

on
N
i)
=)
S
Q
ES
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
B
&
=
=
a
=]
o
=
e
5
53
>
=
£
&
[T

S. Dabrowski i wsp. ® Kompetencje komunikacyjne niezbedne w relacji lekarz—pacjent

ankietowanych. Za opanowang dobrze uznato ja
43% studentéw (ryc. 12).

W grupie kobiet ocene dobrg wtasnych umie-
jetnosci zadeklarowato 50% ankietowanych,
w grupie mezczyzn 38% studentéw. Ocena prze-
cietna zostata wybrana przez 43% kobiet i 56%
mezczyzn (ryc. 13).

Omowienie

Przeprowadzone badanie ankietowe wskazuje
na pewng ostroznos¢, z jaka studenci podchodza
do oceny witasnych kompetencji z zakresu komuni-
kacji interpersonalnej. Najczesciej wystepujace od-
powiedzi wskazujace na przecietne i dobre opano-
wanie danej umiejetnosci oraz niska liczba ocen
stabego i bardzo stabego przygotowania moga sta-
nowi¢ miare braku wiary we wtasne mozliwosci.
Potwierdzeniem takiego wniosku moze by¢ prak-
tyczny brak wysokich ocen wiasnych umiejetnosci.

Hipoteza stwierdzajaca, ze studenci wyzej od
wiasnych kompetencji komunikacyjnych ocenia-

bardzo niskie,
niskie,
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Ryc. 10. Rozktad ocen umiejetnosci zbierania wywiadu
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Ryc. 11. Rozktad ocen umiejetnosci zbierania wy-
wiadu w zaleznosci od pfci

ja umiejetnosci z kanonu ,klasycznych” nie zna-
lazta potwierdzenia.

Pewne réznice w odpowiedziach widaé
w ocenach kobiet i mezczyzn. Interesujaca jest
pewna prawidtowos¢, wedle ktérej studentki oce-
niajac wiasne umiejetnosci byty sktonne uzna-
wac je za przecietne lub dobre, unikajac jedno-
czesnie ocen skrajnych. Wsréd mezczyzn,
u ktérych takze przewazaty oceny ze srodka ska-
li, byli dla siebie jednoczesnie bardziej surowi,
wystapito u nich wiecej ocen niskich i bardzo ni-
skich (ryc. 3,51 9).

Uzyskane wyniki dostarczajg wytacznie wie-
dzy o subiektywnych przekonaniach studentéw
dotyczacych posiadanych umiejetnosci interper-
sonalnych. Interesujace bytoby skonfrontowanie
uzyskanych wynikéw z wynikami obiektywnego
pomiaru kompetencji studentéw w tym wtasnie
zakresie.

Postulat zwigkszenia liczby szkoler poswieco-
nych podnoszeniu kompetencji komunikacyjnych
znajduje oparcie takze w wynikach tej pracy.
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Ryc. 12. Rozktad ocen umiejetnosci analizy wywiadu
i wynikéw badan
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Ryc. 13. Rozktad ocen umiejetnosci analizy wywiadu
i wynikéw badan w zaleznosci od pici
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Whioski

1. Uzyskane wyniki wskazuja, ze obecnie polski
system opieki zdrowotnej nadal nie przekro-
czyt pewnego punktu wysycenia edukacja
psychologiczna.

PiSmiennictwo

2. Biorac pod uwage uzyskane wyniki oraz arty-
kutowang przez studentéw potrzebe doskona-
lenia kompetencji komunikacyjnych, celowe
wydaje sie zwigkszanie nacisku na psycholo-
giczne aspekty szkolenia przysztych lekarzy.
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Lekarz rodzinny wobec problemu nikotynizmu
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Family doctors encounter problem of nicotine
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Kierownik: prof. dr hab. med. Wanda Horst-Sikorska

Nikotynizm to problem interdyscyplinarny. Szczegélna rola lekarzy rodzinnych wynika z faktu, ze
moga wczesnie podac diagnoze zanim dojdzie do powiktan narzadowych. Rola lekarza rodzinnego powinna po-
lega¢ na ograniczaniu rozpowszechnienia nikotynizmu. Nalezy dazy¢ do poprawy wiedzy pacjentéw o szkodli-
wosci palenia przez rézne formy edukacji zdrowotnej oraz wiasny przyktad. Odbiorca podejmowanych dziatari
edukacyjnych powinni by¢ ludzie w réznym wieku, petniacy rézne funkcje w rodzinie. Coraz powszechniej sto-
suje sie minimalng interwencje antytytoniowa. Obok odpowiedniej motywacji i wsparcia palacza w walce z na-
togiem lekarz rodzinny moze zastosowac¢ metody farmakologiczne.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, nikotynizm, terapia.

Nicotine abuse is an interdisciplinary problem. Family doctors fulfill special role of those who are able
to diagnose early and before complications occur. Family doctor is obliged to limit the amount of smokers. The-
refore he should improve patients’ knowledge of smoking harmfulness. People in different age and social role sho-
uld be taken into care. Recently the minimal anti-nicotine intervention is commonly applied. Beside motivational
support family doctor can offer pharmacological methods of support in quitting smoking.

Key words: family doctor, nicotine addiction, therapy.

Nikotynizm to problem interdyscyplinarny.
Kontakt z chorobami spowodowanymi spozywa-
niem nikotyny maja lekarze wszystkich specjal-
nosci, od ginekologa, neonatologa, kardiologa,
pulmonologa, chirurga naczyniowego, po geria-
tre czy wreszcie anatomopatologa. Nikotyna, ja-
ko neuroprzekaznik, jest tematem badar neurolo-
gow, toksykologéw, farmakologéw. Ekonomisci
licza koszty zwigzane z diagnozowaniem i lecze-
niem choréb odtytoniowych, z nieobecnosciami
w pracy oraz gorsza jej wydajnoscia. Poradnie
psychologiczne leczg uzaleznienie, a przy braku
efektu — jego skutki wsréd okaleczonych lub osie-
roconych.

Szczegéblna rola lekarzy rodzinnych wynika
z faktu, ze moga zdiagnozowac nikotynizm
wczesnie, zanim dojdzie do powiktari narzado-
wych. Wazne jest takze to, ze objeta przez nich
opieka populacja jest wzglednie stata, co daje
mozliwos¢ doktadnej oceny zagrozenia i monito-
rowania skutecznosci podjetych dziatan [1, 2].

Palenie powoduje rozwdj fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego uzaleznienia oraz nara-
za organizm palacza czynnego i biernego na ne-
gatywny wptyw 4000 substancji [3].

Wsréd chordb, ktorych zwiazek ze spozyciem
tytoniu jest udowodniony, wymienia sie: chorobe

wienicowa, zaburzenia naczyri mézgowych, tet-
niaki aorty i miazdzyce o innym umiejscowieniu,
nowotwory oskrzeli, jamy ustnej, gérnych drog
oddechowych — krtani, gardta, przetyku, trzustki,
pecherza moczowego, szyjki macicy, miedniczek
nerkowych, przewlekta obturacyjna chorobe
ptuc, osteoporoze, niepowodzenia ginekologicz-
ne, mniejsza potencje, zaéme [4].

Ryzyko choréb wzrasta tez u oséb narazonych
na bierne przebywanie w dymie tytoniowym. Je-
go skutki to rak ptuc, zwiekszone zagrozenie in-
fekcjami dolnych drég oddechowych, czestsze
stany zapalne ucha srodkowego, objawy podraz-
nierl gérnych drég oddechowych u dzieci, nie-
wielkie, lecz znamienne uposledzenie funkgcji
ptuc, dodatkowe ataki, zwiekszone nasilenie ob-
jawow u dzieci chorych na astme, zwiekszone
zagrozenie chorobami ukfadu krazenia.

W uktadzie krazenia palenie wptywa na upo-
sledzenie produkcji tlenku azotu przez srédbto-
nek naczyn, pogarsza profil lipidowy i zwieksza
krzepliwos¢ krwi. Zawarta w dymie tytoniowym
nikotyna podnosi cisnienie tetnicze krwi, zwiek-
sza czestosS¢ pracy serca, sprzyja wystepowaniu
zaburzen rytmu [5].

Od dawna znany jest tez udziat sktadnikéw
dymu tytoniowego w patogenezie choréb uktadu
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oddechowego. U palaczy dochodzi do wzrostu
wydzielania $luzu, przerostu gruczotéw $luzo-
wych, rozplemu komérek kubkowych, uszkodze-
niu ulegaja komorki rzeskowe i transport sluzu.
Niewydolnos¢ w oczyszczaniu drzewa oskrzelo-
wego doprowadza do wzrostu oporu w drogach
oddechowych, zalegania gestej i lepkiej wydzie-
liny, sprzyja wystepowaniu zakazer [6, 7]. Ryzy-
ko zachorowania na raka ptuc jest u palaczy
15-40-krotnie wieksze w poréwnaniu z osobami
niepalacymi. Zawarte w dymie tytoniowym ciata
smotowate ,tar”, policykliczne weglowodory aro-
matyczne, to petne karcynogeny.

Ocena ryzyka innych czynnikéw poszczegél-
nych choréb odtytoniowych oraz stopnia uzalez-
nienia od nikotyny i motywacji do zaprzestania
palenia daje mozliwos¢ podjecia decyzji indywi-
dualnie dobranej dla kazdego pacjenta. Warto tez
pamietaé, ze podjecie leczenia tego uzaleznienia
nalezy do najbardziej optacalnych terapii. Zyska-
ny w wyniku zaprzestania palenia rok zycia ko-
sztuje mniej w poréwnaniu z terapig nadcisnienia
tetniczego czy hiperlipoproteinemii.

Przedstawione ponizej liczby moéwia o po-
wszechnosci problemu w Polsce:

e Papierosy pali okoto 10 mIn Polakéw.

e Poziom sprzedazy wynosi okoto 94-96 miliar-
déw papieroséw rocznie.

e Choroby odtytoniowe sg przyczyng 100 000
zgondw rocznie.

Trzeba pamietac i uswiadamiac¢ pacjentom, ze
szkodzg nie tylko papierosy, lecz wszystkie formy
spozycia produktow tytoniowych (cygara, fajki,
tyton do zucia, tabaka) oraz w duzym stopniu tak-
ze palenie bierne. Przyczyniaja sie w istotny spo-
s6b do wzrostu zachorowan i zgonéw powodo-
wanych przez ponad 20 réznych choréb, w tym
kilkanascie nowotworéw. Ryzyko wystapienia
tych choréb zalezy od innych, poza nikotyni-
zmem, czynnikéw ryzyka, do ktérych naleza
uwarunkowania genetyczne i szeroko pojety styl
zycia. Na zagrozenie chorobami wptywa wiec
dieta, aktywnos¢ fizyczna, inne niz nikotyna
uzywki, narazenie na stres, charakter pracy zawo-
dowej, sytuacja rodzinna, zanieczyszczone $ro-
dowisko, wczesniejsza ekspozycja na promienio-
wanie jonizujace i inne.

Tak liczne czynniki ryzyka choréb powoduja,
ze wielkos¢ narazenia miedzy poszczegdlnymi
palaczami rézni sie. Zaobserwowano takze zwia-
zek miedzy wielkoscig dawki a stopniem zagro-
zenia chorobami odtytoniowymi. Wazny jest
wiec czas trwania natogu oraz liczba wypalanych
papieroséw. Bardzo istotny jest takze wiek inicja-
cji palenia. Wiemy, ze po papierosy nierzadko
siegaja juz dzieci w wieku szkolnym. Jesli liczne
czynniki szkodliwe zawarte w dymie papieroso-
wym zadziataja na organizm w wieku rozwojo-
wym, negatywne ich skutki beda nieporéwnywal-

nie wieksze niz u oséb w wieku dojrzatym. Przy-
ktadem moze by¢ wptyw palenia na rozwdéj oste-
oporozy. Rozpoczecie palenia papierosow przed
zakoriczeniem dojrzewania powoduje nieosia-
gniecie mozliwej do uzyskania szczytowej masy
kostnej, co zwigksza ryzyko rozwoju osteoporozy
w péZniejszym wieku. U dzieci szybciej niz u do-
rostych dochodzi do rozwoju uzaleznienia.
Szczegélnym problemem sa dzieci narazone na
tzw. palenie przymusowe. Nalezg do nich nowo-
rodki urodzone przez matki palace w czasie cia-
zy i dzieci wzrastajagce w domach palaczy.

Palenie w obecnosci dzieci obok narazenia na
substancje toksyczne, w tym petne karcynogeny,
wolne rodniki, metale ciezkie, powoduje jeszcze
inne skutki. Rodzice stanowig dla dzieci, czesto
idealizowany, wzorzec zachowan. Dzieci pala-
czy miedzy innymi z tego powodu czesciej staja
sie takze w przysztosci palaczami. Wynika to tez
z tatwiejszego dostepu do papierosow i tego, ze
ich palacy rodzice nie wyczuwaja juz zapachu
dymu tytoniowego i gdy dziecko zaczyna palic¢
papierosy reaguja pozniej lub wcale tego nie ro-
big. Ich argumenty nie sg przekonujace wobec
braku poparcia adekwatnym postepowaniem.

Osoby niepalace, przebywajace w towarzy-
stwie palaczy, narazone sg na Srodowiskowy dym
tytoniowy, bedacy kombinacja bocznego stru-
mienia dymu tytoniowego powstajacego w czasie
tlenia sie papierosa miedzy zaciaggnieciami i cze-
sci gtéwnego strumienia dymu (czes¢ inhalowana
przez palacza w trakcie zaciggania sie papiero-
sem) wydychanego do otaczajacego powietrza.

Rola lekarza rodzinnego powinna wiec pole-
gac na ograniczaniu rozpowszechnienia nikoty-
nizmu w catej objetej opieka populacji. Nalezy
dazy¢ do poprawy wiedzy pacjentéw o szkodli-
wosci palenia przez rézne formy edukacji zdro-
wotnej. Trzeba pamieta¢ o tym, ze najlepsza
z nich jest wtasny przyktad. Lekarz — palacz cat-
kowicie traci wiarygodnosc¢ jako terapeuta tego
uzaleznienia.

Odbiorcg podejmowanych dziatan edukacyj-
nych powinni by¢ ludzie w réznym wieku, pet-
niacy rézne funkcje w rodzinie: rodzice, dzieci,
mtodzi dorosli, takze osoby w wieku dojrzatym,
nawet dziadkowie i pradziadkowie. Lekarz ro-
dzinny musi obalac stereotypy, wedtug ktérych,
gdy juz dojdzie do rozwoju choroby, ,nie optaca
sie” rzucac palenia.

Metoda godna zastosowania jest minimalna
interwencja antynikotynowa [8]. Kazdy wcho-
dzacy do gabinetu lekarskiego podopieczny, nie-
zaleznie od powodu wizyty, powinien zosta¢ za-
pytany o to, czy pali papierosy, jesli tak — pouczo-
ny o korzysciach wynikajacych z zerwania
z natogiem i skutkach trwania w nim.

Za pomoca testu Fagerstroemg ocenia sie sto-
pieri uzaleznienia od nikotyny, z wyniku testu
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Schneider poznaje motywacje do zaprzestania
palenia i na tej podstawie nalezy indywidualnie
dobra¢ optymalng metode terapii. Wiadomo, ze
osoby silnie uzaleznione od nikotyny, uzyskujace
w tescie Fagerstroema 7 i wiecej punktéw, zwy-
kle wymagaja w walce z natogiem farmakotera-
pii. Zwigkszenie motywacji, wsparcie ze strony
lekarza moze okazaé sie wystarczajacq metoda
dla os6b stabiej uzaleznionych. Skutecznos¢ ta-
kiej porady ocenia sie na 1-5%. Wobec pacjen-
tow palacych nadal, nalezy tego typu postepowa-
nie powtarzac przy okazji kazdej wizyty. Podjecie
tych dziatar przez lekarzy réznych specjalnosci
zwigksza ich skuteczno$é. Pytania zadawane
przez niezalezne osoby, cieszace sie duzym auto-
rytetem w spoteczeristwie, powoduje efekt kropli
drazacej skate. Po wielokrotnych niepowodze-
niach bywa, ze sukces w terapii nikotynizmu za-
skakuje samego terapeute.

Wybierajac metode farmakoterapii, trzeba pa-

mietac o ich ograniczeniach, wskazaniach i prze-
ciwwskazaniach do ich zastosowania.

Nikotynowa terapia zastepcza (NTZ) polega

na dostarczaniu do organizmu nikotyny w innej
niz papieros postaci, np. gumy do zucia, plastréw
(16- i 24-godzinne), rozpylacza do nosa lub inha-
latora. Nikotyna wchtaniana jest powoli, najwiek-
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sze stezenie uzyskuje po okoto 30 min i odpowia-
da ono 1/2-2/3 stezenia uzyskanego po wypale-
niu papierosa. Umozliwia nauczenie sie zycia
bez uzywania tytoniu i przejscie okresu abstynen-
cji bez gtodu nikotynowego.

Chlorowodorek bupropionu (Zyban) jest le-
kiem nalezacym do Srodkéw antydepresyjnych,
hamuje zwrotny wychwyt noradrenaliny i dopa-
miny, zmniejszajac objawy okresu abstynencji.
Do trwatego odzwyczajenia sie od palenia do-
chodzi u okoto 30% pacjentéw. Z powodu prze-
ciwwskazari do stosowania jest lekiem dostep-
nym tylko na recepte [9]. Skutecznos¢ terapii an-
tytytoniowej jest rézna dla poszczegélnych
metod, ale niestety ciggle daleka od 100%.
Wobec oséb, ktérym nie uda sie przestac palic,
trzeba szukac sposob6éw na ograniczenie nieko-
rzystnych wptywow przez niepalenie w pomie-
szczeniach zamknietych, ograniczenie liczby
wypalanych papieroséw, zmiane stylu palenia —
ptytsze zaciaganie sie dymem tytoniowym, po-
zostawianie oprécz filtra jeszcze czesci nie
wypalonego papierosa, rezygnacje z palenia na
czczo.

Wytrwatos¢ w walce z natogiem powinna ce-
chowac zaréwno palaczy, jak i opiekujacych sie
nimi lekarzy rodzinnych.

. Kochen M. red. Medycyna rodzinna. Red. wyd. polskiego R. Nizankowski i A. Windak. Warszawa: PZWL; 1996.
. Sloane PD, Slatt LM, Curtis P. Medycyna rodzinna. Red. wyd. polskiego A. Steciwko. Wroctaw: Urban & Partner;

. Zatoriski W. Szkodliwos¢ palenia tytoniu. Med Rodz 1998; 1.
. Prewencja w podstawowej opiece zdrowotnej. Przewodnik dla lekarzy rodzinnych i studentow. WHO, Europej-

. Holland W, Glasunov I. Profilaktyka choroby niedokrwiennej serca. Kardiol Pol 2000; 9, Supl. I.
. Kokot F. Choroby wewnetrzne. Warszawa: PZWL; 1997.
. Herold G. Medycyna wewnetrzna, repetytorium. Warszawa: PZWL; 1997.

. Bartkowiak Z. Palenie zabija na raty. Minimalna interwencja antytytoniowa. Biul Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

Mallin R. Zaprzestanie palenia tytoniu: integracja terapii behawioralnej i farmakologicznej. Lek Rodz 2003; 1(65): 32.
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Leczenie niefarmakologiczne jest nieodtacznym elementem kazdej terapii. Jest wystarczajacym
sposobem leczenia lub niezbednym uzupetnieniem farmakoterapii. Metoda jest skuteczna, gdy pacjent jest prze-
konany o jej celowosci. Odpowiednia motywacja pacjenta nalezy do zadar lekarza rodzinnego. Celem pracy by-
to poznanie znajomosci obu tych metod przez przysztych absolwentéw Akademii Medycznej w Poznaniu. Przed
rozpoczeciem zaje¢ z medycyny rodzinnej wsréd 160 studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego przeprowadzo-
no anonimowa ankiete zawierajaca pytania otwarte o leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne trzech jed-
nostek chorobowych o znaczeniu spotecznym: nadcisnienia tetniczego, cukrzycy typu 2 i osteoporozy. Pytania
dotyczace metod niefarmakologicznego lub farmakologicznego leczenia nadcisnienia tetniczego oceniono od-
powiednio na 3,73 vs. 5,35 punktéw, cukrzycy typu 2 na 2,56 vs. 4,02 punktéw, osteoporozy 2,22 vs. 3,86 na
6 mozliwych punktéw. Absolwenci Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Poznaniu maja wieksza wie-
dze na temat farmakoterapii w poréwnaniu z metodami niefarmakologicznymi. W trakcie ksztatcenia nalezy po-
tozy¢ wiekszy nacisk na praktyczne nauczanie zasad zmiany stylu zycia pacjenta.

Stowa kluczowe: zmiana stylu zycia, farmakoterapia, edukacja.

Non-pharmacological treatment is inherent part of each therapy. In some cases it is sufficient enough
to treat patient, yet it is inseparable supplement of pharmacotherapy. The method is efficient on condition that
patient truly believes in it. Thus it is so important for the GP to support patients’ motivation. The aim of this study
was to determine the level of students” knowledge in both of those approaches. The study was conducted among
160 students of 6th year of medical education in Poznari University of Medical Sciences. Students were asked to
fill in anonymous questionnaire, consisted of the following questions: What are the pharmacological and non-
-pharmacological approaches in treatment of three civilization diseases — hypertension, diabetes mellitus and
osteoporosis. The knowledge of non-pharmacological and pharmacological approach was ranked between 0 an
6 (0 — lack of knowledge, 6 — high knowledge). The results were: non-pharmacological vs. pharmacological
approach in hypertension 3.73 vs. 5.35; in diabetes mellitus 2.56 vs. 4.02; in osteoporosis 2.22 vs. 3.86. Students
of last year of medical studies have greater knowledge of pharmacological approaches in treatment of diseases
mentioned above. We conclude that, we should put greater emphasis on teaching non-pharmacological
approaches in therapy.

Key words: treatment, life style, education.

Wstep

Leczenie niefarmakologiczne jest nieodtacz-
nym elementem kazdej terapii. Jest wystarczaja-
cym sposobem leczenia lub niezbednym uzupet-
nieniem farmakoterapii. Pacjentom czesto jest ta-
twiej zaakceptowac przyjmowanie lekéw niz
catkowicie zmienic utrwalony, czesto przez wie-
le lat, sposob zycia. Rezygnacja z uzywek wiaze
sie z trudnymi do pokonania objawami okresu
abstynencji, do ktérych naleza niepokdj, drzenia
rak, bezsennos$¢, zmiany apetytu, zaburzenia na-
stroju, béle glowy, stawéw i inne. Zmiana sposo-
bu zywienia ma na celu redukcje podwyzszone-
go cisnienia tetniczego, poprawe kontroli meta-

bolicznej cukrzycy, zmniejszenie ryzyka ztaman
osteoporotycznych kosci czy obnizenie ryzyka
wiencowego. Zalecenia dietetyczne dotycza
zmian ilosciowych, zmiany struktury spozywa-
nych pokarmow i rozktadu dziennej racji pokar-
mowej na positki. Wiaza sie z koniecznoscia uzu-
petnienia lub zmniejszenie spozycia pewnych
substancji. Niejednokrotnie potrzebna jest zmia-
na pory spozywanych positkéw, doktadna anali-
za i modyfikacja liczby spozywanych kalorii za-
lezna od zapotrzebowania kalorycznego i wyste-
pujacego problemu medycznego (otytosc,
osteoporoza), ewentualnych planéw dotyczacych
redukcji ciezaru ciata z uwzglednieniem jej stop-
nia i tempa. Metoda jest skuteczna, gdy pacjent
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jest przekonany o jej celowosci. Odpowiednia
motywacja pacjenta nalezy do zadan lekarza ro-
dzinnego. Wymaga doktadnej znajomosci zale-
canych sposobow leczenia. Lekarze wiedze na
ten temat zdobywaja w trakcie ksztatcenia przed-
dyplomowego, stazy podyplomowych i specjali-
zacyjnych. W trakcie studiow na Wydziale Lekar-
skim wiedze na temat metod farmakoterapii zdo-
bywaja na zajeciach z farmakologii, farmakologii
klinicznej i z zakresu leczenia poszczegélnych
jednostek chorobowych w ramach przedmiotéw
klinicznych.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiedzy studentéw VI
roku Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu na te-
mat sposobow leczenia farmakologicznego i nie-
farmakologicznego w jednostkach chorobowych
istotnych z epidemiologicznego punktu widzenia
w praktykach lekarzy rodzinnych.

Materiat i metody

Przed rozpoczeciem zaje¢ z medycyny rodzin-
nej przeprowadzono wsréd studentéw VI roku Wy-
dziatu Lekarskiego Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu anonimowa ankiete
zawierajaca pytania otwarte o leczenie farmakolo-
giczne i niefarmakologiczne trzech jednostek cho-
robowych o znaczeniu spotecznym: nadcisnienia
tetniczego, cukrzycy typu 2 i osteoporozy.

Odpowiedzi udzielito 160 oséb, w tym 103
kobiety i 57 mezczyzn, w wieku od 23 do 28 lat,
o sredniej wieku 24,6.

Odpowiedzi oceniano od 0 do 6 punktéw,
gdzie 0 oznacza brak poprawnych odpowiedzi,
a 6 maksymalng liczbe uzyskanych punktéw za
okreslone pytanie.

Za kazda poprawnie wymieniong grupe le-
kéw lub metode niefarmakologiczng przyznawa-
no 1 punkt. Analizie poddano liczbe uzyskanych
punktéw za pytania dotyczace farmakoterapii lub
metody niefarmakologiczne w okreslonej sytuacji
klinicznej oraz oceny wiedzy w poszczegélnych
jednostkach chorobowych.

Wyniki

Pytania dotyczace metod niefarmakologiczne-
go lub farmakologicznego leczenia nadcisnienia
tetniczego oceniono odpowiednio na 3,73 vs.
5,35 punktéw, cukrzycy typu 2 na 2,56 vs. 4,02
punktéw, osteoporozy 2,22 vs. 3,86 na 6 mozli-
wych punktow.

Zestawienie wynikéw odpowiedzi na po-
szczegblne pytania przedstawiono na rycinie 1.

nadciénienie cukrzyca typu 2

tetnicze

osteoporoza

O niefarmakologiczne O farmakologiczne

Ryc. 1. Punktacja odpowiedzi dotyczacych metod
leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego
w wybranych jednostkach chorobowych o znaczeniu
spotecznym

o Sciste zalecenia dotyczace leczenia dietetycz-
nego choréb podato tylko 35,6% ankietowa-
nych, a 64,4% wsréd metod niefarmakolo-
gicznych podawato ogélnikowo ,dieta”.

e Zasady dziatania okreslonych preparatéw zna
70% ankietowanych, natomiast 30% zamiast
grupy lekéw podawato konkretne nazwy pre-
paratéw farmakologicznych.

e Brak znajomosci najnowszych rekomendacji,
np. leki blokujace alfa-receptory podawato ja-
ko podstawowa grupe lekéw przeciwnadcis-
nieniowych 63% ankietowanych.

Dyskusja

Najczesciej pojawiajace sie btedne odpowie-
dzi to niesciste podawanie zalecen. Okreslenie
,dieta” bez sprecyzowania, np. ubogosodowa,
bogata w potas, bogatowapniowa, bogatoresztko-
wa, jest niezrozumiate dla pacjenta. W praktyce
lekarskiej przektada sie to zwykle na nieprzestrze-
ganie zalecen.

Lekarz powinien zadac sobie pytanie, czy je-
go wskazéwki sa zrozumiate dla pacjenta. Chory
czesto znajduje sie w sytuacji, w ktérej wrecz nie
$mie pytac¢ o szczegdty. Czasem jego zaktopota-
nie wynika z catkowitego braku zrozumienia je-
zyka lekarza. Kategoryczne oswiadczenie o ko-
niecznosci stosowania diety, np. cukrzycowe;j,
jest niewystarczajace. Nalezy zawsze przedysku-
towa¢ dotychczasowe nawyki zywieniowe pa-
cjenta, poda¢ szczegétowe, indywidualnie do-
brane wskazéwki, konkretne jadtospisy. Podczas
kolejnych wizyt powinno sie oméwic¢ ewentualne
trudnosci w zrozumieniu i zastosowaniu zalecen.

Zagadnienia dotyczace leczenia dietetycznego,
zalecanej aktywnosci fizycznej, walki z natogami
sa tematami bardzo obszernymi i wymagajacymi
kompleksowego przygotowania lekarza praktyka.
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Wymagaja doktadnej znajomosci dotychczasowe-
go stylu zycia pacjenta. Lekarz rodzinny powinien
zawsze uwzgledniad takze sytuacje rodzinng i za-
wodowa pacjenta. Holistyczne spojrzenie na czto-
wieka w zdrowiu i chorobie, jako jedna z zasad
medycyny rodzinnej, musi znaleZ¢ zastosowanie
takze podczas ustalania zalecen terapeutycznych.
Wspdlnie z zainteresowanym nalezy omoéwic spo-
s6b planowanego postepowania, ze szczegélnym
podkresleniem sytuacji trudnych i mozliwosci ich
pokonania. Wskazéwki musza by¢ konkretne, re-
alne i przekazane w sposéb zrozumiaty dla pa-
cjenta. Stopien tego zrozumienia powinien byc
sprawdzony przez lekarza, a przy kazdej kolejnej
wizycie nalezy konsekwentnie monitorowac spo-
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s6b przestrzegania zalecer. Zauwazanie przez le-
czacego sukceséw, np. zmniejszenia cigezaru ciata
lub zaprzestania palenia, zwieksza motywacje do
utrwalenia tych zachowan.

Whioski

1. Absolwenci Wydziatu Lekarskiego Akademii
Medycznej w Poznaniu maja wieksza wiedze
na temat farmakoterapii w poréwnaniu z me-
todami niefarmakologicznymi.

2. W trakcie ksztatcenia nalezy potozy¢ wiekszy
nacisk na praktyczne nauczanie zasad zmiany
stylu zycia pacjenta.

. Herold G. Medycyna wewnetrzna, repetytorium. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1997.

. Kokot F. Choroby wewnetrzne. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1997.

. Kochen M. red. Medycyna rodzinna. Red. wyd. polskiego R. Nizankowski i A. Windak. Warszawa: PZWL; 1996.
. Sloane PD, Slatt LM, Curtis P. Medycyna rodzinna. Red. wyd. polskiego A. Steciwko. Wroctaw: Urban & Partner;
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Grypa jest chorobg zakaZna przenoszona droga kropelkowa. Wystepuje we wszystkich grupach
wiekowych. Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z liczbg kontaktéw z innymi osobami. Dzieci w wieku przed-
szkolnym przebywaja w licznych grupach i sa bardziej narazone na zakazenie w poréwnaniu z réwiesnikami po-
zostajacymi w domu. Najlepsza metoda zapobiegania grypie i jej powiktaniom jest szczepienie przeciwgrypowe.
Wiedze o mozliwosciach zastosowania tej metody pacjenci czerpia z réznych Zrédet. Lekarz rodzinny jest tym,
ktéry w profesjonalny, kompetentny sposéb powinien wskazywac na korzysci i ograniczenia tej metody. Celem
pracy byta ocena wiedzy rodzicéw dzieci w wieku przedszkolnym o mozliwosci szczepien, jej Zrédet i czestosci
zastosowania szczepien. Badaniem ankietowym objeto rodzicéw 82 dzieci uczeszczajacych do wielkopolskich
przedszkoli, odpowiedzi udzielito 52 z tej grupy. O mozliwosci szczepien wiedzieli wszyscy ankietowani, wie-
dze czerpali z mediéw (67,3%), od znajomych i rodziny (46,2%), od lekarza rodzinnego (30,8%). Szczepienia
zastosowato u dzieci 7,7% badanych. Lekarze rodzinni powinni przywiazywac wieksza wage do edukacji zdro-
wotnej na temat szczepienn ochronnych przeciwko grypie. Rozpowszechnienie szczepieri przeciwgrypowych
wsréd dzieci w wieku przedszkolnym mogtoby zmniejszy¢ czestos¢ zachorowan w tej grupie pacjentéw.

Stowa kluczowe: szczepienia przeciwgrypowe, edukacja zdrowotna, dzieci przedszkolne.

Influenza is a contagious droplet infection. It is found in all age groups. The risk of infection increases
with the number of contacts with other people. Pre-school children are exposed to influenza because they spend
a lot of time in large groups. Vaccination is the best way for prevention influenza and its complications. The aim
of work was an assessment of preschool children’s parents’ knowledge on infulenza prophylaxis, sources of the
knowledge and a popularity of the vaccination. Our questionnaire survey was carried out in a group of 82 parents
whose children attend to kindergartens in Wielkopolska. 52 parents answered to survey questions. All those polled
have heard about the vaccination against influenza. They draw knowledge from different sources: the mass media
(67.3%), family and friends (46.2%), a family doktor (30.8%). 7.7% of those polled vaccinated their children
against influenza. Family doctors should attach more significance to the health education concerning vaccinations
against influenza. Popularization of vaccinations among pre-school children could decrease the incidence rate of
influenza in this group of patients.

Key words: vaccination against influenza, health education, pre-school children.

Wstep

Grypa jest zakazng chorobg drég oddecho-
wych. Wystepuje we wszystkich grupach wieko-
wych. Czynnikiem sprawczym choroby jest wirus
RNA nalezacy do rodziny Ortomyxoviridae [2,
5]. Zakazenie przenoszone jest droga kropelko-
wa, dlatego ryzyko zachorowania wzrasta wraz
z liczba kontaktéw z innymi osobami [5].

Objawy wystepujace w przebiegu grypy sa
nieswoiste. Goraczka, zte samopoczucie, bél gto-
wy i miesni, katar, kaszel to objawy nieswoiste
wystepujace takze w chorobach wywotanych in-
nymi patogenami drég oddechowych [1, 5].

Po przebytym zakazeniu wirusem grypy mo-
g3 wystapi¢ liczne powikfania obejmujace nie
tylko uktad oddechowy (zapalenie ptuc, oskrze-
li, wtérne bakteryjne zapalenie ptuc i oskrzeli-
kéw), ale réowniez ze strony innych uktadéw
(m.in.: zapalenie ucha srodkowego, zapalenie
serca, powiktania neurologiczne, psychiatrycz-
ne) [1, 3, 5]. Powiktania pogrypowe moga by¢
$miertelne [1-3]. Najczestszq przyczyng zgo-
néw w czasie epidemii grypy jest gronkowcowe
zapalenie ptuc [5]. Powiktanie to dotyczy oséb
starszych i matych dzieci. Ryzyko wystapienia
powiktan pogrypowych jest wieksze u dzieci
w wieku przedszkolnym. Jednoczesnie wskazni-
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ki hospitalizacji u tych dzieci sa poréwnywalne
ze wskaznikami hospitalizacji grupy zwiekszo-
nego ryzyka wystepowania powikfan pogrypo-
wych (wg Komitetu Doradczego ds. Szczepien
(ALIP) (WHO) [1, 2]. W tej grupie znajduja sie
rowniez dzieci chore na przewlekte choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego
(w tym na astme oskrzelowa), cukrzyce, niedo-
bory odpornosci [3, 4].

Najlepsza metoda ograniczenia skutkéw cho-
roby jest zapobieganie jej wystepowania [1, 2].
Szczepienie przeciwko grypie nie tylko zapobie-
ga infekcji i jej powiktaniom, ale réwniez umoz-
liwia kontrole nad rozprzestrzenianiem wirusa,
nieswoiscie stymuluje ukfad immunologiczny,
zmniejsza liczbe wizyt lekarskich oraz liczbe ho-
spitalizacji i zgonéw wsréd oséb z grup podwyz-
szonego ryzyka [1-3].

Powyzsze przestanki spowodowaty poszerze-
nie wskazan do szczepieri przeciwko grypie na
catym sSwiecie.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze ryzyko zakazenia
grypa u dzieci moze zmniejszy¢ sie dzieki za-
szczepieniu cztonkéw rodziny dziecka [1].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie zakresu i Zrédta
wiedzy rodzicéw dzieci przedszkolnych o szcze-
pieniach przeciwgrypowych, czestosci ich zasto-
sowania w tej grupie pacjentéw, czestosci zaka-
zen oraz powiktan w grupie poddanej szczepie-
niu i pozostatej.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w dwdéch wielko-
polskich przedszkolach: im. Misia Kolargola
w Poznaniu i nr 6 w Srodzie Wielkopolskiej.

Badanie ankietowe dotyczyto Zrédta wiedzy
rodzicéw dzieci przedszkolnych o szczepieniach
przeciwko grypie, a takze rozpowszechnienia tych
szczepien wsréd przedszkolakéw. Ankieta sktada-
ta sie z 25 pytari (17 zamknietych i 8 otwartych).
Rozprowadzono ja wsréd 82 rodzicow. Odpowie-
dzi udzielito 52 rodzicéw dzieci migedzy 3 a7 r.z.,
ktére uczeszczaja do wielkopolskich przedszkoli.
Srednia wieku dzieci wynosita 5,0 lat.

Strukture badanej populacji ze wzgledu na
pte¢ przedstawiono na rycinie 1.

Rodzicéw pytano o to, czy i od kogo styszeli
o szczepionce przeciwko grypie, czy zaszczepili
nig swoje dzieci, czy u ich dzieci wystapity powi-
ktania pogrypowe. Pytania dotyczyly tez czesto-
$ci zachorowan dzieci w ciagu roku, wystepowa-
nia choréb przewlektych, ktére sg czynnikiem
ryzyka powiktani pogrypowych, a takze rozpo-

chiopcy
40%

dziewczynki
60%

Ryc. 1. Struktura badanej populacji ze wzgledu na
ptec¢ dziecka

wszechnienia szczepien przeciwgrypowych
wsréd innych cztonkéw rodziny.

Wyniki

Wszyscy rodzice styszeli o szczepionce prze-
ciwko grypie. Jako Zrédto wiedzy o szczepieniach
wskazywali oni: media (67,3%), znajomych i ro-
dzine (46,2%), lekarza rodzinnego (30,8%).

Zrédta wiedzy rodzicéw badanej populacji
o szczepieniach przeciwgrypowych przedstawio-
no na rycinie 2.

W badanej grupie grypa zostata rozpoznana
u 25% dzieci, przy czym 85% z nich nie zostato
zaszczepionych. Powiktania w postaci ostrego
zapalenia ucha Srodkowego wystapity u 30,8%
dzieci z rozpoznaniem grypy. Zadne z nich nie
zostato zaszczepione.

Przeciwko grypie zaszczepito swoje dzieci
7,7% rodzicéw. Potowa z nich choruje na prze-
wlekte choroby uktadu oddechowego (astma),
w zwigzku z czym naleza one do grup duzego ry-
zyka powiktain pogrypowych. W badanej grupie
9,6% dzieci nalezy do grup wysokiego ryzyka ze
wzgledu na wystepowanie choréb przewlektych
(astma, choroby nerek) — 40% z nich zostato za-
szczepionych.

W przypadku 76,9% ankietowanych zaden
z cztonkéw rodziny nie byt nigdy szczepiony
przeciwko grypie. Sposréd ankietowanych 1,9%
twierdzi, ze wszyscy cztonkowie rodziny zostali
zaszczepieni. W 21,2% zaszczepit sie jeden lub
oboje rodzice. Rodzenstwo dziecka zostato za-
szczepione w 1,9% przypadkéw. W badanej gru-
pie 40,4% dzieci choruje Srednio raz w miesigcu
(niezyt gérnych drég oddechowych, choroby za-
kazne wieku dziecigcego), 7,7% choruje czesciej

%

80 67,3
60 46,2
40 308
20
O T T
telewizja, radio, rodzina, lekarz rodzinny
prasa znajomi

Ryc. 2. Zrédta wiedzy rodzicéw badanej populacji
o szczepieniach przeciwgrypowych
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m A. Sobkowiak i wsp. ® Wiedza rodzicéw dzieci w wieku przedszkolnym o szczepieniach przeciwgrypowych

niz raz w miesiacu, 32,7% choruje raz w roku.
Pozostata grupa dzieci (19,2%) choruje 2—4 razy
w roku.

Omowienie

Uzyskane wyniki swiadczg o tym, ze gtow-
nym Zrédtem wiedzy rodzicéw dzieci przed-
szkolnych o szczepieniach przeciwgrypowych sa
srodki masowego przekazu (telewizja, radio, pra-
sa). Powszechnie wiadomo, ze maja one duzg si-
te oddziatywania na zachowania spoteczne, co
jest coraz czesciej wykorzystywane rowniez
przez lekarzy celem propagowania réznego typu
prozdrowotnych i profilaktycznych dziatan. Za-
stanawiajace jest, ze dopiero na trzecim miejscu,
jesli chodzi o Zrédto wiedzy o profilaktyce prze-
ciwgrypowej, znalazt sie lekarz rodzinny
(30,8%). By¢ moze wynika to z podzielonych
opinii Srodowiska medycznego dotyczacych ce-
lowosci szczepien dzieci niebedacych w grupach
ryzyka. Okazuje sie jednak, ze tylko 40% rodzi-
cow dzieci z grup ryzyka styszato o szczepionce
od swojego lekarza rodzinnego i rozmawiato
z nim na ten temat. Wydaje sie to dosc istotne,
poniewaz tylko 40% dzieci z grup podwyzszone-
go ryzyka zostato zaszczepionych.

Okazuje sie, ze rozpowszechnienie szczepien
wsréd cztonkéw rodziny dziecka jest 3 razy
wieksze niz wsréd samych dzieci uczeszczaja-
cych do przedszkoli. Tymczasem te wtasnie dzie-
ci, przebywajac w wiekszych skupiskach spo-
tecznych, sa bardziej narazone na zachorowania
na grype. W przeprowadzonym badaniu byt wi-

PiSmiennictwo

1. Brydak LB. Co nowego w grypie? Przew Lek 2004: 7(67).

doczny wysoki wspétczynnik zachorowalnosci
na choroby infekcyjne. Wykazano, ze blisko po-
towa, bo az 48,1% dzieci w przedszkolach, cho-
ruje co najmniej raz w miesigcu. Okazato sig, ze
przed zachorowaniem nie chronit fakt przebycia
grypy w latach poprzednich. Wykazano, ze jedna
czwarta dzieci chorowata juz kiedys na grype.
Stwierdzono ponadto, ze czestosé powiktan po-
grypowych w tej populacji jest wysoka. Zapalenia
ucha srodkowego jako nastepstwo infekcji grypo-
wej stwierdzono u 30,8% badanych dzieci.

Whioski

1. Rodzice posiadaja informacje o mozliwosci
szczepien przeciwko grypie.

2. Lekarze rodzinni powinni przywiazywac
wiekszg wage do rozpowszechniania wiedzy
na temat szczepienn ochronnych przeciwko
grypie wsréd rodzicéw dzieci przedszkol-
nych, a zwtaszcza wsréd rodzicéw dzieci
z grup podwyzszonego ryzyka powiktan po-
grypowych.

3. Stosunkowo czeste zachorowania na réznego
typu infekcje wsréd dzieci przedszkolnych mo-
ga wskazywac na zwigkszone ryzyko zachoro-
wan réwniez na grype w czasie epidemii. Roz-
powszechnienie szczepieri przeciwgrypowych
wsréd tych dzieci mogtoby zmniejszy¢ cze-
stos¢ zachorowan w tej grupie pacjentéw.

Dziekujemy dyrekcji przedszkoli za umozli-
wienie przeprowadzenia badania ankietowego
w ich placéwkach.
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Celem pracy byta analiza czestosci wystepowania pierwotnych zapaleri ptuc u noworodkéw ho-
spitalizowanych w 2004 r. w Oddziale Patologii Noworodka Kliniki Neonatologii AM we Wroctawiu. Analizie re-
trospektywnej poddano przypadki 126 noworodkéw, u ktérych rozpoznano pierwotne zapalenie ptuc. Czestosé
wystepowania zapaleri ptuc wynosita 7,78%. Wsréd czynnikéw ryzyka dominowaty zakazenia uktadu moczowe-
go i drég rodnych u matki oraz przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego. Najczesciej poczatek choroby
ujawniat sie pod postaciag zéttaczki patologicznej. We wszystkich przypadkach rozpoznanie zapalenia ptuc po-
twierdzone byto badaniem rentgenowskim klatki piersiowej. U 64% noworodkéw przyczyna zapalenia ptuc by-
to zakazenie Chlamydia trachomatis.

Stowa kluczowe: wrodzone zapalenie ptuc, noworodek.

The aim of the study was to analyze the frequency of primary pneumonia in newborn hospitalyzed in
the Department of Neonatal Pathology of Wroclaw Medical University in 2004. 126 neonates with primary pneu-
monia were analyzed retrospectively. The frequency of pneumonia was 7.78%. Maternal urinary tract infection,
genital infection and premature amniorrhoea were the most frequent risk factors of infection. Pathological jaun-
dince was the most common first clinical symptom of disease. Diagnosis of pneumonia was always confirmed by

X-ray examination. Chlamydia trachomatis infection was the cause of pneumonia in 64% of neonates.

Key words: congenital pneumonia, newborn.

Wstep

Zapalenie ptuc pomimo postepu neonatologii
jest nadal czestym schorzeniem wiktajacym prze-
bieg okresu noworodkowego. Czestos¢ wystepo-
wania ocenia sie na 20-32% zywo urodzonych
noworodkéw, w zaleznosci od osrodka referen-
cyjnego [1]. Bez wzgledu na etiologie rozwija sie
zaréwno u noworodkéw donoszonych, jak
i wczesniakéw. W zaleznosci od czasu ujawnie-
nia sie wyrézniamy zapalenie ptuc pierwotne,
zwigzane z zakazeniem wewnatrzmacicznym,
oraz zapalenie ptuc nabyte, jako powiktanie in-
nych schorzeni okresu noworodkowego. Szcze-
golnie na to powiktanie narazone sg noworodki
leczone w Oddziale Intensywnej Terapii,
u ktérych byta koniecznosc intubacji i zastosowa-
nia mechanicznej wentylacji (tzw. respiratorowe
zapalenie ptuc). Reguta jest takze wystepowanie
zapalenia ptuc jako objawu towarzyszacego po-
socznicom. U dzieci ciezko chorych z niewydol-

noscig wielonarzadowa zmiany zapalne w ptu-
cach nie zaskakuja, gdyz ich sie spodziewamy.
Problemem natomiast s zapalenia ptuc rozwija-
jace sie u dzieci potencjalnie zdrowych, bo prze-
ciez noworodek w swojej naturze powinien uro-
dzi¢ sie zdrowy. Takie jest przekonanie rodzicéw,
a w zwiazku z tym trudnosci z akceptacja choro-
by i ,szukanie winnych” wsréd personelu me-
dycznego. W wielu przypadkach zwracaja sie do
lekarzy rodzinnych w celu potwierdzenia niepra-
widtowosci w procesie leczniczym. Z doswiad-
czenia wiemy, ze komentarze bywaja rézne, stad
postanowilismy przyblizy¢ temat pierwotnych za-
palen ptuc zwigzanych z zakazeniem wewnatrz-
macicznym.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czestosci wystepo-
wania pierwotnych zapaler ptuc u noworodkéw
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hospitalizowanych w 2004 r. w Oddziale Patolo-
gii Noworodka Kliniki Neonatologii AM we Wro-
ctawiu.

Materiat i metody

Analizie retrospektywnej poddano przypadki
126 noworodkéw hospitalizowanych w Oddziale
Patologii Noworodka Kliniki Neonatologii AM we
Wroctawiu, u ktérych rozpoznano pierwotne za-
palenie ptuc. W omawianym materiale oceniano
nastepujace czynniki:

e charakterystyka badanej grupy noworodkoéw:
pte¢, masa ciata, wiek ptodowy, stan dziecka
po porodzie,

e przebieg ciazy i obecnos¢ czynnikéw ryzyka

zakazenia wewnatrzmacicznego,

objawy kliniczne i stopien ich nasilenia,

badania dodatkowe laboratoryjne,

badania mikrobiologiczne,

RTG klatki piersiowej.

Wyniki badan i oméwienie

W roku 2004 r. w Klinice Neonatologii AM we
Wroctawiu hospitalizowano 1618 noworodkéw.
Wsréd dzieci leczonych w Oddziale Patologii
Noworodka wrodzone zapalenie ptuc rozpozna-
no w 126 przypadkach (7,78%). Odsetek ten
utrzymuje sie w tych samych granicach, co w la-
tach 1998-1999 [2]. U wszystkich omawianych
dzieci choroba ujawnita sie w pierwszych 3 do-
bach zycia. Wigkszos¢ chorych noworodkoéw sta-
nowili chtopcy — 68 (54%). Zapalenie ptuc nieco
czesciej wystepowato u noworodkéw urodzo-
nych przedwczesnie — 69 przypadkéw (tj. 55%).
Dla poréwnania w latach 1998-1999 wiekszos¢
zapaleni ptuc rozpoznawano u noworodkéw do-
noszonych (78,2%). Noworodki z niska urodze-
niowa masg ciata (tj. < 2500 g, czyli noworodki
LBW) stanowity 31% badanej populacji. Nieco
ponad potowe dzieci w omawianej grupie uro-

dzito si¢ w stanie ogélnym dobrym (Apgar > 7
pkt. w T min). 15 noworodkéw (12%) urodzito sie
w zamartwicy (Apgar < 4 pkt. w 1 min).

Wrodzone zapalenie ptuc jest zakazeniem na-
bytym od matki w trakcie zycia ptodowego lub
podczas porodu. Przyczyng tych zakazen moga
by¢ infekcje wirusowe, bakteryjne, grzybicze
i coraz czesciej chlamydiowe, przy czym nie za-
wsze obserwujemy u matki ostrg postac¢ infekcji
[1]. Czesto w wywiadzie matka podaje tylko lek-
kie przeziebienie, leczone domowymi sposoba-
mi. Transmisja patogenu nastepuje droga krwio-
nosng oraz droga wstepujaca z dolnych odcin-
kéw drég rodnych, szczegdlnie wtedy, gdy doszto
do przedwczesnego odejscia ptynu owodniowe-
go lub przedtuzajacego sie porodu. Obecnie co-
raz wieksze znaczenie w patogenezie zapalen
ptuc ma kolonizacja patogenéw drég moczowo-
-ptciowych matki (Chlamydia trachomatis, Strep-
tococcus agalactiae). Ptéd przechodzacy przez
kanat rodny ma bezposrednia stycznos¢ z drob-
noustrojami kolonizujacymi drogi rodne, a cza-
sem takze z florg bytujaca w przewodzie pokar-
mowym. Jezeli matka w ostatnim okresie cigzy
bez wzgledu na przyczyne byta hospitalizowana,
spodziewamy sie u niej kolonizacji bakterii szpi-
talnych, a u noworodka rozwinigcia sie zapale-
nia ptuc lub innego zakazenia, réwniez szczepa-
mi szpitalnymi. Tego rodzaju zakazenia nie klasy-
fikujemy jako zakazenia szpitalnego, nabytego
w trakcie pobytu dziecka w oddziale noworod-
kowym.

Najczestszymi czynnikami ryzyka wystapie-
nia zapalenia ptuc w opisywanej grupie byty in-
fekcje uktadu moczowego i drég rodnych u mat-
ki (w tym zakazenie Chlamydia trachomatis w 12
przypadkach) oraz infekcje gérnych drog odde-
chowych. Znamiennie czesciej zapalenie ptuc
wystepowato w przypadku zielonego ptynu
owodniowego czy jego przedwczesnego odpty-
niecia. Sposréd innych czynnikéw ryzyka w wy-
wiadzie nalezy wymieni¢ amniopunkcje (lub/i
amnioinfuzje), zatozony szew szyjkowy czy
krwawienie z drég rodnych. W 6 przypadkach

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy noworodkéw

Masa ciata Liczba Tygodnie ciazy Liczba Ptec¢ Liczba Apgar Liczba
w gramach dzieci dzieci dzieci w 1 min dzieci
1000-1500 3 32-34 hbd 33 meska 68 0-3 15
1501-2000 12 35-37 hbd 36 zenska 58 4-7 45
2001-2500 24 38-40 hbd 40 8-0 66
2501-3000 27 >40 hbd 17

3001-3500 24

3501-4000 29

> 4001 7

Razem 126 Razem 126 Razem 126 Razem 126
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Tabela 2. Czynniki ryzyka wrodzonego zapalenia ptuc w populacji noworod-

kéw hospitalizowanych w 2004 r. w Klinice Neonatologii AM we Wroctawiu

Infekcje uktadu moczowo-ptciowego u matki (ZUM, infekcja drég rodnych) | 41

Zakazenie Chlamydia trachomatis u matki
Infekcje gérnych drég oddechowych u matki
Amnipunkcja/amnioinfuzja

Szew szyjkowy/krazek

Krwawienia z drég rodnych

PROM

Zielone wody ptodowe

Poréd septyczny

Poréd w domu/karetce pogotowia

12
18

26
25

stwierdzono goraczke u matki w czasie porodu,
ponadto 2 dzieci urodzito sie w domu, a 1 w ka-
retce pogotowia.

Przebieg kliniczny zapalenia ptuc u noworod-
ka bez dodatkowej patologii jest zazwyczaj ska-
poobjawowy i nieswoisty, szczegélnie w pierw-
szej fazie choroby [1, 2]. Z obserwacji wtasnych
wynika, ze pierwszym objawem sugerujacym
rozwijajaca sie chorobe jest najczesciej zéttaczka
przedwczesna, tzn. pojawiajaca sie w | dobie zy-
cia noworodka lub zéttaczka patologiczna z wy-
sokimi poziomami bilirubiny. Z danych z pi-
$miennictwa wynika, iz podtozem zéttaczki pato-
logicznej u noworodka w 28,6% przypadkéw jest
zakazenie, w tym 7,9% stanowi zapalenie ptuc
[2, 3]. Czesto tez obserwuje sie dyskretng sinice
wokdt ust, nasilajaca sie podczas ptaczu i karmie-
nia, a w nastepnej kolejnosci dotaczaja sie¢ mniej
lub bardziej nasilone objawy zaburzern w oddy-
chaniu, pod postacia tachypnoe, stekania wyde-
chowego, oddechu skrzydetkowego. Nasilone
zaburzenia w oddychaniu, prowadzace do nie-
wydolnosci oddechowej pojawiajg sie stosunko-
wo rzadko i zawsze sugerujg wspétistnienie innej
patologii noworodka (wczesniactwo, ZZO, po-
socznica, wada serca, znaczna niedokrwistosé,
wylewy srédczaszkowe).

Wyjatek stanowi zachtystowe, smétkowe za-
palenie ptuc (MAS), w przebiegu ktérego od po-

czatku choroby obserwujemy gwattownie nara-
stajace objawy zaburzeri w oddychaniu, wyma-
gajace zastosowania ktérejs z form wspomagania
oddechu.

Zmiany zapalne w ptucach rozwijaja sie naj-
terystycznych dla tej choroby zmian ostucho-
wych nad polami ptucnymi [1, 2]. W pojedyn-
czych przypadkach pojawiaty sie furczenia,
rzezenia Srednio- i drobnobarikowe.

O wiele czesciej rozwdj zapalenia ptuc suge-
ruje nam pojawienie sie szmeru skurczowego nad
sercem i/lub bradykardii ponizej 100 ude-
rzeri/min. Czasami dochodzi do zaburzen perfu-
zji krazenia obwodowego, co objawia sie chtod-
na, marmurkowatg skérg. Dos¢ czesto poczatek
choroby prezentuje sie jako zaburzenia ze strony
przewodu pokarmowego: ulewania, wymioty,
nieche¢ do jedzenia, ostabiony odruch ssania,
meczenie sie podczas jedzenia oraz brak przyro-
stu masy ciata, a w niektérych przypadkach
wrecz jej spadek (tab. 3). Sporadycznie poczatek
zapalenia ptuc moze wystapic¢ pod postacig cho-
roby krwotocznej. Wszystkie powyzsze objawy
moga wystapi¢ u noworodka pojedynczo lub
w réznych kombinacjach i o ré6znym stopniu na-
silenia. Jak wida¢, nie sa charakterystyczne tylko
dla jednej jednostki chorobowej, stad koniecz-
nos¢ diagnozowania wielokierunkowego.

Tabela 3. Objawy kliniczne wrodzonego zapalenia ptuc w populacji noworod-

kéw hospitalizowanych w 2004 r. w Klinice Neonatologii AM we Wroctawiu

Z¢6ttaczka przedwczesna/nadmiernie nasilona
Zaburzenia w oddychaniu

wzdecia brzucha, zielone zalegania)
Katar nosa, sapka
Znaczny spadek masy ciata/brak przyrostu masy ciata
Szmer nad sercem
Podwyzszona cieptota ciata
Sinica
Zaburzenia rytmu serca
Niewydolnos¢ oddechowa

Zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego (wymioty, ulewania,

51
38

29
32
31
19
25
20
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Do podstawowych badar laboratoryjnych po-
mocnych w rozpoznaniu istniejacego zakazenia
naleza: biatko C-reaktywne (CRP), glukoza, elek-
trolity, biatko catkowite, morfologia krwi z roz-
mazem, ptytki krwi, badanie ogélne moczu, ba-
dania gazometryczne krwi [1, 2]. Najczulszym
wskaznikiem zakazenia jest oczywiscie CRP, lecz
jego wynik ujemny nie wyklucza toczacego sie
procesu zapalnego. Idealng sytuacja bytaby taka,
w ktérej wszystkie powyzsze badania bytyby nie-
prawidtowe, ale tak u noworodkéw sie nie dzie-
je. Zdarzaja sie sytuacje, w ktorych jedyna nie-
prawidtowoscia laboratoryjng w pierwszym okre-
sie choroby jest np. hipoglikemia, pomimo
uzupetniania glukozy albo trombocytopenia.
Nigdy oczywiscie nie opieramy sie na jednym
nieprawidtowym wyniku, dopiero utrzymujace
sie zmiany w kolejnych badaniach potwierdzaja
zakazenie.

W przypadku zapalen ptuc u noworodkéw
ostatecznym i rozstrzygajacym badaniem po-
twierdzajacym rozpoznanie jest RTG klatki pier-
siowej. W obrazie radiologicznym obserwuje sie
roznego stopnia ogniska zageszczer, gtéwnie
przywnekowych, az do obszaréw zajmujacych
cate ptaty. Moga by¢ takze widoczne bruzdy mie-
dzyptatowe. Niejednokrotnie obraz sugeruje inne
schorzenia, jak np. Zespét Zaburzen Oddychania
z siateczkowo-ziarnistymi zmianami spowodo-
wanymi zakazeniem paciorkowcem z grupy B.
Wystapienie w obrazie rentgenowskim zmian
srodmiazszowych zawsze obliguje nas do dia-
gnostyki w kierunku zapalenia ptuc o etiologii
Chlamydia trachomatis. W naszym materiale kli-
nicznym ta etiologia jest najczesciej wystepujaca
(tab. 4). Spowodowane jest to powszechng kolo-
nizacja ta bakteria uktadu moczowo-ptciowego
w populacji zaréwno kobiet, jak i mezczyzn. We-
dtug danych z pismiennictwa na czestosc koloni-
zacji Chlamydia trachomatis wptywaja czynniki
socjoekonomiczne oraz kulturowe (praktyki se-
ksualne). We Francji nosicielstwo Chlamydia tra-
chomatis u kobiet ocenia sie na 2,3% catej popu-
lacji, nosicielstwo u kobiet ciezarnych szacuje sie
na1,7% do az 26%, w zaleznosci od regionu. Ry-
zyko transmisji zakazenia przez matke—nosicielke
na noworodka ocenia sie na 50-70%. Ekspozycja
noworodka jest zwigzana z rozwojem u niego
zapalenia ptuc w 10-20% przypadkéw. Chlamy-
dia trachomatis jest czynnikiem etiologicznym
6-30% infekcji dolnych drég oddechowych
u niemowlat ponizej 6 m.z. [4]. Chlamydiowe za-
palenie ptuc jest zawsze zakazeniem nabytym
wewnatrzmacicznie lub okotoporodowo. Nie ma
mozliwosci jego transmisji pomiedzy noworod-
kami w tym samym oddziale [1].

W roku 1977 po raz pierwszy opisano zapale-
nie ptuc u noworodka urodzonego przez matke
zakazong Chlamydia trachomatis. 11 lat péZniej

opublikowano pierwszy przypadek chlamydiowe-
go zapalenia ptuc u wczesniaka (27 hbd, 780 g)
uznajac zakazenie Chlamydia trachomatis takze
za jedng z przyczyn wczesniactwa i Zespotu Za-
burzern Oddychania (RDS) [5]. Przyjeto sie uwa-
zaé, ze objawy chlamydiowego zapalenia ptuc
pojawiaja sie okoto 2-3 tygodnia zycia [1]. Na
podstawie badan i obserwacji wtasnych oraz po-
stepow w diagnostyce laboratoryjnej wiemy, ze
pomimo braku objawéw klinicznych, przy istnie-
jacych zmianach radiologicznych potwierdzaja-
cych chorobe, Chlamydia trachomatis jest wykry-
walna juz w | dobie zycia i stanowi najczestsza
przyczyne noworodkowych pierwotnych zapalen
ptuc (w naszym materiale zakazenie Chlamydia
trachomatis stwierdzono u 64% noworodkéw
z wrodzonym zapaleniem ptuc). Réwnoczesnie
z rozpoznaniem zapalenia ptuc na podstawie ob-
jawéw klinicznych, zmian w obrazie radiologicz-
nym i w badaniach dodatkowych, pobieramy po-
siew krwi i wymazy z gardta, ucha i odbytu oraz
rutynowo wymaz spod nagtosni w kierunku Chla-
mydia trachomatis. W opisywanej przez nas po-
pulacji noworodkéw tylko w 12 przypadkach
(9,5%) u matki chorego dziecka stwierdzono
w ciazy zakazenie Chlamydia trachomatis. Tak
mata liczba przypadkéw wynika zapewne z fak-
tu, ze badania w kierunku infekcji chlamydiowe;j
nie naleza do rutynowo wykonywanych w okre-
sie ciazy.

Posiewy krwi w wiekszosci przypadkéw byty
jatowe, przy dodatnich wynikach najczestszym
wyhodowanym patogenem byt Staphylococcus
epidermidis MRSE. W kilku przypadkach stwier-
dzono K. pneumoniae ESBL oraz szerokowrazliwe
szczepy Streptococcus sp., E. coli, E. fecalis i En-
terobacter sp. W 1 przypadku we krwi noworodka
stwierdzono Pseudomonas aeruginosa (tab. 4).

Standardem w leczeniu zapalenia ptuc u no-
worodka jest terapia skojarzona dwoma antybio-
tykami podawanymi droga dozylng [1, 2]. Jako
leki | rzutu stosowano amoksycyling z kwasem
klawulanowym i aminoglikozydem, a w zalezno-
sci od wyniku posiewu krwi korygowano lecze-
nie, wiaczajac zgodnie z antybiogramem anty-

Tabela 4. Badanie mikrobiologiczne - etiologia

zapalenia ptuc

Zakazenie Chlamydia trachomatis 81

Bakteriemia S. epidermidis MRSE 13

Bakteriemia K. pneumoniae ESBL 5

Bakteriemia Streptococcus sp. szeroko-
wrazliwy

Bakteriemia E. coli szerokowrazliwa

Bakteriemia Enterobacter sp. szerokowrazliwy

4
3
Bakteriemia E. fecalis szerokowrazliwy 3
3
1

Bakteriemia Pseudomonas aeruginosa
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biotykoterapie celowang: meropenem, wanko-
mycyne lub tejkoplaning oraz klarytromycyne
w przypadku zakazenia Chlamydia trachomatis.

Stan ogdlny leczonych noworodkéw pozosta-
wat dobry lub sredni. Tylko w jednym przypadku
obserwowano narastajagcg niewydolnos¢ odde-
chowa z koniecznoscia zastosowania wspomaga-
nia oddechu z respiratora.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze prze-
bieg wrodzonego zapalenia ptuc u noworodkéw
jest inny niz w pozostatych grupach wiekowych.
Dyskretne i nieswoiste objawy kliniczne moga
by¢ przeoczone i tym samym opo6znic leczenie,
ktére w tych przypadkach bedzie sie wigzato
z ponowna hospitalizacja dziecka i ciezszym
przebiegiem klinicznym choroby.

PiSmiennictwo

Whioski

1. Wrodzone zapalenie ptuc u noworodkéw jest
nadal powaznym problemem diagnostycznym
i terapeutycznym.

2. Nalezy wnikliwie analizowa¢ wywiad odmat-
czyny, a w przypadku obecnosci czynnikéw
ryzyka zakazenia wewnatrzmacicznego wy-
kona¢ badania dodatkowe.

3. W diagnostyce nalezy uwzgledni¢ najczestsza
przyczyne pierwotnych zapalen ptuc o etiolo-
gii Chlamydia trachomatis.
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Wprowadzenie. W artykule prezentujemy mozliwosci oceny jakosci zycia pacjentéw przewlekle
dializowanych. W szczegélnosci oméwione zostanie wykorzystanie formularza KDQOL-SF i wyniki piecioletniej
obserwacji 425 dializowanych pacjentéw (HD-POL). Przedstawiamy réwniez réznice wynikéw miedzy grupa
HD-POL, grupa pacjentéw amerykariskich (HD-US) i polska grupa kontrolna. Materiat i metody. Przez ponad 5 lat
obserwowalismy 425 przewlekle dializowanych pacjentéw z 5 dolnoslaskich stacji dializ. Co 3 miesigce wypet-
niali oni formularz oceniajacy ich jakos$¢ zycia (QOL) i stan psychiki. Wyniki. W 17 z 20 ocenianych parametréw
grupa HD-US wykazywata lepsza jakos¢ zycia niz grupa HD-POL. Srednia sumaryczna QOL wynosita odpowie-
dnio 73% w grupie kontrolnej, 59,2% w grupie HD-US i 51% w grupie HD-POL. Whioski. Polscy chorzy wyka-
zywali znacznie nizszg jakos¢ zycia niz pacjenci amerykanscy. Dalsze badania sa niezbedne, by wyjasnic szcze-
goty zjawiska.

Stowa kluczowe: jakosc zycia, ocena, hemodializa.

Background. In the paper authors present possibilities of chronically hemodialysed patient’s quality of
life estimation (QOL). In particular the use of KDQOL-SF form and results of three years” quality of live and psy-
chical state observation of 425 hemodialysed patients were discussed. Material and methods. For over 3 years we
have observed 425 chronically hemodialysed patients (HD) from 5 dialysis wards. Every three months they have
filled forms concerning their QOL and mental states. Results. In 17 of 20 evaluated parameters HD-US group
shown better QOL than HD-POL one. Average QOL score was 73% in the control group, 59,2 in HD-US and only
51% in HD-POL. Conclusions. Polish patients had worse QOL than American ones. Further investigations are
needed to explain the causes of obtained differences.

Key words: quality of live, estimation, hemodialysis.

Wprowadzenie

Wiek XX byt okresem, w ktérym nastapit gwat-
towny postep ,technicznych” mozliwosci lecze-
nia i diagnostyki chorych. W medycynie korica
XX i poczatkéw XXI stulecia mozna odnotowac
zauwazalny zwrot ku szeroko pojetej medycynie
holistycznej — w ktérej uwage zwraca sie nie tyl-
ko na zwalczanie choroby, ale réwniez na kom-
fort leczenia i poprawe jakosci zycia pacjentéw
(QOL — quality of life).

Pacjenci przewlekle poddawani hemodializie
naleza do nielicznej grupy chorych, ktéra na
wiele lat — niejednokrotnie dozywotnio — skaza-
na jest na przewlekte leczenie szpitalne. Proce-
dura lecznicza wymaga poswiecania dializotera-
pii okoto 8 godzin dziennie przez prawie potowe
dni w roku. Z oczywistych wzgledéw rozpocze-
cie dializoterapii w sposéb istotny zmienia styl
zycia chorego i pogarsza jego jakos¢ zycia. Do-
datkowo samo leczenie nerkozastepcze obcigzo-
ne jest szeregiem dziatan niepozadanych i sprzy-
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ja rozwojowi depresji, objawow lekowych oraz
zaburzen snu.

Wraz z podjeciem tematu oceny i poprawy ja-
kosci zycia chorych pacjenci przewlekle dializo-
wani w naturalny sposéb zostali wiaczeni do pro-
graméw badawczych majacych na celu ocene
i poprawe ich QOL.

W badaniach pacjentéw hemodializowanych
jedna z czesciej stosowanych skal, stuzaca do po-
miaru QOL, jest KDQOL-SF (kidney disease qua-
lity of life — short form). Zostata ona opracowana
w 1994 r. dzieki wspotpracy lekarzy, sredniego
personelu medycznego oraz pacjentéw dializo-
wanych. Wersja 1.3 KDQOL-SF obejmuje tacznie
80 pytan. Wypetnienie formularza zajmuje ankie-
towanemu przecietnie 16 minut. Czutos¢ diagno-
styczna poszczegélnych pytan oscyluje w grani-
cach 0,78-0,95.

Wyniki pomiaru skali KDQOL sa przeliczane
na skale 0-100% tak, ze wyzsze wartosci ozna-
czaja wyzszg jakosc zycia.

Materiat i metody

W Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej
AM we Wroctawiu od 5 lat zajmujmy sie monito-
rowaniem QOL pacjentéw przewlekle hemodia-
lizowanych (HD). Jednym z jego elementéw jest
wiasnie formularz KDQOL-SF 1.3. Badaniem ob-
jeto 425 pacjentéw z 5 dolnoslaskich stacji dializ.
Co kwartat pacjenci wypetniali obszerng ankiete
oceniajaca m.in. ich jakos¢ zycia, poziom depre-
sji, zaburzenia lekowe [4, 5]. Udziat w badaniu
byt dobrowolny. Grupe kontrolng stworzono
z cztonkéw rodzin pacjentéw.

Autorzy oryginalnej skali KDQOL w trakcie jej
konstrukcji przebadali 165 chorych na nerki pa-
cjentéw z réznych stron Stanéw Zjednoczonych.
Nasze wiasne badania pozwolity wiec na zebra-
nie znacznie bogatszego materiatu, ktéry pozwa-
la na weryfikacje wnioskéw otrzymanych w ba-
daniu amerykariskim. W niniejszej pracy przed-
stawione zostato poréwnanie wynikéw z badania
amerykariskiego i polskiego.

Zebrane dane opracowano statystycznie z wy-
korzystaniem programéw pakietu MS Office XP
i Statistica 6.0.

Wyniki

Formularz KDQOL pozwala na oceng jakosci
zycia pod katem 20 réznych parametréw. Ponizej
przedstawiono uzyskane wyniki pomiaréw dla
trzech grup badanych:

e HD-US - grupy 159 pacjentéw hemodializo-
wanych z badania amerykariskiego

e HD-POL - grupy 425 pacjentéw hemodializo-
wanych z wtasnego badania polskich chorych

e Grupy kontrolnej — 62 cztonkéw rodzin pol-
skich pacjentéw

Parametr , Dolegliwosci somatyczne”

Pozwala oceni¢ dolegliwosci somatyczne an-
kietowanych oséb. Obejmuje on 12 pytari formu-
larza. Jak wynika z zamieszczonych danych (tab.
1), srednie natezenie dolegliwosci grupy HD-POL
byto o0 5,65% bardziej dokuczliwe niz w grupie
HD-US i az 0 20,75% w stosunku do grupy kon-
trolnej. Wykres zmiennosci pozycji skali przed-
stawiony na rycinie 1 wskazuje, ze pytania cha-
rakteryzuja sie¢ umiarkowang zmiennoscia, naj-
wyzsze wartosci pomiaru zaobserwowano dla
pozycji 14B (bdl w klatce piersiowej) i 14H (brak
apetytu) — dolegliwosci te sprawiaty najmniej pro-
bleméw badanym pacjentom. Najbardziej przy-
kre byty dolegliwosci oceniane w pozycji
14A (obolate migsnie), 14C (skurcze) i 141 (wy-
czerpanie).

Parametr ,Skutki choroby nerek”

Odnotowuje negatywny wptyw choroby ne-
rek na rézne aspekty zycia chorych. Pod uwage
branych jest 8 pozycji formularza. Wyniki pomia-
ru grupy HD-POL sg zblizone (wyzsze o 2%) do
wynikéw HD-US i co oczywiste znacznie nizsze

Tabela 1. Wyniki pomiaru pozycji

»Dolegliwosci somatyczne”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 71,21 64,56 85,31
odchylenie stand. | 16,77 18,85 16,79
% min. 0 0 0
% max. 1,2 1,01 16,13
wsp. rzetelnosci 0,84 0,850
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Tabela 2. Wyniki pomiaru pozycji

»Skutki choroby nerek”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 57,30 59,19 89,09
odchylenie stand. | 24,53 19,59 16,01
% min. 0,6 0 0
% max. 5,0 1,52 42,37
wsp. rzetelnosci 0,82 0,779

niz w grupie kontrolnej (réznica 19,9%). Najwyz-
sze wartosci otrzymano dla zmiennych 15E (uza-
leznienie od personelu medycznego), 15G (zycie
seksualne) i 15H (wyglad osobisty), przy czym
w badaniu grupy polskiej najwiecej brakéw od-
powiedzi wystapito dla pytania 15G. Tabela 2
przedstawia sumaryczne zestawienie wynikow.
Wykres zmiennosci przedstawia rycina 2.
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Parametr , Obciazenie choroba nerek”

Okresla stopieri, w jakim choroba nerek od-
dziatuje negatywnie na zycie chorego. Obejmuje
4 pytania formularza. Analizujac wyniki przedsta-
wione w tabeli 3, mozna zwréci¢ uwage na
znacznie nizsze $rednie wartosci w badaniu pol-

Tabela 3. Parametry wynikéw pozycji

,»Obciazenie choroba nerek”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 49,62 32,94 72,25
odchylenie stand. | 30,27 24,56 27,18
% min. 6,1 11,05 0
% max. 8,0 1,29 30,51
wsp. rzetelnosci 0,83 0,781
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Ryc. 3. Wykres zmiennosci pozycji ,Obciazenie cho-
roba nerek”

skim w stosunku do badania oryginalnego z réw-
noczesng mniejszg zmiennoscia wynikéw odpo-
wiedzi. Wykres zmiennosci przedstawia rycina 3.
Mozna na nim zauwazy¢, ze kolejne pozycje ma-
ja coraz wyzsze wyniki — najwiecej pacjentow
uwaza, ze choroba nerek za bardzo zaktéca im
zycie, natomiast najmniej przyznaje, ze czuje si¢
obcigzeniem dla rodziny.

Parametr ,Status zawodowy”

Ocena statusu zawodowego sktada sie z dwu
binarnych pytan. Wyniki pomiaru grupy HD-POL
sq znacznie nizsze niz pacjentéw HD-US. Swiad-
cza one o tym, ze pacjenci polscy rzadziej niz
w oryginalnym badaniu wykonywali prace zarob-
kowa i czesciej przyznawali, ze to stan zdrowia
powstrzymuje ich od wykonywania ptatnej pracy.
Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Parametry wynikéw pozyciji
»Status zawodowy”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 25,26 14,70 60,48
odchylenie stand. | 37,82 28,46 36,37
% min. 63,5 76,38 | 17,74
% max. 16,4 578 | 38,71
wsp. rzetelnosci 0,83 0,476

Parametry ,Sprawnos¢ intelektualna”
i ,Jakos¢ stosunkéw spotecznych”

Oba s3 ujete w formie jednej pozycji kwestio-
nariusza, dlatego beda przeanalizowane tacznie.
Kazdy opisywany jest przez 3 pytania. Mozna za-
uwazy¢ ponownie, ze wartosci zaobserwowane
w polskim badaniu sg nizsze, niz te zaobserwo-
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wane w oryginalnym i grupie kontrolnej. Co cie-
kawe wyniki grupy HD-US s3 poréwnywalne
z polska grupa kontrolna (tab. 5, 6).

Tabela 5. Parametry wynikéw pozyciji

»Sprawnos¢ intelektualna”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 79,11 69,79 78,91
odchylenie stand. | 19,75 21,28 17,05
% min. 0 0 0
% max. 21,3 13,30 19,67
wsp. rzetelnosci 0,68 0,794

Tabela 6. Parametry wynikéw pozycji
»Jakos¢ stosunkéw spotecznych”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 76,65 | 67,32 | 75,74
odchylenie stand. | 18,71 20,08 14,91
% min. 0 0 0
% max. 15,9 6,36 8,20
wsp. rzetelnosci 0,61 0,655

Parametr ,Funkcje seksualne”

Ocenia wptyw choroby nerek na zadowolenie
z jakosci wspoétzycia z partnerem. Obejmuje dwa
pytania. Cho¢ wartosci wspétczynnika rzetelnosci
sq wysokie, a zakres zmiennosci odpowiedzi duzy,
to dla tej skali zaobserwowano najwigksza liczbe
brakéw odpowiedzi (ok. 1/4). Wskazuje to na niska
akceptacje pytan o funkcje seksualne wsréd pa-
cjentéw i przemawia za usunigeciem tej skali
z kwestionariusza. Otrzymane wyniki uwidacz-
niaja, ze pacjenci polscy gorzej oceniaja swoje
zycie seksualne niz pacjenci amerykarnscy. Para-
metry wynikéw pomiaru przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Parametry wynikéw pozycji
,Funkcje seksualne”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
$rednia 69,30 | 50,55 | 76,39
odchylenie stand. | 36,17 39,50 34,05
% min. 11,6 24,53 9,26
% max. 449 26,10 53,70
wsp. rzetelnosci 0,89 0,914

Parametr ,Jakos¢ snu”

Skonstruowany zostat z 4 pytan. Grupa HD-
-POL ocenia jakos$c swego snu gorzej niz HD-US.

Tabela 8. Parametry wynikéw pozycji ,Jakos¢ snu”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 60,68 | 50,42 | 69,56
odchylenie stand. | 28,61 21,99 19,13
% min. 0 0,25 0
% max. 7,5 0,75 1,61
wsp. rzetelnosci 0,90 0,791

Parametry zaobserwowane dla wynikéw pomiaru
przedstawia tabela 8.

Parametr ,,Wsparcie spoteczne”

Skala wsparcia spotecznego sktada sie
z dwdch pytari. Mozna zauwazyé, ze polscy pa-
cjenci znacznie lepiej oceniaja wsparcie otrzy-
mywane od rodziny i przyjaciét niz pacjenci
amerykariscy. Wspétczynnik rzetelnosci skali jest
jednak znacznie nizszy, co $wiadczy o dosc sta-
bej korelacji miedzy obiema pozycjami (dotycza-
cymi wsparcia od najblizszych i ilosci czasu spe-
dzanego z nimi). Parametry wynikéw pomiaru
przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Parametry wynikéw pozycji

»Wsparcie spoteczne”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 64,61 73,77 77,69
odchylenie stand. | 27,73 18,64 18,59
% min. 3,1 0,50 0
% max. 16,9 21,05 | 32,26
wsp. rzetelnosci 0,89 0,6

Parametr ,Wsparcie ze strony
personelu medycznego”

Skala wsparcia otrzymywanego od personelu
stacji dializ sktada sie z dwdch pytan. Polscy pa-
cjenci oceniaja personel stacji dializ nieco lepiej
niz amerykariscy. Problemem jest nizsza rzetel-

Tabela 10. Parametry wynikow pozyciji

»Wsparcie ze strony personelu medycznego”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 69,90 73,98 65,89
odchylenie stand. | 23,13 23,63 25,62
% min. 1,3 2,04 4,17
% max. 19,1 28,57 25,00
wsp. rzetelnosci 0,90 0,7
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nos¢ pomiaru niz w badaniu amerykariskim, ale
wyzsza od granicy dopuszczalnosci. Otrzymane
parametry wynikéw pomiaru zamieszczono w ta-
beli 10.

Parametr ,Zadowolenie pacjenta z opieki”

Oceniany jest na podstawie 1 pozycji formu-
larza i z tego powodu nie mozna przeprowadzi¢
analizy rzetelnosci. Otrzymane wyniki swiadcza
o tym, ze pacjenci amerykariscy sa ogdlnie bar-
dziej zadowoleni z opieki, zyczliwosci i zaintere-
sowania, jakimi sg otaczani. Parametry dla jedno-
pozycyjnej skali przedstawia tabela 11.

Tabela 11. Parametry wynikéw pozycji

»Zadowolenie pacjenta z opieki”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
érednia 71,38 | 62,83 | 60,80
odchylenie stand. | 22,04 23,00 23,83
% min. 0,6 1,27 0
% max. 22,0 16,20 18,52
wsp. rzetelnosci | brak brak

Parametr ,,Wydolnos¢ fizyczna”

Parametr oceniany jest na podstawie 10 pytan.
Najmniejsza zmiennoscia charakteryzuje sie po-
zycja dotyczaca ograniczen przy czynnosciach
wysitkowych — znakomita wiekszos¢ pacjentéw
przyznaje, ze stan zdrowia bardzo ogranicza im
wykonywanie tych czynnosci. Nalezy zauwazy¢,
ze respondenci odpowiadali bardzo konsekwent-
nie, tj. wyzsze wartosci maja pozycje dotyczace
tatwiejszych czynnosci (np. wejscie po schodach
na jedno pietro), a nizsze dotyczace trudniej-
szych czynnosci (np. wejscie na kilka pieter). Pol-
scy pacjenci oceniajg swoje funkcjonowanie fi-
zyczne gorzej niz pacjenci amerykanscy. Wi-
doczna jest tez w tabeli 12 olbrzymia réznica
miedzy srednimi wynikami pomiaru dla pacjen-
téw i grupy kontrolnej.

Tabela 12. Parametry wynikéw pozycji

»Wydolnos¢ fizyczna”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
$rednia 57,83 | 43,13 | 83,19
odchylenie stand. | 29,73 29,26 22,77
% min. 3,6 8,23 1,61
% max. 3,6 1,00 33,87
wsp. rzetelnosci 0,92 0,929

Parametry ,, Wplyw dolegliwosci fizycznych
na funkcjonowanie w otoczeniu”

i ,Wptyw probleméw emocjonalnych

na funkcjonowanie w otoczeniu”

Pierwszy parametr skonstruowany jest na pod-
stawie 4 odpowiedzi, a drugi 3. Format odpowiedzi
i tres¢ pozycji w obu skalach jest bardzo zblizony,
lecz rézni je tres¢ pytania, ktére dotyczy albo zdro-
wia fizycznego, albo probleméw emocjonalnych.
Wszystkie pozycje charakteryzuje umiarkowana
zmiennos¢. Nie ma znaczacych réznic miedzy wy-
nikami pomiaru probleméw fizycznych u polskich
i amerykanskich pacjentéw, ale wyniki grupy HD-
-US cechuje nieco lepsza sytuacja odnosnie do
probleméw emocjonalnych. Ponownie wystepuje
olbrzymia réznica w wynikach pomiaru miedzy
pacjentami a grupa kontrolng, ale w przypadku
probleméw emocjonalnych jest ona mniejsza.
Obie skale zapewniaja rzetelny pomiar. Wartosci
parametréw wynikéw pomiaru przedstawiaja ta-
bele 13 i 14.

Tabela 13. Parametry wynikow pozycji , Wptyw

dolegliwosci fizycznych na funkcjonowanie
w otoczeniu”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 32,46 28,15 78,63
odchylenie stand. | 39,68 39,07 37,83
% min. 49,4 57,25 16,13
% max. 20,4 18,39 | 70,97
wsp. rzetelnosci 0,87 0,895

Tabela 14. Parametry wynikow pozycji , Wptyw

probleméw emocjonalnych na funkcjonowanie
w otoczeniu”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 57,76 50,18 79,78
odchylenie stand. | 43,90 43,73 35,63
% min. 29,2 35,62 | 11,48
% max. 47,2 37,73 | 72,13
wsp. rzetelnosci 0,86 0,85

Parametr , Dolegliwosci bélowe”

Sktada sie z dwéch pytan i ocenia natezenie
bélu oraz wptyw dolegliwosci bélowych na funk-
cjonowanie chorego. Skala ta jest rzetelna, na
uwage zastuguje znacznie wyzsza warto$¢ grupy
HD-US niz HD-POL, co wskazuje, ze druga gru-
pa w wiekszym stopniu uskarza sie na cierpienia
fizyczne. Parametry wynikéw pomiaru przedsta-
wia tabela 15.
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Tabela 15. Parametry wynikow pozyciji

»Dolegliwosci bélowe”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
Srednia 60,40 45,40 71,81
odchylenie stand. | 30,11 29,40 25,09
% min. 3,1 7,44 1,61
% max. 20,2 9,68 25,81
wsp. rzetelnosci 0,87 0,841

Parametr ,, Aktywnosc¢ spoteczna”

Ocenia wptyw réznych dolegliwosci chorego
na jego funkcjonowanie w srodowisku rodziny
i przyjaciét. Ponownie grupe HD-POL cechuje
najnizszy sredni wynik tego parametru oceny
QOL. Wyniki przedstawia tabela 16.

Tabela 16. Parametry wynikéw pozycji

»Aktywnos¢ spoteczna”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
Srednia 63,57 55,16 79,03
odchylenie stand. | 29,77 28,38 23,17
% min. 4,3 5,22 0
% max. 25,0 11,69 38,71
wsp. rzetelnosci 0,87 0,614

Parametry ,, Dobrostan emocjonalny”
i ,Poczucie zmeczenia”

Skala dobrostanu emocjonalnego sktada sie
z 5 pytan (9B, 9C, 9D, 9F, 9H), a poczucia zme-
czenia z 4 (9A, 9E, 9G, 91). Obie skale maja ten
sam format odpowiedzi. Pacjenci polscy nie r6z-
nig sie od amerykariskich w ocenie swojej energii
i zmeczenia, ale maja znacznie nizsze wartosci
przy pomiarze dobrostanu emocjonalnego. Pa-
cjenci amerykanscy oceniaja swoj dobrostan
emocjonalny na poziomie polskiej grupy kontrol-
nej. Otrzymane parametry wynikéw pomiaru
przedstawiajg tabele 17 i 18.

Tabela 18. Parametry wynikéw pozycji

,Poczucie zmeczenia”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 45,89 43,47 64,40
odchylenie stand. | 24,06 23,64 18,95
% min. 2,4 3,32 0
% max. 1,2 1,28 8,20
wsp. rzetelnosci 0,90 0,863

Parametry , Ocena zdrowia”
i ,Postrzeganie zdrowia”

Ocena zdrowia przeprowadzana jest w kwe-
stionariuszu KDQOL za pomoca dwéch parame-
tréw. Polscy pacjenci gorzej oceniajg i postrze-
gaja swoje zdrowie niz pacjenci amerykariscy.
Parametry wynikéw pomiaru obu skal s przed-
stawione w tabelach 19 i 20.

Tabela 19. Parametry wynikéw pozycji
,Ocena zdrowia”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
srednia 59,37 | 41,20 | 67,62
odchylenie stand. | 19,54 21,05 22,48
% min. 0,6 1,25 3,17
% max. 5,0 11,28 12,70
wsp. rzetelnosci | brak brak

Tabela 20. Parametry wynikéw pozycji

»Postrzeganie zdrowia”

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
érednia 42,88 | 3517 | 55,92
odchylenie stand. | 24,32 16,59 20,01
% min. 3,0 1,57 0
% max. 1,8 0 0
wsp. rzetelnosci 0,78 0,457

Whioski

} __ e Poréwnanie wynikéw wskazuje na wyzsza ja-
e e A kos¢ zycia grupy HD-US niz HD-POL. W 17
o M ST iy z 20 monitorowanych pozycji skali pacjenci

HD-US | HD-POL| Grupa
kontrolna
$rednia 69,54 | 58,10 | 69,38
odchylenie stand. | 20,36 22,71 16,59
% min. 0,6 0,52 0
% max. 4,3 2,84 4,92
wsp. rzetelnosci 0,80 0,868

amerykariscy wykazywali wyzsze zadowole-
nie z oceny danego parametru (ryc. 4).

e Najwyzsze réznice odnotowano w ocenie za-
dowolenia z funkcji seksualnych (A 18,8%),
ogblnej oceny zdrowia chorych (A 18,2%)
i obciazenia chorobg nerek (A 16,7%). Tylko
trzy pozycje byly ocenione wyzej przez cho-
rych leczonych w Polsce — wsparcie spotecz-
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Postrzeganie
zdrowia
Ocena zdrowia
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zmeczenia

Dobrostan
emocjonalny
Aktywnos¢
spoteczna

Dolegliwosci
bélowe

%
80 1

60

40 1

20 1

73,0
59,2

51,0

HD-US HD-POL grupa

QOL

Wplyw
probleméw
Wplyw
dolegliwosci

kontrolna

Ryc. 5. Sumaryczna $rednia jakos¢ zycia w poszcze-
Wodolnose g6lnych grupach badanych

'ydolno$é

fizyczna
Zadowolenie
pacjenta z ??

Wsparcie ze

strony 77 ne (A 9,16%), wsparcie ze strony personelu
“potecen d (A 4,08%) kutki chorob
spoleczne medycznego ,08%) oraz skutkl choroby
Jakosé snu nerek (A 1,890/0).

Funkcje e Sprawnos¢ intelektualng, jakos¢ stosunkéw
seksualne } hi . | .
s spotecznych i dobrostan emocjonalny pacjen-
aKosC . e .. ..
stosunkéw ci z grupy HD-US ocenili nawet wyzej niz
Sprawnos¢ polska grupa kontrolna.

intelektualna . .. P . . .
Status e Sumaryczna $rednia jakos¢ zycia byta najwyz-
zawodowy sza w grupie kontrolnej 73%, w grupie HD-US
Obcigzenie

wyniosta 59,2%, a najnizsza w grupie HD-
-POL 51% (ryc. 5).

chorobg nerek

Skutki choroby
nerek
Dolegliwosci
somatyczne

[ grupa kontrolna
[ HD-POL

H HD-US

Ryc. 4. Srednie wartosci poszczegdblnych parametréw
QOL w badanych grupach
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Choroba zwyrodnieniowa stawéw — problem spoteczny

Osteoarthritis — a social problem
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B 2e IO Przedstawiono problemy zwiazane z chorobg zwyrodnieniowa stawéw, szczegélnie w wieku

podesztym, oraz zalecenia EULAR dotyczace jej leczenia.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawoéw, kalectwo, zalecenia Europejskiej Ligii Reumatologicznej

(EULAR).

Problems connected with OA, particularly in elderly, as well as EULAR recommendations for mana-

gement in OA are presented.

Key words: osteoarthritis (OA), disability, EULAR recommendations.

Wprowadzenie

W opublikowanym niedawno raporcie Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) dotyczacym
choréb uktadu ruchu jako problemu spoteczne-
go, znalazto sie nastepujace zdanie, sformutowa-
ne przez Dyrektora Generalnego Organizacji:
,Chociaz choroby, ktére »zabijaja« przyciagaja
najwieksza uwage spotfeczeristwa, to choroby
reumatyczne sa gtowna przyczyna chorobowosci
na catym Swiecie, majac wptyw na stan zdrowia
i jakos¢ zycia, prowadzac do ponoszenia ogrom-
nych kosztéw w opiece zdrowotnej” [1]. Stwier-
dzenie to napawa pesymizmem, gdy poréwna sie
jego tres¢ z wypowiedzig H. Ktuszyniskiego, pol-
skiego reumatologa, zawartg w wyktadzie wygto-
szonym podczas | Polskiego Zjazdu w Sprawie
Badania i Zwalczania Reumatyzmu, ktéry odbyt
sie w Inowroctawiu w roku 1930. WypowiedZ ta
brzmiata: ,Choroby, ktére sprowadzaja smierc,
uwaza sie za najwazniejsze i opinia publiczna ni-
mi sie zajmuje i interesuje”. ,Inwalida z powodu
goscéca staje sie nieraz przez dziesiatki lat cieza-
rem instytucji ubezpieczeniowej lub spotecznej
opieki” [2]. Tak wigc nic nie zmienito sie w ciggu
minionych 75 lat w podejsciu do choréb reuma-
tycznych!

Cytowany raport WHO przedstawia takze nie-
ktére dane statystyczne. Wynika z nich, ze béle
dolnego odcinka kregostupa (,bdle krzyza”),
ktére czesto spowodowane sa zmianami zwyro-
dnieniowymi wystepuja — w jakims okresie zycia
— u okoto 80% ,0gdlnej populacji” na swiecie.

Okoto 40% oséb, ktére przekroczyty 70. rok zy-
cia ma zmiany zwyrodnieniowe w stawach kola-
nowych. Sposréd tej ostatniej grupy okoto 25%
nie jest zdolnych do prawidtowej aktywnosci zy-
ciowej, a 55% wykazuje kalectwo. Réwnocze-
$nie badania naukowe zmierzajace do rozwigza-
nia szeregu probleméw zwigzanych z chorobami
reumatycznymi nie s w Europie dostatecznie fi-
nansowane, ustepujac miejsca wielu innym dzie-
dzinom medycyny klinicznej. Gtéwnym obja-
wem omawianych choréb — w tym choroby zwy-
rodnieniowej — jest bol, bardzo czesto leczony
niewtasciwie, gtéwnie przez stosowanie niestero-
idowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ). Pro-
wadzi to czesto — zwtaszcza u oséb starszych —
do powaznych objawoéw niepozadanych, zagra-
Zajacych nieraz zyciu [3-6].

Dane kliniczne

Choroba zwyrodnieniowa stawdw jest to sko-
jarzenie procesu niszczenia chrzastek stawowych
i wtérnych zmian w nasadach kosci, ktére prowa-
dzi do uszkodzenia anatomicznego stawu, upo-
sledzenia jego czynnosci ruchowej i objawéw
bélowych. Zmianom moze towarzyszy¢ wtornie
proces zapalny w btonie maziowe;j.

Choroba moze mie¢ charakter pierwotny (ge-
netycznie uwarunkowany defekt kolagenu) lub
wtérny. Wtérne zmiany zwyrodnieniowe w jed-
nym stawie moga by¢ wywotane jego nieprawi-
dtowa budowa, urazem, martwica aseptyczng ko-
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$ci, przebytym zapaleniem stawu, czestym poda-
waniem dostawowym glikokortykosteroidow.
Zmiany wielostawowe zwigzane sg z zaburzenia-
mi hormonalnymi, obecnoscia ztogéw krystalicz-
nych, przewlektym stanem zapalnym lub wiotko-
$cig stawéw. Istotg zmian w stawach jest utrata
masy chrzastki spowodowana postepujacym
spadkiem zawartosci proteoglikanéw, przy udzia-
le szeregu enzyméw (metaloproteinaz).

Zmiany zwyrodnieniowe moga przez dtugi
okres nie powodowac zadnych objawéw. Bél po-
jawia sie w momencie, gdy uszkodzenie stawow
powoduje niefizjologiczne napiecie torebki sta-
wowej i wiezadet lub gdy wystepuje odczyn za-
palny w stawie. Stopniowo moze dojs¢ do znie-
ksztalcenia stawow i ograniczenia ich ruchomo-
$ci. Rozpoznanie ustala sie na podstawie
objawoéw klinicznych i typowych zmian radiolo-
gicznych.

Najczesciej zajete sa stawy kolanowe i bio-
drowe, a takze stawy kregostupa i rak.

Leczenie obejmuje profilaktyke postepu
zmian, odbarczanie zmienionych stawéw, kine-
zyterapie, stosowanie lekéw przeciwbdlowych,
rzadziej przeciwzapalnych. U chorych z rozle-
glym zniszczeniem powierzchni stawowych ko-
$ci przeprowadza sie zabiegi operacyjne. Coraz
czesciej wykonuje sie endoprotezoplastyke.

W ostatnich latach prowadzi sie intensywne
préby zapobiegania niszczeniu chrzastki przez
podawanie zwigzkéw wchodzacych w sktad sub-
stancji podstawowe;j (siarczan glukozaminy, siar-
czan chondroityny) lub wzmacniajacych jej
strukture (wyciagi z soi i awokado). Opracowano
rowniez szczegétowe zalecenia dotyczace poste-
powania u chorych ze zmianami zwyrodnienio-
wymi w stawach kolanowych, obowigzujace jako
standardy.

Zalecenia Europejskiej

Ligi Reumatologicznej (EULAR)
dotyczace leczenia

choroby zwyrodnieniowej

Choroba zwyrodnieniowa
stawoéw kolanowych

Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolano-
wych (ang. knee osteoarthritis — KOA) wystepuje
u okoto 10% populacji oséb w wieku ponad 55
lat [7]. U okoto 25% chorych z tej grupy docho-
dzi do kalectwa. Ryzyko niesprawnosci z tego po-
wodu jest jednakowe z obserwowanym w choro-
bach uktadu krazenia w starszym wieku [8]. Tak
wielkie znaczenie KOA sprawia, ze wcigz podej-
muje sie préby modyfikacji profilaktyki zmian
i ich leczenia na podstawie wynikéw stale konty-
nuowanych badan podstawowych.

Opracowywanie wnioskéw ptynacych z tych
badan oraz z dalszych obserwacji klinicznych
prowadzi grupa lekarzy — przedstawicieli 13 kra-
jow europejskich (19 reumatologéw i 4 ortope-
déw), dziatajaca w ramach ESCISIT'. Pierwsze
zestawienie i analiza pismiennictwa europejskie-
go na temat KOA i zaproponowane na ich podsta-
wie ,Zalecenia” opublikowano w 2000 r. [9].
Opracowane wowczas dane nie byly jeszcze pet-
ne, ponadto brano pod uwage doniesienia doty-
czace zaréwno zmian zwyrodnieniowych w sta-
wie kolanowym, jak i biodrowym. W roku 2003,
postugujac sie takimi samymi, jak poprzednio,
metodami, dokonano analizy publikacji z lat
1966-2002, ktére ukazaty sie w jezykach euro-
pejskich, biorac pod uwage opracowania poswie-
cone wytacznie zmianom w stawach kolano-
wych. Analizowano kazda proponowang metode
leczenia, starajac sie precyzyjnie obliczy¢ jej
przydatnos¢. Dokonywano oceny ilosciowej wy-
nikdéw na podstawie obowigzujacych skal oceny
bélu i czynnosci. Wiarygodnos¢ przydatnosci
metod okreslano na podstawie skali, podanej
w poprzednim opracowaniu. Punktowano takze
,site rekomendacji”, mozliwos¢ zastosowania
w danej populacji, ,praktycznos¢ zastosowania”
i wzgledy ekonomiczne. Kazdy sposéb leczenia
oceniano nastepnie metodg DELPHI. Okreslano
takze stopienn mozliwej szkodliwosci kazdej me-
tody leczenia na podstawie skali analogowe;j.

Oceniono w ten sposob 545 publikacji, przy
czym wykluczano te, ktére odnosity sie do metod
juz nieaktualnych. W wyniku tych wszystkich dzia-
tan, zaproponowano 10 zmodyfikowanych zalecen
dotyczacych leczenia KOA (tab. 1) [10, 11].

W zaleceniach ujeto najwazniejsze czynniki
i objawy kliniczne, istotne przy planowaniu tera-
pii. Sprecyzowano zasady leczenia niesteroido-
wymi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ) i podkre-
slono skutecznosc¢ preparatéow stosowanych miej-
scowo (przezskdrnie). Mniej uwagi poswiecono
lekom, bedacym potencjalnymi zwiazkami
wzmacniajacymi strukturalnie chrzastke. Opra-
cowano takze zestawienie mozliwosci dalszych
badan dotyczacych leczenia KOA (tab. 2).

Tak czesta choroba, jak KOA, jest zwykle nie-
dostrzegana jako problem kliniczny. Przyzwycza-
ilismy sie do faktu, ze starsze kobiety, szczegélnie
te z nadwaga, skarzg sie na bole kolan i ze s z te-
go powodu mato sprawne. Okazuje sie jednak,
ze KOA to jedna z najczestszych przyczyn kalec-
twa na Swiecie. Jest wiec na pewno stuszne, aby
w formie kolejnych ,zalecer” przypominaé, co
nalezy wzia¢ pod uwage w profilaktyce zmian
i jak zaplanowac leczenie.

T EULAR Standing Committee for International Clini-
cal Studies Including Therapeutic Trials.



I. Zimmermann-Gorska  Choroba zwyrodnieniowa stawéw — problem spoteczny

Tabela 1. Zalecenia EULAR dotyczace zasad leczenia choroby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych

1. Optymalne postepowanie u chorych z KOA wymaga potaczenia leczenia farmakologicznego i metod nie-
farmakologicznych.

2. Leczenie KOA powinno by¢ dostosowane do:

a) czynnikéw ryzyka zwiagzanych z przeciagzeniem stawu kolanowego (otytosé, przeciazenie mechaniczne,
duza aktywnos¢ fizyczna),

b) ogélnych czynnikéw ryzyka dla choroby zwyrodnieniowej (wiek, choroby wspétistniejace, przyjmowanie
wielu lekow),

) stopnia nasilenia bélu i niesprawnosci,

d) objawéw odczynu zapalnego w stawie,

e) umiejscowienia i nasilenia zmian strukturalnych.

3. Leczenie ,niefarmakologiczne” KOA powinno sktada¢ sie z regularnej edukacji chorych, ¢wiczen, udostep-
nienia zaopatrzenia ortopedycznego (laski, wktadki do obuwia, stabilizatory) i redukcji nadwagi.

4. Paracetamol podawany doustnie powinien by¢ lekiem przeciwbdlowym pierwszego wyboru, a jezeli okaze
sie skuteczny, jest preferowany jako srodek stosowany przewlekle.

5. Leki stosowane miejscowo (NLPZ, kapsaicyna) sa skuteczne i bezpieczne.

6. NLPZ nalezy stosowac u chorych, ktérzy nie zareagowali na paracetamol. W przypadkach ze zwigkszonym
ryzykiem ze strony przewodu pokarmowego mozna podawac nieselektywne NLPZ, jednoczesnie ze skutecz-
nymi lekami ochraniajagcymi btone sluzowa zotadka, lub selektywne inhibitory cyklooksygenazy 2 (COX-2).

7. Opioidowe leki przeciwbdlowe, stosowane réwnoczesnie z paracetamolem lub bez niego, sg alternatywa
u chorych, u ktérych NLPZ, wiacznie z selektywnymi inhibitorami COX-2, sa przeciwwskazane, nieskutecz-
ne i/albo Zle tolerowane.

8. Leki wzmacniajace strukture chrzastki (siarczan glukozaminy, siarczan chondroityny, wyciagi z soi i awoka-
do, diacereina, kwas hialuronowy) maja dziatanie objawowe i potencjalnie moga modyfikowac chrzastke.
9. Dostawowe wstrzykniecia glikokortykosteroidéw sa wskazane w znacznym nasileniu bélu spowodowanym

odczynem zapalnym, szczegélnie wtedy, gdy towarzyszy mu wysiek w stawie.
10. Endoprotezy stawéw kolanowych sa zalecane u chorych ze znacznymi zmianami radiologicznymi w sta-
wach, silnym bélem i znaczna niesprawnoscia.

1. Okreslenie mozliwosci przewidywania skutecznosci metod leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego.

2. Ustalenie zaleceri dla ujednoliconego i petnego relacjonowania badan klinicznych i nasilenia bélu.

3. Badania powinny obejmowac ocene jakosci zycia, wydolnosci czynnosciowej i nasilenia bélu.

4. Nowe techniki obrazowania - takie jak rezonans magnetyczny i ultrasonografia — wymagaja uzasadnienia
w diagnostyce i dalszej obserwacji KOA.

5. Niefarmakologiczne leczenie KOA powinno by¢ uzasadnione wynikami randomizowanych, kontrolowanych
badan.

6. Nalezy opracowac skuteczniejsze ¢wiczenia ruchowe.

7.Oceny wymaga wptyw dtugotrwatego stosowania inhibitoréw COX-2 na zmiany w tkankach, skutecznosc le-
czenia i jego bezpieczenistwo.

8. Oceny wymaga przydatnos¢ metod modyfikacji struktury chrzastki.

9. Powinno sie okresli¢ wskazania do stosowania endoprotez stawéw kolanowych.

10. Nalezy ocenic skutecznos¢ i koszt zabiegéw chirurgicznych.

skich — 18 reumatologow, 4 ortopedéw i epide-
miologa [12].

Przyjety obecnie w pismiennictwie system
,metaanaliz” i korzystanie wytacznie z publikacji

przygotowywanych zgodnie z zasada ,medycyny
opartej na dowodach” pozwalaja na obiektywne
spojrzenie na wyniki badar klinicznych.

Choroba zwyrodnieniowa
stawéw biodrowych

Zalecenia EULAR zostaty przygotowane na
podstawie analizy piSmiennictwa i wyboru odpo-
wiednich propozycji metodg DELPHI przez grupe
ekspertéw reprezentujacych 14. krajow europej-

Utozono 10 propozycji, sposrod ktérych 7.
pierwszych nie réznia sie istotnie od zalecen doty-
czacych zmian w stawach kolanowych. Pominigeto
w nich oczywiscie mozliwos¢ przezskérnego stoso-
wania NLPZ. Natomiast w zaleceniu odnoszacym
sie do dostawowych wstrzykniec glikokortykostero-
idéw zaznaczono, iz moga one by¢ stosowane pod
kontrolg USG lub rentgenowska tylko w przypad-
kach, gdy zmianom zwyrodnieniowym towarzyszy
wyrazny odczyn zapalny i nie uzyskuje sie popra-
wy po NLPZ i lekach przeciwbélowych.
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U mtodych chorych, szczegdlnie w przypad-
kach, w ktérych stwierdza sie dysplazje w sta-
wach biodrowych lub ich znieksztatcenie (kosla-
wos¢ albo szpotawosé), zaleca sie osteotomie
i inne zabiegi chirurgiczne z zachowaniem sta-
wu. Alloartroplastyka jest wskazana u chorych ze
zmianami zwyrodnieniowymi widocznymi na
zdjeciach rentgenowskich, z duzymi dolegliwo-
$ciami bélowymi i kalectwem.

Komentarz

Przytoczone dziatania podjete przez EULAR
tacza sie ze zwiekszong aktywnoscia majaca na
celu poprawe sytuacji zwiazanej z leczeniem,
a takze jakoscia zycia os6b z chorobami reuma-
tycznymi — podjeta przez WHO i wiele innych

organizacji na Swiecie. Taki cel przyswiecat ini-
cjatorom Dekady Kosci i Stawéw ogtoszonej na
lata 20002010 [1, 2]. Przed rokiem utworzono
takze grupe ,Przymierze Przeciw Reumatyzmo-
wi” (Alliance Against Arthritis — AAA) powotane
przez EULAR, ktére ma na celu uzyskiwanie
zwiekszonych funduszy dla badarn naukowych
zwiazanych z reumatologia, poprawe stanu pra-
wnego os6b niepetnosprawnych w krajach euro-
pejskich, zwiekszenie mozliwosci leczenia cho-
rych. EULAR bedzie w tym zakresie wspotpraco-
wac¢ z organizacja amerykanska ,Arthritis
Foundation of the United States”. Ze wzgledu na
proces ,starzenia sie spoteczenstw”, co wiaze sie
ze zwiekszong liczbg oséb ze zmianami zwyro-
dnieniowymi w stawach, nalezy mie¢ nadzieje,
ze wszystkie te dziatania zostana uwiericzone
sukcesem.
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Impedancyjne monitorowanie niewydolnosci serca
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Heart failure monitoring by impedance cardiography systems
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W pracy przedstawiono podstawy fizyczne kardiografii impedancyjnej. Opisano mozliwosci zasto-
sowania techniki impedancyjnej do badania uktadu krazenia chorych z niewydolnoscia serca w praktyce ambu-
latoryjnej.

Stowa kluczowe: kardiografia impedancyjna, niewydolnos¢ serca, monitorowanie niewydolnosci serca, objetos¢
wyrzutowa.

The impedance cadiography as a tool for detection and monitoring heart failure was described on the
physics basis. The different impedance systems application was pointed out in patients with heart failure in am-

bulatory practice.

Key words: impedance cadiography, heart failure, HF monitoring, stroke volume.

Niewydolnos¢ krazenia pozostaje istotnym
problemem medycznym mimo postepu w dia-
gnostyce i leczeniu. W codziennej praktyce lekar-
skiej brakuje praktycznej mozliwosci monitoro-
wania czynnosci uktadu krazenia. Szczegdlnie
badania tendencji zmian hemodynamicznych,
oceny protekcji migsnia serca, pooperacyjnego
monitorowania ptuc oraz funkcji narzadéw ope-
rowanych [1].

Do chwili obecnej nie ma taniej, nieinwazyj-
nej, tatwej do zastosowania przy t6zku chorego
metody do statego monitorowania funkcji uktadu
sercowo-naczyniowego. Nalezy zwréci¢ uwage,
ze techniki, takie jak: dopplerowska echokardio-
grafia, 2-D-echokardiografia, obrazowanie za po-
moca rezonansu magnetycznego, subfrakcyjna
angio-kadriografia, metoda pomiaru rzutu minu-
towego z analizy stezeri dwutlenku wegla w mie-
szaninie powietrza wdechowo-wydechowego
ptuc, high-speed computed transmision tomogra-
phy oraz angiografia radioizotopowa, sg bardzo
drogie i wymagaja wysoko specjalistycznej obstu-
gi. Standardem dla oceny hemodynamiki pozo-
staja nadal metody inwazyjne wywodzace sie
z termodylucji.

Poszukiwania nowych technik medycznych
wielokrotnie wracaty do metod bio-impedancyj-
nych w réznych okresach dwudziestego wieku.
Jednakze liczne nierozwigzane problemy, zaha-
czajace o dziedziny podstawowe, pozostawiaty te
metody w strefie badan. Od lat osiemdziesiatych

dwudziestego wieku, wraz ze zwigkszeniem do-
stepu do narzedzi obliczeniowych, rozwojem
szybkich mikroprocesoréw i pojawieniem sie teo-
retycznych rozwigzai matematycznych i fizycz-
nych, nastepuje dynamiczny postep w prébach kli-
nicznego stosowania metod bio-impedancyjnych.

Ciato czlowieka, jako materiat biologiczny,
charakteryzuje sie oporem rzeczywistym, czyli
rezystancja oraz oporem pojemnosciowym nazy-
wanym oporem biernym lub reaktancja. Opoér
wypadkowy takiego uktadu przyjeto nazywac im-
pedancja. Te dwie sktadowe opornosci zmieniaja
sie w zaleznosci od rodzaju tkanki, przez ktéra
przeptywa prad elektryczny. Opis zachowania sie
sktadowych opornosci podczas przeptywu pradu
zmiennego, uzyskany dla ré6znych czestotliwosci
pradu, okresla indywidualng charakterystyke tka-
nek. Najczesciej taka charakterystyka przedsta-
wiana jest jako widmo impedancji tkanek w dzie-
dzinie czestotliwosci pradu. Uzyskane widmo
spektralne pozwala na réznicowanie tkanek,
ocene ich stanu czynnosciowego, jak réwniez
odréznienie tkanek zdrowych od zmienionych
nowotworowo. Kiedy prad zmienny o wysokiej
czestotliwosci przeptywa przez niejednorodny
organizm, to wtedy impedancja wypadkowa skta-
da sie ze ztozenia impedancji narzadéw. Analiza
sktadowych sygnatu impedancyjnego pozwala na
przestrzenng lokalizacje narzadéw oraz okresla-
nie ich stanu czynnosciowego. Dlatego badania
zastosowan metod bio-impedancyjnych koncen-
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truja sie w kilku kierunkach: praktycznego stoso-
wania do oceny zmian hemodynamiki centralne-
go i obwodowego uktadu krazenia, tomografii
elektroimpedancyjnej narzadéw oraz analizy
spektralnej wtasciwosci tkanek.

Wskaznikami réznicujacymi tkanki moga by¢:
gestosc tkanek, predkosc rozchodzenia sie dZwie-
ku, temperatura, kolor, pochtanianie promienio-
wania EM, sktad atomowy, zespolona przenikal-
nos¢ elektryczna.

Parametrami stosowanymi w technikach im-
pedancyjnych sa: zespolona przenikalnos¢ elek-
tryczna (okreslajaca stratne i magazynujace wila-
$ciwosci materiatéw biologicznych w przypadku
umieszczenia materiatu w polu elektrycznym)
oraz konduktywnos¢ i wzgledna przenikalnosc¢
elektryczna.

Pasywne wtasciwosci elektryczne materiatéw
biologicznych zalezg od czestotliwosci pola elek-
trycznego. Pokazano to na rycinie 1.

W przypadku przenikalnosci elektrycznej wi-
doczne sg trzy wyrazne zakresy dyspersji, o, B iy,
przy czym nie wszystkie musza wystepowac dla
kazdego materiatu (ryc. 1). Dyspersja o wystepuje
dla najnizszych czestotliwosci, typowo okoto 100
Hz i charakteryzuje sie duzg amplituda. Dyspersje
te najczesciej wyjasnia sie zjawiskami transportu
przez btony komoérkowe oraz relaksacja otoczki
jonowej wokét komorek lub czasteczek koloidal-
nych znajdujacych sie w cieczy. Otoczka tadunku
wokét komérki to tadunek z nig zwigzany (war-
stwa podwdjna). W odpowiedzi na przytozone
pole elektryczne dochodzi do przemieszczenia ta-
dunku i powstania duzego dipola, jesli tylko cze-
stotliwos¢ pola jest wystarczajaco niska. Dysper-
sja B zwiazana jest z wewnetrzng budowa tkanek
o duzej zawartosci wody. Zaréwno wnetrze, jak
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Ryc. 1. Zaleznos¢ wzglednej przenikalnosci elektrycz-
nej ¢’ i przewodnosci o’ materiatéw biologicznych

w funkcji czestotliwosci pola elektrycznego (rysunek
pogladowy wg [2])

i otoczenie komorki to dobrze przewodzace prad
roztwory wodne rozdzielone btonami komérko-
wymi o nizszej przewodnosci i przenikalnosci
elektrycznej (statej dielektrycznej). W rezultacie
tworzy to niejednorodny osrodek o efektywnej
przewodnosci i przenikalnosci determinowanej
przez efekt Maxwella-Wagnera. Efekt ten stanowi,
ze nawet w przypadku, gdy wszystkie parametry
elektryczne, tzn. przewodnos¢ i przenikalnos¢
ptynoéw i bton, sa niezalezne od czestotliwosci, to
efektywna przenikalnos¢ elektryczna wykazuje
dyspersje, ktéra opisana jest takimi samymi réw-
naniami, jak uktad zawierajacy czasteczki polarne
o pojedynczym czasie relaksacji. Wartos¢ efek-
tywnej przenikalnosci elektrycznej moze przekra-
czac kazda ze sktadowych. Czestotliwosé srodko-
wa tej dyspersji, dla typowych wartosci parame-
trow elektrycznych i geometrycznych komorek,
wynosi okoto 1 MHz.

Dyspersja Yy zwigzana jest z dyspersja wolnej
wody. Ponizej tej relaksacji wystepuje relaksacja
wody zwiazanej z elementami, np. biatek. To, ja-
kie zakresy dyspersji przenikalnosci elektrycznej
wystepuja dla danego materiatu, zalezy od jego
struktury. Niemniej jednak charakter zmian prze-
nikalnosci materiatéw biologicznych w funkgji
czestotliwosci jest taki sam [2]. Niektére tkanki
wykazuja anizotropowy charakter przewodnosci
oraz elektrycznej przenikalnosci wzglednej.

Pletyzmografia impedancyjna to nazwa tech-
niki pomiarowej opartej na pomiarze impedancji
badanego segmentu ciata. Nazwa powstata na
zasadzie analogii do pletyzmografii wodnej czy
powietrznej. Sadzono i tak interpretowano wyni-
ki, ze zmiana impedancji jest wywotywana wy-
tacznie zmiang objetosci badanego segmentu.
Funkcjonowat prosty model przewodnika objeto-
sciowego w ksztatcie walca, ktéry zmieniajac po-
wierzchnie podstawy zachowuje réwnoczesnie
statg wysokos¢. Z punktu zjawisk fizycznych
przebiegajacych w czasie, catkowity schemat za-
stepczy wedtug Nyboera [3] powinien posiadac
postac:

Z=(Zix Z,):(Z + Z,), gdzie:

Z, — oznacza impedancje zmienng w czasie,
np. w wyniku zjawisk fizjologicznych.

Z, — oznacza impedancje statg w czasie, tzn.
niezalezng od zjawisk fizjologicznych.

Za pierwszego propagatora metody impedan-
cyjnej w medycynie przyjmuje sie Nyboera [4].
Zastosowat ja do oceny przeptywu krwi w kon-
czynach. Jednak juz w 1932 r. Atzler i Lehman
stwierdzili zalezno$¢ miedzy zmianami impedan-
cji klatki piersiowej i cyklem serca. Jako ze zmia-
ny impedancji klatki piersiowej byty wyraznie za-
lezne od objetosci krwi, postulowano, ze zmiany
objetosci wyrzutowej serca wptywaja na impe-
dancje w przewidywany sposoéb [5].
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W 1966 r., w ramach programu kosmicznego
Apollo, technike bioimpedancyjng zastosowano
do monitorowania uktadu krazenia [6]. Zatoze-
niem metody byto, ze zmieniajaca sie objetosc
krwi — w tym przypadku przewodnika elektrycz-
nego — powoduje zmiany opornosci elektrycznej
klatki piersiowej. Zmiany te zachodza nie tylko
podczas cyklu serca, lecz takze podczas oddy-
chania. Powodowane sa wzrostem ilosci oporni-
ka podczas wdechu (opornikiem jest powietrze).
Jednak te zmiany impedancji zachodzg z inng
czestoscig i sa ,lepiej widoczne” dla innych
czestotliwosci pradu elektrycznego, niz w przy-
padku krwi. Stad, w celu uzyskania sygnatu he-
modynamicznego, nalezy rozdzieli¢ sktadowa
sercowa od sktadowej oddechowej impedancji.

Zjawiska zachodzace podczas wyrzutu krwi
z komor, wptywajace na sygnat impedancyjny, to:
zwiekszenie objetosci aorty, zwiekszenie objeto-
$ci krwi w naczyniowym tozysku ptucnym,
zmniejszenie objetosci komor serca. Jest to réw-
nowazne chwilowemu przesunigciu pewnej ob-
jetosci krwi w obrebie organizmu. W poszczegdl-
nych czesciach klatki piersiowej objetos¢ krwi
jest zmienna i synchroniczna z pracg serca.

W klasycznych metodach bioimpedancyjnych
klatka piersiowa byta modelowana jako walec al-
bo stozek Sciety (ryc. 2).

Pletyzmografie impedancyjng wykorzystywa-
na do pomiaréw zmian impedancji w klatce pier-
siowej, w wyniku proceséw zachodzacych
w centralnym uktadzie krazenia, nazwano kar-
diografia impedancyjna albo reokardiografia.
Twércy kardiografii impedancyjnej: Kubicek, Pat-
terson, Sramek, Bernstein, modelowali ukfad
dwuelementowy pokazany na rycinie 3. Metoda
takiego modelowania nadal bywa stosowana [7].
Jednak trwaja prace nad bardziej ztozonymi mo-
delami kardiografii impedancyjne;j.

Ryc. 2. Sposéb modelowania klatki piersiowej w kla-
sycznych technikach bioimpedancyjnych — walec
lub stozek sciety

Z elektrycznego punktu widzenia jest to réw-
nolegte potaczenie dwéch opornikéw (rezysto-
row). Pomiar impedancji (Z = U/l) moze by¢ wy-
konany na trzy sposoby:

1. U = const., pomiar I (natezenia pradu),

2. I = const., pomiar U (napiecia),

3. Jednoczesny pomiar /i U.

Pletyzmograficzne zapisy uktadéw biologicz-
nych byty dokonywane technikami dwuelektro-
dowymi, czteroelektrodowymi lub technika pier-
scienia ochronnego. W technice dwuelektrodo-
wej mierzone napiecie oraz prad przeptywajacy
miedzy tymi samymi elektrodami okresla impe-
dancje. W zastosowaniu tego typu pomiaru impe-
dancja sktada sie z:

— impedancji elektrod,

— impedancji polaryzacji miedzy materiatem
elektrod a zelem taczacym elektrody z po-
wierzchnig badanego obszaru,

— impedancji naskérka,

— impedancji pozostatej tkanki.

Ta ostatnia moze byc¢ podzielona na dwa skta-
dniki: impedancje ,bliskopolowa” oraz impedan-
cje ,dalekopolowa”.

Impedancja ,bliskopolowa” jest okreslana cat-
kowitym pradem i spadkiem napigcia w poblizu
elektrody, w ktérym prad rozprzestrzenia sie
szybko lub staje sie zbiezny. Impedancja ,daleko-
polowa” jest determinowana catkowitym pradem
i spadkiem napiecia w poprzek tkanki. Impedan-
cja ,bliskopolowa” jest wysoce zalezna od wiel-
kosci stosowanych elektrod, podczas gdy impe-
dancja ,dalekopolowa” od budowy segmentu

T — N
A

A P

~ T~ \
=
Ryc. 3. Dwuelementowy model klatki piersiowej:
A —aorta, P — ptuca

WZM.

Ryc. 4. Przypadek drugi — metoda statopradowa.
U - napiecie, | — natezenie pradu elektrycznego
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ciata. Techniki dwuelektrodowe byty krytykowa-
ne z powodu znacznego btedu pomiaru, bedace-
go nastepstwem tzw. zjawisk elektrodowych oraz
impedancji ,bliskopolowej” [8].

W technice czteroelektrodowej sg stosowane
oddzielne pary elektrod do pradu i pomiaru napie-
cia. Stosunek napiecia i natezenia pradu wyznacza
wzajemng impedancje. Technika czteroelektrodo-
wa zostata zastosowana celem zmniejszenia
wspomnianych powyzej niefizjologicznych zmian
impedancji, tak aby mozna byto uzyska¢ sygnat
znaczacy fizjologicznie. Metoda ta szczegélnie
pozwala uwzgledni¢ impedancje ,dalekopolowa”.

Podstawowym elementem warunkujgcym ba-
dania za pomoca kardiografii impedancyjnej jest
krazaca krew. Krew w ciele cztowieka lub bada-
nego zwierzecia posiada wtasciwosci, ktére
wptywaja na wartosé, a takze interpretacje po-
miaréw. Krew jest cieczg niejednorodna. Jej prze-
wodnictwo elektryczne zmienia sie z chwilg roz-
poczecia przeptywu. Ta obserwacja ttumaczona
jest wiasciwosciami elektrycznymi i orientacja
elektrocytéw [9]. Przy czestotliwosciach stosowa-
nych w pletyzmografii impedancyjnej (10 kHz do
100 kHz) erytrocyty w zasadzie nie przewodza
pradu elektrycznego. W spoczynku ruchy Brow-
na utrzymuja ich przypadkowa orientacje. Prad
elektryczny ptynacy wzdtuz naczynia musi pty-
nac¢ wokdt krwinek, co powoduje niska przewod-
nosc elektryczna. Przeptyw laminarny powoduje
sity scinania, ktére zmuszajg erytrocyty do réwno-
legtego ustawienia sie w stosunku do przeptywu.
Prad elektryczny napotyka mniejsze powierzchnie
przekroju poprzecznego, co w wyniku daje wy-
zsza przewodnosc. Zjawisko zwiekszonej prze-
wodnosci wystepuje podczas przeptywu pulsa-
cyjnego. Badania opornosci krwi wykazaty istnie-
nie istotnej zaleznosci miedzy jej wielkoscia
a poziomem hematokrytu.

Praktyczne zastosowanie kardiografii impe-
dancyjnej wyprzedzito fizyczne zrozumienie zja-
wiska. Podstawy teoretyczne uzyskano na po-
czatku lat siedemdziesigtych ubiegtego wieku,
w ogtoszonym w 1969 r. przez Geselowitza wy-
prowadzeniu z teorii pola elektrycznego. Teoria

Geselowitza umozliwia przewidywania zmiany
impedancji wywotanej zmiang przewodnosci
w okreslonej lokalizacji [10]. Lehr podat wypro-
wadzenie alternatywne w 1972 r. [11], a osiem lat
péZniej rozwinat je Mortarelli [12].

Kardiogram impedancyjny rejestrowano pier-
wotnie za pomoca czterech elektrod opaskowych
— dwéch pradowych i dwéch napieciowych. Na-
stepnie pojawity sie modyfikacje uwzgledniajace
mase ciata uczestniczaca w pomiarze oraz pota-
czenie pradowych elektrod opaskowych i punk-
towymi elektrodami napigciowymi. Typowy ze-
staw pomiarowy przedstawiony jest na rycinie 5.

Elektrody pradowe rozmieszczono wokét szyi
i 2 cm ponizej wyrostka mieczykowatego mostka.
Pozostate dwie elektrody napieciowe umieszczo-
no na rekojesci i wyrostku mieczykowatym most-
ka. Elektrody napieciowe odbieraty zmiany po-
tencjatu badanego obszaru, obejmujacego m.in.
serce i wielkie naczynia, w polu pradu elektrycz-
nego ptynacego miedzy elektrodami pradowymi.
Jako ze dochodzi do zmiany opornosci klatki
piersiowej w czasie wdechu, stosowane sg dwie
metody rejestracji. Pierwsza metoda zaktada reje-
stracje kardiogramu impedancyjnego z zatrzyma-
nym oddychaniem w fazie szczytu swobodnego
wydechu. Druga metoda polega na zastosowaniu
algorytméw matematycznych usuwajgcych skta-
dowa oddechowa z krzywej kardiogramu impe-
dancyjnego. Typowy przebieg krzywej kardiogra-
mu impedancyjnego pokazano na rycinie 6.

Zwraca uwage doskonata korelacja czasowa
i ksztattu miedzy dz/dt kardiogramu impedancyj-
nego a krzywa przeptywu w aorcie wstepujacej.

W literaturze medycznej skréty i oznaczenia
uzywane do okreslenia wielkosci kardiogramu
impedancyjnego najczesciej przyjmowane s za
Lababidi [13]. W krzywej kardiogramu impedan-
cyjnego wyrézniono fale i zatamki: A, B, dz/dtyax
— inaczej E dz/dt, X, Y, O. Ich potozenia zostaty
okreslone w odniesieniu do krzywej EKG, fono-
kardiogramu i echokardiogramu.

Fala A dz/dt wystepuje miedzy zatamkiem
P a poczatkiem zespotu QRS w EKG. W przypad-
ku rytmu zatokowego, a takze przy istniejacym
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Ryc. 6. Kardiogram impedancyjny wraz z oznacze-
niami zatamkéw; zatamek A — zmiana objetosci krwi
w przedsionkach, B — otwarcie zastawki aorty,

E - fala wyrzutowa z lewej komory, X — zamkniecie
zastawki aortalnej oraz O — naptyw krwi do komér,
Tove — czas wyrzutu krwi z lewej komory (wg [2])

bloku przedsionkowo-komorowym pierwszego
stopnia, stwierdzono, ze fala A wystepuje od 48
do 108 ms po zatamku P w EKG. Sprzezenie mig-
dzy elektryczng aktywacja przedsionkéw a ich
odpowiedzig hemodynamiczng jest szczegdlnie
widoczne w zapisach kardiograméw impedan-
cyjnych wykonanych u chorych z blokami przed-
sionkowo-komorowymi, od pierwszego do trze-
ciego stopnia. PrzedstawiliSmy to w monografii
o impedancyjnym obrazie blokéw przedsionko-
wo-komorowych w 1995 r. [14]. Nie obserwowa-
no fali A dz/dt, jezeli w EKG pojawiato sie migo-
tanie przedsionkéw [15]. Fala ta jest zwigzana ze
zmiang objetosci krwi podczas skurczu przed-
sionkéw. Stwierdzono jej istotng korelacje z frak-
cja wyrzutowa lewego przedsionka.

Synchronicznie z pierwszym tonem fonokar-
diogramu wystepuje dodatni zatamek B na ramie-
niu wstepujacym pochodnej krzywej impedan-
cyjnej dz/dtmax. Koriczy sie on wyraznym wcie-
ciem krzywej. Punkt przeciecia krzywej u oséb
zdrowych znajduje sie w poziomie linii zerowe;.
Pojawia sie réwnoczesnie z otwarciem zastawki
aortalnej. Tokada obserwowat u chorych z migo-
taniem przedsionkéw utrzymywanie sie fali
B dz/dt synchronicznej z | tonem serca, z jedno-
czesnym brakiem fali A dz/dt. Czas trwania fali
B jest zbiezny z izometrycznym skurczem komdr.
W warunkach prawidtowych jest to fala jedno-
szczytowa. Obserwowano jednak pojawienie sie
dodatkowego zatamka B’ w zwezeniu lewego uj-
$cia przedsionkowo-komorowego i jego ustapie-
nie po skutecznym operacyjnym leczeniu zweze-
nia zastawki mitralne;j.

Nastepny zatamek krzywej kardiogramu im-
pedancyjnego, dz/dt,.x (lub fala E), odpowiada
szczytowi przeptywu krwi przez ujscie aortalne.
Fala dz/dty.x jest wiec odbiciem szybkosci zmian
objetosci krwi w czasie wyrzutu z lewej komory

[16]. Nasze badania wskazuja, ze fala dz/dty.x
mierzona impedancyjnie zalezy od zmian zacho-
dzacych w klatce piersiowej w czasie skurczu
serca, w wiekszej liczbie organéw. Relatywny
udziat sktadowych w sygnale impedancyjnym,
pochodzacych z réznych organéw, ulega duzym
zmianom w zaleznosci od stosowanego utozenia
elektrod [17, 18]. Fala dz/dty. koriczy sie zatam-
kiem X, ktory jest zbiezny w czasie z aortalng
sktadowa Il tonu oraz z widocznym w echokar-
diogramie zamknigciem zastawki aortalnej.
W czesci badan stwierdzono, ze zatamek X moze
nie by¢ wyraznie zaznaczony na krzywej dz/dt.
Szczegdlnie czesto brak wyraZnego zatamka X
u 0s6b starszych.

W fazie rozkurczowej cyklu serca pojawia sie,
potozona w poziomie linii zerowej lub nieznacz-
nie ponad nig, fala O dz/dt. Wielkosc fali O dz/dt
jest odzwierciedleniem szybkosci zmian objeto-
sci w tym okresie [19]. Ramos zaktadat, ze fala
O dz/dt moze by¢ nastepstwem braku mozliwosci
przyjecia przez komory naptywu zylnego w okre-
sie wczesnego rozkurczu. Naczynia zylne i ptuca
majg stuzyé jako zbiorniki ,nadmiaru” krwi.
Stwierdzono wystepowanie duzej fali O dz/dt
o amplitudzie poréwnywalnej z falg dz/dtyax
w niedomykalnosci zastawki dwudzielnej, zasto-
inowej niewydolnosci krazenia, w przebiegu za-
watu serca oraz w tetniakach lewej komory.
W badaniach wtasnych stwierdzilismy istotng ko-
relacje miedzy stanem niewydolnosci krazenia
a wielkoscia fali O dz/dt u chorych ze swiezym
zawatem serca [20].

Z przebiegu pierwszej pochodnej dz/dt krzy-
wej impedancyjnej mozna wyliczy¢ relacje cza-
sowe i amplitudowe odpowiadajace fazom cyklu
serca. NajczeSciej stosowane s3a: czas R -
dz/dtna., wskaznik Heathera, podokres wyrzuca-
nia komor.

Czas R — dz/dt,, inaczej nazywany czasem
RE, jest liczony od zatamka R w zapisie elektro-
kardiogramu do szczytu fali dz/dt, kardiogramu
impedancyjnego. Podstawy oceny wartosci tego
wskaZnika podano w 1970 r. [21]. Siegel i wsp.
stwierdzit obecno$¢ korelacji r = 0,88 miedzy
czasem RE a czasem uptywajacym od zatamka
R w EKG do szczytu dz/dty.x lewej komory serca
okreslanego w trakcie pomiaru hemodynamicz-
nego. Dobra korelacje r = 0,78 stwierdzono, po-
rownujac czas RE dz/dt z dtugoscig okresu
przedwyrzutowego lewej komory PEP, okreslone-
go poligraficznie. Przyjmuje sig¢, ze czas uptywa-
jacy od szczytu zatamka R EKG do szczytu fali
dz/dtn.x moze charakteryzowac prace lewej ko-
mory jako pompy. W badaniach wtasnych cho-
rych ze swiezym zawatem serca i objawami le-
wokomorowej niewydolnosci krazenia, 1l i lll
stopnia wedtug Killipa i Kimballa, stwierdzilismy
znamienne wydtuzenie czasu RE do 160xms
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w poréwnaniu z czasem RE, 115+20 ms, u zdro-
wych [22].

Wskaznik Heathera. W 1969 r. zaproponowa-
no jako wskaznik kurczliwosci serca stosunek
maksymalnej wielkosci fali wyrzutowej serca
dz/dtn. do czasu mierzonego od zatamka Q
w EKG do szczytu fali dz/dtyn. kardiogramu im-
pedancyjnego. Zaktadano, ze licznik i mianow-
nik beda sie zmienia¢ w przeciwnych kierun-
kach wraz ze zmianami kurczliwosci. W bada-
niach klinicznych, w ktérych oceniano ten
wskaznik w odniesieniu do innych miar czynno-
$ci komory, wykazano bardzo dobre korelacje
wynikéw [23].

Podokres wyrzucania lewej komory ustalono,
stosujac sam sygnat impedancyjny albo w odnie-
sieniu kardiogramu impedancyjnego do fonokar-
diogramu lub echokardiogramu. Poczatek wyrzu-
tu przyjmowano jako jeden z trzech punktéw kar-
diogramu impedancyjnego:

— koniec fali B krzywej dz/d,

— przeciecie linii zerowej przez krzywa dz/dt,

— punkt, w ktérym sygnat krzywej dz/dt pod-
nidst sie o 15% maksymalnej wielkosci fali
dz/dtya.x kardiogramu impedancyjnego.

Koniec wyrzutu jest zwykle okreslany jako
punkt X sygnatu dz/dt lub jako sktadowa aortalna
drugiego tonu serca. Metoda ta stwarza ciekawa
mozliwos¢ oceny podokresu skurczu serca. Ma
ona te zaletg, ze moze nie uwzgledniac¢ czasu
transmisji tetna. Inne liczne wskazniki uwzgle-
dniane sa w zaleznosci od typu i producenta kar-
diografu.

Mimo ze techniki kardiografii impedancyjnej
miaty zalete nieinwazyjnosci, to nie zajety miej-
sca technik inwazyjnych w ocenie rzutu minuto-
wego serca. Podczas gdy czes¢ badan wykazywa-
ta doskonata zgodnos¢ z metodami odniesienia,
inne wykazywaty rozbieznosci w poréwnaniu
z metodami Ficka i termodylucji. Wskazywano,
ze pierwotne badania wykonane byty na osobach
zdrowych (astronautach) i tam uzyskano w petni
akceptowane wyniki, podczas gdy péZniejsze ba-
dania ludzi chorych, starych, z deformacjami klat-
ki piersiowej wykazywaly pewne rozbieznosci
[24]. Wing za ten stan rzeczy obarczano prosty al-
gorytm obliczeniowy stosowany przez Kubicka.
Sramek i Bernstein rozwiazywali ten problem,
tworzac nowy algorytm uwzgledniajacy zatozenie
o stozkowym ksztatcie klatki piersiowej i zmien-
nym udziale masy ciata. Nowy algorytm oceniany
byt podczas badari spoczynkowych i wysitko-
wych, i zostat wbudowany do profesjonalnego sy-
stemu BoMed NCCOM 3 [25].

Réznica miedzy klasycznym algorytmem po-
miarowym wedtug Kubicka:

rl? - dz/dtn.y - T

szp 22 ’
0

gdzie: SV — to objetos¢ wyrzutowa serca,

p — wspdtczynnik opornosci wiasciwej krwi
(okreslany indywidualnie w zaleznosci od hema-
tokrytu),

L - odlegtos¢ miedzy elektrodami napiecio-
wymi w centymetrach,

Z, — impedancja podstawowa w Q,

T — czas wyrzucania krwi z lewej komory
w sekundach,

dz/dtn.x — maksymalna amplituda krzywej

pierwszej pochodnej impedancji (€/s)
a algorytmem Sramka-Bernsteina zawarta jest
z uwzglednieniem masy ciata bioracej udziat
w pomiarze, przyjeciem stozkowej budowy klat-
ki piersiowej; stad wzdér miat postac:

SV=p L3 - dz/dtya - T
4,25 7,

gdzie: L — stanowi dtugosc klatki piersiowej.

Poréwnywano rzut minutowy serca okreslany
impedancyjnie z wynikami uzyskanymi metoda-
mi Ficka, termodylucja, radiokardiografig czy tez
technika dopplerowska. Nalezy uwzglednic
w przedstawionych wynikach, ze poréwnywane
metody obarczone sa pewnym btedem wyjscio-
wym. Wynika on z doktadnosci metody odniesie-
nia. Najczesciej metoda odniesienia jest termody-
lucja. Jej doktadnos¢ wynosi £ 20%, a wiec wyni-
ki uzyskane za pomoca tej metody moga
wyjsciowo roznic sie az 0 40% [26, 27]. Wykaza-
no poprawe doktadnosci metody w miare rozwo-
ju techniki obliczeniowej, dobra powtarzalnos¢
wynikéw oraz szybka krzywa uczenia [28, 29].
Jednak autorzy badan poréwnawczych ciagle za-
lecaja dalsza modyfikacje algorytméw stosowa-
nych w tej metodzie. Niewatpliwy wptyw na uzy-
skiwane wyniki ma rodzaj techniki bioimpedan-
cyjnej stosowanej w badaniach. Stwierdzono, ze
absolutne wartosci objetosci wyrzutowej serca
moga zaleze¢ od konfiguracji stosowanych elek-
trod. Bezwzgledne wartosci SV moga wykazywacé
rozbieznosci w pomiarach wykonanych réznymi
technikami bioimpedancyjnymi, podczas gdy
ocena tendencji zmian SV za pomoca kardiogra-
fii impedancyjnej pozostaje poprawna [30].
W pewnych klinicznie spotykanych okoliczno-
sciach, jak wady przeciekowe serca, niedomykal-
nosci zastawek, zaburzenia przewodzenia w od-
nogach peczka Hisa. Uzyskane wyniki miaty
niska korelacje z metodami odniesienia. Ograni-
czenia metody pojawiaja sie w obecnosci wysie-
ku w optucnej, odmy optucnowej lub kraricowe-
go odwodnienia. Réwniez sugerowano, ze btedy
pojawia sie we wstrzasie septycznym. Prawdopo-
dobnie jest to pochodna niskooporowego prze-
ptywu przez tozysko naczyniowe. Mimo tego, ze
bezwzgledne wyniki w tych stanach moga byc
nieprecyzyjne, to jest mozliwe uzyskanie uzy-
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tecznych wskaznikéw z ich tendencji. Szczegdlnie
przydatne jest w takich stanach potaczenie kilku
technik monitorowania krytycznie chorych [31].

Pewne obszary zastosowari metod bioimpe-
dancyjnych wymagaja specjalnej uwagi. Zastoso-
wano bioimpedancje podczas testéw wysitko-
wych, jako metody z wyboru, do oceny zmian
hemodynamicznych podczas wysitku. Stwierdzo-
no zadowalajaca doktadnos¢ metody do oceny
SV, szczegdlnie u oséb dorostych [32]. Jako me-
toda z wyboru jest ta metoda stosowana do te-
stéw wysitkowych u chorych po przeszczepie
serca [33]. Sposréd mozliwych zastosowari wska-
zuje sie na jej stosowanie do oceny krazenia
ptucnego, szczegdlnie detekcji zastoju w tozysku
ptucnym [34, 35]. Metode stosowano do badan
zmian rzutu serca podczas snu [36] oraz oceny
hemodynamiki i regulacji pracy stymulatora pod-
czas stymulacji serca [37]. Ciekawa opcja moze
by¢ préba stosowania elektrod pomiarowych
w przetyku [38]. Taka lokalizacja elektrod elimi-
nuje problemy zwigzane z ruchami oddechowy-
mi i kontaktem elektrod z badanymi tkankami.
Mozliwo$¢ oceny objetosci wyrzutowej w kolej-
nych cyklach serca umozliwita nam, w bada-
niach wtasnych, na zastosowanie analizy spek-
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tralnej zmiennosci objetosci wyrzutowej do oce-
ny hemodynamiki [39-42].

W metaanalizie 154 prac, dotyczacych oceny
kardiografii impedancyjnej, stwierdzono, ze kar-
diografia impedancyjna jest uzyteczng metoda do
monitorowania zmian hemodynamicznych [43].

W 2003 r. grupa badawcza Pattersona i Wan-
ga opublikowata zachecajace wyniki zastosowa-
nia kardiografii impedancyjnej wbudowanej do
uktadu stymulujacego serce. Badacze zatozyli, ze
uktad dokonujacy pomiaru impedancji miedzy
obudowa a elektrodg stymulatora bedzie sygnali-
zowat zmiany zawartosci wody w tkance ptucnej
[44]. Analiza impedancji przeprowadzona jest
w zakresie czestotliwosci obejmujacej dyspersje
przenikalnosci elektrycznej dla wody (zjawisko to
opisano w oparciu o rycine 1). W pomiarach im-
pedancji elektrycznej istotne jest, ze na wartosc
mierzonej impedancji bazowej Re(Zo) i jej zmian
ARe(Zo) wptywa zaleznos¢ miedzy parametrami
elektrycznymi materiatéw biologicznych i czesto-
tliwoscia pradu. Szacowanie zawartosci wody
w klatce piersiowej dokonywane jest przez po-
miar impedancji $rédklatkowej. Impulsy elek-
tryczne s przesytane miedzy coilem w prawej
komorze serca a obudowa urzadzenia, obejmu-
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Ryc. 7. Zmiennos$¢ objetosci wyrzutowej — SV: a) w funkcji czasu otrzymana po zastosowaniu interpolacji funkcja-
mi sklejanymi; b) widmowa gestos¢ mocy PSD zmiennosci SV — wg [2]

Ryc. 8. Schemat ukfadu
pomiarowego impedancji
srodklatkowej obejmujacej
lewe ptuc: a) ,ptuca su-
che”; b) ,ptuca wilgotne”

663

on
~N
)
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
b
(-]
9]
>
)
[v]
=
‘=
[-%
[~
%]
o=
=
=
%]
b3
=
£
(]
[F




m J. Siebert ® Impedancyjne monitorowanie niewydolnosci serca

o
N
™
=
S
X
H
=
>
Q
e
[
£
L
O
>
£
o
=
=
=
]
*}
=
=
S
3
=
=
[
bl

InSync Sentry-OptiVol

90
us i wartosci pomiard ]

[ A
S8t . . z “}_ e 1
g 1o e 2 \ ]
B0l L
qé_ 70 “.d"" I Impedancija odniesienia )
) 40 80 120 160 200

Dni

[ OptiVo‘I Threshc;ld 1
x 80 b
g 60
= Fluid Index
T 40+ B
=2
w201

n DA I\./\ n R -
0 40 80 120 160 200

Ryc. 9. Impedancja odniesienia i fluid index u chore-
go z implantowanym uktadem pomiarowym w syste-
mie oferowanym przez firme Medtronic

jac swoim zasiegiem lewe ptuco. Pomiary doko-
nywane sg kilkanascie razy w ciagu dnia.

Tak zwane ptuca suche u pacjenta wyréwna-
nego krazeniowo charakteryzujg sie wysoka im-
pedancje srédklatkowa. ,Ptuca wilgotne” maja ni-
ska impedancje Srédklatkowa. Sygnalizuja nara-
stajaca dekompresje krazeniowa. Program
komputerowy automatycznie wylicza charakterys-
tyczna krzywa impedancji odniesienia dla po-
szczegblnego chorego. Tworzy w ten sposob
obraz zawartosci wody, tzw. fluid index. Przekro-
czenie wartosci krytycznej zawartosci wody
w klatce piersiowej jest sygnalizowane przez
urzadzenie peryferyjne.

W 2004 r. Patterson, na Xll International Con-
ference on Electrical Bioimpedance & V Electrical
Impedance Tomography w Gdarisku, pokazat no-

PiSmiennictwo

Ryc. 10. Urzadzenie peryfe-
ryjne i stymulator z wbudo-
wanym modutem pomiaru
impedancji srédklatkowej In-
Sync Sentry — firmy Medtronic

wa technike pomiaru impedancji srédklatkowe;.
Jako Zrédto pradu zastosowat uktad stymulujacy
serce, rutynowo implantowany chorym, a do po-
miaru dwie elektrody zewnetrzne umieszczone
na powierzchni klatki piersiowej [45]. Czutosc tej
mieszanej techniki jest wystarczajaca do ambula-
toryjnego monitorowania kumulacji wody w klat-
ce piersiowej. Prostota obstugi i bardzo krétka
krzywa uczenia umozliwia wykonanie badania
samodzielnie przez chorego w domu.

Rozwdj techniki impedancyjnej oparty na po-
stepie metod obliczeniowych, miniaturyzacji sy-
steméw pomiarowych rokuje jej zastosowanie
w rutynowej praktyce ambulatoryjnej.
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Niefarmakologiczne leczenie pierwotnego
nadci$nienia tetniczego — uwagi praktyczne

PL ISSN 1734-3402

Non-farmacological (lifestyle modification) treatment
of essential hypertension — practical considerations

JERZY GEUSZEK

Katedra i Klinika Nadcisnienia Tetniczego, Choréb Naczyn i Choréb Wewnetrznych Akademii
Medycznej w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Jerzy Gtuszek

Nadcisnienie tetnicze dotyczy 29% dorostych 0séb naszego spoteczeristwa, a drugie tyle jest za-
grozonych rozwojem tego schorzenia. Wszystkie te osoby wymagaja niefarmakologicznej terapii, czyli zmiany
stylu zycia, ktére moga znacznie poprawic skutecznos¢ leczenia nadcisnienia tetniczego. W sktad niefarmakolo-
gicznej terapii nadcisnienia wchodzi redukcja nadwagi, stosowanie diety ubogosodowej i bogatopotasowej, za-
przestanie palenia papieroséw, ograniczenie spozycia alkoholu, zwiekszona aktywnos¢ fizyczna. Redukcja
nadwagi przez szereg mechanizméw, jak wzmozona natriureza, wzrost insulinowrazliwosci, spadek stezenia lep-
tyny, zmniejszenie aktywnosci uktadu sympatycznego, istotnie obniza wartosci cisnienia tetniczego i zmniejsza
zapotrzebowanie na leki hipotensyjne. Odpowiedni sktad diety zawierajacy duzo btonnika i potasu nie tylko ob-
niza cisnienie tetnicze, lecz takze zmniejsza liczbe udaréw mézgu. Wykazano takze, ze dieta zawierajgca ttuszcz
ryb morskich dziata hipotensyjnie. Dieta niskosodowa, zwtaszcza u oséb sodowrazliwych, istotnie obniza cisnie-
nie tetnicze, a takze zmniejsza liczbe zawatéw serca. Spozycie alkoholu powyzej 200 g na tydzien istotnie pod-
nosi cisnienie tetnicze, zwtaszcza u kobiet. Zaprzestanie palenia papieroséw moze prowadzi¢ do wzrostu masy
ciata i cisnienia tetniczego. Palenie tytoniu jest jednak tak waznym czynnikiem ryzyka wiericowego, ze kazdy
chory z nadcisnieniem tetniczym musi dazy¢ do porzucenia tego natogu. Wreszcie wzmozona aktywnos¢ fizycz-
na utatwia terapie nadcisnienia tetniczego. Zadaniem lekarzy pierwszego kontaktu jest przekonanie chorego
z nadcisnieniem o skutecznosci metod niefarmakologicznej terapii i przez odpowiednia wspétprace naktonienie
chorego do prozdrowotnej zmiany stylu zycia.

Stowa kluczowe: redukcja nadwagi, aktywnosc fizyczna, zwigkszona podaz potasu i ograniczenie sodu w diecie,
wptyw kofeiny i alkoholu na cisnienie tetnicze.

29% of adult people in our country have hypertension and another 30% people have high risk of hy-
pertension. In composition of non-farmacological treatment of hypertension belongs reduction of overweight, use
of high potassium and low sodium diet, stop smoking, limitation of alcohol consumption and increase of physical
activity. Reduction of overweight by several mechanisms (increase sodium excretion, increase of insulin-sensitivi-
ty, decrease of sympathetic activity) decreases of blood pressure and demand of farmacological treatment. Respec-
tive composition of diet with high quantity of fibers and potassium not only reduces blood pressure but also de-
creases the risk of ischemic stroke. Also fat of fish in diet of people with hypertension reduces values of blood pres-
sure. Low sodium diet in salt-sensitivity patients significantly reduces the blood pressure and risk of myocardial
infarction. Consumption of alcohol above 200 g per week significantly increases the blood pressure, particularly
in women. Stop of smoking may lead to increase of body mass index and values of blood pressure. Smoking is so
very important cardiovascular risk factor that each patient with hypertension has to aspire to stop smoking. At last
but not least increase of physical activity may facilitate the hypertension therapy. The charge of doctors is convin-
ce the patients with hypertension about efficacy of lifestyle modifications in treatment of hypertension and by re-
spective collaboration persuade them to change of lifestyle.

Key words: reduction of overweight, physical activities, potassium and sodium in diet, effect of caffeine and alco-
hol on blood pressure.

Nadcisnienie tetnicze jest jednym z najcze-
Sciej wystepujacych schorzen naszego spote-
czenstwa. Wedtug ostatniego badania epidemio-
logicznego dotyczy ono 29% dorostych mie-
szkaricéw naszego kraju, a kolejne 30% dorostej
populacji jest zagrozone jego rozwojem [1]. Sku-

tecznos¢ farmakologicznego leczenia nadcisnie-
nia tetniczego jest wysoce niezadowalajaca i wy-
nosi obecnie w Polsce okoto 12% [1]. Oznacza
to, ze wsroéd wszystkich chorych z nadcisnieniem
tetniczym prawidtowe wartosci cisnienia tetni-
czego w wyniku terapii stwierdza sie tylko u co
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dziesiagtej osoby. Czes¢ bowiem chorych nie wie
o swoim schorzeniu, czes¢ nie podejmuje zadnej
terapii, jeszcze inni stosuja leki nieregularnie lub
porzucaja leczenie. Prawidtowe leczenie niefar-
makologiczne pozwolitoby znacznie poprawic
skutecznos¢ terapii i jednoczesnie zmniejszyc
wysokie ryzyko wystapienia powiktan sercowo-
-naczyniowych.

Leczenie niefarmakologiczne moze by¢ jedy-
na forma terapii nadcisnienia tagodnego lub
umiarkowanego oraz jest koniecznym uzupetnie-
niem terapii farmakologicznej nadcisnienia za-
awansowanego lub wspdtistniejacego z innymi
czynnikami ryzyka wiericowego badz tez wspét-
istniejacymi chorobami. Prowadzenie leczenia
niefarmakologicznego jest koniecznym warun-
kiem terapii u kazdego chorego z nadcisnieniem
tetniczym.

Na leczenie niefarmakologiczne (zwane takze
zmiang stylu zycia) sktadaja sie: redukcja nadwa-
gi, stosowanie diety z ograniczeniem sodu
i zwiekszong podazg potasu, wapnia i magnezu,
unikanie nadmiaru kofeiny i alkoholu. Wykazano
takze, ze umiejetnos¢ radzenia sobie z nadmier-
nym stresem moze prowadzi¢ do obnizenia wy-
sokich wartosci cisnienia.

Nadwaga i otytos¢ bardzo czesto wspdtistnie-
ja z podwyzszonymi wartosciami cisnienia tetni-
czego [2]. Utrata 10 kilograméw nadwagi powo-
duje u chorych z nadcisnieniem zmniejszenie
wartosci cisnienia skurczowego o co najmniej 15
mm Hg i ci$nienia rozkurczowego o 10 mm Hg [3].
NajgroZniejsza jest otytosc typu brzusznego, gdyz
kojarzy sie ona nie tylko z nadcisnieniem tetni-
czym, lecz takze z zaburzong gospodarka weglo-
wodanowa, lipidowa, kwasu moczowego [4].
Usposabia ona do zaburzeri krzepnigcia krwi
i obecnosci cytokin zapalnych sprzyjajacych po-
jawieniu sie powikfan sercowo-naczyniowych
w postaci zawatu serca lub niedokrwiennego
udaru mézgu. Otytos¢ brzuszna wystepujaca
z nadcisnieniem tetniczym i omdéwionymi zabu-
rzeniami weglowodanowymi i lipidowymi upo-
waznia do rozpoznania zespotu metabolicznego,
ktéry wymaga energicznego postepowania tera-
peutycznego. Opracowano szereg wskazZnikow,
ktére utatwiaja lekarzowi pierwszego kontaktu
ustalenie rozpoznania zespotu metabolicznego.
| tak obwdd brzucha u kobiet powyzej 88 cm
i umezczyzn powyzej 102 cm, wartosci cisnienia
réwne lub wyzsze od 130/85 mm Hg, stezenie
glukozy réwne lub wyzsze niz 110 mg% oraz ste-
zenie cholesterolu HDL < 40 mg/% u mezczyzn
i < 50 mg/% u kobiet wskazuja na obecnos¢ tego
zespotu. Dla rozpoznania zespotu metaboliczne-
go wystarczy obecnos¢ trzech wyzej wymienio-
nych parametréw. W kwietniu biezacego roku In-
ternational Diabetes Federation przedstawit nowa
definicje i aktualne zasady leczenia zespotu me-

tabolicznego [5]. Wedtug tej nowej definicji, ze-
spot metaboliczny nalezy rozpoznac juz wéw-
czas, gdy obwdéd brzucha u Europejczykéw jest
rowny lub wyzszy niz 94 cm, a u Europejek row-
ny lub wyzszy niz 80 cm. Obnizono réwniez
wartos¢ stezenia glukozy do 100 mg%, pozostate
kryteria rozpoznania tego zespotu pozostaty bez
zmian [5].

Redukcja nadwagi jest waznym, ale bardzo
trudnym zadaniem dla pacjenta i prowadzacego
go lekarza. Wymaga przekonujacej motywacji,
zdecydowanej woli, wytrwatosci i dobrej wielo-
letniej wspotpracy z lekarzem. llustrowane tygo-
dniki przescigaja sie w reklamowaniu ,cudow-
nych” diet, podczas gdy wiadomo na pewno, ze
tylko ograniczenia kaloryczne i wzmozona ak-
tywnos¢ fizyczna prowadza do stopniowej, lecz
trwatej utraty nadwagi. Szczegélnie polecana jest
dieta okreslana u nas jako srédziemnomorska,
obfita w owoce i warzywa, a takze zawierajaca
duzo ryb. W wielu badaniach wykazano, ze die-
ta taka nie tylko pomaga straci¢ na wadze, lecz
przede wszystkim zmniejsza liczbe powiktan ser-
cowo-naczyniowych i przedtuza zycie stosuja-
cym je osobom. Ard i wsp. [6] wykazali, ze dieta
o akronimie DASH zblizona swym sktadem do
diety srédziemnomorskiej obniza cisnienie tetni-
cze skurczowe o 11 mm Hg, a 0 5 mm Hg cisnie-
nie rozkurczowe. Kolejni autorzy wykazali, ze
dieta zawierajaca duzg ilos¢ btonnika redukuje
nadcisnienie tetnicze [7]. Rozbiezne opinie doty-
czyly diety bogatej w tluszcze pochodzenia z ryb.
Metaanaliza Geleijnse i wsp. [8] obejmujaca 36
kontrolowanych badan wykazata jednak, ze Sre-
dnie dzienne spozycie 4 graméw rybiego ttu-
szczu powoduje nieznaczny, lecz istotny spadek
cisnienia tetniczego, wynoszacy 2,1/1,6 mm Hg.
Spadek cisnienia byt wiekszy u oséb starszych
z nadcisnieniem tetniczym. Duze kontrowersje
wzbudza stosowanie diety optymalnej Kwa-
sniewskiego i zblizonej do niej stosowanej w kra-
jach zachodnich diety Atkinsa. Dieta ta zawiera-
jaca duzg ilos¢ pokarmoéw ttustych i bardzo matg
ilos¢ weglowodanéw zyskata ostatnio wielu zwo-
lennikéw [9]. Jest ona chetnie stosowana, gdyz
stosunkowo szybko prowadzi do utraty nadwagi,
a osoby ja stosujace nie odczuwajg gtodu [10].
Kilka kontrolowanych badar trwajacych 6 do 12
miesiecy pokazato, ze jej stosowanie nie wptywa
jednak na wartosci cisnienia tetniczego, nieznany
jest réwniez jej odlegty wptyw na czestos¢ powi-
kfari sercowo-naczyniowych, natomiast dotacze-
nie weglowodandw po kilku miesigcach stosowa-
nia diety optymalnej szybko prowadzi¢ moze do
hiperlipidemii [10]. Ponadto dieta ta czesto pro-
wadzi do niedoboréw witamin, zaparcia i osta-
bienia [10]. Wielkim problemem chorych, ktérym
udato sie zredukowac swa nadwage, jest skutecz-
ne zapobieganie ponownemu przyrostowi masy
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ciata. Naprzemienne przyrosty i utraty masy ciata
sq dla ogdlnego stanu zdrowia niekorzystne, lecz
nie powinno to zniecheca¢ chorych z nadcisnie-
niem tetniczym i nadwaga do zaniechania syste-
matycznego leczenia otytosci. Lekarz pierwszego
kontaktu powinien uswiadomic pacjentom korzy-
sci wynikajace dla terapii nadcisnienia z utraty
nadwagi, gdyz badania epidemiologiczne wska-
zuja, ze jedynie 10% o0séb zdaje sobie sprawe, ze
ten sposéb postepowania moze prowadzi¢ do
normalizacji cisnienia tetniczego [11]. Wazne
jest réwniez zapobieganie otytosci wsrdd dzieci
i mtodziezy, obserwuje sie bowiem niepokojace
zjawisko bardzo szybkiego zwiekszania sie odset-
ka otytych u oséb ponizej 20 roku zycia.

Nie tylko nadmierna ilos¢ wysokoenergetycz-
nych sktadnikéw codziennego pozywienia, lecz
takze sktad diety ma istotny wptyw na wysokos¢
cisnienia tetniczego. Juz w potowie ubiegtego
wieku Kempner wprowadzit do terapii nadcisnie-
nia diete ryzowa, zawierajaca bardzo matg ilosc¢
soli kuchennej, a prof. Ortowski wzbogacit ja
w soki owocowe zawierajace duze ilosci potasu
[12, 13]. Wiele badan epidemiologicznych i ob-
serwacji klinicznych jednoznacznie wskazuje, ze
dieta z ograniczeniem sodu do 5-6 graméw na
dobe obniza cisnienie tetnicze, takze u tych cho-
rych, ktérzy stosujg juz oméwiong diete DASH
[14]. Pomimo ze dieta ubogosodowa obniza ci-
$nienie jedynie u tzw. oséb sodowrazliwych, to
jednak powinna by¢ stosowana przez wszystkich,
gdyz wykazano, ze zapobiega ona przerostowi
lewej komory serca oraz zmniejsza ryzyko wysta-
pienia biatkomoczu [15, 16]. W badaniach fir-
skich obserwowano takze mniejsza liczbe zawa-
téw serca u os6b stosujacych diete niskosodowa
[17]. Dieta przecietnego Polaka zawiera znaczng
ilos¢ sodu, znacznie przekraczajaca 5-6 graméw
zalecanych przez ekspertow. Niestety zawartosc¢
sodu w diecie w niewielkim stopniu zalezy od in-
dywidualnego stosowania soli kuchennej w przy-
gotowywaniu positkéw, natomiast duza ilos¢ so-
du znajduje sie w niektérych wysoko przetworzo-
nych produktach spozywczych.

Badania epidemiologiczne wskazuja réwniez,
ze dieta wysokopotasowa istotnie obniza cisnie-
nie tetnicze. Juz w 1928 r. Addison zalecat cho-
rym z nadcisnieniem tetniczym stosowanie chlor-
ku potasu [18]. Obecnie dysponujemy dwoma
duzymi metaanalizami badan klinicznych, ktére
potwierdzity obserwacje epidemiologiczne [19,
20]. Szczegdlnie znaczacy jest spadek cisnienia
tetniczego w nastepstwie stosowania diety wyso-
kopotasowej u 0sdb, ktére nie przestrzegaja zale-
ceri dotyczacych ograniczania soli kuchennej
w codziennej diecie [20]. W wyniku stosowania
diety wysokopotasowej zwigksza sie nerkowe
wydalanie sodu, zwieksza wrazliwos¢ barorecep-
toréw i insulinowrazliwos$¢, zmniejsza sie opér

obwodowy i nerkowy [21]. Spadek cisnienia tet-
niczego w nastepstwie zwiekszonej podazy pota-
su w diecie jest niezalezny od stezenia tego jonu
w surowicy krwi [20]. Dieta wysokopotasowa
niezaleznie od wptywu na cisnienie tetnicze
wywiera wyrazny efekt wazoprotekcyjny [22].
Wyraza sie to miedzy innymi zmniejszeniem cze-
stosci wystepowania udaréw moézgu u oséb po-
zostajacych na diecie wysokopotasowej [22].
Najbogatszym Zrédtem ustroju w jony potasu jest
dieta zawierajaca duzo owocow i warzyw. Szcze-
golnie duzo potasu zawieraja pomidory i figi.

Znany jest wptyw kofeiny na wartosci cisnie-
nia tetniczego. Wypicie mocnej kawy zawieraja-
cej stosunkowo duzo kofeiny znacznie podnosi
cisnienie tetnicze, zwlaszcza u oséb nienawy-
ktych do czestego korzystania z tej uzywki [23].
U okoto potowy oséb regularnie pijacych kawe
rozwija sie tolerancja na kofeine powodujaca je-
dynie bardzo nieznaczny wzrost cisnienia tetni-
czego [23]. Pte¢ wydaje sie nie mie¢ wptywu na
rozwdj tolerancji na kofeine. W metaanalizie Jee
i wsp. [24], obejmujacej ponad 500 badanych,
wypijanie 5 i wiecej kaw dziennie prowadzito do
niewielkiego, lecz istotnego wzrostu cisnienia tet-
niczego. Nieco wiekszy wzrost ci$nienia w 24-
-godzinnym automatycznym zapisie notowat Ra-
kic i wsp. [25] u 0s6b w podesztym wieku. Ob-
serwowano réwniez wzrost cisnienia tetniczego
u miodziezy, zwtaszcza u Afroamerykandw,
w nastepstwie wypijania wiekszych ilosci coca-
-coli [26]. Wykazano ponadto, ze wieloletnie pi-
cie kawy sprzyja wystapieniu osteoporozy [27].
Natomiast badania epidemiologiczne sugeruja,
ze czeste picie kawy zmniejsza ryzyko wystapie-
nia cukrzycy typu Il. W duzym badaniu epide-
miologicznym zakoriczonym w ubiegtym roku
i obejmujacym ponad 40 000 mezczyzn i 80 000
kobiet obserwowanych przez 18 lat zauwazono,
ze picie kawy zmniejszyto ryzyko wystapienia
cukrzycy typu Il 0 30% [28]. Spostrzezenia te mu-
sza by¢ potwierdzone w kolejnych badaniach
przed ewentualnym wprowadzeniem picia kawy
do postepowania zapobiegajacego przed wysta-
pieniem cukrzycy, tym bardziej ze nie jest znany
mechanizm ewentualnego ochronnego dziatania
tej substancji.

Wykazano bezsprzecznie, ze wigksze ilosci al-
koholu spozywane kilka razy w tygodniu prowa-
dza do istotnego wzrostu zaréwno cisnienia skur-
czowego, jak i rozkurczowego [30]. Uwaza sie,
ze w naszym kraju u 10% mezczyzn nadcisnienie
tetnicze wywotane jest nadmierng konsumpcja al-
koholu. W duzej metaanalizie poswigconej temu
zagadnieniu wykazano, ze spozycie ponad 210 g
alkoholu w ciagu tygodnia zwigksza ryzyko wy-
stapienia nadcisnienia tetniczego u mezczyzn
0 20%, a u kobiet 0 100% [30]. Natomiast zaréw-
no u mezczyzn, jak i u kobiet spozycie alkoholu
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ponizej 200 g w tygodniu i réwnomiernie roztozo-
ne w poszczegélnych dniach zmniejsza ryzyko
wystapienia nadcisnienia tetniczego o 10% [30].
Trwa dyskusja, czy spozywanie umiarkowanych
ilosci czerwonego wina, z racji zawartych tam po-
lifenoli jest bardziej korzystne niz innych rodza-
jow napojow alkoholowych. Corder i wsp. [31]
wykazali w badaniach in vitro, ze wyciag z czer-
wonego wina w ilosci 5 ul hamuje synteze endo-
teliny przez srédbtonek aorty w takim stopniu, jak
35 pl wyciagu wina biatego. Natomiast w bada-
niach klinicznych obserwowano, ze tylko ograni-
czona konsumpcja czerwonego wina i w mniej-
szym stopniu wina biatego zmniejsza liczbe uda-
row mézgu w poréwnaniu z osobami pijacymi
poréwnywalne ilosci alkoholu zawartego w piwie
lub likierach [32].

Wypalenie kazdego papierosa przejsciowo
zwieksza wartosci cisnienia tetniczego i zmniej-
sza dziatanie niektérych lekéw hipotensyjnych
[33, 34]. Nie wykazano natomiast w badaniach
epidemiologicznych, aby palacze papieroséw
mieli istotnie wyzsze cisnienie tetnicze niz osoby
nie palace tytoniu. Na ciekawy aspekt terapeu-
tyczny zwrdcit uwage Zanchetii i wsp. [35]. Ob-
serwowali oni bowiem, zgodnie z oczekiwaniem,
ze redukcja rozkurczowego nadcisnienia tetni-
czego ponizej 85 mm Hg u chorych z cukrzyca
lub hipercholesterolemia bardziej zmniejsza ry-
zyko wystapienia powiktan sercowo-naczynio-
wych niz zmniejszenie cisnienia tylko do warto-
$ci 85-90 mm Hg. Natomiast u palaczy papiero-
sow korzystniejsza okazata sie jedynie mniejsza
redukcja cisnienia rozkurczowego do 85 mm Hg.
Zaprzestanie palenia papieroséw u wiekszosci
palaczy powoduje stopniowy wzrost masy ciata
(Srednio okoto 8 kg) i co za tym idzie wzrost ci-
$nienia tetniczego [36]. Doktadna analiza tego
zjawiska wykazata, ze nawet uwzglednienie
przyrostu masy ciata nie ttumaczy w petni wzro-
stu cisnienia tetniczego. Palenie papieroséw jest
tak istotnym czynnikiem ryzyka wiericowego i tak
bardzo zwigksza u chorych z nadcisnieniem ry-
zyko wystapienia choroby niedokrwiennej serca,
ze nalezy usilnie przekonywac chorych o ko-
niecznosci zaprzestania palenia. W badaniach
wielkosci przeptywu krwi w tetnicy ramieniowej
obserwowano znaczne pogorszenie Czynnosci
srodbtonka juz w 15 minucie palenia papierosa.
Spozycie niewielkiej ilosci czerwonego wina
przed wypaleniem papierosa zmniejszato uposle-
dzenie czynnosci srédbtonka. W Polsce nadal pa-
li papierosy okoto 30% dorostego spoteczenistwa,
a odsetek palacych wsréd chorych z nadcisnie-
niem tetniczym jest niewiele mniejszy [11].

Siedzacy tryb zycia sprzyja nadwadze i otyto-
$ci, powoduje wzrost aktywnosci uktadu sympa-
tycznego, zwieksza insulinoopornosc¢ [37]. Zro-
zumiate jest wiec, ze nadcisnienie tetnicze cze-

sciej wystepuje u oséb prowadzacych siedzacy
tryb zycia, stale poruszajacych sie samochodami
i spedzajacych wiele godzin przed ekranem tele-
wizora. W czasie zwigkszonego, a zwtaszcza
gwattownego wysitku fizycznego dochodzi do
wzrostu cisnienia tetniczego, jednak umiarkowa-
ny wysitek fizyczny powtarzajacy sie wielokrot-
nie w ciagu tygodnia usposabia do stopniowego
spadku cisnienia tetniczego [37-40]. U chorych
z nadcisnieniem tetniczym niewskazane sq wiec
takie rodzaje sportu, jak rzut kula, oszczepem czy
intensywne ¢wiczenia na sitowni. Bertovic i wsp.
[41] obserwowali spadek podatnosci duzych na-
czyn i wzrost cisnienia tetna u mtodych mez-
czyzn uprawiajacych kulturystyke. Wielokrotnie
natomiast wykazano, ze umiarkowana aktywnos¢
fizyczna powoduje spadek aktywnosci uktadu
sympatycznego, zwieksza insulinowrazliwos¢,
zwieksza podatnos¢ duzych naczyn i utatwia
uwalnianie sie tlenku azotu w srédbtonku naczy-
niowym [38, 40]. Zaleca sie wobec tego jazde ro-
werem, ptywanie, wiostowanie. Szybkie spacery
powodujace przyspieszenie czynnosci serca do
70% czestosci maksymalnej przez okres 45 minut
5 razy w tygodniu juz po kilku miesigcach prowa-
dza do istotnego zmniejszenia wartosci cisnienia
tetniczego. Barengo i wsp. [42] zastanawiali sie,
czy korzystna jest zwiekszona aktywnosc fizycz-
na u oséb, ktére zawodowo pracuja fizycznie.
W swojej pracy wykazali oni, ze duza zawodowa
aktywnosc fizyczna lub zwigzana z dojazdem do
pracy zmniejsza ryzyko rozwoju nadcisnienia
0 12%, natomiast wzmozona aktywnosc fizyczna
w czasie wolnym od pracy i stresu zmniejsza ry-
zyko nadcisnienia 0 30% [42]. Nalezy wiec dora-
dza¢ umiarkowany wysitek fizyczny niezwiazany
z praca zawodowa wszystkim chorym z nadci-
$nieniem tetniczym. Czes¢ oséb prowadzacych
siedzacy tryb zycia w czasie urlopu podejmuje
sie bez odpowiedniego przygotowania wykony-
wanie bardzo duzych wysitkéw fizycznych. Al-
bert i wsp. [43] wyliczyli, ze ryzyko nagtej sSmier-
ci w czasie intensywnych wysitkéw jest znikome
i wynosi 1 na 1510 000, lecz dotyczy zwtaszcza
0s6b bez odpowiedniego treningu. U takich oséb,
szczegdlnie w starszym wieku, przed podjeciem
leczenia wzmozonym wysitkiem nalezy wykonac
elektrokardiograficzng probe wysitkowa i stopnio-
wo zwiekszac éwiczenia fizyczne. Polska nalezy
do krajow, gdzie nie ma tradycji masowego upra-
wiania sportu i istnieja jedynie niewielkie mozli-
wosci aktywnego wypoczywania szerokich rzesz
spoteczenstwa. W badaniach ankietowych jedy-
nie 20% oséb deklaruje, ze ,dla zdrowia” celowo
zwieksza swa aktywnosc fizyczng [11].
Przewlekty stres od dawna uwazany byt za
bardzo istotny czynnik zwiekszajacy ryzyko roz-
woju nadcisnienia tetniczego. U kontroleréw lo-
tow stwierdza sie 5-krotnie wieksza roczng zapa-
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dalnos¢ na nadcisnienie tetnicze niz u pilotéw
amatoréw o poréwnywalnych cechach fizycz-
nych. Spektakularne obserwacje poczynili Gerin
i wsp. [44]. Testowali oni bowiem aparature do te-
lemetrycznego przekazywania wartosci cisnienia
tetniczego we wrzesniu 2001 r. Zaobserwowali,
ze przed 11 wrzesnia tego roku, kiedy to miat
miejsce terrorystyczny atak na World Trade Cen-
ter, srednie cisnienia tetnicze ochotnikéw w kilku
miastach Stanéw Zjednoczonych byly istotnie niz-
sze niz pod koniec tego miesigca. W Polsce bar-
dzo rzadko stosuje sie metody relaksacyjne maja-
ce na celu obnizenie cisnienia tetniczego u hiper-
tonikéw. W krajach zachodnich, zwtaszcza
w Stanach Zjednoczonych, niektére z tych metod,
np. biofeedback, psychoterapia, joga, zyskaty
pewna popularnosé. W literaturze przedmiotu
podkresla sie, ze te metody relaksacyjne, ktérych
sktadowa jest gteboki, lecz odpowiednio wolny
oddech, moga istotnie obnizy¢ cisnienie tetnicze.

W pismiennictwie panowaty rozbiezne opinie
dotyczace efektywnosci jednoczesnego stosowa-
nia kilku metod terapii niefarmakologicznej nadci-
$nienia tetniczego. Kaplan [4] postulowatl, ze
r6zne metody leczenia niefarmakologicznego

PiSmiennictwo

opieraja sie na podobnych przestankach patofi-
zjologicznych takich, jak poprawa funkcji sréd-
btonka czy wzrost insulinowrazliwosci i dlatego
nie beda dziataty synergistycznie. W opublikowa-
nym w tym roku badaniu PREMIER wykazano jed-
nak, ze mozliwe jest addytywne dziatanie dwdéch
metod leczenia niefarmakologicznego [45]. Wy-
kazano takze, ze skutecznosc tych metod jest wy-
soka zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet, a wiek
badanych nie odgrywa znaczacej roli.

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze zna-
jomos¢ wptywu zmiany stylu zycia na wartosci
cisnienia tetniczego jest w naszym spoteczen-
stwie niedostateczna. Wiedze o metodach niefar-
makologicznego leczenia pierwotnego nadcisnie-
nia tetniczego respondenci czerpia gtéwnie z te-
lewizji i radia, a tylko co 5 osoba dowiaduje sie
o tym od swego lekarza [11]. Zadaniem lekarzy,
a zwlaszcza lekarzy pierwszego kontaktu, jest
przekonanie chorego z nadcisnieniem o skutecz-
nosci i koniecznosci zmiany stylu zycia. Szersze
wdrozenie metod niefarmakologicznej terapii na
pewno poprawi skutecznos¢ leczenia nadcisnie-
nia tetniczego i obnizy wysoka ciagle liczbe po-
wiktan tej groZnej i czestej choroby.
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Obecnie w leczeniu cukrzycy typu 2 dostepne sg doustne leki z 4 grup farmakologicznych o réz-
nym mechanizmie dziatania. Sa to leki zwiekszajace wydzielanie insuliny (sulfonylomoczniki i pochodne kwasu
karbamylowego), okreslane jako hipoglikemizujace, zas biguanidy (metformina), inhibitory o-glukozydazy (akar-
boza) i tiazolidynodiony jako przeciwhiperglikemiczne. W pracy przedstawiono ich wtasciwosci farmakologicz-
ne, objawy uboczne oraz wskazania do indywidualizacji stosowania uwzgledniajacej etap choroby i jej aspekty
patogenetyczne, choroby wspétistniejace, wiek i wspétprace chorego. Podkreslono koniecznos¢ réwnoczesnego
z farmakoterapia stosowania odpowiedniej diety oraz wysitku fizycznego.

Stowa kluczowe: pochodne sulfonylomocznika, pochodne kwasu karbamylowego, biguanidy (metformina), inhi-
bitory a-glukozydazy (akarboza), tiazolidynodiony.

Currently available oral agents for the treatment of type 2 diabetes mellitus include a variety of com-
pounds from 4 pharmacologic classes with differing mechanism of action. These drugs can be classified as either
hypoglycemic agents (sulphonylureas and carbamyl acid derivatives) or antihiperglycemic agents: biguanides
(metformin), a-glucosidase inhibitors (acarbose) and thiazolidinediones. This article is a brief review of the phar-
macology of these agents, their adverse effects and indications for the individualized therapy, taking into account
the duration and pathogenic aspects of the disease, the concomitant diseases, age and compliance in each case.
It is stressed, that contemporary adjusted diet and physical activity is necessary.

Key words: sulphonylureas, carbamyl acid derivatives, biguanides (metformin), o-glucosidase inhibitors (acarbo-

se), thiazolidinediones.

U wigkszosci chorych na cukrzyce typu 2
wspdtistnieje nadwaga lub otytos¢ (zwykle typu
trzewnego), nadcisnienie tetnicze oraz dyslipide-
mia. Z punktu widzenia patogenezy choroby ce-
chuje ja insulinoopornos¢, zaburzone wydziela-
nie insuliny przez komorki B trzustki oraz
nadmierne watrobowe wytwarzanie glukozy. Po-
miedzy wymienionymi zaburzeniami zachodza
zaleznosci przyczynowo-skutkowe, totez lecze-
nie chorego na cukrzyce nie moze ograniczac sie
tylko do zmniejszenia glikemii. Obowiazuje
wspétczesnie zasada catosciowego podejscia do
leczenia chorego na cukrzyce typu 2, co oznacza
obowiazek réwnoczesnego leczenia przeciwcu-
krzycowego, dyslipidemii, nadcisnienia tetnicze-
go i otytosci. Celem takiego postepowania jest za-
pobieganie lub spowolnienie postepu przewle-
ktych powiktan tej choroby z ich klinicznymi
wyktadnikami, do ktérych naleza nastepstwa ma-
kroangiopatii: choroba niedokrwienna serca,

choroba niedokrwienna nég, udar mézgu oraz
nastepstwa mikroangiopatii: retinopatia, nefropa-
tia i polineuropatia.

Kryteria wyréwnania
cukrzycy typu 2

Ogolne kryteria zadowalajacego wyréwnania
cukrzycy typu 2 w codziennej obserwacji klinicz-
nej obejmuja:

— ustapienie dolegliwosci subiektywnych,

— normalizacje (u oséb otytych zmniejszenie)
masy ciata w granicach masy naleznej,

— nieobecnos¢ odchyler charakterystycznych
dla cukrzycy w stanie przedmiotowym.
Laboratoryjne parametry wyréwnania glikemii

sq podane w tabeli 1, przy czym obowiazuja one

niezaleznie od czasu trwania choroby i sposobu
leczenia.



T. Kasperska-Czyzykowa, K. Jedynasty ® Postepy farmakoterapii cukrzycy — doustne leki hipoglikemizujace

on
N
i)
=)
S
Q
ES
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
B
&
=
=
a
=]
o
=
e
5
53
>
=
£
&
[~

Tabela 1. Docelowe laboratoryjne parametry kontroli glikemii w cukrzycy

typu 2 (Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, 2005)

Parametr Wyréwnanie
optymalne
Glikemia* mmol/l (mg/dl) (osocze)
Na czczo <6,1(110)
Po positku (wartos¢ szczytowa) <7,5(135)
Hemoglobina glikowana (HbA;.) (%) <6,1
Glikozuria (%) 0

* Glikemia oznaczona na czczo w osoczu jest o 1T mmol/l (18 mg/dl) wyzsza niz
w petnej krwi zylnej. Oznaczona po positku (szczytowa) jest tego samego rzedu

w osoczu i petnej krwi kapilarnej.

Obecnie ocena glikemii opiera sie najczesciej
na prowadzonych przez chorego lub osoby z je-
go otoczenia samodzielnych pomiarach za po-
moca paska testowego i glukometru. Glikemia na
czczo jest wyktadnikiem oddawania glukozy do
krwi przez watrobe. Nasilenie tego procesu moze
zaleze¢ albo od niedostatecznego wyréwnania
metabolicznego w ciggu nocy (,objaw brzasku”),
albo jest spowodowana reakcja watroby na hipo-
glikemie nocna wynikajaca z przedawkowania
leku przeciwcukrzycowego w dniu poprzednim
(objaw Somogyi). Chory powinien oznaczaé tak-
ze glikemie popositkowa (zwykle 2 godz. po po-
sitku). Jej stezenie w tym czasie jest miernikiem
zuzycia spozytych weglowodanéw w migsniach
i skutecznosci aktualnego leczenia przeciwcu-
krzycowego. Glikemia w 1 godzinie po positku
(positkowa) jest wyktadnikiem szybkosci wchta-
niania w przewodzie pokarmowym spozytych
weglowodandéw i wptywu lekéw na ten proces.
Wglad w catodobowa glikemie daje tzw. dobowy
profil glikemii, obejmujacy 6-8 pomiaréw w cia-
gu doby, w tym takze w ciagu nocy (np. przed
snem i o godz. 24% j 330). Czestos¢ samodzielne-
go pomiaru glikemii przez chorego o réznych po-
rach dnia zalezy takze od stopnia wyréwnania
cukrzycy. W ustabilizowanej sytuacji metabolicz-
nej nalezy je ograniczy¢ i jej ocene opiera¢ na
oznaczeniach hemoglobiny glikowanej (HbA;.),
ktéra odzwierciedla przebieg glikemii w dtuz-
szym okresie. Proces glikacji hemoglobiny, czyli
nieenzymatycznego przytaczenia do niej gluko-
zy, jest proporcjonalny do stezen glukozy we
krwi w okresie 3 miesiecy, tyle bowiem wynosi
czas przezycia erytrocyta. Badanie to jest ko-
sztowne i nie wszedzie dostepne, powinno jed-
nak by¢ wykonywane co najmniej 2 razy w roku.

Badanie moczu na obecnos¢ glukozy powin-
no obejmowac jej dobowe wydalanie. Nalezy
pamietaé, ze u osob starszych, u ktérych prég
nerkowy dla wydalania glukozy jest podwyzszo-
ny, znacznej hiperglikemii moze towarzyszyc
mata glikozuria lub tez mozna nie stwierdzi¢ te-
go cukru w moczu. Dlatego przy powszechnej

dostepnosci glukometréw przywiazuje sie mniej-
sze znaczenie do tego pomiaru.

Waznym zadaniem kazdego lekarza leczacego
chorego na cukrzyce typu 2 jest zachecenie go,
a czesto réwniez rodziny, w toku procesu edukacyj-
nego, do wspdtpracy. Bez niej nie jest mozliwe osia-
gniecie optymalnych rezultatéw leczenia na dtuz-
sza mete. Dotyczy to zwtaszcza oséb mtodszych,
bez przewlektych powiktari choroby. U chorych po-
wyzej 70 roku zycia, chorych w zlej sytuacji socjal-
nej lub u oséb mtodszych z cukrzyca powiktana nie
zawsze jest mozliwe, a nawet bezpieczne, osiagnie-
cie optymalnego wyréwnania metabolicznego.
W takich przypadkach aprobuije sie ,graniczne” lub
do nich zblizone parametry laboratoryjne kontroli
cukrzycy, zabezpieczajace przed ryzykiem hipogli-
kemii i jej powiktan, u os6b w podesztym wieku sta-
nowiacych niejednokrotnie zagrozenie zycia.

Zasady farmakologicznego
leczenia cukrzycy typu 2

Postepowanie terapeutyczne ukierunkowane
na obnizenie glikemii powinno uwzgledniac¢ dwa
podstawowe patomechanizmy, stanowigce pod-
toze cukrzycy typu 2: insulinoopornos¢ i zabu-
rzenie wydzielania insuliny, ktérych nasilenie
u konkretnego chorego moze by¢ rézne w kolej-
nych okresach naturalnego przebiegu choroby.

Poza stosowaniem naleznej diety i kontrolo-
wanego wysitku, zalecanych na kazdym etapie
choroby, i podawaniem insuliny, ktéra w wiek-
szosci przypadkéw jest lekiem ostatniego wybo-
ru, w leczeniu cukrzycy typu 2 stosuje sie naste-
pujace cztery grupy lekéw doustnych, ktérych
podziat opiera sie na gtéwnych mechanizmach
ich dziatania (tab. 2). S to:

1. Pochodne sulfonylomocznika (SM) i kwasu
karbamylowego — glinidy — zwiekszajace wy-
dzielanie insuliny przez komorki § wysp trzu-
stki (tzw. wydzielacze).

2. Pochodne biguanidu hamujace watrobowe
wydzielanie glukozy.
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3. Inhibitory a-glukozydazy (lo.G) zmniejszajace
jelitowe wchtanianie weglowodanéw.

4. Tiazolidynodiony (TZD), okreslane tez nazwa
glitazony, uwrazliwiajace tkanki na dziatanie
insuliny (tzw. uwrazliwiacze).

Leki zwiekszajace wydzielanie insuliny
(pochodne SM i glinidy)

Do tej grupy lekéw okreslanych potocznie
mianem ,wydzielaczy” nalezg pochodne SM
i glinidy (por. tab. 2 i 3). Obie grupy lekéw pobu-
dzajg komérki B wysp trzustkowych do wigksze-

go wydzielania insuliny w mechanizmie interak-
cji ze swoistym receptorem znajdujacym sie na
powierzchni ich btony komérkowej w odmien-
nych miejscach, ale zawsze w poblizu ATP-za-
leznego kanatu potasowego (K-ATP). Sita i czas
dziatania poszczegdlnych ,wydzielaczy”, a z kli-
nicznego punktu widzenia ryzyko hipoglikemii
i przybierania na wadze, zaleza od réznic w po-
winowactwie i kinetyce ich wiazania sie z recep-
torem. Pochodne SM nowych generacji wykazu-
ja takze pewne dziatania pozatrzustkowe, jak
zwigkszenie syntezy glikogenu w watrobie i ha-
mowanie oddawania glukozy do krwi przez ten

Tabela 2. Charakterystyka lekéw doustnych stosowanych w leczeniu cukrzycy typu 2 w Polsce

Pochodne sulfo-
nylomocznika,
glinidy

Pochodne biguanidu

Inhibitory
o-glukozydazy

Tiazolidynodiony
(agonisci PPAR-y)

MECHANIZM
DZIALANIA

zwiekszenie
wydzielania insuliny

zmniejszenie
wytwarzania glukozy
w watrobie,
zwiekszenie wrazli-
wosci tkanki mies-

zmniejszenie
wchtaniania
jelitowego glukozy

zmniejszenie
wytwarzania glukozy
w watrobie, zwiek-
szenie wrazliwosci
tkanki miesniowej

desztym wieku)

kwasica mleczanowa*

niowej na insuline na insuline
SKUTEK DZIAEANIA | | { glikemia d
Stezenie glukozy glinidy — tylko popositkowa
we krwi i odsetek glikemia popositkowa J
HbA,.
Stezenie insuliny T d © d
W 0soczu glinidy — po positkach
Stezenie triglice- © { “ {
rydéw w osoczu
Stezenie © ) © T
cholesterolu HDL
W 0s0Czu
Stezenie © l © T
cholesterolu LDL
W 0s0Czu
Masa ciata T { © T
Skutki hipoglikemia zaburzenia zotad- zaburzenia retencja wody
niepozadane (zwtaszcza w po- kowo-jelitowe, jelitowe (obrzeki),

niedokrwistos¢

Przeciwwskazania

cukrzyca wybitnie
niewyréwnana,
stany przedspiacz-
kowe i spiaczki
cukrzycowe, ostra
faza zawatu, niewy-
dolnos¢ nerek,
watroby, operacja
w znieczuleniu
ogdblnym, ciaza,
uczulenie na pocho-
dne SM lub glinidy

niewydolnosc: nerek,
serca, watroby, odde-
chowa z hipoksja,
ciezkie zakazenie,
naduzywanie alko-
holu, wiek > 70 r.z.

dzieci, mtodociani
do 18 r.z., ciaza,
zaburzenia
wchtaniania,
choroby jelit:
owrzodzenia,
uchyftki,
przepukliny, zrosty
pooperacyjne

niewydolnosc serca
grupa -1V wg NYHA,
uposledzona
czynno$¢ watroby,
cigza i okres
karmienia piersig

* Kwasica mleczanowa wystepuje bardzo rzadko lub wcale, jesli przestrzegane sq przeciwwskazania do stosowania met-
forminy oraz zalecane dawkowanie.
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Tabela 3. Wykaz doustnych lekéw przeciwcukrzycowych stosowanych w Polsce w 2005 r.

Pochodne Nazwa wiasna Dawka Dawka dzienna (mg)

sulfonylomocznika 1 tabletki (mg) przecietna .

| generacja* tolbutamid 500 1000 500-2000
chlorpropamid 250 250 125-500

Il generacja glibenklamid 5 10 1,25-15
glipizyd 5 15 2,5-40
glipizyd GITS** 5: 10 10 5-20
gliklazyd 80 160 80-320
gliklazyd MR** 30 60 30-120
glikwidon 30 60 15-120

Il generacja glimepiryd 1,0; 2,0; 4,0 4 1-8

Glinidy repaglinyd 0,5, 1,0; 2,0 120 3
nateglinyd 360 1,5-16 180-540

Pochodne biguanidu metformina 500 i 850 1500 500-3000

Inhibitory a-gluko- akarboza 50 100 300 50-600

zydazy jelitowej

Zwiekszajace insulino- | roziglitazon 4 4 2-8

wrazliwosé (glitazony)

*) Pochodne | generacji sa obecnie w Polsce bardzo rzadko stosowane.
**) Preparaty o powolnym uwalnianiu w przewodzie pokarmowym.

narzad (glipizyd), zwiekszenie obwodowego
dziatania insuliny w obszarze pozareceptorowym
hormonu (glimepiryd) czy bezposrednie dziatanie
przeciwmiazdzycowe w srédbtonku naczyn
w réznych mechanizmach molekularnych (glikla-
zyd, glimepiryd).

Ostatnio dyskutowany jest stopieri selektywno-
Sci poszczegdlnych ,wydzielaczy” w taczeniu sie
z receptorami pochodnych SM komérek B wysp
trzustkowych w poréwnaniu z receptorami SM
obecnymi réwniez na powierzchni kardiomiocy-
téw i komdrek miesniowych gtadkich naczyn. Su-
geruje sie, ze niektére pochodne SM, ktére nie wia-
73 sie (gliklazyd) lub tacza sie na krétko (glimepi-
ryd) z receptorami pochodnych SM w ukfadzie
sercowo-naczyniowym, a takze glinidy wykazujace
istotnie wieksze powinowactwo wobec receptorow
trzustkowych niz sercowych, nie zaburzaja, lub tyl-
ko w matym stopniu, korzystne zjawisko hartowa-
nia serca niedotlenieniem (preconditioning). Ponie-
waz jednak wyzej wymienione pozatrzustkowe
skutki dziatania pochodnych SM zostaty stwierdzo-
ne w badaniach in vitro na wyizolowanych tkan-
kach zwierzecych lub w matych liczebnie grupach
chorych, to wymagaja potwierdzenia w duzych
prospektywnych badaniach klinicznych.

Pochodne SM i glinidy sa skuteczne tylko
w cukrzycy typu 2, w ktérej czynnos¢ wydzielni-
cza komérek B wysp trzustkowych jest zachowa-
na. Stosuje sie je w formie monoterapii oraz
w skojarzeniu z metforming, akarboza, TZD
(,uwrazliwiaczami”) oraz z insuling. Nie nalezy
ich natomiast zaleca¢, jezeli cukrzyca jest dobrze

wyréwnana sama dieta, metforming, akarboza
lub ,uwrazliwiaczem”.

Pochodne SM, rzadziej glinidy (p. dalej) przez
zwigkszenie sekrecji insuliny endogennej moga po-
wodowac hipoglikemie. Sa na nig narazeni szcze-
golnie ludzie w podesztym wieku, z zaburzeniami
poznawczymi, pozbawieni opieki, najczesciej
wskutek pominigcia naleznego positku. Podczas
stosowania tej grupy lekéw moze nastapic przyrost
masy ciafa. Czestos¢ odczynéw alergicznych,
gtéwnie skérnych, podczas stosowania pochod-
nych SM Il'i Il generacji oblicza si¢ na 0,1-1,5%.

Skutecznosé pochodnych SM jest ograniczona
w czasie. Przecietnie po 5-8 latach dochodzi do
tzw. rzeczywistej péznej ich nieskutecznosci.
Rozpoznaje sie ja, jezeli pomimo dodania do
nich metforminy, inhibitora a-glukozydazy lub
suwrazliwiacza”, w ciagu 3-6 miesiecy glikemia
i HbA,. przekraczaja docelowe wartosci wyréw-
nania (por. tab. 1). Jest ona spowodowana nara-
stajacym z uptywem czasu pogorszeniem wy-
dzielania insuliny endogennej, w szczegélnosci
zmniejszenia skutecznosci pobudzenia jej sekre-
cji przez glukoze i uszkodzeniem komérek B za-
rowno przez produkty przemiany tego cukru
(efekt glukotoksyczny), jak i przez odktadane
w cytoplazmie triglicerydy (efekt lipotoksyczny),
przyspieszajace apoptoze tych komorek.

Pochodne biguanidu

Obecnie jedynym stosowanym lekiem z tej
grupy jest metformina. Ma ona ztozony mecha-



T. Kasperska-Czyzykowa, K. Jedynasty ® Postepy farmakoterapii cukrzycy — doustne leki hipoglikemizujace

nizm dziatania hipoglikemizujacego, obejmujacy
hamowanie glukoneogenezy w watrobie, poten-
cjalizacje dziatania insuliny w tkankach obwodo-
wych oraz hamowanie wchtaniania glukozy w je-
licie cienkim. Obnizenie glikemii nastepuje bez
zwiekszenia wydzielania insuliny przez komorki
B wysp trzustkowych, dzieki czemu nie dochodzi
w czasie jej stosowania do wzrostu masy ciata.
Ponadto lek ten obniza stezenie inhibitora akty-
watora plazminogenu 1 (PAI-1), triglicerydéw
i catkowitego cholesterolu w surowicy. Dlatego
szczeg6lnym wskazaniem do jego podania jest
cukrzyca typu 2 skojarzona z otytoscig lub
nadwaga i dyslipidemia. Metformina jest skutecz-
na zaréwno w monoterapii jako lek ,pierwszego
rzutu”, jak i w skojarzeniu z pochodnymi SM, le-
kami zwiekszajacymi insulinowrazliwos¢ lub
z insuling. Metformina nie wywotuje alergii,
w dawkach leczniczych nie uszkadza narzadéw
ani nie doprowadza do hipoglikemii, jezeli jest
stosowana jako lek wytaczny. U kilku procent
chorych wystepuja jednak objawy nietolerancji
ze strony przewodu pokarmowego (gazy, biegun-
ka, bole brzucha), ktére szybko ustepuja po od-
stawieniu leku lub zmniejszeniu jego dawki. Za-
stosowana w stanach sprzyjajacych hipoksji, jak
zawat serca, niestabilna choroba niedokrwienna
serca, niewydolnosc krazenia, niewydolnos¢ od-
dechowa, zakazenia, alkoholizm, biataczki, lub
ograniczajacych jej katabolizm, jak niewydol-
nosc nerek, watroby, a takze u chorych powyzej
70 roku zycia, moze doprowadzi¢ do ciezkiego
powiktania metabolicznego, jakim jest kwasica
mleczanowa. Dlatego wymienione stany klinicz-
ne stanowia bezwzgledne przeciwwskazanie do
leczenia cukrzycy metforming (por. tab. 2).

Leki hamujace jelitowe
wchtanianie glukozy (10G)

Powszechnie stosowanym przedstawicielem
tej grupy lekéw jest akarboza. Jej dziatanie pole-
ga na konkurencyjnym blokowaniu enzymdéw je-
litowych nalezacych do o-glukozydaz, ktére hy-
drolizuja pochodzace ze spozytych weglowoda-
néw dwucukry. Powoduje to hamowanie
jelitowego wechtaniania glukozy, zmniejszenie
popositkowego przyrostu glikemii, czemu towa-
rzyszy zmniejszenie popositkowego przyrostu
wydzielania insuliny (por. tab. 2 i 3). Akarboze
stosuje sie jako lek pierwszego rzutu w monotera-
pii cukrzycy typu 2 oraz w potaczeniu z pochod-
nymi SM i insuling, szczegdlnie u chorych oty-
tych. Sama akarboza wchtania sie w przewodzie
pokarmowym tylko w niewielkim stopniu i gtow-
nie jest wydalana z katem, nie ulegajac zadnym
przemianom. Moze wiec by¢ stosowana u cho-
rych z zaburzong czynnoscia watroby i nerek.
Akarboza nie daje zadnych objawéw toksycz-

nych, nie wywotuje tez — stosowana jako lek wy-
taczny — niedocukrzenia krwi. Hipoglikemia mo-
Ze natomiast wystapi¢ podczas stosowania skoja-
rzonego akarbozy z pochodna SM lub insuling.
Woéwczas w celu jej opanowania nalezy podaé
do spozycia czystg glukoze, a nie sacharoze (cu-
kier buraczany): akarboza nie wptywa bowiem na
jelitowe wchtanianie samej glukozy, natomiast
hamuje rozktad sacharozy do glukozy i fruktozy.

U czesci chorych, zwlaszcza na poczatku sto-
sowania leku w duzych dawkach, a takze w razie
osobniczej podatnosci, moga wystapi¢ objawy
niepozadane. Sa one wywotane zwigkszonym
wytwarzaniem gazéw wskutek fermentacji bakte-
ryjnej niestrawionych weglowodanéw w jelicie
grubym, co moze powodowaé wzdecia, a nawet
béle brzucha. Po odstawieniu leku objawy te
szybko i catkowicie ustepuja. Jednak u chorych
na cukrzyce ze wspdtistniejacymi chorobami
przewodu pokarmowego (jak zaburzenia trawie-
nia, wchtaniania, stany zapalne jelit), nie nalezy
stosowac akarbozy, poniewaz dolegliwosci i ob-
jawy ze strony tych choréb moga sie nasilic.
Akarbozy nie nalezy tez stosowac u kobiet w cia-
zy (takze w cukrzycy ciezarnych) ani u dzieci
i mtodziezy ponizej 18 roku zycia, gdyz nie moz-
na wykluczy¢ niekorzystnego wptywu dtugotrwa-
tego ograniczenia absorpcji jelitowej glukozy na
rozwdj ptodu i dziecka.

Leki zwiekszajace
insulinowrazliwosé (TZD)

Sposréd lekow tej grupy (okreslanych tez mia-
nem glitazonéw lub potocznie ,uwrazliwiaczy”)
w Polsce dostepny jest roziglitazon (por. tab. 2
i 3) i ze wzgledu na wysoka cene stosowany naj-
rzadziej. TZD wywieraja dziatanie przeciwcu-
krzycowe jako agonisci receptoréw aktywowa-
nych przez proliferatory peroksyzoméw (peroxi-
some proliferator-activated receptors — PPAR-y),
petnigcych funkcje czynnikéw transkrypcyjnych
DNA dla syntezy biatek i enzyméw podlegaja-
cych kontroli (wptywowi) insuliny. Duza ekspre-
sja PPAR-y w tkance ttuszczowej, w ktérej kontro-
lujg one dojrzewanie adipocytéw, powoduje, ze
pobiera ona kwasy ttuszczowe i spichrza je w po-
staci triglicerydéw, co zapobiega ich gromadze-
niu sie w watrobie i migsniach, i poprawia meta-
bolizm glukozy w tych narzadach. Obserwuje sie
tez korzystng metabolicznie zmiane dystrybucji
tkanki thuszczowej brzusznej na obwodowa.

TZD nie zwiekszaja wydzielania insuliny przez
komdrki B wysp trzustkowych, ale poprawiajac
dziatanie hormonu przyczyniaja sie do jego
,0szczedzania”. Metaboliczny wptyw tych lekéw
ujawnia sie powoli, powodujac obnizenie pozio-
mu HbA;. po uptywie okoto 8-12 tygodni. TZD
moga by¢ stosowane jako leki wytaczne lub doda-
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ne do metforminy, pochodnych SM i insuliny.
W Polsce roziglitazon zostat zarejestrowany tylko
jako lek kojarzony z metforming i pochodnymi SM.

Do objawéw niepozadanych zalicza sie
zmniejszenie liczby krwinek czerwonych i krwi-
nek biatych, zwiekszenie objetosci osocza i zwia-
zany z tym przyrost masy ciata, obrzeki. TZD nie
nalezy stosowac u chorych na cukrzyce typu 2
z uszkodzeniem watroby (z aktywnoscia amino-
transferazy alaninowej surowicy przekraczajaca
2,5-krotnie gérna granice wartosci prawidtowej),
zastoinowa niewydolnoscia serca, takze w wy-
wiadzie.

Etapy leczenia cukrzycy typu 2

U wiegkszosci chorych z tym typem cukrzycy
leczenie rozpoczyna sie od zalecenia diety o od-
powiednim sktadzie i naleznej energetycznosci
i — o ile jest to mozliwe — od zwiekszenia aktyw-
nosci fizycznej. Jezeli po 2—4 tygodniach takiego
postepowania wyréwnanie metaboliczne jest nie-
zadowalajace, wiacza sie leki (por. tab. 1). Anali-
za uwzglednianych w tabeli 2 efektéw dziatania
lekéw przeciwcukrzycowych z poszczegdlnych
grup pokazuje, ze niektére z nich oprécz zasa-
dniczego obnizenia glikemii, wynikajacego ze
swoistego mechanizmu ich dziatania, wywieraja
pozytywny skutek w zakresie innych zaburzen
(korekta stezenia insuliny w surowicy, lipidéw
i masy ciata). Te dodatkowe wystepujace niejako
.przy okazji” korzysci nalezy bra¢ pod uwage
przy wyborze leku przeciwcukrzycowego w kaz-
dym konkretnym przypadku.

Monoterapia

U oséb z nadwaga (BMI 25-29,9 kg/m?) lub
otytych (BMI > 30 kg/m?), u ktérych zazwyczaj
przewaza insulinoopornos¢ nad niedoborem wy-
dzielania insuliny, lekiem z wyboru jest metformi-
na w dawkach stopniowo zwigkszanych od 1000
do 3000 mg dziennie. Drugim lekiem ,pierwsze-
go rzutu” moze by¢ akarboza, ktérej dawkowanie
rowniez nalezy stopniowo zwieksza¢ od 50 do
300 mg dziennie. Stopniowe zwigkszanie dzien-
nych dawek tych lekéw zapobiega objawom
ubocznym i pozwala ustali¢ granice miedzy daw-
ka dobrze i Zle tolerowana. Obydwa leki nalezy
przyjmowac przed positkami, z tym ze akarboze
z pierwszym kesem pozywienia.

U chorych z prawidtowa masg ciata lub nie-
wielka nadwaga rozpoczyna sie farmakoterapie
od leku zwiekszajacego wydzielanie insuliny en-
dogennej, poniewaz w tej grupie dominuje niedo-
bér hormonu. Wybér leku z grupy pochodnych
SM (tab. 3) jest dowolny, poniewaz majg one

wszystkie taki sam mechanizm dziatania leczni-
czego. Najsilniej dziatajacym lekiem tej grupy jest
glibenklamid i dlatego na ogot stosuje sie go wéw-
czas, gdy inne pochodne SM wczesniej podane
zawodza. Brak poprawy po zastosowaniu tego le-
ku najczesciej dowodzi pdézZnej nieskutecznosci
pochodnych SM. W pewnych jednak sytuacjach
wskazany jest wybdr sposréd tej grupy lekéw.
U ludzi w podesztym wieku preferuje sie podanie
leku przeciwcukrzycowego jeden raz w ciggu do-
by, co zmniejsza niebezpieczenstwo pomijania
dawek w ciggu dnia. Naleza tu formy farmaceu-
tyczne powolnie uwalniane w przewodzie pokar-
mowym (GITS, MR) lub leki, ktérych dziatanie po-
jedynczej dawki dziennej rozciaga sie na cata do-
be (glimepiryd). Chorym, u ktérych cukrzyca typu 2
kojarzy sie z choroba niedokrwienng serca, pole-
ca sie pochodng SM, ktéra nie wiaze sie lub wigze
na krétko z receptorami SM w uktadzie sercowo-
naczyniowym. Chorym ze zwiekszonym steze-
niem kreatyniny w surowicy (nie przekraczajacym
3 mg/dl) podaje sie glikwidon, ktéry wydala sie
prawie w catosci (95%) z zétcia. Dla oséb aktyw-
nych zawodowo, spozywajacych positki nieregu-
larnie, korzystne jest leczenie glinidami. Leki tej
grupy pobudzajg szczytowe wydzielanie insuliny
przez komorki B wysp trzustkowych w sposéb do-
pasowany do popositkowej glikemii (przypadaja-
cej na okres pomiedzy 30 a 120 min po rozpocze-
ciu positku), nie powodujac hiperinsulinemii
w poZniejszym okresie.

Leczenie skojarzone

Etap monoterapii wymienionymi wyzej lekami
jest ograniczony w czasie i gdy glikemia zwiek-
sza sie powyzej pozadanych wartosci, zachodzi
koniecznos¢ przejscia do leczenia skojarzonego.
Do metforminy lub akarbozy dodaje sie¢ wéwczas
pochodng SM, zas u chorych z przewaga insuli-
noopornosci (otytych lub z nadwaga) bardziej
wskazane jest dotaczenie ,uwrazliwiacza”. Jezeli
pierwotnie stosowana wybiérczo pochodna SM
przestaje by¢ w petni skuteczna, dodaje sie met-
formine, akarboze lub ,uwrazliwiacz”. Kojarze-
nie doustnych lekéw przeciwcukrzycowych
o réznych mechanizmach dziatania pozwala nie-
co przedtuzy¢ okres skutecznej terapii doustne;j.
Jezeli jednak takim postgpowaniem nie osiagnie
sie docelowego wyréwnania metabolicznego
(por. tab. 1), oznacza to koniecznos¢ wiaczenia
insulinoterapii. Do stosowanego juz leczenia do-
ustnego dodaje sie hormon w formie jednego
wstrzykniecia o posrednim okresie dziatania
wieczorem przed snem lub rano przed $niada-
niem w dawce nie przekraczajacej 12-20 j. Jeze-
li taka dawka insuliny jest niewystarczajaca, po-
daje sie ja 2 razy dziennie (rano i wieczorem),
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najlepiej w postaci gotowych preparatéw dwufa-
zowych (,mieszanek”), przy czym dawka poran-
na jest wowczas z reguty wieksza i zawiera wiek-
szq proporcje preparatu szybko dziatajacego ani-
zeli dawka wieczorna. Na tym etapie leczenia
cukrzycy typu 2, prowadzonego dotad przez le-
karza POZ, niezbedna jest konsultacja (okreso-

PiSmiennictwo

wa) lekarza diabetologa w zakresie doboru ro-
dzaju i dawkowania insuliny, a takze ewentual-
nego kojarzenia jej z niektérymi preparatami do-
ustnymi. Ci chorzy, u ktérych wyréwnanie meta-
boliczne na tym etapie nastrecza trudnosci,
powinni pozostawac pod stata opieka poradni
diabetologiczne;j.
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W pracy autorzy przedstawiaja wspétczesng klasyfikacje, podstawy patofizjologiczne, objawy kli-
niczne, podstawy diagnostyki — zaréwno klinicznej, jak i laboratoryjnej oraz mozliwosci terapeutyczne najcze-
Sciej wystepujacych samoistnych béléw gtowy. Szczegélng uwage zwrécono na podstawy rozpoznania réznico-
wego — zaréwno klinicznego, jak i odzwierciedlonego w badaniach pracownianych. Jako przyktady czesto wy-
stepujacych samoistnych béléw gtowy oméwione zostaty: migrena, bél gtowy o typie napieciowym, klasterowy
bél gtowy i przewlekta napadowa hemikrania.

Stowa kluczowe: béle gtowy, diagnostyka.

In the article, the authors present contemporary classification, basic pathophysiology, clinical symp-
toms, diagnostic work-up — both clinical and laboratory — and treatment options in most common idiopathic he-
adaches. Basic principles of differential diagnosis — in its clinical and laboratory bases — are discussed in details.
Idiopathic headaches as migraine, tension-type headache, cluster headache and chronic paroxysmal hemicrania
are considered as the most common idiopathic headaches.

Key words: headaches, diagnosis.

Bdl gtowy jest najczestsza dolegliwoscia czto-
wieka i moze by¢ spowodowany wieloma przy-
czynami. Niejednokrotnie jest objawem okreslo-
nej choroby lub zespotu objawowego i wtedy jest
to wtérny bol gtowy do innych choréb (objawo-
wy bdl gtowy) lub moze by¢ odrebng choroba
(jednostka nozologiczng) i wtedy stanowi pier-
wotny (samoistny) bol gtowy [1, 2].

Objawowe bdle gtowy stanowiag zwykle jeden
z przejawoéw okreslonych choréb, np. zapalnych,
naczyniowych, stanéw rozrostowych, sa wyni-
kiem urazu gtowy, zatrucia lub zaburzen nastro-
ju. Uwaza sie, ze w skali populacji wystepuja one
rzadziej niz béle gtowy samoistne. W zwiazku
z powyzszym istotnym problemem jest réznico-
wanie, czy bdl glowy jest objawem towarzysza-
cym innej jednostce nozologicznej lub zespotowi
objawowemu, w ktérej etiologia (lub przynaj-
mniej patomechanizm) sa znane, choroby by¢
moze powaznej i zagrazajacej zyciu pacjenta,
czy jest choroba sama w sobie, ktérej istota jest
wiasnie bél glowy o niejasnej etiopatogenezie i —
najczesciej — nieznanej etiologii, czyli pierwot-
nym, samoistnym bélem glowy [2].

Miedzynarodowe Towarzystwo Bélu Gtowy
[3] opracowato nowoczesna klasyfikacje bélow
glowy, ktére podzielono na trzy grupy: pierwotne

bole gtowy, wtdrne bdéle glowy oraz neuralgie
czaszkowe — béle twarzy i inne béle gtowy. Béle
glowy pierwotne sklasyfikowano na podstawie
ich objawéw, natomiast wtérne béle gtowy — ze
wzgledu na ich przyczyny, takie jak zaburzenia
metaboliczne, strukturalne lub naczyniowe.

W diagnostyce bélu glowy nalezy wzia¢ pod
uwage jego dynamike — czy jest to ostry, piorunu-
jacy bdl glowy, czy przewlekty, nawracajacy,
badZ narastajacy bol gtowy [4].

Wstepna diagnostyka réznicowa béléw gtowy
obejmuje:

e doktadnie przeprowadzony wywiad ustalajacy:

— jak dawno rozpoczat sie bdl gtowy oraz
czas zachorowania,

— czestotliwos¢ bélu gtowy,

— czas trwania pojedynczego epizodu bodlu,

— dynamike i jakos¢ bélu,

— lokalizacje i promieniowanie,

— czas wystgpowania,

— wczesne objawy ,ostrzegajace”: objawy
prodromalne, aura,

— czynniki wyzwalajace, np. alkohol, leki, po-
karmy, aktywnosc fizyczna, odpoczynek, po-
zycja ciata, dotyk twarzy, méwienie, zucie,

— dolegliwosci towarzyszace,

— czynniki nasilajace lub tagodzace bdl;
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e badanie przedmiotowe:

— badanie ogdlne z pomiarem cisnienia tetni-
czego krwi,

— badanie neurologiczne,

— badanie okulistyczne z oceng dna oka i cisnie-
nia srédgatkowego,

— badanie laryngologiczne;

e badania laboratoryjne (pracowniane):

— morfologia i OB (przydatne m.in. w rozpo-
znaniu niedokrwistosci, stanéw infekcyj-
nych ogélnoustrojowych, zapalenia tetnicy
skroniowej),

- badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego
(rozpoznanie m.in. krwotoku podpajeczy-
néwkowego, zapalenia opon mdzgowo-
-rdzeniowych),

— badanie elektroencefalograficzne (diagno-
styka padaczki),

— badania neuroobrazowe: KT gtowy, MRI
mozgowia (diagnostyka, gtéwnie ekspan-
sywnych proceséw wewnatrzczaszkowych).

Tak przeprowadzone badanie chorego

z bélem gtowy pozwala zréznicowaé wtérne béle
glowy; jest réwniez probg okreslenia przyczyny
bélu gtowy. Powazng i niebezpieczng dla chore-
go przyczyne bélu gtowy objawowego sugeruje:

e nagty poczatek dolegliwosci (pojawiajacy sie

wsréd boléw objawowych m.in. w):

— krwotoku podpajeczynéwkowym,

- krwotoku srédmézgowym,

— zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych;

e bardzo silny, ostry bél gtowy:
— krwotok podpajeczynéwkowy,
— krwotok srédmdézgowy;

e narastajacy bol gtowy:

— postepujacy proces wewnatrzczaszkowy, np.
guz moézgu, krwiak przymézgowy,

— postepujacy proces zewnatrzczaszkowy, np.
zapalenie tetnicy skroniowej;

e b6l glowy spowodowany wysitkiem, napie-
ciem miesni, kaszlem, aktywnoscia seksualna:

- krwotok mézgowy,

— proces wewnatrzczaszkowy powodujacy
wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego
(nowotworowy lub nie — guz moézgu);

e dodatkowe objawy towarzyszace:

— zaburzenia $wiadomosci,

— zaburzenia nastroju,

— zaburzenia pamieci,

— wzrost temperatury,

— bdle miesni, stawow,

— narastajace w ciagu dni i tygodni nudnosci
i wymioty poranne;

e poczatek béléw w starszym wieku:

— wiekszo$¢ pierwotnych (samoistnych)
béléw gtowy rozpoczyna sie w wieku mto-
dym przed 40 rokiem zycia, czesto w dzie-
ciristwie lub okresie mtodziericzym, tak, ze
poczatek nowego rodzaju bélu gtowy po

40 r.z. sugeruje przede wszystkim objawo-
wy bol gtowy;

e odchylenia w badaniu ogélnym lub neurolo-
gicznym:

— w pierwotnych bélach gtowy, w okresie

miedzynapadowym, nie stwierdzamy,
z zasady, odchylern w badaniu fizykalnym.

Uwaza sie, ze mechanizm powstania bélu
glowy moze by¢ zwiazany z ré6znymi procesami,
takimi jak:

e przemieszczanie i pociaganie struktur we-
wnatrzczaszkowych: zatoki zylne, duze na-
czynia zylne i tetnice, opony:

— guzy wewnatrzczaszkowe,

— krwiaki przymoézgowe,

—  krwiaki srédmozgowe;

e nadmierne rozszerzenie bogato unerwionych
duzych naczyn:

— migrena(?),

— choroby naczyniowe mézgu,

— dziatanie niepozadane lekéw (nitraty), za-

trucia (alkohol);

e bezposrednie zajecie nerwéw czaszkowych
i nerwéw w obrebie szyi:

— nerwobdle czaszkowe, np. nerwobdl ner-

wu tréjdzielnego, jezykowo-gardtowego;

e odruchowy przykurcz lub nadmierne napigcie
miesni:

— wady refrakgji,

— zaburzenia funkcjonalne lub patologia

migsni zwaczy;

e rzutowanie, promieniowanie bélu odlegtego:

jaskra,

— zapalenie ucha,

zapalenie zatok przynosowych,

choroby zebéw i przyzebia;

e uwalnianie substancji bélotwérczych (kininy,
aminy biogenne, neuropeptydy):

— migrena(?),

— klasterowy bdl gtowy(?).

Ponizej oméwiono najistotniejsze cechy kli-
niczne najczesciej pojawiajacych sie samoist-
nych béléw gtowy: migreny, bélu gtowy o typie
napieciowym, klasterowego bélu gtowy i prze-
wlektej napadowej hemikranii.

Migrena

Migrena, jedna z najczestszych jednostek
nozologicznych w populacji; cierpi na nig od
4 do 20% populacji ludzkiej wszystkich ras,
a w Polsce choruje na migrene okoto 10% lu-
dzi. Stanowi ona okoto 16-18% procent wszy-
stkich bélow gtowy [5]. Okoto trzykrotnie cze-
sciej choruja na nig kobiety [6]. Pierwsze napa-
dy pojawiaja sie czesto juz w dziecinstwie lub
wieku mtodziericzym.

Obraz kliniczny migreny charakteryzuje sie
spontanicznym, nawracajacym bélem gtowy, po-
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jawiajacym sie napadowo i trwajacym od 4 do 72
godzin u oséb dorostych. Typowymi cechami
napadu sa bole jednostronne o pulsujgcym cha-
rakterze, srednim lub znacznym nasileniu, pogar-
szajace sie pod wptywem zwyktej aktywnosci
fizycznej, z towarzyszacymi nudnosciami lub
wymiotami, wrazliwoscig na $wiatto, hatas i za-
pachy [3]. W zwiazku z obecnoscia ogniskowych
objawow neurologicznych poprzedzajacych na-
pad bolu gtowy i trwajacych do 60 minut podzie-
lono migrene na posta¢ bez aury, ktéra wystepu-
je znacznie czesciej, a odsetek jej wystepowania
okreslany jest na 75% wsréd wszystkich chorych

na migrene, oraz na migrene z aurg [7].

Migrene bez aury mozna rozpoznaé wtedy,
gdy stwierdzimy u chorego wystapienie przynaj-
mniej 5 napadow spetniajacych kryteria diagno-
styczne opracowane przez Komitet Klasyfikacyj-
ny Bélow Gtowy Miedzynarodowego Towarzy-
stwa Boélow Gtowy [3]:

e napad trwa od 4 do 72 godzin (wyjatkiem sa
dzieci ponizej 15 roku zycia, u ktérych napad
moze trwac od 1 godziny);

e napad jest zwigzany z co najmniej dwoma ob-
jawami z ponizszych:

— potowiczy bdl gtowy,

— pulsujacy charakter bélu,

— nasilenie bélu umiarkowane lub znaczne,

uposledzajace codzienng aktywnos¢,

— pogarszanie stanu chorego przez zwykia

aktywnosc fizyczng;

e w czasie napadu wystepuja:

— nudnosci i/lub wymioty,

— fotofobia i fonofobia.

Migrena z aurg rozpoczyna sie jednym lub
wiecej odwracalnymi objawami neurologicznymi,
dotyczacymi kory lub pnia mézgu, ktére narastaja
powoli w ciagu kilku minut (5-20 minut) i trwaja
do 60 minut, po nich nastepuje najczesciej krét-
kotrwata przerwa bezobjawowa i bdl gtowy
z nudnosciami, wymiotami, wrazliwoscia na
Swiatto i hatas. Najczestsza postacig aury jest jej
postac typowa, w ktérej dochodzi, zwykle niejed-
noczasowo, do zaburzen wzrokowych i/lub jed-
nostronnych zaburzeri czucia, i/lub niedowtadu
potowiczego, zaburzeri mowy. Migrena z aurg ty-
powa w postaci mroczka migocacego, czyli bty-
szczacej, drgajacej i rozszerzajacej sie plamy
w $rodku pola widzenia, zygzakéw, btyskéw,
ubytkéw w polu widzenia, jest migrena z aura
wzrokowa. Migrena z aurg, w ktérej objawy ogni-
skowe zwiazane sa z pniowymi zaburzeniami
czynnosci (dyzartria, zawroty gtowy, szum
w uszach, uposledzenie stuchu, podwéjne widze-
nie, ataksja, obustronne parestezje, obustronne
niedowtady, ilosciowe zaburzenia swiadomosci),
jest okreslana jako migrena typu podstawnego.

Wiasciwy napad migreny zaréwno z aurg, jak
i bez aury moze by¢ poprzedzony objawami pro-

dromalnymi (zapowiadajacymi), ktére wystepuja
na kilka godzin do dwéch dni przed napadem. Sa
to nietypowe dolegliwosci, takie jak zaburzenia
taknienia, apatia, obnizenie nastroju (lub pobu-
dzenie), ziewanie itp.

U wiekszosci dorostych chorych napady wy-
stepuja spontanicznie; moga byc¢ takze prowoko-
wane przez czynniki zewnetrzne: zmiany pogody
(wiatry halne, zmiana frontu atmosferycznego),
nieprawidtowy rezim snu (zbyt krétki lub zbyt dtu-
gi sen, ten drugi — w dzieri wolny od pracy moze
sprowokowac napad migreny nazywanej migreng
weekendowa), niektére produkty spozywcze
(np. czekolada, wysokogatunkowe sery, czerwone
wino, pomidory, produkty biatkowe, niektére
owoce cytrusowe, orzechy i in.) oraz niektére leki
— m.in. doustne srodki antykoncepcyjne, nitraty,
alkohol. Prowokacja napadéw migrenowych jest
zmienna i mato powtarzalna, szczegélnie u oséb
dorostych, bardziej typowa dla dzieci.

Szczegblng uwage nalezy zwrdci¢ na wyodreb-
niong w ostatnich latach migrene transformowana.
Dotyczy ona co najmniej 20% wszystkich przypad-
kéw migreny, w ktérych po wielu latach trwania ty-
powych napadéw migreny dochodzi do jej ewolu-
cji w codzienne béle gtowy. Najczesciej dzieje sie
tak wskutek naduzywania lekéw przeciwbélo-
wych, ergotaminy lub tryptanéw — w tych przypad-
kach migrene transformowana identyfikujemy z po-
lekowym bélem gtowy ,z odbicia”. Transformacja
migreny w codzienny bél gtowy moze zachodzi¢
takze w wyniku dotaczenia do migreny innych pro-
ceséw (klimakterium, nadcisnienie tetnicze, depre-
sja lub uraz gtowy). W migrenie transformowanej
mamy do czynienia z codziennym bdlem glowy,
a cechy migrenowe ulegaja zatarciu [8].

Bdl gtowy o typie napieciowym
(ang. tension type headache — TTH)

Jest to rodzaj samoistnego bolu gtowy o niena-
padowym charakterze. Istotg bélu gtowy o typie na-
pieciowym jest mniej, czy bardziej, regularne poja-
wianie sie incydentéw bolu glowy o zréznicowa-
nym czasie trwania i mato charakterystycznych
objawach klinicznych. Na obraz kliniczny TTH
sktadaja sie incydenty tepego, o miernym nasileniu,
bélu, obejmujacego obustronnie okolice: czotowa,
skroniowa, ciemieniowa i niekiedy potyliczna.

Wspdtczesna klasyfikacja boléw gtowy i twa-
rzy dzieli TTH na:

— epizodyczny bdl gtowy o typie napieciowym,
w ktérym taczna liczba dni z epizodami bélo-
wymi nie przekracza 180 w roku lub 15
w miesigcu [9],

— przewlekly bdl gtowy o typie napieciowym,
w ktérym bdle gtowy wystepuja czesciej niz
przez 15 dni w miesigcu lub 180 w roku [10].
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W obu powyzszych postaciach wyréznia sie
dodatkowo typ TTH ze:

— wzmozonym napieciem miegsni gtowy,
w ktérym wystepuje wzrost aktywnosci elek-
trycznej miesni gtowy w badaniu EMG w cza-
sie spoczynku i wzmozong wrazliwoscig mie-
$ni czepca na ucisk w badaniu palpacyjnym,

— bez wzmozonego napiecia miesni czepca
i ich wrazliwosci uciskowej [3].

BSl ma charakter $ciskajacy, niekiedy wystepu-
je uczucie rozpierania. U okoto 10% pacjentéw
przewazaja dolegliwosci jednostronne. Bol gtowy
narasta w czasie dnia, a incydentom nie towarzy-
sza zwykle dodatkowe objawy. W postaci prze-
wlektej TTH incydentom bélu moga towarzyszyé
miernego stopnia mdtosci. BSl w incydentach TTH
nie nasila sie pod wptywem wysitkéw fizycznych.

Incydenty trwaja w postaci epizodycznej od
30 min do 7 dni [3]; najczesciej ciagna sie przez
wiele godzin. Do postawienia rozpoznania epizo-
dycznej postaci TTH potrzeba co najmniej 10 tak
przebiegajacych epizodéw; w postaci przewlektej
dolegliwosci powinny trwac co najmniej 6 miesie-
cy. B4l pojawia sie najczesciej bez uchwytnych
przyczyn, jednakze do czynnikéw prowokuja-
cych moga naleze¢: wahania napiecia emocjonal-
nego, niedobdr snu, gtéd, alkohol, przegrzanie,
palenie tytoniu i zmiana frontu atmosferycznego.

Zaréwno w okresie pomiedzy incydentami
bolu, jak i w czasie incydentu nie stwierdza sie
odchyleri od stanu prawidtowego, tak ogdlnego,
jak i neurologicznego. U czesci chorych (od 30
do 80%), badajac palpacyjnie miesnie czepca,
karku i miesnie przykregostupowe w odcinku
szyjnym, stwierdza sie ich wzmozone napigcie
oraz trudnosci z rozluzZnieniem. U znacznej
wiekszosci chorych z TTH wystepuja — zwiazane
z okresami bolu gtowy lub nie — incydenty obni-
zonego nastroju potaczonego czesto z lekiem.

Rokowanie co do catkowitego wyleczenia jest
niepomyslne. Czestos¢/intensywnos¢ incydentéw
bélu napieciowego moze zmieniac sie w czasie —
okresowo zmniejszac nasilenie lub narastac, nie-
mniej tendencja do pojawiania sie béléw gtowy,
zwykle nienapadowych, o rozlanej topografii,
utrzymuje sie przez cate zycie pacjenta.

Klasterowy bél gtowy (KBG)

Jest to posta¢ samoistnych, napadowych
boléw gtowy o znacznej intensywnosci jedno-
stronnych atakéw, z towarzyszacymi objawami
autonomicznymi i zgrupowanym w czasie prze-
biegiem napadéw, na przemian z okresami bez-
bélowymi. Szacunkowo czestos¢ bélu klastero-
wego waha sie od 0,05 do 0,1% w populacji. Cze-
stos¢ wystepowania KBG wsréd cztonkéw rodzin
chorych jest istotnie — od 13 do 70 razy — wyzsza,
niz w populacji ogdlnej, co wskazywa¢ mogtoby

na role czynnika genetycznego w etiologii choro-

by. W rozpowszechnieniu KBG wystepuje wyra-

Zna przewaga ptci meskiej — w stosunku od 4 : 1

do 7 : 1. Ataki KBG rozpoczac¢ moga sie w kaz-

dym wieku; mediana poczatku choroby, bez

wzgledu na pteé, przypada na 20-30 r.z. [11, 12].
Na obraz kliniczny KBG sktadaja sie ataki

bélu charakteryzujace sie:

— jednostronnoscia, z niezwykle rzadkimi odstep-
stwami od tej reguty; w indywidualnym przy-
padku bol wystepuje zawsze po jednej stronie,

— znacznym, szybko narastajgcym nasileniem,
z ktujacym, rznacym lub palagcym charakte-
rem dolegliwosci,

— swoistymi objawami autonomicznymi, poja-
wiajacymi sie po stronie bélu, takimi jak: tza-
wienie, przekrwienie spojowek, obrzek po-
wiek, uczucie zatkania nosa lub wyciek suro-
wiczy z nosa, objaw Hornera, wzmozone
pocenie skory czotfa, twarzy i/lub gérnego
kwadrantu klatki piersiowej,

— znamiennym zachowaniem chorego, z pobu-
dzeniem ruchowym, uciskaniem obolatej
okolicy lub jej oziebianiem.

Bél obejmuje gatke oczna, okolice czotowa,
ciemieniowa, rzadko promieniujac do karku czy
ramienia i trwa od 15 do 180 min; najczesciej od
1 do 1,5 godziny. Ataki pojawiac sie moga z cze-
stoscig od 1 na 2 dni do 8 na dobe; najczesciej
podczas doby wystepuja 3—4 napady. Charaktery-
styczna jest przewaga atakéw pojawiajacych sie
podczas snu, réwniez dziennego. Nalezy zazna-
czy¢, ze dla rozpoznania KBG konieczne jest wy-
stapienie co najmniej 5 atakéw o okreslonych po-
wyzej cechach klinicznych [3].

U okoto 80% pacjentéw ataki wystepuja
w postaci tzw. klasteréw (klaster; cluster (ang.) —
zgrupowany zbiér jednakowych elementéw).
Oznacza to, ze ataki bélu wystepuja, z czestoscia
opisang powyzej, w sposéb zgrupowany na prze-
ciagg 14 dni do jednego roku. Najczesciej klaster
(okres bélowy) trwa od kilku tygodni do kilku
miesiecy, a chory doznaje zwykle 2 do 3 rzutéw
bélowych w ciagu roku. Okresy bezbélowe — re-
misje — trwaja zwykle okoto 3—4 miesigce, choc
potrafia rozciagad sie na lata.

Okoto 10-20% chorych z KBG doznaje napa-
déw, nie grupujacych sie w okresy klasteréw i re-
misji. U czesci z tych chorych taki przebieg wy-
stepuje od poczatku choroby (postac¢ pierwotnie
przewlekta KBG), u innych, po poczatkowym
okresie rzutowo-remisyjnym, rozwija sie postac
z codziennymi lub niemal codziennymi napada-
mi (posta¢ wtérnie przewlekta KBG). We wszyst-
kich postaciach KBG zasadniczy obraz kliniczny
napaddéw jest ten sam.

Cechg swoista KBG, wyrézniajaca go sposrod
innych samoistnych béléw gtowy, jest mozliwosc¢
prowokacji napadu bolu. Najczestszymi czynnika-
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mi prowokujacymi napad sa: spozycie alkoholu, ni-
traty, sen — takze dzienny. U chorych z postacia rzu-
towo-remisyjng KBG napady prowokowane moga
by¢ wytacznie w czasie trwania klasteru.

Klasterowy bdl gtowy nie ma tendencji do
ustepowania z wiekiem. Rozpoznanie choroby
opiera sie na wywiadzie zebranym od pacjenta
i ustaleniu charakterystycznego obrazu kliniczne-
go napadow. Obserwacja chorego podczas ataku
ma istotne znaczenie diagnostyczne.

Badanie neurologiczne chorego, wykonywane
w okresie bezbélowym, nie ujawnia odchylen od
stanu prawidtowego. W czasie napadu wystepuje
po stronie bélu objaw Hornera; po tej stronie osta-
biony lub zniesiony jest réwniez odruch rogéwko-
wy. U okoto 15% chorych, po kilku latach trwania
choroby, objaw Hornera utrwala sie [11, 12].

Przewlekta napadowa hemikrania
(chronic paroxysmal
hemicrania - CPH)

Jest to wyodrebniony niedawno (1974 r.) rodzaj
samoistnego bdlu glowy, ktérego napady do pew-
nego stopnia przypominaja ataki KBG. Swoistoscia
CPH jest wyrazna przewaga kobiet i bezwzgledna
skutecznos¢ terapeutyczna indometacyny.

Uwaza sie, ze na 100 chorych z bélem klaste-
rowym spotyka sie od 1 do 2 pacjentéw z CPH,
tak wiec czestos¢ napadowej hemikranii powinna
zawierac sie w granicach od 0,0005 do 0,002%
w populacji. Dominuja kobiety, ich przewage

PiSmiennictwo

ocenia sie¢ na 3-5 : 1. Najczesciej ten rodzaj
boléw gtowy rozpoznaje sie¢ po raz pierwszy
u kobiet 20-40-letnich, cho¢ pojawic sie on mo-
ze w kazdym wieku.

Osiowym objawem choroby sa napadowe,
potowicze ataki bdlu gtowy umiejscowione
w oczodole, skroni, okolicy czotowej i ciemie-
niowej. Niejednokrotnie promieniuja do karku
i ramienia. Ataki bélu trwaja od 2 do 45 min, naj-
czesciej okoto 15 min. Napady pojawiajg sie
z czestoscig od 5 do 40 dziennie (mediang cze-
stosci jest 13 atakéw w ciggu doby) i sa zwykle
roztozone réwnomiernie w czasie dnia.

Cecha wyrézniajaca atakéw CPH jest ich
wspotwystepowanie z objawami wegetatywnymi
pojawiajacymi sie po stronie bélu, podobnymi do
opisywanych w napadach KBG, takich jak: tza-
wienie, przekrwienie spojowek, wyciek z przewo-
du nosowego lub zatkanie nosa, obrzek powiek,
nadmierna potliwos¢ skéry czota. W badaniu neu-
rologicznym po stronie bélu pojawia sie objaw
Hornera. W celu postawienia rozpoznania u pa-
cjenta musi wystapi¢ co najmniej 50 napadow o ta-
kim obrazie klinicznym. Pewna wskazéwka doty-
czacy patogenezy mogtaby by¢ wybitna skutecz-
nos$¢ indometacyny w zwalczaniu atakéw CPH.

Diagnostyke réznicowa CPH utatwia fakt reak-
tywnosci atakéw bélu na indometacyne; aby ten
typ bélu mégt by¢ rozpoznawany, napady musza
bezwzglednie ustepowaé w ciggu 48 godzin po
doustnym, trwajacym dwie doby podawaniu 150
mg leku lub — co jest mniej bezpieczne — po stoso-
waniu 50 mg indometacyny pozajelitowo [13, 14].
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Choroby przewodu pokarmowego
a przebieg mukowiscydozy
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Gastrointestinal problems in the course of cystic fibrosis
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U wigkszosci dzieci, a takze dorostych chorych z torbielowatym zwtéknieniem trzustki (mukowi-
scydoza), obserwuje sie ré6zne objawy ze strony przewodu pokarmowego. Ze wzgledu na fakt, iz wiekszos¢ pa-
cjentéw z mukowiscydoza osiaga obecnie okres dorostosci, rozpoznanie typowych i nietypowych objawéw cho-
roby przewodu pokarmowego jest bardzo istotne, gdyz umozliwia wczesng diagnoze i leczenie. W pracy opisa-
no najczestsze objawy i zespoty chorobowe ze strony przewodu pokarmowego obserwowane i opisane
w literaturze u dzieci i dorostych z mukowiscydoza, zwtaszcza w ostatniej dekadzie.

Stowa kluczowe: dzieci, dorosli, mukowiscydoza, przewéd pokarmowy, watroba, drogi zétciowe, trzustka, obra-
zowanie.

Gastrointestinal manifestations of disease are present in most children and adults with cystic fibrosis
(CF). Gastronetrologist and radiologist are familiar with the classical imaging characteristics of end-stage pulmo-
nary disease and the radiological findings of e.g. meconium ileus in neonates. As most patients now live into adul-
thood, recognition of the imaging appearances of abdominal disease is important to enable prompt diagnosis and
treatment. Accordingly, this article presents typical and frequent symptoms of the CF gastrointestinal manifesta-

tions in children and adults.

Key words: children, adult, cystic fibrosis, gastrointestinal tract, hepatobiliary tract, imaging.

Wprowadzenie

Mukowiscydoza (cystic fibrosis — CF, MU) jest
najczestsza genetyczng letalng choroba wystepu-
jaca wsréd oséb rasy kaukaskiej [1, 2]. Kryteria
rozpoznania mukowiscydozy oparte sg o:

e stwierdzenie jednego lub wiecej objawéw kli-
nicznych wystepujacych w chorobie,

e obcigzony wywiad rodzinny (rodzeristwo lub
rodzice chorzy na MU),

e dodatni wynik badania przesiewowego nowo-
rodkéw w kierunku MU.

Do standardéw diagnostycznych mukowiscy-
dozy zalicza sie oprécz wystepowania objawdéw
klinicznych:

e test potowy oceniajacy stezenie chlorkéw
w pocie,

* badanie molekularne majace na celu wykry-
cie mutacji genu CFTR,

e pomiar potencjatéw elektrycznych btony slu-
zowej nosa rejestrujacy przezbtonowa rézni-
ce potencjatéw w przewodach nosowych [3].
Od 1970 r. $rednia dtugos¢ zycia pacjentéw

z mukowiscydoza wydtuzyta sie do prawie 30 lat

[3]. Osoby doroste stanowig wiec coraz wigkszy
odsetek w populacji oséb z mukowiscydoza,
a objawy ze strony przewodu pokarmowego ob-
serwuje sie u 90% z nich [4]. W zwigzku z tym
rozpoznanie typowych objawdéw brzusznych
u tych pacjentéw nabiera coraz wiekszego zna-
czenia. Praca przedstawia objawy kliniczne i ra-
diologiczne choréb przewodu pokarmowego
w przebiegu mukowiscydozy.

Patogeneza mukowiscydozy

Dziedziczenie autosomalne recesywne, nosi-
cielem jest 1 na 20 oséb rasy kaukaskiej. Przyczy-
na choroby sa mutacje genu CFTR (ang. cystic fi-
brosis transmembrane conductance regulator)
zlokalizowanego na dtugim ramieniu chromoso-
mu 7. Gen ten koduje przezbtonowe biatko
CFTR, ktére w warunkach fizjologicznych petni
funkcje kanatu chlorkowego, zaleznego od cAMP
w komérkach nabtonka drég oddechowych i gru-
czotéw wydzielania zewnetrznego. Przypisuje
mu sie réwniez udzial w procesach rozwoju
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organizmu, jak réwniez w regulacji innych kana-
téw jonowych. Ow kanat jonowy, obecny w ko-
moérkach nabtonka narzadéw posiadajacych
$wiatto (ang.: hollow organs) oraz w przewodach
narzadéw miazszowych, jest odpowiedzialny za
sekrecje jonéw chlorkowych. Defekt w obrebie
kanatu jonowego u pacjentéw z mukowiscydoza
powoduje uposledzenie sekrecji jonéw chlorko-
wych, co prowadzi do zwigkszonej retencji sodu
oraz absorpcji ptynéw. Konsekwencja tego stanu
rzeczy jest wzrost lepkosci wydzielin, co predy-
sponuje do zatykania przewodéw oraz $wiatta
narzadow przez gesta i lepka wydzieline [1]. Do-
chodzi do wysokiego stezenia chlorkéw w pocie.

Od 1989 r., kiedy zidentyfikowano pierwsza
mutacje, opisano ich juz ponad 1000. Na podsta-
wie analizy typu defektu molekularnego stwier-
dzanego w okreslonych postaciach choroby opra-
cowano ogdlne kryteria podziatu mutacji, klasyfi-
kujac je jako tzw. silne i stabe. Od typu mutacji
zalezy kliniczna manifestacja choroby.

W Polsce najczestsza mutacja jest DF508 wy-
stepujaca u okoto 55% chorych. Polega ona na
delecji trzech nukleotydéw kodujacych fenylo-
alanine w pozycji 508 taricucha polipeptydowego.

Wszelkie nieprawidtowosci w przebiegu mu-
kowiscydozy powstaja na skutek naktadania sie
takich czynnikéw, jak: uposledzona motoryka
przewodu pokarmowego, gesta i lepka wydzieli-
na jelitowa, niewydolnos¢ trzustki oraz leki stoso-
wane w celu opanowania ptucnych i trzustko-
wych objawéw chorobowych. Mutacje genu
CFTR moga powodowac rézne defekty czynno-
Sciowe, brak lub zaburzenia syntezy biatka, upo-
Sledzenie obrébki biatka CFTR, np. w nastepstwie
mutacji DF508, ktdre skutkuje tym, ze w petni
sprawne biatko nie dociera do powierzchni na-
btonka, defekt regulacji — mutacja w miejscu ta-
czenia nukleotydéw oraz zaburzenia przewo-
dnictwa chlorkowego.

Objawy choroby sa bardzo r6zne w zalezno-
$ci od mutacji, ktéra ja spowodowata. Ze wzgle-
du na szeroki wachlarz zmian kliniczno-bioche-
micznych obserwowany u chorych mukowiscy-
doze okresla sie czesto jako ,chorobe o wielu
maskach”. Najczestsze objawy pochodza ze stro-
ny uktadu oddechowego i przewodu pokarmo-
wego.

Pojedyncze, izolowane objawy u chorych,
u ktérych zidentyfikowano przynajmniej jedna
mutacje genu CFTR, nie sg klasyfikowane jako
MU. Zalicza si¢ je do grupy choréb zaleznych
mutacji CFTR. S3 to:

e przewlekte zapalenie trzustki,
e alergiczna aspergiloza oskrzelowo-ptucna

(ABPA),

e rozsiane rozstrzenia oskrzeli,
e uogdlnione zapalenie oskrzeli,
e izolowana azoospermia (CBAUD),

¢ stwardniejace zapalenie drég zétciowych,

* przejsciowa hipertrypsynogenemia u nowo-
rodkéw.

Najczestszymi objawami MU w okresie pto-
dowym i noworodkowym sa:

* Zzwapnienia w jamie otrzewnowej ptodu,

* poszerzenie jelita cienkiego ptodu w badaniu
USG,

* niedrozno$¢ smétkowa.

Z innych objawéw charakterystycznych dla
okresu noworodkowego nalezy wymieni¢ zabu-
rzenia odptywu zétci, manifestujace sie przedtu-
Zajacy sie zottaczka cholestatyczng (czesto z pra-
widtowym stezeniem bilirubiny we krwi oraz bez
zazodtcenia skory, jedynie z nieprawidtowymi ste-
zeniami GGTP, kwaséw zdétciowych i fosfatazy
alkalicznej w surowicy).

Objawami, ktére powinny zwréci¢ uwage le-
karza i da¢ podstawe do podejrzenia mukowiscy-
dozy u manifestujacego je matego pacjenta, sa:

* bardzo stony pot,

e odwodnienie z hipokaliemia, hiponatrenia
i zasadowica hipochloremiczng (zespét pseu-
do-Bartera),

e cuchnace, ttuszczowe, obfite stolce,

objawy zespotu ztego wchtaniania (koniecz-

nos¢ réznicowania z celiakia),

e wypadanie sluzéwki odbytnicy,

objawy niedoboru witamin rozpuszczalnych

w ttuszczach.

Te ostatnie zwigzane sg z niewydolnoscia ze-

wnatrzwydzielnicza trzustki.

Do rzadko spotykanych powiktarh mukowiscy-
dozy naleza:

e anemia ptodowa,

zapalenie skéry koriczyn,

niedozywienie biatkowe,

patologia nerek,

kolonopatia wtdkniejaca, przy ktérej zatrzy-

mamy sie przez chwile.

Kolejnym z objawoéw lub powiktar czesciowo

zwiazanych z terapia sa choroby zebdw i przyze-

bia. Na rozwdj choroby préchnicowej wptywa
wiele czynnikéw: podatnos¢ tkanek, czas zalega-
nia ptytki nazebnej, zjadliwos¢ bakterii kolonizu-
jacych jame ustng, ogdlny stan zdrowia, a takze
rodzaj diety i regularnosé positkéw oraz dobra hi-
giena jamy ustnej. Nieobojetne jest wystepowa-
nie wad zgryzu, a takze ilos¢ i jakos¢ wydzielanej
§liny. Chorzy na mukowiscydoze ponadto od naj-
wczesniejszych lat z powodu nawracajacych sta-
noéw zapalnych otrzymuja wiele réznorodnych
lekéw podawanych doustnie lub wziewnie. Leki
te zawierajq preparaty prowadzace do zakwasze-
nia srodowiska jamy ustnej lub majace wptyw na
jakos¢ i ilos¢ wydzielanej Sliny. Preparaty poda-
wane doustnie, czesto stodzone cukrami dla po-
prawy smaku, maja wtasciwosci préchnicotwor-
cze. Niektdre preparaty podawane wziewnie za-
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wierajg steroidy, ktére podczas dtugotrwatego
stosowania zwiekszaja ryzyko powstawania grzy-
bicy jamy ustnej. Chorzy na mukowiscydoze
z powodu czestych niezytéw gérnych drég odde-
chowych zmuszeni sg do oddychania przez usta,
co moze prowadzi¢ do powstawania i utrwalenia
wad zgryzu, a takze predysponuje do stanéw za-
palnych przyzebia i btony sluzowej jamy ustne;j.

Zaburzenia czynnosci trzustki

U okoto 80-95% dorostych z mukowiscydoza
stwierdza sie zaburzenia czynnosci zewnatrzwy-
dzielniczej trzustki. Wydzielina trzustkowa
o nadmiernej gestosci zatyka proksymalne prze-
wody trzustkowe. Prowadzi to do rozwiniecia sie
przewlektego procesu zapalnego, stopniowego
widknienia i zastepowania tkanka ttuszczowa
tkanki trzustki oraz zwezenia jej przewodoéw [2].
Istniejg dane mdéwiace, ze stopien infiltracji trzu-
stki przez tkanke ttuszczowa koreluje z egzokryn-
na (lecz nie z endokrynna) niewydolnoscia trzust-
ki [2]. Tomografia komputerowa oraz badania
USG uwidaczniajg duza réznorodnos¢ stanu
trzustki — od prawidtowego do catkowitego zasta-
pienia tkanki trzustki tkanka ttuszczowa. Obrazo-
wanie za pomoca rezonansu magnetycznego bar-
dzo dobrze uwidacznia tkanke ttuszczowq
w obrebie trzustki oraz pomaga bardziej niz jaka-
kolwiek inna metoda obrazowania efektywnie
réznicowadé zmiany wiékniste od tych pochodze-
nia ttuszczowego [2]. Ogniska zwapnienrt w obre-
bie trzustki obserwuje sie zdecydowanie rzadziej
u pacjentéw z mukowiscydoza, na zwyktych
zdjeciach RTG lub skanach KT. W rzadkich przy-
padkach, w ktérych funkcja wydzielnicza trzustki
jest zachowana pomimo obstrukcji przewodoéw
trzustkowych, dochodzi do tworzenia sie cyst:
pojedynczych lub mnogich, srednicy okoto 1-3
mm, cho¢ donoszono o przypadkach, w ktérych
miaty one nawet do 12 cm $rednicy [2]. Torbielo-
wato$¢ trzustki, w ktérej dochodzi do catkowite-
go zastapienia trzustki przez drobne cysty, zdarza
sie niezmiernie rzadko.

Kolejny objaw ze strony trzustki w przebiegu
mukowiscydozy dotyczy nawracajacego zapale-
nia trzustki i wystepuje gtéwnie u pacjentéw z ta-
godnym genotypem, bez nasilonej niewydolnosci
zewnatrzwydzielniczej. Wystepowanie nawraca-
jacych zapalen trzustki moze opézniac rozpozna-
nie mukowiscydozy. W przypadku rozpoznania
zapalenia trzustki u dzieci i mtodziezy nalezy
wykonaé badanie stezenia chlorkéw w pocie.

Jak zaznaczono powyzej, sposréd objawéw ga-
stroenterologicznych w przebiegu mukowiscydozy
najbardziej znane jest uposledzenie zewnatrzwy-
dzielniczej funkcji trzustki. Zmiany w obrebie trzu-
stki stwierdza sie juz w badaniach anatomopatolo-

gicznych ptodéw i noworodkéw z MU. Poczatko-
wo u osoby chorej dochodzi do zmian morfolo-
gicznych w obrebie przewodéw wyprowadzaja-
cych, polegajacych na gromadzeniu sie w nich ge-
stego sluzu z obnizong iloscia wodoroweglanéw
i elektrolitow w tresci trzustkowej oraz zmniejszo-
nym pH. W efekcie blokady rozpoczyna sie auto-
liza komorek gruczotowych i postepujacy proces
degradacji miazszu trzustki oraz rozwdj tkanki thu-
szczowej i widknistej w miejsce zanikajacej tkanki
gruczotowe]. Doprowadza to do uposledzenia wy-
dzielania enzymdw trzustkowych, a w konsekwen-
cji do zaburzenia wchtaniania jelitowego biatek,
tluszczéw oraz rozpuszczalnych w nich witamin
oraz powstania objawéw zespotu ztego wchtania-
nia. Dochodzi do hipowitaminozy A. Objawia sie
ona w tkance nabtonkowej przewodéw trzustko-
wych lub oskrzelikéw metaplazja ptaskonabtonko-
wa z tworzeniem tusek rogowych. Czopy ze ztu-
szczonych komdrek nabtonka metaplastycznego
i tusek rogowych przyczyniaja sie do nasilenia blo-
kady przewodoéw trzustkowych lub oskrzelikéw,
w ktérych caty czas gromadzi sie gesty $luz. Nasi-
la to uposledzenie wydzielania enzyméw trzustko-
wych i btedne koto sie zamyka.

Przewlekta zewnatrzwydzielnicza niewydol-
nos¢ trzustki powoduje zaburzenie bilansu ener-
getycznego, niedozywienie oraz wyniszczenie
organizmu. W obrazie klinicznym dominuja obfi-
te cuchngce stolce ttuszczowe, béle brzucha oraz
obrzeki spowodowane hipoproteinemia.

W przebiegu mukowiscydozy moze takze wy-
stepowad niewydolnos¢ wewnatrzwydzielnicza
trzustki (zmniejszenie liczby komérek ) uwarun-
kowana znacznym zwiéknieniem narzadu. Wy-
stepuje albo pod postacia nietolerancji glukozy
albo jako petnoobjawowa cukrzyca. Czestosc
wystepowania tej drugiej wzrasta z wiekiem (od
1, 2% u dzieci mtodszych do okoto 50% u mto-
dych dorostych). Pierwsze objawy cukrzycy
u dzieci z MU sa mniej charakterystyczne niz
przy typowym poczatku, dominujg nastepujace
objawy: zmeczenie, pogorszenie taknienia oraz
utrata masy ciafa.

Najbardziej charakterystyczne dla cukrzycy
w przebiegu MU jest obnizone wydzielanie insu-
liny i glukagonu. W niektérych przypadkach
stwierdza sie obecnosc¢ przeciwciat przeciwko
komorkom beta wysp trzustkowych. Znamienne
jest réwniez to, ze w tym typie cukrzycy nie do-
chodzi do kwasicy ketonowej. Cukrzyce w prze-
biegu MU leczy sie za pomoca insuliny.

Zaparcia/niedroznos¢ smétkowa

Starsze dzieci chore na mukowiscydoze maja
sktonnos¢ do zaparcia. Uwaza sig, ze jego przy-
czyna jest charakterystyczne dla tej choroby pier-
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wotne zaburzenie wydzielania wody do jelita.
Ponadto, wysokoenergetyczna i bogatottuszczo-
wa dieta, niezbedna do utrzymania prawidtowe-
go tempa wzrastania oraz poprawy C€zynnosci
ptuc, zawiera zwykle mato btonnika. Zaparcie
u dziecka chorego na mukowiscydoze nalezy le-
czy¢ wedtug standardowych zasad, tak jak u in-
nych dzieci. Chorych nalezy zacheci¢ do spozy-
wania mozliwie duzej ilosci produktéw bogatych
w btonnik, cho¢ w praktyce zrealizowanie tego
zalecenia nie jest jednak tatwe, gdyz wigkszosc¢
dzieci ich nie lubi. Poza tym istniejg obawy, ze
zmniejszy to spozycie wysokoenergetycznych
pokarméw. W takich przypadkach trzeba zasto-
sowac leki przeczyszczajace, np. parafine ptynna
lub zawiesine wodorotlenku magnezowego.

Patologia w obrebie kanatéw jonowych
w btonie sluzowej jelit skutkuje zwiekszeniem re-
sorpcji wody z tresci jelitowej, co z kolei powo-
duje znaczne zageszczenie i zwigkszenie lepko-
Sci stolca [2, 3]. Proces ten nasilaja dodatkowo
niektére leki stosowane w leczeniu objawéw
ptucnych w przebiegu mukowiscydozy, takie jak
leki immunosupresyjne oraz opiaty (spowalniaja
pasaz tresci jelitowej [3]) czy tez antybiotyki
zmieniajace flore jelitowa (powodujace zmniej-
szenie degradacji mucyn). W niektérych donie-
sieniach opisywano uposledzenie jelitowej moto-
ryki w przebiegu CF, co powodowato wydtuzenie
czasu pasazu tresci jelitowej. Dos¢ czestym obja-
wem radiologicznym w przebiegu CF sq zalegaja-
ce masy katowe w jelicie grubym.

Niedroznos¢ smétkowa jelit jest najwczesniej-
sza manifestacja kliniczng MU, wystepujaca
u okoto 10-20% pacjentoéw (tych z ,ciezka” mu-
tacja genu CFTR). Zageszczona smétka w muko-
wiscydozie zawiera zmniejszong ilos¢ wody oraz
weglowodandw, natomiast zwigkszong ilos¢ al-
bumin i jest efektem uposledzenia zewnatrzwy-
dzielniczej funkcji trzustki. U potowy z grupy pa-
cjentow wystepuje prosta niedrozno$¢ spowo-
dowana zatkaniem S$wiatta jelita, natomiast
u pozostatych moze dojs¢ do powiktan: skretu
lub uwieZniecia, zarosniecia jelita, perforacji
oraz smétkowego zapalenia otrzewnej z tworze-
niem torbieli rzekomych. Niedroznos¢ smétkowa
moze by¢ wykryta in utero badaniem USG juz
okoto 17-18 tygodnia ciazy [4]. Niestety w na-
szym kraju rozpoznawana jest zwykle po 48 go-
dzinach od urodzenia lub w przypadku wystgpie-
nia perforacji lub smdétkowego zapalenia jelit.
U noworodkéw typowymi objawami niedroznosci
smotkowej sa: brak smotki, wzdety brzuch oraz
wymioty wystepujace w pierwszych dobach zycia.

RTG jamy brzusznej uwidacznia rozdete petle
jelita, a w prawym dolnym kwadrancie — bezpo-
wietrzny obszar o wygladzie matowego szkta, od-
powiadajacy masom zageszczonej smotki w dal-
szym odcinku jelita kretego.

Wspdtczesnym postepowaniem w  leczeniu
niepowiktanej niedroznosci smétkowej jest oczy-
szczajacy wlew doodbytniczy. Zabieg ma na ce-
lu zwiekszenie wydzielania wody do jelita, co
umozliwia przemieszczenie gestej smotki. Poste-
powanie to niesie z sobg ryzyko wywotania zabu-
rzeni elektrolitowych i odwodnienia, dlatego nie-
zbedne jest doktadne monitorowanie chorego
dziecka podczas zabiegu, a w razie potrzeby do-
zylne podawanie krystaloidéw.

Niestety u czesci pacjentéw konieczne jest le-
czenie operacyjne: enterotomia z wyptukaniem
zalegajacej smotki, resekcja rozdetego odcinka
jelita przy jego skrecie i zarosnieciu, czasami
przy perforacji jelita i zapaleniu otrzewnej zakta-
da sie przetoke jelitowa.

U chorujacych na mukowiscydoze, u ktérych
pierwszym objawem byta niedroznos¢ smétkowa
jelita, jak i tych, u ktérych pierwsze objawy poja-
wity sie ze strony innych uktadéw lub w wieku
péZniejszym, w przysztosci moga sie rozwingc
objawy zespotu zaburzen droznosci dalszej cze-
sci jelita cienkiego, ekwiwalentu niedroznosci
smétkowej. Zespdét DIOS rzadko wystepuje
u dzieci ponizej 5 r.z. Charakteryzuje sie wyste-
powaniem nasilajagcego sie bdélu kolkowego,
wzdec i zapar¢, w wyniku czego moze docho-
dzi¢ do wyniszczenia.

Wypadanie odbytnicy najczesciej sie stwier-
dza u chorych po 1 roku zycia, zwykle przed roz-
poczeciem leczenia preparatami enzymow trzu-
stkowych. Wypadanie odbytnicy, pojawiajace sie
w czasie podawania enzymow trzustkowych,
Swiadczy zazwyczaj o niedostatecznej kontroli
biegunki ttuszczowej. Sprzyjaja mu bowiem cze-
ste wyproznienia oraz upo$ledzenie stanu odzy-
wienia, bedace wynikiem utraty ttuszczu ze stol-
cem. Poniewaz wypadanie odbytnicy wystepuje
(chociaz znacznie rzadziej) takze u chorych
z wydolng trzustka, prawdopodobnie istnieja
rowniez inne przyczyny tego zaburzenia, takie
jak: przewlekty kaszel i obecnos¢ lepkiej, gestej
wydzieliny w jelitach.

Pomimo ze wiekszos¢ dzieci z izolowanym
(tzn. bez innych objawéw) wypadaniem odbytni-
cy nie choruje na mukowiscydoze, niektérzy au-
torzy zalecaja, aby zawsze w takich przypadkach
zbadaé stezenie jonéw chlorkowych w pocie.
Nie ma natomiast watpliwosci, ze test potowy na-
lezy bezwzglednie wykonac u dziecka, u ktérego
oprécz wypadniecia odbytnicy wystepuja takze
inne objawy nasuwajace podejrzenie mukowi-
scydozy, takie jak: zbyt mata masa ciata i niski
wzrost, wywiad wskazujacy na przebyte zapale-
nie ptuc, astme lub zapalenie zatok przynoso-
wych, nawracajace epizody wypadniecia odbyt-
nicy lub rodzinne obciazenie mukowiscydoza.

Wypadanie odbytnicy jest czestym nastep-
stwem utrzymywania sie biegunki tluszczowej,
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dlatego skuteczne leczenie biegunki prowadzi
zwykle do ustgpienia dolegliwosci. Natomiast je-
zeli wypadniecie odbytnicy nastapito podczas te-
rapii preparatami enzymoéw trzustkowych, nalezy
poszukac innych przyczyn przewlektej biegunki
ttuszczowej. Dodatkowo w kazdym przypadku
niezbedne jest intensywne leczenie zywieniowe,
ktére moze sie przyczyni¢ do poprawy napiecia
miesni dna miednicy. Nawet jezeli leczenie nie
doprowadzi do catkowitego wyeliminowania do-
legliwosci, to z czasem chory i jego rodzina ucza
sie doraznego postepowania i moga sprawnie od-
prowadzi¢ wypadniecie odbytnicy w domu. Ro-
dzicow trzeba uspokoi¢ i poinformowac, ze przy-
kry problem najprawdopodobniej ustapi samoist-
nie do czasu, gdy dziecko ukoriczy nauke
w pierwszych klasach szkoty podstawowej [5].
W rzadkich przypadkach, gdy epizody sa czeste
i powoduja znaczne dolegliwosci, konieczne jest
leczenie chirurgiczne.

Zespot dystalnej jelitowej obstrukcji
(ang. Distal Intestinal Obstruction
Syndrome - DIOS)

Mianem tym okresla sie sytuacje, w ktdrej do-
chodzi do wklinowania sie (,wbicia sie”) twar-
dych mas katowych w koricowym odcinku jelita
oraz w katnicy u pacjentéw z CF. Zespodt ten,
uprzednio zwany w jezyku angielskim Adult Me-
conium lleus Equivalent, wystepuje u 10-20% do-
rostych z CF, nieznacznie czesciej u mezczyzn,
a czestos¢ DIOS wzrasta wraz z wiekiem [5].
Charakterystyczna dla DIOS jest triada objawéw:
nawracajace dolegliwosci bélowe brzucha, wy-
czuwalna palpacyjnie masa w prawym dolnym
kwadrancie brzucha oraz réznie nasilone zapar-
cia. Zdjecia RTG wykazujg masy katowe wypet-
niajace okreznice z objawami obstrukcji w dy-
stalnej czesci jelita cienkiego. Diagnoze fatwo
mozna potwierdzi¢ za pomocg CT. W niektérych
badaniach prébowano wykaza¢ zwiazek miedzy
wystepowaniem zespotu DIOS a transplantacja
ptuc czy tez wczesniejszymi zabiegami chirur-
gicznymi na jamie brzusznej [5].

Wagtobienie jelit

Wogtobienie jelit obserwuje sie u 1-2% doro-
stych z mukowiscydoza — jest to odsetek 10-20
razy wyzszy niz w zdrowej populacji [9]. Najcze-
Sciej stwierdza sie wgtobienie typu tzw. ileo-colo-
colic oraz wgtobienie jelita biodrowego do okrez-
nicy, tzw. ileo-colic, przy czym w 25% przypad-
kéw wgtobienie wigze sie z obstrukcja w obrebie
jelita cienkiego [1]. Czynnikiem sprawczym mo-
ze byc takze zbita masa katowa w koricowym od-

cinku jelita cienkiego, jak to ma miejsce w zespo-
le DIOS [1]. Gtéwnym objawem klinicznym jest
na ogot nawracajacy, przerywany bél brzucha.
Zdjecia RTG jamy brzusznej sg na ogét mato spe-
cyficzne: wykazujac jedynie zalegajace masy ka-
towe lub rzadziej — obstrukcje (niedroznos¢) jeli-
ta cienkiego.

Klasyczne, typowe radiologiczne objawy wgto-
bienia jelit zaobserwowac¢ mozna na ogét po po-
daniu papki barytowej; sa to podzielone na zraziki
masy tkanek miekkich oraz zlokalizowane zmiany
opisywane w jezyku angielskim jako ,coiled
spring” (,zakrecona sprezyna”), na ogét usytuowa-
ne w prawym dole biodrowym. Badania USG wy-
kazuja objaw okreslany w jez. angielskim ,donut-
sign” (amerykariski paczek z dziurka w srodku, co$
a la obwarzanka). Za pomocg CT mozna dokta-
dnie okresli¢, czy mamy do czynienia z wgtobie-
niem jelit oraz jego lokalizacje (jelito cienkie, jeli-
to grube). Charakterystyczny dla wgtobienia obraz
rozdetych/obrzeknietych jelit oraz tkanki ttuszczo-
wej krezki moze sie taczy¢ z cechami zespotu
DIOS badz tez innej patologii, wskazujac inna, po-
tencjalng przyczyne wgtobienia.

Warto zaznaczy¢, ze wgtobienie jelit u doro-
stych ma czesto charakter przemijajacy lub prze-
biega bezobjawowo [6].

Zapalenie wyrostka robaczkowego

Czestos¢ wystepowania appendicitis wsrod
chorych na mukowiscydoze wynosi okoto 1%
i jest znaczaco nizsza niz w zdrowej populacji,
w ktérej wynosi okoto 7% [6]. Wiasciwa diagnoza
stawiana jest p6zno, gdyz objawy kliniczne s nie-
typowe i czesto sugeruja zespdt DIOS lub wgtobie-
nie jelit. Objawy radiologiczne zapalenia wyrostka
robaczkowego u chorych na mukowiscydoze sa
tozsame z obserwowanymi u oséb zdrowych. Stan
zapalny w obrebie wyrostka robaczkowego moze
by¢ czynnikiem sprawczym wgtobienia jelit, co
jednak zdarza sie niezmiernie rzadko.

Pogrubienie $ciany okreznicy
i kolonopatia wiékniejaca
(ang. fibrosing colonopathy)

W normalnych warunkach grubos¢ sciany
okreznicy oceniana w tomografii komputerowej
wynosi okoto 3 mm [4, 6], tak wiec kazde zwiek-
szenie grubosci $ciany tego narzadu moze wska-
zywac patologie (chorobe). Zwiekszenie grubosci
sciany okreznicy stwierdza sie u 100% dorostych
pacjentéw z mukowiscydoza [1]. Sciana okrezni-
cy wstepujacej jest prawie zawsze pogrubiata, po
stronie lewej rzadziej obserwuje sie to zjawisko.
Pogrubienie $ciany okreznicy u pacjentéw z CF
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jest przede wszystkim skutkiem zwiekszenia sie
grubosci btony podsluzowej [4].

Kolonopatia wtdkniejaca to okreslenie postepu-
jacego widknienia w obrebie btony podsluzowe;j
okreznicy, co wiaze sie zwykle z duzymi dawkami
enzymow trzustkowych stosowanych w suplemen-
tacji u chorych z mukowiscydoza. Sciana okrezni-
cy staje sie stopniowo coraz grubsza, co prowadzi
w czesci przypadkéw do widknienia oraz tworze-
nia nieodwracalnych zwezen swiatta jelita. O ile
pogrubienie Sciany okreznicy wystepuje niezmier-
nie czesto u chorych z mukowiscydozg, to zweze-
nia jelit s3 niezmiernie rzadkie.

Kolonopatie witékniejaca mozna zdiagnozo-
wac za pomocy CT, gdzie uwidoczniajg sie za-
rowno pogrubienie Sciany okreznicy, jak i ewen-
tualne przewezenia jej Swiatta z poszerzeniem
petli jelita cienkiego.

Jako nowg zmiane scisle zwigzang z mukowi-
scydoza opisano ja w 1994 r. Zmiany widkniejace
w kolonopatii pojawiaja sie w warstwie podsluzo-
wej jelita grubego, nastepnie przechodza na bla-
szke miesniéwki witasciwej i moga doprowadzic
do zwezenia swiatta jelita. Objawy choroby sg he-
terogenne, moga byc stosunkowo tagodne, jak
przemijajace bole brzucha, przewlekta biegunka,
czasami stwierdza sie obecno$¢ krwi w stolcu,
jednak niejednokrotnie dochodzi do zwezenia
Swiatta jelita grubego, leczonego operacyjnie. Ko-
lonopatia wtdkniejaca w przebiegu mukowiscy-
dozy jest powiktaniem stosowania duzych dawek
dobowych wysokoaktywnych preparatéw enzy-
moéw trzustkowych, chociaz obecnie rozwaza sie
mieszang etiologie wieloczynnikowa. Wykazano
przede wszystkim, ze wchodzacy w sktad powtok
ochronnych (powtoczek galenowych) niektérych
preparatéw enzymdéw trzustkowych kopolimer
kwasu metakrylowego zawierajacy monomer
akrylatu etylu moze by¢ czynnikiem powoduja-
cym wystapienie proceséw zapalnych w przewo-
dzie pokarmowym, a tym samym doprowadzi¢ do
widknienia. Jedynym preparatem enzyméw trzust-
kowych dostepnym obecnie na rynku polskim nie
zawierajagcym tego Srodka (a tym samym bez-
piecznym, zwiaszcza u dzieci do 15 r.z.) jest Kre-
on. Udowodniono réwniez, ze przy wspotstoso-
waniu srodkéw przeczyszczajacych oraz przy-
spieszajacych motoryke przewodu pokarmowego
z preparatami trzustkowymi wysokoaktywnymi ry-
zyko wystapienia kolonopatii wzrasta.

Innymi czynnikami ryzyka wystapienia kolo-
nopatii wiékniejacej sa: wiek do 12 lat, przebyta
niedroznos¢ smétkowa lub zespot niedroznosci
dalszej czesci jelita cienkiego, zabieg chirurgicz-
ny na jelicie oraz nieswoiste zapalenia jelita (cho-
roba Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita gru-
bego). Badania epidemiologiczne wykazaty row-
niez, ze powiktanie to powstaje po stosowaniu
dawki wiekszej niz 6000 j. FIP lipazy/kg m.c./po-

sitek przez co najmniej 6 miesiecy. Wydaje sie,
ze u chorych leczonych mniejszymi dawkami ko-
lonopatia widkniejaca wystepuje rzadko, dlatego
obecnie zaleca sig, aby jednorazowo nie przekra-
czac 2500 j. FIP lipazy/kg m.c.

Kolonopatie wiékniejaca nalezy podejrzewad
u kazdego chorego, u ktérego poza wymieniony-
mi powyzej czynnikami ryzyka stwierdza sie
przewlekta biegunke, bél brzucha lub objawy
niedroznosci jelita.

Doodbytniczy wlew kontrastowy wykazuje
skrécenie i zwezenie okreznicy przy zmniejszo-
nej podatnosci jelita grubego. W badaniu USG
mozna stwierdzi¢ pogrubienie Sciany okreznicy,
a w kolonoskopii zwezenia lub zapalenie btony
sluzowej. Leczenie polega na zmniejszeniu da-
wek enzyméw trzustkowych do mniej niz 2500 j.
FIP lipazy/kg m.c./positek (tj. nie wiecej niz 10
tys. j. FIP lipazy/kg m.c./dobe). Jezeli jednak droz-
nos¢ jelita jest znacznie uposledzona, nalezy roz-
wazy¢ zabieg operacyjny i resekcje zwezonego
odcinka. Dzieci leczone zachowawczo nalezy
objac¢ wieloletnig obserwacja, aby odpowiednio
wczesnie rozpoznac nasilanie sie zwezenia.

Odma (pecherzykowa) okreznicy
(Pneumatosis)

Zjawisko to zaobserwowano u okoto 5% pa-
cjentéw z mukowiscydoza, poddanych autopsji
[4]. Sugeruje sie, ze powietrze rozchodzi sie
w tkance tacznej brzucha w zwigzku z ciezka ob-
turacyjna chorobg ptuc [1]. Badania RTG brzu-
cha wykazuja pogrubienie $ciany okreznicy
z drobnymi, zlokalizowanymi $rédsciennie pe-
cherzykami gazu.

Refluks zotadkowo-przetykowy

25% pacjentéw z mukowiscydozg ma objawy
sugerujace refluks zotadkowo-przetykowy (ang.
GERD), ale nieprawidtowosci w czasie badania
manometrycznego stwierdza sie u jeszcze wiek-
szego odsetka chorych [2]. Etiologia GERD jest
wieloczynnikowa; wiaze sie ze zwiekszonym ci-
$nieniem srédbrzusznym w przebiegu przewle-
ktego kaszlu, zaburzeniami motoryki przetyku
oraz stosowanymi lekami (np. aminofilina, ktéra
obniza napiecie dolnego zwieracza przetyku).
U kilku pacjentéw stwierdzono przetyk Barreta,
ktéry jednak moze ulec regresji, przy odpowie-
dnim leczeniu refluksu [4]. Badania RTG z papka
barytowa moga uwidoczni¢ ziejace/rozwarte po-
taczenie przetyku i zotadka oraz obfity refluks
papki barytowej w czasie badania.

W ostatnim czasie zaobserwowano, ze u pa-
cjentéw z MU czesciej wystepuje refluks zotad-
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kowo-przetykowy. Moze on nasila¢ objawy
oskrzelowo-ptucne oraz inne objawy ze strony
uktadu pokarmowego juz od wczesnego dziecin-
stwa. Moze powodowac takze zmiany zapalne
przetyku, pogtebiajac brak taknienia i niedozy-
wienie. | odwrotnie, zaostrzenie choroby ptuc
w przebiegu mukowiscydozy, nadmierne wydzie-
lanie kwasu solnego, obnizone napiecie dolnego
zwieracza przetyku w wyniku stosowania lekéw
rozszerzajacych oskrzela oraz niedozywienie
prowokuja i nasilaja objawy refluksu. Moga one
by¢ typowe, m.in. zgaga, ktucie w dotku podser-
cowym, zaburzenia potykania, nudnosci, wymio-
ty, nasilone ulewania u niemowlat. Jednak prze-
waznie dominujg objawy mniej swoiste: suchy
kaszel nocny, béle brzucha i utrata taknienia.
Diagnostyka GERD opiera si¢ na badaniu radiolo-
gicznym, 24-godzinnym badaniu pH-metrycz-
nym przetyku, scyntygrafii oraz badaniu endosko-
powym gérnego odcinka przewodu pokarmowe-
go. Wiasciwe leczenie refluksu moze zapobiegad
pogarszaniu sie stanu zdrowia pacjenta oraz po-
prawi¢ jego rokowanie.

Nieprawidtowosci
dotyczace dwunastnicy

Stwierdzane sg u okoto 80% dorostych z mu-
kowiscydoza [1, 2] i na ogét dotycza opuszki
dwunastnicy lub jej nastepnej czesci (zstepujacej).
Zmniejszenie wydzielania sokéw trzustkowych
powoduje ekspozycje Sluzowki dwunastnicy na
niezobojetniony kwas zotadkowy, co u niektérych
0s6b moze powodowac wrzody. Wrzody oraz
zwigzane z nimi ewentualne przewezenia swiatta
dwunastnicy mozna uwidoczni¢ w badaniu RTG
po podaniu papki barytowej. Wrzody dwunastni-
cy stwierdzono u okoto 10% pacjentéw z muko-
wiscydoza w czasie autopsji. Infiltracja trzustki
przez tkanke ttuszczowa lub jej torbielowatos¢
moga takze znieksztatca¢ dwunastnice.

Zotaczka

Kamice zotciowa stwierdza sie u 25% pacjen-
téw z CF, przy czym kamienie sktadaja sie gtéwnie
z cholesterolu. Rozwojowi kamicy sprzyjaja
nadmiernie gesta z6t¢ oraz niewydolnos¢ zewnatrz-
wydzielnicza trzustki [5]. W pecherzyku zétciowym
czesto obserwuje sie btotko zétciowe. Cechy zapa-
lenia pecherzyka zétciowego (w tym pogrubienie
$ciany) stwierdza sie razem z kamica zétciowa. Ka-
mica przewodowa obserwowana jest rzadziej —
mozna ja dokfadnie uwidoczni¢ za pomoca ERCP.
Zwezenia i nieregulary przebieg drég zétciowych
takze moga by¢ obserwowane, sugerujac objawy
zwezajacego zapalenia drég zétciowych [5].

Zatkanie przewodu pecherzykowego przez
gesta z6t¢ moze doprowadzi¢ do atrofii peche-
rzyka zétciowego i powstania tzw. mikro, tj. ma-
tego pecherzyka zétciowego, obserwowanego
u 25% chorych z CF w czasie autopsji [6].

Choroby watroby

Choroby watroby sa jedna z gtéwnych przy-
czyn sSmiertelnosci i umieralnosci zwiazanej
z mukowiscydoza. Nieprawidtowosci dotyczace
watroby stwierdza sie u 20-50% dorostych, przy
czym istnieje badanie wykazujace, ze s3 one
przyczyna smierci 15% dorostych z CF [6]. Sttu-
szczenie watroby dotyczy prawie 30% pacjentéw
[5]. Charakterystyczna dla mukowiscydozy ogni-
skowa marskos¢ zétciowa dotyczy prawie 40%
pacjentéw z CF. Patologicznie gesta i lepka z6t¢
zatyka drobne wewnatrzwatrobowe przewodziki
zotciowe, prowadzac do proliferacji i hiperplazji
przewodéw oraz rozwoju okotoprzewodowego
stanu zapalnego, ktérego konsekwencja jest stop-
niowe widknienie (migzszu watroby). U 12% pa-
cjentéw rozwinie sie marskos¢ wielkoguzkowa
watroby, a u 1-2% powstanie nadcisnienie wrot-
ne [5]. Splenomegalia i zylaki w przebiegu nadci-
$nienia wrotnego nie sg rzadkoscia. U pacjentéw
z MU wystepuja réwniez zaburzenia morfofunk-
cjonalne w zakresie watroby i drég zétciowych.
W ostatnim czasie liczba rozpoznan choréb wa-
troby zwigzanych z MU (ang. CF related liver di-
sease — CFRLD) wzrosta. Odlegtym powiktaniem
przewlektego zaburzenia w odptywie zétci moze
by¢ drobnoguzkowa marskosé zétciowa. W mniej
wiecej 5% przypadkéw prowadzi ona do nadci-
$nienia wrotnego oraz w konsekwencji do zyla-
kéw przetyku. Tacy pacjenci kwalifikuja sie do
przeszczepu watroby. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
krwawienie z zylakéw przetyku moze by¢ jednym
z pierwszych objawéw MU. Jednoczesnie powi-
kfanie to jest czesta przyczyna zgondw.

Ponadto nalezy pamiegtac, ze chorych na MU
zalicza sie do grupy ryzyka zakazenia wirusami
hepatotropowymi B i C.

Nabtonek drég zétciowych jest jedynym miej-
scem ekspresji genu CFTR na poziomie watrobo-
wo-z6tciowym. Uszkodzenie watroby w przebie-
gu MU jest spowodowane zmniejszonym prze-
ptywem zéfci i jej nieprawidtowym sktadem,
polegajacym na wzroscie zawartosci siarczanu
chondroityny. Zmiany te wywotuja niedroznos¢
kanalikéw zotciowych wewnatrzwatrobowych,
a retencja kwaséw zétciowych powoduje uszko-
dzenie komérek. Jednoczesnie obserwuje sie ak-
tywacje komdrek gwiazdzistych, wzrost syntezy
kolagenu i widknienia. W nastepstwie rozwija sie
sttuszczenie watroby, marskos¢ zétciowa oraz
nadcisnienie wrotne.
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U chorych na mukowiscydoze znacznie cze-
stszg zmiang w watrobie jest sttuszczenie — wy-
stepuje ono nawet u 40% pacjentéw. Sttuszcze-
nie watroby o duzym stopniu stwierdza sie zwy-
kle u chorych ze znacznymi zaburzeniami stanu
odzywienia, ktére wystepuja przed rozpozna-
niem choroby i rozpoczeciem skutecznego lecze-
nia preparatami enzymdéw trzustkowych. Chociaz
samo sttuszczenie nie prowadzi do powazniej-
szych zaburzen czynnosci watroby, to jednak ob-
serwacje pacjentow ze sttuszczeniem watroby
w przebiegu innych choréb wskazuja, ze zbyt
dtugie utrzymywanie sie takich zmian prowadzi
u kilku procent chorych do postepujacego zwtok-
nienia. Sttuszczenie watroby ustepuje zwykle
w wyniku wilasciwego leczenia zywieniowego.
Do gromadzenia si¢ w watrobie ztogéw ttuszczu
powodujacych powstawanie ognisk sttuszczenia
moze dochodzi¢ réwniez w nastepstwie niedotle-
nienia watroby w wyniku niewydolnosci odde-
chowej oraz niedozywienia. Sttuszczenie watro-
by moze wystegpowac o réznym nasileniu i jest
potencjalnie odwracalne [6].

Zaburzenia funkcjonowania drég zétciowych
u pacjentéw z mukowiscydoza nie nalezg do
rzadkosci. W patologii drég zoétciowych nalezy
wymieni¢ kamice zétciowa wystepujaca u okoto
5-15% pacjentéw. Jej przyczyna jest maty dyski-
netyczny pecherzyk, zmiana sktadu zétci oraz za-
kazenia. Poniewaz gtéwnym sktadnikiem kamie-
ni zétciowych jest bilirubinian wapnia, a nie cho-
lesterol, préba rozpuszczenia ztogéw przez
podawanie kwaséw zoétciowych zwykle jest nie-
skuteczna. Poza tym leczenie kamicy zétciowej
u chorych na mukowiscydoze nie rézni sie od
stosowanego u innych pacjentéw.

Stwierdzono na podstawie scyntygrafii drég
z6tciowych, ze u dosc¢ licznej grupy chorych
z uszkodzeniem watroby w przebiegu mukowi-
scydozy wystepuje zwezenie dalszego odcinka
przewodu zétciowego wspdlnego. Jest ono nie-
watpliwie nastepstwem trwajacego przez dtugi
czas zapalenia trzustki i zwtoknienia, prowadza-
cego do zacis$niecia przebiegajacego przez trzust-
ke koricowego odcinka przewodu zétciowego
wspélnego. Choc¢ kolejne badania kliniczne nie
potwierdzity duzej czestosci wystepowania tego
zaburzenia, to u chorego na mukowiscydoze
z uszkodzeniem watroby i bélem brzucha trzeba
je wziac¢ pod uwage w diagnostyce réznicowej.

W celu zapobiezenia wystapieniu wymienio-
nych wczesniej powiktain u chorych na MU
wskazane jest obecnie podawanie preparatow
kwasu ursodeoksycholowego (leki: Ursofalk, Bi-
liepar w dawce 8-10-15 mg/kg m.c.). Ponadto
bada sie skutecznos¢ amilorydu, ktérego wptyw
na inne kanaty chlorkowe (poza nieprawidtowo
dziatajacym) w CF mégtby zmienic sktad elektro-
litowy wydzielin i przez to je rozrzedzi¢.

U pacjentéw ze znaczng cholestaza wskazane
jest podawanie preparatéw zawierajacych Sre-
dniotaricuchowe kwasy ttuszczowe: po pierwsze
dla oszczedzenia lipazy trzustkowej, a po drugie
dla zwiekszenia jelitowego wchtaniania ttu-
szczéw pokarmowych.

Ztosliwoscé

Ogélne ryzyko pojawienia sie ztosliwego pro-
cesu nowotworowego nie jest wyzsze u chorych
z mukowiscydoza, niemniej ryzyko wystapienia
guzéw w obrebie przewodu pokarmowego jest
wyzsze niz ogblnej populacji [6]. Zmiany lokali-
zuja sie gtéwnie w przetyku, zotadku, jelicie
cienkim i grubym, trzustce watrobie i drogach
z6tciowych. Wiekszos¢ pacjentéw jest diagnozo-
wana okoto 30 r.z., przy czym w 30% przypad-
kéw jest to rak okreznicy. Sugeruje sie, ze przy-
CZyna rozwoju procesu NOWOtworowego moze
by¢ przewlekte uszkadzanie btony sluzowej jelit
[6]. Przewlekty refluks zotadkowo-jelitowy moze
by¢ przyczyna rozwoju przetyku Barreta i jego
nastepczej progresji w raka przetyku. U 25% cho-
rych z CF stwierdza sie kamice zétciowa, ktéra
moze wigzac sie z rozwojem procesu ztosliwego
w drogach zétciowych. U 10% pacjentow z CF
dochodzi do marskosci watroby, ktéra to jest
czynnikiem predysponujagcym do rozwoju raka
watroby.

Choroby przewodu pokarmowego
a zywienie w MU

Jeszcze kilka lat temu do charakterystycznych
cech chorego na mukowiscydoze — obok stonej
skory, kaszlu, nawracajacych zapalen ptuc i ttu-
szczowych stolcéw — nalezaty znacznego stopnia
wychudzenie i niedobory wzrostu, ktére w duzej
mierze pogarszaja rokowanie. Nieprawidtowy
rozwdj jest uwarunkowany niedozywieniem,
ktére w przebiegu mukowiscydozy jest spowodo-
wane przez wzrost zapotrzebowania energetycz-
nego chorego organizmu, a z drugiej strony ogra-
niczong podaza energii (zmniejszone spozywa-
nie positkéw) [5, 6].

Aby utrzymaé prawidtowa mase ciata, chory
powinien spozywac 120-140% normy zapotrze-
bowania energetycznego naleznego dla wieku.
Tymczasem z obserwacji wynika, ze z trudem
uzyskuje sie nawet poziom normy. Wzrost zapo-
trzebowania energetycznego organizmu w prze-
biegu CF jest uwarunkowany uposledzeniem
funkcji uktadu pokarmowego:

— niewydolnos$¢ zewnatrzwydzielnicza trzustki,
— zaburzenia metabolizmu soli zétciowych,
— choroby watroby i drég zétciowych,



| W. Cichy, D. Kaminiarczyk, A. Rosiriska ® Choroby przewodu pokarmowego a mukowiscydoza 3R] ‘

— GER/GERD,

— mogaca sie dotaczyé niewydolnoscia we-
wnatrzwydzielnicza trzustki powodujaca utra-
te substancji odzywczych w mechanizmie
diurezy osmotycznej. Takze zwiekszonym
rozktadem biatek ustrojowych w wyniku za-
kazer uktadu oddechowego.

Czeste infekcje prowadza do pogorszenia
apetytu i wiekszych strat energii. Towarzyszacy
niedozywieniu stan apatii lub depresji, pogtebia
nieche¢ do jedzenia. Rowniez niewtasciwa dieta
i dolegliwosci bélowe (oprécz wymienionych,
spowodowane réwniez niedostateczng suple-
mentacjg enzymdw trzustkowych) sa przyczyna
niedoboréw energetycznych w CF.

Podsumowujac: niedobory energetyczne
zwiazane ze zmniejszonym spozywaniem pokar-
mow, mimo wysokiego zapotrzebowania na
wieksza ilos¢ kalorii, prowadza do pogorszenia
wydolnosci uktadu oddechowego i spadku od-
pornosci. Wczesniej dochodzi do zmeczenia
i ostabienia miesni oddechowych i szkieleto-
wych, co oznacza mniejsza tolerancje wysitku fi-
zycznego, czyli gorsza wydolnosc¢ przy ¢wicze-
niach rehabilitacji oddechowej, a co za tym idzie
do nasilenia objawdw.

Jak w takim razie zapobiega¢ niedozywieniu?

Mozliwos¢ poprawy stanu somatycznego pa-
cjentéw lub opdéznienie wystapienia powiktan da-
je w gtéwnej mierze wczesne rozpoznanie choro-
by. Przy zastosowaniu testéw przesiewowych
noworodkéw moze mie¢ ono miejsce juz
w pierwszym miesigcu zycia, podczas gdy dia-
gnoza oparta na objawach klinicznych zwykle
ustalana jest okoto 3—4 r.z. Jako badanie przesie-
wowe stuzy ocena stezenia trypsynogenu w suro-
wicy lub chymotrypsyny w kale. Badania IRT mo-
g3 by¢ dwojakiego rodzaju: metoda podwdjnej
préby IRT (stwierdzenie hipertrypsynogenemii
w pierwszym tygodniu zycia oraz miedzy 4 i 6 ty-
godniem, a nastepnie wykonanie préby potowej,
ktérej podwyzszone wyniki umozliwiaja ostatecz-
ne ustalenie rozpoznania) i bardziej swoista meto-
da IRT/DNA (zamiast drugiego oznaczenia steze-
nia trypsynogenu w surowicy wprowadza sie
identyfikacje kilku najczestszych mutacji CFTR).

Mozliwos¢ poprawy stanu odzywienia pa-
cjentéw daja takze prawidtowo prowadzona die-
ta z udziatem przemystowych preparatéw wyso-
kokalorycznych, skuteczne preparaty enzyméw
trzustkowych i suplementacja witaminami.

Zalecane sa niewrazliwe na kwasote soku zo-
tadkowego, odpowiednio powlekane galenowo
mini-mikrosfery (np. Kreon).

Maksymalna dawka dobowa enzymoéw nie
moze wynosi¢ wiecej niz 10 000 FIP j. lipazy na
kg m.c./dobe. Ustalong indywidualnie dawke
mozna zwiekszac pod kontrolg lekarska wystepu-
jacych objawéw klinicznych, nie przekraczajac

2500 j. FIP lipazy na kg m.c./positek. Kapsutki mo-
ga by¢ otwierane dla niemowlat i matych dzieci.

Mikrosfery nie powinny byc¢ rozgryzane
i miazdzone. Preparatéw nie podaje sie do posit-
kéw i przekasek bezttuszczowych. Preparaty na-
lezy podawac na poczatku i w potowie positku.
Jesli liczba kapsutek podawanych do positku jest
zbyt duza, nalezy siegnac po ,silniejsze” prepara-
ty (wysoko skoncentrowane).

Zgodnie z zaleceniami Polskiej Grupy Robo-
czej Mukowiscydozy [3] najczesciej zalecane
dawki enzymow trzustkowych wynosza:

* niemowleta: 2000-4000 j. FIP lipazy/120 ml
mieszanki mlecznej lub 1 karmienie piersia,

e dzieci <4 r.z.: 1000 j. FIP lipazy/kg m.c./posi-
tek,

e dzieci > 4 r.z.: 500 j. FIP lipazy/kg m.c./posi-
tek.

Gastroenterolodzy pediatryczni promujg tez
u swych pacjentéw nastepujace zasady zwigza-
ne z higieng zywienia i zycia: jedz duzo, czerp
przyjemnos¢ z jedzenia urozmaicajac diete,
bierz odpowiednie dawki enzymoéw trzustko-
wych do kazdego positku, pamietaj o witami-
nach, uprawiaj sport, nie zaniedbuj fizjoterapii
uktadu oddechowego.

Jednym z elementéw leczenia zywieniowego
jest wyréwnanie niedoboréw energetycznych za
pomoca diety wysokokalorycznej. Rolg lekarza
jest zwrécenie uwagi rodzicom, szczegdlnie
w poczatkowym okresie choroby, ze dieta jest
i bedzie niezbednym sktadnikiem leczenia.
U dzieci i mtodziezy masa ciata powinna utrzy-
mywac sie co najmniej powyzej 10 centyla. State
zmniejszanie masy ciata, niska warto$¢ BMI i nie-
dobory sktadnikéw stwierdzone w ocenie jadto-
spisow stanowia wskazanie do leczenia enteral-
nego lub parenteralnego.

W wiekszosci przypadkow diety enteralne po-
daje sie do zotadka. Silikonowe sondy mozna
utrzymywac nawet przez kilka tygodni, co umoz-
liwia zywienie dojelitowe w domu. Jesli pacjent
wymaga dozywiania dtuzszego niz trzymiesiecz-
ne, wskazane jest zatozenie gastrostomii (ang.
percutaneus endoscopic gastrostomy - PEG).
W przypadku skrajnego wyniszczenia chorego
i braku skutecznosci diet enteralnych konieczne
jest zywienie droga pozajelitowa (dozylnie).

Niedostateczna podaz energii spowodowana
czynnikami, o ktérych juz wspominano, prowadzi
do pogorszenia wydolnosci uktadu oddechowego
i spadku odpornosci. Stwarza to lepsze warunki
rozwoju flory bakteryjnej juz rezydujacej w dro-
gach oddechowych, a takze utatwia kolonizacje
nowymi szczepami bakterii. Najczestsza przyczy-
na choréb ptuc w MU sg infekcje Pseudomonas
aeruginosa.

Aby zapobiec zakazeniom tymi bakteriami,
promowane jest obecnie postepowanie dwukie-
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runkowe (jak do tej pory eksperymentalne), obej-
mujace szczepienia chorych skoniugowana
szczepionka przeciwko 8 serotypom pateczki ro-
py btekitnej i egzotoksynie A (Aerugen) lub poda-
wanie swoistych przeciwciat przeciwko Pseudo-
monas. Przeciwciata IgY sg wytwarzane przez ku-
ry, ktérym uprzednio wszczepiono bakterie. Sa
one przekazywane z krwi do zéttka i gotowe do
podania w tej formie pacjentowi.

PiSmiennictwo

Whioski

Coraz bardziej efektywne leczenie gastroente-
rologiczno-pulmonologiczne wydtuza okres zycia
pacjentow z mukowiscydoza. Wiekszos¢ z nich
osigga obecnie okres dorostosci. Objawy ze stro-
ny przewodu pokarmowego obserwuje sie u wiek-
szosci dorostych pacjentéw z CF, a ich rozpozna-
nie za pomoca nowoczesnych technik obrazo-
wych jest istotne w celu ustalenia prawidlowej
diagnozy i leczenia. Aktywne leczenie zywienio-
we uzupetnia antybiotykoterapie i fizjoterapie.
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Cefalosporyny czy makrolidy
w ambulatoryjnej terapii u dzieci?
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Cephalosporins or macrolids in therapy of pediatric out patients?
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Mimo ustalonych wskazan i zasad do stosowania antybiotykéw, opracowanych algorytméw i re-
komendacji, w codziennej praktyce niejednokrotnie rodza sie watpliwosci dotyczace wyboru optymalnego anty-
biotyku w poczatkowej terapii empirycznej (opartej na doswiadczeniu) najczestszych zakazer uktadu oddecho-
wego u dzieci. W pierwszej kolejnosci nalezy bra¢ pod uwage B-laktamy, w tym cefalosporyny | i Il generacji.
W decyzji dotyczacej dalszego etapu leczenia istotne znaczenie moze mie¢ wynik badania bakteriologicznego
i antybiogramu. Makrolidy jako leki pierwszego rzutu nalezy podawac wytacznie w atypowych zakazeniach ukta-
du oddechowego lub nietolerancji B-laktaméw.

Stowa kluczowe: dzieci, antybiotykoterapia, cefalosporyny, makrolidy.

Despite the presence of indications and rules of antibiotic use in widely accepted algorithms and re-
commendations, in everyday practice we often face doubt concerning the optimal choice for initial empirical an-
tibotic therapy in common respiratory tract infections in children. Our first choice should be beta-lactams, espe-
cially I and Il generation of cephalosporins. This therapy should be followed by evidence-based therapy depen-
ding on the result of microbiological analysis and antibiogram. Macrolids as a first choice should only be

considered in atypical respiratory tract infections or in case of beta-lactam intolerance in children.
Key words: children, antibiotic therapy, cephalosporins, macrolids.

Pediatra lub lekarz rodzinny leczacy dzieci
w warunkach ambulatoryjnych zwykle szybko
musi podejmowac decyzje terapeutyczne. Naj-
czesciej dotycza one ostrych zakazen goérnych
drég oddechowych, zwtaszcza w okresach
wzmozonej zachorowalnosci (jesiei-zima).

Potrzeba szybkiej interwencji terapeutycznej
nie pozwala zwykle na oparcie postepowania te-
rapeutycznego na wynikach badan bakteriolo-
gicznych, gdyz badania te z ré6znych powodoéw
sq dla niego trudno dostepne. Dlatego tez z chwi-
la ustalenia rozpoznania i stopnia zaawansowa-
nia procesu chorobowego, po rozwazeniu naj-
bardziej prawdopodobnego patogenu, musi do-
konac wyboru rodzaju terapii.

Trudnos¢ ustalenia postepowania terapeu-
tycznego w zakazeniach uktadu oddechowego
wynika z:

e réznorodnosci  czynnikéw etiologicznych

(90% udziat wiruséw),

e nie zawsze pewnego rozpoznania i orientacji

o stadium choroby,

e opornosci wielu patogenéw na leki przeciw-
bakteryjne,

e trudnosci wykonania badania bakteriologicz-
nego i koniecznosci wprowadzenia leczenia
przed uzyskaniem wyniku.

Postepowanie lecznicze bedzie w pierwszym
etapie empiryczne, czyli oparte na posiadanym
doswiadczeniu. Lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ), czyli lekarz ,pierwszego kontaktu”
w pierwszej kolejnosci musi rozstrzygnac dyle-
mat, czy objawy prezentowane przez dziecko sa
pochodzenia wirusowego, czy moze jest to juz
zakazenie bakteryjne.

Woéwczas, przed wprowadzeniem antybioty-
koterapii empirycznej nalezy odpowiedzie¢ na
nastepujace stawiane sobie pytania:

e ktdry antybiotyk bedzie najkorzystniejszy dla
chorego (parametry biologiczne, farmakokine-
tyczne i bezpieczenstwo), uwzgledniajac jego
wiek, ciezkos¢ i czas trwania choroby?

e jaki odsetek bakteryjnych szczepéw opornych
wywotujacych zakazenie moze wystepowac
w grupie chorych dzieci?

o jak ksztattuje sie koszt cyklu leczniczego?
Przy wyborze sposobu leczenia nalezy

uwzgledniac:
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e calosciowa ocene stanu pacjenta,

e sytuacje epidemiologiczng oraz znajomos¢
najczestszego patogenu na danym terenie,

® najczestsze wzory opornosci na leki przeciw-
bakteryjne,

e dostepnos¢ antybiotyku i jego cene.

W leczeniu dzieci wybrany antybiotyk powi-
nien wykazywac:

e duza aktywnosc i opornos¢ na prawdopodob-
ny patogen,

e mozliwos¢ wyboru drogi podania (doustnie
lub w iniekcji najlepiej dozylnej), w zalezno-
$ci od wskazan klinicznych,

e dobrg wchtanialnos¢,

¢ wolne metabolizowanie w ustroju i wydalanie
z moczem,

e dobry smak i tolerancje.

Biorac pod uwage zdecydowang przewage
zakazen wirusowych w etiologii wiekszosci in-
fekcji gérnych drég oddechowych oraz zwykle
zadowalajacy stan ogélny dziecka, w poczatko-
wym okresie choroby zaleca sie leczenie objawo-
we (np. leki przeciwgoraczkowe i przeciwbodlo-
we) i wstepna 2-3-dniowa obserwacje [1]. Ta
opcja tzw. uwaznego wyczekiwania (watchfull
waiting) musi by¢ jednak szczegélnie rozwazna
u niemowlat, a przy nasilonych objawach choro-
bowych takze u dzieci w pierwszych dwoch la-
tach zycia. Nie wolno réwniez zwlekac z decyzja
o antybiotykoterapii przy ciezkim septycznym
przebiegu infekgcji.

Z chwila rozpoznania zakazenia (nadkazenia)
bakteryjnego nalezy wprowadzi¢ antybiotyk
pierwszego rzutu, nadal wspomagany leczeniem
objawowym. W razie niepowodzenia rozwazyc
trzeba zastosowanie leczenia alternatywnego,
czyli podanie antybiotyku drugiego (kolejnego)
wyboru. Jednoczesnie kontynuowac nalezy obja-
wowe farmakologiczne leczenie wspomagajace
oraz nawodnienie, a nastepnie w razie potrzeby
aerozoloterapig i fizykoterapie.

Leki przeciwbakteryjne najczesciej dziataja
przez hamowanie lub uszkadzanie proceséw
waznych dla zycia drobnoustrojéw. B-laktamy,
w tym cefalosporyny, wptywaja na biosynteze
$ciany komorkowej, natomiast makrolidy zabu-
rzaja synteze biatek bakteryjnych.

Wykonujac badanie bakteriologiczne, np.
wymaz z gardtfa, nalezy oczekiwac nie tylko uzy-
skania wiadomosci o rodzaju patogenu, ale tak-
ze antybiogramu. W przypadku wystepowania
Streptococcus aureus musi znaleZ¢ sie informa-
cja o opornosci tego patogenu w stosunku do
metycyliny. Dlatego tez pracownia bakteriolo-
giczna zobowiazana jest przeprowadzac identy-
fikacje szczepow bakteryjnych metycylinoopor-
nych (MRSA).

Potwierdzenie obecnosci szczepu MRSA
(30% szczepow szpitalnych) jest jednoznaczne

z jego opornoscia na wszystkie dostepne dzis -
-laktamy. Brak takiej informacji czesto prowadzi
do btednego postepowania terapeutycznego. Me-
chanizm opornosci na metycyline zwigzany jest
ze zmianami w biatkach wiazacych penicyline
(PSP). Znana jest tez zaleznos¢ miedzy przyjmo-
waniem antybiotykéw B-laktamowych a wzro-
stem zakazer szczepami MRSA.

Przy podejrzeniu ostrego zapalenia gardta wy-
wotanego paciorkowcem B-hemolizujacym gru-
py A (PBHA) — 15-30% u dzieci — zaleca sie réw-
niez wykonanie w materiale bezposrednio pobra-
nym z gardta szybkiego testu grupowo swoistego
(95%) antygenu PBHA [2].

Dla wigkszosci zakazeri uktadu oddechowego
u dzieci antybiotykiem pierwszego wyboru jest
amoksycylina, najlepiej z kwasem klawulano-
wym. Ostatnio wskazuje sie na celowos¢ zwiek-
szenia klasycznej dawki 40-50 mg/kg m.c. do
80-90 mg/kg m.c. w dwdch dawkach podzielo-
nych na dobe. Jest to szczegdlnie uzasadnione
w zakazeniu szczepem S. pneumoniae opornym
na penicyling lub H. influenzae i M. catarrhalis.
Przy uczuleniu na amoksycyling zaleca sie m.in.
cefuroksym aksetil 30 mg/kg m.c./24 h w dwdéch
dawkach podzielonych. Przy reakcji alergicznej
typu I, Amerykariska Akademia Pediatrii i AAFP po-
leca azytromycyne w dawce 10 mg/kg m.c./24 h lub
klarytromycyne 15 mg/kg m.c./24 h w dwdéch daw-
kach podzielonych.

Wsréd antybiotykéw B-laktamowych cefalo-
sporyny (CS) stanowia obecnie najbardziej rozwi-
jajaca sie grupe antybiotykéw bakteriobéjczych,
o szczegdlnie szerokim zastosowaniu w lecznic-
twie dzieciecym [3, 4]. Powszechnie uwazane s3
za antybiotyki bezpieczne, o duzej granicy daw-
ki leczniczej, réwniez u dzieci. Efektywnos¢ lecz-
nicza CS jest wynikiem uzyskiwania wysokiego
stezenia leku w tkankach i ptynach ustrojowych.
Moga byc¢ stosowane u matek karmiacych, gdyz
nie s3 wydzielane do mleka i nie sg wchtaniane
przez dziecko [5]. Nie spostrzegano réwniez ich
teratogennego oddziatywania na ptod.

CS sa to pétsyntetyczne pochodne kwasu 7-
-aminocefalosporanowego (7-ACA). W ich budo-
wie chemicznej istotng role odgrywa pozycja we-
gla, decydujaca o cechach antybiotyku. Pozycja
C-3 warunkuje wiasciwosci farmakokinetyczne
i stabilno$¢ metaboliczng. Pozycja C-7 wptywa
na aktywnosc przeciwbakteryjna i niewrazliwosé
na dziatanie enzymdéw — B-laktamaz. Doustne po-
dawanie CS réwnoczesnie z pokarmem opéZznia
ich wchtanianie w przewodzie pokarmowym.

Wsréd zalet B-laktaméw wymienia sie [6, 71
szerokie spektrum przeciwbakteryjne, opornos¢ na
klasyczne B-laktamazy, mata toksycznosé¢, bardzo
dobre wtasciwosci farmakokinetyczne i farmakody-
namiczne. Cechy te zadecydowaty, ze CS sa grupa
antybiotykéw preferowana w leczeniu dzieci.
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Z bakteriologicznego i terapeutycznego punk-
tu widzenia nie jest to grupa jednorodna. Na pod-
stawie kryteriéw mikrobiologicznych oraz biorac
pod uwage wskazania lecznicze, CS podzielono
na generacje (I-1V).

Cefalosporyny | generacji (CS-1) wykazuja sil-
ne dziatanie wobec bakterii G(+), zwitaszcza
gronkowcow, paciorkowcéw i niektérych szcze-
pow Listeria i Clostridium. W grupie drobnoustro-
jow G(-) wrazliwe s tylko szczepy Klebsiella sp.,
niewytwarzajace B-laktamaz. S. foecalis s opor-
ne na dziatanie CS-I.

U dzieci CS-l sg stosowane alternatywnie za
penicyliny (PN) w zakazeniach drég oddecho-
wych i skory. Zakres ich dziatania odpowiada
aminopenicylinom. Dobrze penetruja do ptuc.
Niemal catkowicie wydalane sg przez nerki.
Okres péttrwania CF-I wynosi 1-1,5 godziny.
Szybka eliminacja CS-l z ustroju warunkuje ko-
nieczno$¢ czestego ich podawania.

Wobec nowych, bardziej stabilnych antybio-
tykéw o szerszym zakresie dziatania, zapotrzebo-
wanie na CS-l maleje. Sg one wypierane przez CS
o szerszym zakresie dziatania [8].

Cefalosporyny I generacji (CS-IlI) cechuje
zwiekszona, w poréwnaniu z CS-I, odpornos¢ na
dziatanie B-laktamaz, wytwarzanych przez drob-
noustroje G(-) i wzmozona aktywnos¢ przeciw
wielu beztlenowcom. CS-Il sa mniej aktywne
w stosunku do drobnoustrojéw G(+) i nie wyka-
zuja aktywnosci przeciw Pseudomonas sp.

W grupie tej wyroznia sie dwie biologicznie
i klinicznie odrebne podgrupy: pochodne 7-ACA
(np. cefamandol i cefuroksym) oraz pochodne na-
turalnej cefamycyny. Obie wymienione podgrupy
CS-Il wykazuja podobne spektrum przeciwbakte-
ryjne, obejmujace m.in.: pateczki G(-) z rodziny
Enterobacteriaceae, w tym Salmonella. Cechuje
je zwiekszona aktywnos¢ wobec E. coli, Haemo-
philus influenzae, Neisseria gonorrhoeae, a takze
Klebsiella i Enterobacter. Nie dziatajg na P. aeru-
ginosa, poniewaz nie moga przedosta¢ sie do
wnetrza ich komérki. Nie wykazuja réwniez ak-
tywnosci na Acinetobacter, Serratia i Listeria.

U dzieci okres péttrwania wynosi 1,5 godziny.
Cechuje je bardzo dobra penetracja do ptynéw
ustrojowych i tkanek, m.in. do kosci. Gtéwni przed-
stawiciele tej grupy: cefamandol i cefuroksym sg sta-
bilne w ustroju i niezmienione wydalane z moczem.

Doustnymi przedstawicielami CS-II sa: cefac-
lor i aksetyl cefuroksymu. Ich stosowanie jest uza-
sadnione m.in. w zakazeniach uktadu oddecho-
wego i zapaleniu ucha srodkowego. Spotykano
objawy niepozadane: nadwrazliwos¢ skérna,
nudnosci i biegunke [8, 9].

Aksetyl cefuroksymu powinien by¢ stosowany
w czasie positku, co przedtuza okres péttrwania
do 1,5-2,0 godzin. Jest bardziej aktywny wobec
paciorkowcéw i H. influenzae.

W ciezkich zakazeniach uktadu oddechowe-
g0, moczowego i w posocznicy wykorzystuje sie
synergizm dziatania CS-Il i aminoglikozyddéw.

Wspdlng cechq cefalosporyn Ill generacji (CS-
-I) jest dobra aktywnosc tej grupy wobec szcze-
pow pateczki ropy btekitnej i szerszy zakres dzia-
tania na bakterie G(-) w poréwnaniu z CS-l i CS-Il.
Wyraza sie to ich aktywnoscia wobec Enterobac-
ter sp., Proteus mirabilis, H. influenzae, N. go-
norrhoeae i N. meningitidis. C-Ill nie wykazuja ak-
tywnosci wobec gronkowcéw, P. aeruginosa, En-
terococcus, L. monocytogenes, Acinetobacter
i B. fragilis. CS-Ill nie powinny by¢ stosowane ja-
ko lek pierwszej kolejnosci. W zakazeniach gron-
kowcowych sa przeciwwskazane, gdyz nie wyka-
zuja aktywnosci przeciwgronkowcowej [7].

CS-lIl wykazuja zwiekszong odpornos¢ na
dziatanie B-laktamaz, zaréwno typu plazmidowe-
go, jak i chromosomowego. Stosowane sq w le-
czeniu ciezkich zakazern u noworodkéw i nie-
mowlat, m.in. wywotanych przez Klebsiella
pneumoniae i Proteus vulgaris [4, 6]. Poniewaz
skutecznie przenikaja do przestrzeni oponowej,
sq lekiem z wyboru w zapaleniach opon mézgo-
wo-rdzeniowych [8].

Doustne CS-Ill moga zaburzac flore jelitowa,
wywotywac biegunke, a nawet prowadzic do rze-
komo-btoniastego zapalenia jelit. Ich naduzywa-
nie zagraza rozprzestrzenianiem sig¢ szczepow
opornych na B-laktamy, nie tylko G(-) z rodziny
Enterobacteriaceae, ale takze gronkowcéw opor-
nych na metycyline (MRSA). Mechanizm oporno-
sci zwiazany jest z wytwarzaniem B-laktamaz
plazmidowych o rozszerzonym profilu substrato-
wym (ESBL), bedacych mutantami enzymoéw typu
TEM. Najczesciej dotyczy to jednak szczepow
szpitalnych.

Antybiotyki makrolidowe wykazujg przede
wszystkim dziatanie bakteriostatyczne, w mniej-
szym stopniu i wytacznie w wigkszych stezeniach
— bakteriobojcze. Dziatajg gléwnie na bakterie
G(+). Z wyjatkiem azalidéw sa nieaktywne wo-
bec bakterii G(-). Bardzo wazng cechg makroli-
déw jest wysoka zdolno$¢ penetrowania ich do
tkanek. Dla efektywnosci terapii istotniejsze niz
w surowicy jest uzyskiwane stezenie lecznicze
w tkankach, gdzie najczesciej toczy sie proces
zapalny [10]. Stezenie makrolidéw w komérkach
miazszu ptuc, migdatkéw i btonie sluzowej zatok
kilkakrotnie przekracza ich stezenia w surowicy.
Nowe zwiazki makrolidowe wykazuja zwiekszo-
ng zdolnos¢ wnikania do wnetrza komérki i rzad-
sze wystepowanie objawow nietolerancji ze stro-
ny przewodu pokarmowego [11, 12].

Niemniej nalezy pamieta¢ o mozliwosci wy-
stepowania objawéw niepozadanych (2-4% cho-
rych), jak np.: béle brzucha, nudnosci, wymioty,
biegunki, wysypki alergiczne, przemijajaca cho-
lestaza z podwyzszeniem aminotransferaz.
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Najistotniejsza cecha makrolidoéw jest ich ak-
tywnos$¢ wobec patogenéw atypowych, czyli
przede wszystkim: Mycoplasma, Chlamydia i Le-
gionella. Dlatego tez powinny by¢ zarezerwowa-
ne wytacznie do leczenia zakazen atypowych lub
dla chorych o niewatpliwej alergii na B-laktamy.
Mycoplasma nie maja sciany komérkowej, stad
B-laktamy nie wykazujg wobec nich aktywnosci.

Przez wiele lat najczestszym makrolidem sto-
sowanym w pediatrii byta erytromycyna. Jej dzia-
tanie bakteriostatyczne jest ukierunkowane na
bakterie Gram(+), a biodostepnos¢ zréznicowana
osobniczo i zalezna od postaci leku. U dzieci
dawkowana jest w granicach 20-50 mg/kg m.c./
/dobe w 3-4 dawkach podzielonych. Jest lekiem
z wyboru w zakazeniach atypowych. W Polsce
zalecana jest przez grupe ekspertéw krajowego
konsultanta medycznego w dziedzinie pediatrii
w przypadkach uczulenia na penicyling w lecze-
niu anginy paciorkowcowej, w profilaktyce cho-
roby reumatycznej i zapalenia wsierdzia. W le-
czeniu krztuséca i kity czesto bywa wypierana
przez makrolidy nowej generacji [11, 13].

Wsréd tzw. nowych makrolidéw znajduje sie
roksytromycyna, wykazujaca szybkie wchtanianie
po podaniu doustnym, z maksymalnym stezeniem
we krwi po 2 godzinach. Okres péttrwania okre-
slany jest na 10 godzin, ale u dzieci moze by¢
znacznie dtuzszy. Jest trwata w srodowisku kwa-
$nym zotadka, a pokarm nie zmniejsza jej wchta-
niania. Przeciwwskazana jest w niewydolnosci
watroby, nadwrazliwosci na makrolidy oraz przy
stosowaniu pochodnych ergotaminy i w ciazy.

Réwnie popularnym makrolidem jest klarytro-
mycyna. Wskazaniem do jej stosowania sg atypo-
we zapalenia ptuc, zakazenia skory i tkanek
miekkich, toksoplazmoza. Skutecznos¢ makroli-
déw, zwiaszcza klarytromycyny, wykorzystano
rowniez w eradykacji zakazenia Helicobacter py-
lori oraz Entamoeba hystolytica.

Ostatnio notowany jest powrét do stosowania
spiramycyny (rowamycyny). Ws$réd wskazan
m.in. wymienia sie: zakazenia gérnych i dolnych
drég oddechowych (alternatywnie), toksoplazmo-
ze w ciazy, zakazenia skory, zapalenia cewki mo-
czowej.

W ostatnich kilku latach zmierza sie do wska-
zania podstawowych kierunkéw postepowania
leczniczego w najczesciej wystepujacych zaka-
zeniach uktadu oddechowego. Opracowanie
przez grupe ekspertéw ,Rekomendacji 2003”
[14], stanowiacych wskazéwki postepowania
leczniczego dla lekarzy ,pierwszego kontaktu”
pozwala na unikniecie btedéw sztuki przy wybo-
rze sposobu leczenia dzieci w ramach tzw. tera-
pii empirycznej. Zalecenia wynikajace z ,Reko-
mendacji 2003” [14, 15] stanowiag wiec podstawe
racjonalnej empirycznej antybiotykoterapii
u dzieci. Nie oznacza to ograniczenia wyboru te-

rapii do przedstawionych propozycji. Jednak za-
lecenia te jako zaakceptowane przez grupe eks-
pertéw moga by¢ uznane za optymalny standard
postepowania leczniczego dla lekarzy pierwsze-
go kontaktu. Jesli bedg przestrzegane, w przypad-
ku roszczen pacjentéw moga potwierdzad prawi-
dtowos¢ dokonanego wyboru terapii.

W ostrym zapaleniu gardta (pharyngitis acu-
ta) lub migdatkéw podniebiennych (tonsillitis
acuta) najczestszym (70-80%) czynnikiem etio-
logicznym sa wirusy (adenowirus, Epsteina-Barr,
Coxsackie, Herpes simplex). Przemawia za tym
ostry poczatek z goraczka okoto 38°C, bol gardta,
glowy i brzucha. Bakterie stanowia zaledwie
20-30% patogenéw w tego rodzaju zakazeniu.
U dzieci w 90% jest to wéwczas S. pyogenes.
W poczatkowej fazie leczenia stosuje sie fenoksy-
penicyling w dawce 100-200 000 j./kg m.c./
/24 h w 3 dawkach podzielonych, przez 10 dni,
alternatywnie amoksycyline lub cefalosporyne I/1l
generacji (cefradyna, cefadroksyl, cefprozil). Przy
braku efektu leczniczego po 3 dobach oraz w le-
czeniu nawracajacych angin aksetyl cefuroksymu
powinien by¢ optymalnym wyborem.

U dzieci z objawami alergii na B-laktamy
w leczeniu anginy paciorkowcowe;j alternatywnie
proponuje sie do wyboru dwie dawki podzielone
na dobe:

e weglan erytromycyny 20 mg/kg m.c./24 h,
e roksytromycyne 5-8 mg/kg m.c./24 h,
e klarytromycyne 15 mg/kg m.c./24 h.

W przypadku decyzji o wyborze makrolidu
mozna rozwazy< takze zastosowanie spiramycy-
ny lub klindamycyny (przez 10 dni). Szerokie
stosowanie makrolidéw w zapaleniach gardta
zagraza jednak niekontrolowanym wzrostem
opornosci.

W ostrym zapaleniu ucha srodkowego
o prawdopodobnej etiologii bakteryjnej zaleca
sie: amoksycyline z kwasem klawulanowym
80-90 mg/kg m.c./24 h co 12 h, 5-7 dni, alterna-
tywnie makrolid: klarytromycyne 15 mg/kg m.c./
/24 h co 12 h lub azytromycyne 10 mg/kg m.c./24
h (1 dzieni), nastepnie jednorazowo 5 mg/kg m.c./
/24 h, tacznie 6 dni [16]. Ostatnio spotyka sie do-
niesienia o szybszym efekcie terapeutycznym
przy podwojeniu tej dawki, co pozwala na
skrécenie terapii do 4-5 dni [17].

U dziecka wymiotujacego, kiedy doustna an-
tybiotykoterapia jest niemozliwa lub znacznie
utrudniona, nalezy zastosowac ceftriakson poza-
jelitowo w jednorazowej dawce 50 mg/kg m.c./
/24 h przez 5-10 dni, w zaleznosci od stopnia na-
silenia objawéw chorobowych [18]).

W ostrym zapaleniu zatok (sinusitis maxillaris
acuta) w 90% stwierdza sie etiologie bakteryjna:
S. pneumoniae (20-30%), H. influenzae (20-30%),
M. catarrhalis (10-20%). Zaledwie w okoto 10%
czynnikiem etiologicznym sa wirusy.
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Czynnikami usposabiajacymi (ryzyka) do wy-
stapienia zapalenia zatok sa:

e uposledzenie droznosci ujs¢ zatok (czesto
podtoze alergiczne),

e polipy i wady przegrody nosa,

e nawracajace zakazenia wirusowe,

przewlekte zapalenie ucha srodkowego.

Ostre zapalenie zatok zwykle manifestuje sie:
goraczka, uczuciem zapchanego nosa, prze-
krwieniem i obrzekiem btony sluzowej gardta,
kaszlem i bélem gtowy. W rozpoznaniu pomocny
jest doktadnie zebrany wywiad, USG lub radio-
gram zatok.

Poczatkowo podaje sie amoksycyline 50 mg/kg
m.c./24 h przez 7-10 dni. Przy braku poprawy po
3 dobach — amoksycylina z inhibitorem B-laktamaz
(80-90 mg/kg m.c./24 h), a w razie nadwrazliwosci
makrolid. Réwniez i tu, w przypadku nietolerancji
amoksycyliny, przy wyhodowaniu pneumokokéw
wrazliwych na penicyling proponuje sie zastoso-
wanie cefakloru lub cefprozilu przez 7 dni.

W przewlektym zapaleniu zatok (zawsze o etio-
logii bakteryjnej, zblizonej do zapalenia ucha srod-
kowego) konieczne jest leczenie celowane. W po-
czatkowym etapie zaleca sie amoksycyline z kwa-
sem klawulanowym w dawce 80-90 mg/kg m.c./
/24 h lub klindamycyne 15 mg/kg m.c./24 h. Ko-
nieczne jest leczenie wspomagajace, czesto przy
udziale laryngologa: mukolityki, ptukanie jamy no-
sowej, a przy wspotistniejacej alergii leki przeciw-
histaminowe, kromony i steroidy donosowe.

Pierwotnym czynnikiem etiologicznym ostre-
go zapalenia oskrzeli (bronchitis acuta) sa wiru-
sy (grypy, paragrypy, adeno- i rhinowirusy, RSV).
Wtérnie dotacza sie zakazenie bakteryjne:
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,
S. aureus (produkujacy B-laktamaze), Mycopla-
sma pneumoniae, Chlamydia.

Wystepowaniu zapalenia oskrzeli u dzieci
sprzyjaja:

e palenie papieroséw (réwniez bierne),
skazenie $rodowiska,

zespot niewydolnosci rzeskowej,

alergia,

nawracajace zakazenia gérnych drég odde-
chowych.

Poczatkowo stosuje sie leki przeciwgoraczko-
we, wykrztusne, mukolityki, aerozoloterapig, na-
wodnienie. Dotychczas nie ma jednoznacznych
dowodéw skutecznosci lekéw immunomodula-
cyjnych i duzych dawek witaminy C. Decydujace
znaczenie ma tu wiedza i doswiadczenie klinicz-
ne lekarza. Powinien on odrézni¢ zakazenie wi-
rusowe od typowego zakazenia bakteryjnego,
a takze rozwazy¢, czy mozna wykluczy¢ zakaze-
nie atypowe. Bardzo waznym wsparciem podej-
mowanej decyzji moze by¢ wynik badania bakte-
riologicznego, ktéry wskaze wtasciwy kierunek
dalszego postepowania leczniczego.

U dzieci z objawami zakazenia bakteryjnego
(goraczka, wydzielina ropna) w drugiej fazie cho-
roby dobowa dawke stosowanej amoksycyliny
z kwasem klawulanowym nalezy zwiekszy¢ do
80-90 mg/kg m.c. (w dwdéch dawkach podzielo-
nych). W razie podejrzenia zakazenia atypowego
(przedtuzajacy sie kaszel u dziecka powyzej
3 r.z.) niezbedny jest makrolid, najlepiej nowej
generacji (klarytromycyna, roksytromycyna, azy-
tromycyna).

Wsréd przyczyn nawracajacych zapalen
oskrzeli wymienia sie:

e wady wrodzone drég oddechowych,

e ciata obce,

o alergie,

e zaostrzenie toczacego sie zapalenia przewle-
ktego.

W nawracajacym zapaleniu oskrzeli (bron-
chitis recidivans) po 6-7-dniowym nieefektyw-
nym leczeniu objawowym wprowadza sie terapie
empiryczna, poczatkowo: amoksycyline (ewentu-
alnie makrolid), alternatywnie — cefalosporyne
[l generacji doustnie.

Przy podejrzeniu zakazenia atypowego po-
czatkowo — makrolid, alternatywnie doksycyklina
— powyzej 12 r.z., fluorochinolon — powyzej
16 r.z. [14].

Przewlekte zapalenie oskrzeli (bronchitis
chronica) rozpoznaje sie przy wystepowaniu ka-
szlu z odkrztuszaniem przez wiekszos¢ dni tygo-
dnia przez co najmniej 3 miesiece.

Czynnikami sprzyjajacymi sa:

palenie papieroséw i inne czynniki drazniace,

mukowiscydoza,

astma,

zespot dyskinezy rzesek,

wady i/lub rozstrzenie oskrzeli,

zaburzenia odpornosci.

Poczatkowo podaje sie cefalosporyne Il gene-

racji lub amoksycyline z inhibitorem B-laktamaz,

alternatywnie makrolid lub doksycykline powyzej

12 r.z., albo fluorochinolon powyzej 16 r.z.
Odoskrzelowe zapalenie ptuc (bronchopneu-

monia) u dzieci powyzej 2/3 r.z., w typowym za-

kazeniu bakteryjnym, o przebiegu lekkim lub sre-
dnio ciezkim, moze byc¢ leczone w domu.

W praktyce lekarskiej u dzieci z odoskrzelo-
wym zapaleniem ptuc leczonym ambulatoryjnie
warto pamietac [19, 20], ze:

e wiek wskazuje na rodzaj patogenu — u mtod-
szych dzieci: wirusy (ogétem 14-35%), u star-
szych dzieci: S. pneumoniae, Mycoplasma,
Chlamydia;

e najczestszym bakteryjnym patogenem jest
S. pneumoniae (jeszcze w 1996 r. byt nim
H. influenzae),

w 8-40% wystepuja zakazenia mieszane,

w 20-60% nie mozna zidentyfikowac pato-

genu,
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o wskazniki ostrej fazy nie réznicujg zakazen
bakteryjnych od wirusowych.

W typowych zakazeniach od razu nalezy
wprowadzac leczenie ,maksymalnie skuteczne”:
amoksycyline z inhibitorem B-laktamaz 80 mg/kg
m.c./24 h i/lub aksetyl cefuroksymu doustnie
[21]. W zwiazku ze zmiang opornosci bakterii
efektywnosc¢ kotrimoksazolu i ampicyliny jest
watpliwa.

Wyniki badar wieloosrodkowych publikowa-
ne ostatnio przez ISCAP Study Group [22] wska-
zuj3, ze u dzieci mtodszych (2-59 m.z.) z zapale-
niem ptuc o umiarkowanym stopniu nasilenia
choroby w warunkach pozaszpitalnych amoksy-
cylina stosowana przez 3 dni daje podobny efekt
terapeutyczny, jak podawana przez 5 dni.

Alternatywnie zaleca sie réwniez cefaklor
i cefprozil, wyjatkowo ceftriakson. Jesli objawy
nie wskazuja jednoznacznie na typowe zapalenie
bakteryjne, nalezy dotaczy¢ makrolid, najlepiej
nowej generacji. U dzieci powyzej 12 r.z. dopu-
szczalna jest réwniez doksycyklina.

Stosowanie makrolidéw w poczatkowym le-
czeniu zakazer dolnych drég oddechowych nie
jest polecane. Dlatego tez tego rodzaju decyzja
kazdorazowo powinna byc¢ krytycznie rozwazo-
na. Przy potwierdzeniu zakazenia mieszanego
pneumokokowo-chlamydiowego wskazane jest
leczenie skojarzone B-laktamami i makrolidami.

PiSmiennictwo

W leczeniu atypowego zapalenia ptuc u dzie-
ci wskazuje sie nastepujace makrolidy:

e erytromycyna 30 mg/kg m.c./24 h co 8 godzin,

e roksytromycyna 8 mg/kg m.c./24 h co 12 godzin,

e klarytromycyna 15 mg/kg m.c./24 h co 12 go-
dzin,

e azytromycyna 10 mg/kg m.c./24 h (1 dzien),
nastepnie 5 mg/kg m.c. co 24 godziny (5 dni).
Decyzja o podjeciu antybiotykoterapii i doko-

nanym wyborze bedzie poprawna, jesli opierac
sie bedzie na doswiadczeniu klinicznym (m.in.
umiejetnosci réznicowania rodzaju zakazenia),
wiedzy bakteriologicznej oraz aktualnym stanie
wiedzy o antybiotykach i ich dziataniu niepoza-
danym.

Szersze i praktyczne informacje dotyczace an-
tybiotykoterapii w zakazeniach uktadu oddecho-
wego u dzieci znaleZz¢ mozna m.in. w nr 2/2004
,Kliniki Pediatrycznej” oraz w nr 1/2003 ,Medy-
cyny Praktycznej — Pediatrii”.

Sumujac przedstawione zagadnienie antybio-
tykoterapii zakazen uktadu oddechowego u dzie-
ci, nalezy przyjac priorytet antybiotykéw B-lakta-
mowych w leczeniu zakazeri typowych, nato-
miast makrolidy rezerwowad wytacznie dla
terapii zakazen atypowych lub do leczenia alter-
natywnego dzieci prezentujacych niewatpliwa
alergie na B-laktamy.
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Mleko kobiece ze wzgledu na swdj unikatowy, wykazujacy zmiennos¢ ilosciowa i jakosciowa
sktad, jest jedynym, pod kazdym wzgledem dostosowanym pokarmem dla noworodka. Pokarm naturalny zawie-
ra znacznie mniej biatka, podobng ilos¢ ttuszczéw, wiecej weglowodandw, kilkakrotnie mniej soli mineralnych
i okoto stu dodatkowych sktadnikéw nieobecnych badz wystepujacych w sladowych ilosciach w mleku krowim.
Korzystnie wptywa na rozwéj odpornosci i stanowi ochrone przed infekcjami, zmniejsza ryzyko wystapienia aler-
gii oraz zachorowania w pézniejszym wieku na: celiakie i nietolerancje pokarmowe, wrzodziejace zapalenie je-
lita grubego, chorobe Crohna, cukrzyce, miazdzyce, nadcisnienie tetnicze, zawaty serca i inne choroby ukfadu
krazenia, chtoniaki i inne nowotwory. Stanowi ochrone przed krzywica, otytoscia, anemia, zapewnia prawidto-
wy rozwéj zebow. Wykazuje korzystne dziatanie na rozwéj mézgu dziecka i jego zdrowienia z urazéw okotopo-
rodowych. Sprzyja lepszemu rozwojowi psychomotorycznemu i spotecznemu niemowlecia.

Stowa kluczowe: karmienie piersia, mleko matki.

Maternal milk which is characterized by variability in his quantitative and qualitative composition is
a unique food with regard to everything which is indispensable for a newborn. It contains much more less of pro-
teins, similar amount of lipids, more of carbohydrates and several time less of mineral salts than cow’s milk; it con-
tains also about hundred of complementary components which are not present or are present in trace amount in
cow’s milk. Human milk has a profitable influence on a development of immunity, it protects against the infec-
tions, it reduces a risk of allergy, celiac disease, colitis ulcerosa, food intolerance, Crohn disease, diabetes, athe-
romatosis, hypertension, cardiac arrest and other diseases of circulatory system, lymphoma and other neoplasma.
Human milk protects against rickets, obesity, anemia, it assures correct teeth development. It has also a profitable
influence on a development of brain in infants, it helps become healthy after perinatal injuries. Maternal milk is
favourable to psychomotorical and social development of an infant.

Key words: breast-feeding, maternal milk.

Wstep

Pokarm matki jest najwtasciwszym sposobem
odzywiania dziecka w okresie noworodkowym
i niemowlecym. Oprécz niezaprzeczalnych ko-
rzysci biologicznych dla dziecka, réwnie wazny
jest aspekt psychologiczny. Karmienie naturalne
pogtebia wiez uczuciowa miedzy matka a dziec-
kiem, sprzyjajac tym samym lepszemu rozwojowi
emocjonalnemu dziecka.

Sktad i ilos¢ mleka kobiecego podlegaja cia-
gtym zmianom w zaleznosci od wieku, zapotrze-
bowania dziecka oraz pory dnia i okresu laktacji.
W pierwszych kilku dniach wydzielany pokarm to
siara (colostrum) o zwiekszonej zawartosci biatka,
a mniejszej weglowodandw i ttuszczow w poréw-

naniu z mlekiem dojrzatym. Zawiera duze ilosci
immunoglobulin (szczegdlnie IgA sekrecyjne), li-
zozym, antyutleniacze (beta-karoten, witamina E),
enzymy (lipaza, laktaza). Stanowi zatem ochrone
immunologiczna, zaspokaja gtdd, utatwia wydala-
nie smotki, zmniejszajac ryzyko wystapienia hi-
perbilirubinemii. Sktad mleka stopniowo sie zmie-
nia (tzw. mleko przejsciowe), az okoto 3 tygodnia
przechodzi w tzw. mleko dojrzate, o nizszej za-
wartosci biatka, a wysokiej ttuszczéw. Mleko mat-
ki wczesniaka jest przystosowane do jego potrzeb
i zawiera: wiecej biatka i thuszczéw, witamin A i E,
sodu i chloru, ma wieksze stezenie przeciwciat
i nieco mniej laktozy i witaminy C [1, 2].

Proces laktacji podlega regulacji neurohormo-
nalnej. Prolaktyna odpowiada za produkcje mle-
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ka, a oksytocyna reguluje odruch wyptywu mle-
ka. Oba te hormony wydzielane sg okresowo,
droga odruchowa pod wptywem bodzcéw fizycz-
nych (ssanie) lub psychicznych (mysl o dziecku,
jego widok, zapach, krzyk itp.). Szczegdlne zna-
czenie w zapoczatkowaniu laktacji ma wczesne,
najlepiej w ciagu pierwszej godziny zycia, przy-
stawienie noworodka do piersi, gdyz jego odruch
ssania jest wtedy najbardziej intensywny i jest
najsilniejszym bodZcem wywotujacym produkcje
mleka. Wczesne karmienie piersia powoduje
wlasciwe zasiedlenie, szczegdlnie przewodu po-
karmowego dziecka, bakteriami matki, nie dopu-
szczajac do kolonizacji szczepami bakteryjnymi
szpitala.

Mleko kobiece jest jedynym, pod kazdym
wzgledem dostosowanym pokarmem dla nowo-
rodka. Ze wzgledu na swéj unikatowy, wykazuja-
cy zmiennosc¢ ilosciowa i jakosciowa sktad, nie
udaje sie w petni zastapi¢ go mlekiem sztucz-
nym, produkowanym na bazie mleka krowiego.

Pokarm naturalny kobiet cechuje sie specy-
ficznym sktadem ilosciowym i jakosciowym bia-
tek, ttuszczow, weglowodanéw i mineratéw.
W poréwnaniu z mlekiem krowim, ktére jest ba-
z3 wielu preparatéw zastepujacych pokarm natu-
ralny ma znacznie mniej biatka, podobng ilos¢
ttuszczéw, wiecej weglowodanéw, kilkakrotnie
mniej soli mineralnych i okoto stu dodatkowych
sktadnikéw nieobecnych, badZz wystepujacych
w $ladowych ilosciach w mleku krowim. Zasa-
dnicze znaczenie maja réznice jakosciowe doty-
czace biatek i ttuszczéw [1, 2]. Dlatego mleko
krowie musi by¢ poddawane modyfikacji.

Biatka

Poziom biatka w pokarmie naturalnym jest sta-
ty, niezaleznie od sposobu odzywiania sie matki,
a czas jego trawienia wynosi 1,5 godziny (w mle-
ku krowim 4 godziny). Trzykrotnie wieksza zawar-
tos¢ biatka w mleku krowim zwieksza ryzyko
przebiatczenia dziecka przy karmieniu sztucz-
nym. W sktad biatek mleka kobiecego wchodza
biatka kazeinowe (B-kazeina) oraz nastepujace
biatka serwatkowe: o-laktoglobulina, laktoferyna,
ktéra wiazac zelazo ufatwia jego przyswajanie
i hamuje namnazanie sie bakterii, lizozym, wyka-
zujacy aktywno$¢ przeciwko bakteriom E. coli
i Salmonella, immunoglobuliny. Stosunek biatek
kazeiny do biatek serwatki wynosi okoto 1 : 3,
podczas gdy w mleku krowim odwrotnie, okoto
3 : 1. Ponadto w mleku krowim zawarta jest a-ka-
zeina i PB-laktoglobulina, bedace najczestszymi
i najsilniejszymi antygenami wywotujacymi alergie.

Wolne aminokwasy — w mleku kobiecym
stwierdza sie wysoki poziom cystyny, tauryny
i karnityny. Wptywa to korzystnie na proces tra-

wienia i wchtaniania ttuszczéw oraz rozwdj siat-
kéwki i uktadu nerwowego. Mleko krowie ma
sktad aminokwaséw wykazujacy nizsze stezenia
fenyloalaniny, tyrozyny, metioniny [1, 2].

Enzymy, ktére sa zawarte w mleku kobiety
spetniaja wiele funkcji. Sq one zaliczane do r6z-
nych funkcjonalnie uktadéw enzymatycznych:
proteazy (trypsyna, elastaza) — trawig biatka; anty-
proteazy — blokuja trawienie biatek odpornoscio-
wych. Inne funkcje trawienne petnig a-1-antytry-
psyna, o-2-antychymotrypsyna, laktaza czy lipa-
za. Immunologiczne czynniki przeciwinfekcyjne
i przeciwzapalne, takie jak immunoglobuliny
(IgA, 1gG, 1gM), cytokiny, limfocyty T i B, makro-
fagi, neutrofile, granulocyty, frakcje C; i C4 dopet-
niacza, ktére nie wystepuja w mleku krowim, sta-
nowia bardzo wazne sktadniki odpornosci humo-
ralnej i komdrkowej jakie przekazuje matka [3].

Czynnik bifidogenny pokarmu naturalnego
pobudza rozwdj bakterii Lactobacillus bifidus za-
kwaszajacych srodowisko jelit w obecnosci lakto-
zy, co zapobiega infekcjom przewodu pokarmo-
wego. Innymi sktadnikami nie wystepujacymi
w mleku krowim sa hormony, prostaglandyny,
B-casomorfiny.

Ttuszcze

Zawartosc ttuszczéw w pokarmie naturalnym
zmienia sie¢ w ciaggu doby (najwieksze stezenie
okoto potudnia i w godzinach rannych, najnizsze
okoto pétnocy), a takze w ciggu jednego karmie-
nia (mleko pierwszej i drugiej fazy). Kwasy ttu-
szczowe nasycone i nienasycone wystepuja
w mleku kobiecym w réwnych proporcjach
(w mleku krowim przewaga kwasow ttuszczo-
wych nasyconych). Dtugotaricuchowe nienasy-
cone kwasy ttuszczowe (PUFA) niezbedne dla
prawidtowego rozwoju o.u.n. sg prekursorami ak-
tywnych biologicznie zwiazkéw, jak prostaglan-
dyny, tromboksan, leukotrieny, prostacykliny.
Trojglicerydy mleka kobiecego trawione sa do
2-monoglicerydéw i wchtaniajg sie z przewodu
pokarmowego niemowlat prawie w catosci, nato-
miast tréjglicerydy mleka krowiego trawione sa
do 1- i 3-monoglicerydéw i sa Zle wchtaniane
przez niemowleta. To jest znaczaca cecha rézni-
cujaca funkcjonalnie mleko kobiety i mleko kro-
wie szczegdlnie niemodyfikowane.

Weglowodany

Okoto 80% weglowodandéw stanowi laktoza,
stwierdza sie jej dwa razy wiecej w mleku kobie-
cym w poréwnaniu z mlekiem krowim. Zwieksza
ona wchtfanianie miedzi i magnezu, utatwia przy-
swajanie zelaza, zapewnia prawidtowy rozwdj
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flory jelitowej. Galaktoza, ktéra jest sktadnikiem
galaktolipidéw — ma istotne znaczenie dla rozwo-
ju uktadu nerwowego dziecka. Oligosacharydy,
glikoproteidy, ktére sa nieobecne w mleku kro-
wim, dostarczane w mleku kobiecym wigza wita-
mine By, i kwas foliowy [1, 2].

Sole mineralne

Wystepuja one w niewielkich ilosciach w mle-
ku kobiecym, nie powodujac tym samym przecia-
Zenia osmotycznego niedojrzatych jeszcze czyn-
nosciowo nerek noworodka. Stosunek jonéw so-
du, potasu, chloru i fosforu mleka kobiecego do
mleka krowiego wynosi 1 : 3, a wiasciwa propor-
cja jonéw wapnia do fosforu zapewnia dobre
wchtanianie tych pierwiastkéw i odpowiednia
mineralizacje koséca.

Wysoka bioprzyswajalnos¢ zelaza w pokar-
mie kobiecym (okoto 70% vs. 25% w mleku kro-
wim) jest zwigzana z obecnoscia laktoferyny, co
w znacznym stopniu zapobiega wystapieniu nie-
dokrwistosci z niedoboru zelaza w pierwszym
pétroczu zycia.

Witaminy wystepuja w pokarmie naturalnym
w ilosciach pokrywajacych zapotrzebowanie
dziecka, poza witaming D, ktéra wymaga suple-
mentacji. Siarczan witaminy D rozpuszczalny
w wodzie nie wystepuje réwniez w mleku krowim.

Czynniki wzrostowe, nieobecne w mleku kro-
wim, wptywaja na prawidtowy przebieg dojrze-
wania tkanki mézgowej, namnazania komérek
przewodu pokarmowego, skory [1, 2].

Zalety karmienia naturalnego
dla dziecka

Pokarm naturalny jest pokarmem tatwo przy-
swajalnym, ilosciowo i jakosciowo optymalnym
dla potrzeb metabolicznych dziecka. W warun-
kach fizjologii zawsze jest jalowy, o wiasciwej
temperaturze, dostepny w kazdej sytuacji. Korzy-
stnie wptywa na rozwdj odpornosci i bardzo
efektywnie zapobiega zachorowalnosci i smier-
telnosci niemowlat [1, 2].

Glikany mleka kobiecego zawieraja oligosacha-
rydy — rozpuszczalne receptory, ktére hamuja ta-
czenie sie patogenéw z receptorami btony sluzo-
wej przewodu pokarmowego, a tym samym chro-
nig dzieci karmione piersia przed biegunkami
wywotanymi przez Campylobacter calcivirus,
szczepy enteropatogenne E. coli, P. aeruginosa oraz
biegunkami z innych przyczyn infekcyjnych [4].

Karmienie piersig redukuje liczbe zachorowan
i fagodzi ich przebieg, szczegdlnie infekcyjnych,
gdyz biatka i lipidy mleka kobiecego dziatajg sy-
nergistycznie i szybko inaktywuja patogeny [5].

Karmienie naturalne jest zalecane jako profi-
laktyka alergii u dzieci, gdy istnieje podwyzszone
ryzyko wystapienia alergii, zalecane jest wytacz-
ne karmienie naturalne do co najmniej 6 miesia-
ca zycia [6].

Istnieje wiele dowoddéw na dziatanie ochron-
ne mleka kobiecego w wystapieniu alergii i za-
chorowan w poézniejszym wieku na: celiakie
i nietolerancje pokarmowe, wrzodziejace zapale-
nie jelita grubego, chorobe Crohna, cukrzyce,
miazdzyce, zawaty serca, chtoniaki i inne nowo-
twory. Brak karmienia piersig jest szczegdlnie
podkreslany w ocenie czynnikéw ryzyka wysta-
pienia nadcisnienia tetniczego [7]. Pokarm natu-
ralny stanowi takze ochrone przed krzywica, ane-
mia, zapewnia prawidtowy rozwéj zebow. Préch-
nica stwierdzona u 36% obserwowanych dzieci
byta zwigzana z karmieniem nocnym u dzieci
powyzej 12 m.z., uzywaniem butelki z mlekiem
jako ,uspakajacza” oraz podawaniem mleka
sztucznego na zadanie [8].

Udowodniono réwniez zwiazek miedzy otyto-
$cia matczyng przed cigza i brakiem karmienia
naturalnego a otytoscia u dzieci w wieku 2-14 lat.
Li i wsp. wykazali, ze karmienie piersig przez wie-
cej niz 4 miesigce znaczaco zmniejsza ryzyko
otytosci u dzieci [9]. Wykazano takze jego korzy-
stne oddziatywanie na rozwéj mézgu dziecka i je-
go proces zdrowienia z urazéw okotoporodowych
oraz lepszy rozwoj psychomotoryczny i spotecz-
ny niemowlecia. Dzieci karmione naturalnie szyb-
ciej zaczynaja mowic, maja wyzszy iloraz inteli-
gencji i osiagaja lepsze wyniki w nauce.

Zalety karmienia naturalnego
dla matki

Karmienie naturalne chroni matke przed
krwawieniem poporodowym i utratg zelaza, gdyz
dzieki ssaniu wydziela sie oksytocyna, ktéra ob-
kurczajac macice utatwia wydalenie tozyska
i zmniejsza utrate krwi w okresie okotoporodo-
wym. Poprawia metabolizm kobiety, sprzyjajac
utracie zbednych kilograméw przez przestrojenie
hormonalne, wptywa uspokajajaco, a jednocze-
$nie mobilizujaco na matke, a takze zmniejsza ry-
zyko wystapienia nowotworéw piersi i jajnika.

Fizjologiczne uwarunkowania
karmienia naturalnego

Noworodek przystawiony do piersi, pod wpty-
wem szeregu bodZcow (dotykowych, zapacho-
wych, wzrokowych itp.), odruchowo szuka sutka.
Sygnatem do rozpoczecia ssania jest wsuniecie
brodawki sutka wraz z wieksza czescia otoczki
do ust noworodka. W ciagu minuty dziecko wy-
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konuje okoto 30 ruchéw ssania i potykania w ryt-
mie: ucisniecie otoczki dzigstami — przetkniecie
mleka — oddech. Czas trwania jednego karmienia
jest indywidualnie regulowany zaleznie od cech
dziecka (wiek cigzowy, zywotnosé, potrzeba ssa-
nia itp.). W ciagu pierwszych 5 minut ssania no-
worodek wypija okoto 80% pokarmu. To tzw.
mleko pierwszej fazy zawiera duzo wody i lakto-
zy, a mniej ttuszczoéw. Ta porcja mleka zaspokaja
gtéwnie pragnienie dziecka. Kolejne porcje za-
wieraja wiecej sktadnikéw odzywczych i zaspo-
kajaja uczucie gtodu. Jest to tzw. mleko drugiej
fazy, o mniejszej objetosci, ale duzej zawartosci
sktadnikéw energetycznych. Dziecko samo utrzy-
muje réwnowage miedzy poszczegélnymi por-
cjami pokarmu, ssac odpowiednio dtugo i czesto.
W ten sposéb reguluje swoje potrzeby, co do ilo-
$ci otrzymywanego pokarmu i kalorii. Stad zdro-
wych niemowlat karmionych piersig nie ma po-
trzeby dopaja¢. Zmiennos¢ pokarmu dotyczy tez
catej doby. W ciagu dnia jest w nim wiecej lakto-
zy i biatka, a w nocy trzykrotnie wiecej ttu-
szczéw. Najbardziej fizjologicznym sposobem
jest karmienie ,na zadanie”, ktére dziecko sygna-
lizuje krzykiem lub ptaczem. W pierwszych tygo-
dniach zycia wigkszos¢ noworodkéw domaga sie
wielokrotnego karmienia w ciggu doby, nawet
10-12 razy. Nastepnie w wyniku wzajemnego
oddziatywania matki i dziecka ustala sie indywi-
dualny plan karmieri. Karmienia nocne sg bardzo
wazne dla odpowiedniej stymulacji do produkgcji
mleka, a takze ze wzgledu na jakos¢ pokarmu
(wieksza zawartos¢ ttuszczu we wczesnych go-
dzinach rannych). Miernikami odpowiedniego
karmienia piersig sa: styszalne potykanie podczas
karmienia, odczucia matki zwigzane z odruchem
samoistnego wyptywu pokarmu (lekkie ktucie
w piersiach), piersi petne przed karmieniem
i miekkie, opréznione po karmieniu, moczenie
minimum 6 pieluch na dobe, oddawanie kilku
lub kilkunastu papkowatych stolcéow dziennie,
state wzrastanie i zadowolenie niemowlecia
(przybytek masy ciata 125-210 g tygodniowo).
W momencie karmienia matka powinna by¢ zre-
laksowana. Jezeli przezywa stres, bél, zmartwie-
nie, niepewnos¢ odruch wyptywu mleka moze
nie zadziatac.

Dieta matki karmiacej powinna by¢ normalna,
lekkostrawna, urozmaicona, o odpowiedniej war-
tosci kalorycznej i sktadzie spozywanych pokar-
méw (zapotrzebowanie wzrasta okoto 500 kcal/
/dobe).

Zaleca si¢ przyjmowanie positkéw 5 x dzien-
nie, ptynéw okoto 2-3 l/dobe. Potrawy powinny
by¢ bogatobiatkowe, warzywa gotowane lub su-
rowe (marchew, jabtko, pomidory bez skérki,
owoce z kompotu), pieczywo jasne, czerstwe, zie-
mniaki, ryz, makaron. Migso powinno byc¢ goto-
wane, pieczone lub duszone, polecane sa ryby.

W diecie matki karmiacej nalezy unikac: produk-
tow zawierajacych konserwanty, potraw ttustych,
wzdymajacych, ostro przyprawionych, mocnej
herbaty, kawy, alkoholu, ttustych mies i wedlin,
ciasta, czekolady. Konieczne jest wyeliminowanie
rzepy, kapusty, grochu, fasoli, cebuli, rabarbaru,
czosnku, ostrych przypraw. W razie obecnosci
czynnikéw ryzyka wystapienia alergii u dziecka
matka karmigc powinna wyeliminowac réwniez:
mleko, wotowing, cielecing, jaja, ryby, owoce cy-
trusowe, czekolade, barwniki, konserwanty.

Suplementacja witamin podczas karmienia
piersia powinna obejmowac¢ witaming D 400
j/dobe (dawka ustalana i modyfikowana indywi-
dualnie). Brak suplementacji witaming D i wy-
taczne karmienie piersig powyzej 6 m.z. sg istot-
nymi czynnikami ryzyka rozwoju krzywicy. Obe-
cnie w niektérych grupach dzieci karmionych
piersia obserwuje sie zwiekszenie liczby przy-
padkow tego schorzenia [10].

Witamine K w Polsce otrzymuja tylko wcze-
$niaki i noworodki po porodach zabiegowych.
Jednak ze wzgledu na coraz czesciej wystepujaca
péZzna postaé choroby krwotocznej zaleca sie
rozszerzenie tej profilaktyki — docelowo dla
wszystkich.

Do karmienia noworodek powinien by¢ wy-
budzony i spokojny. Nalezy go przystawié¢ w po-
zycji wygodnej dla niego i matki, tak aby krego-
stup dziecka byt wyprostowany, a gtowa nie zgie-
ta na bok. Brzuszek dziecka powinien by¢
zwrécony do brzucha matki, broda i czubek no-
sa dotykac piersi, a wargi wywiniete w ,rybi py-
szczek”. Tylko przy takim prawidtowym przysta-
wianiu dziecka do piersi karmienie nie jest bole-
sne, nie dochodzi do uszkodzenia brodawek,
a dziecko sie najada. Przy pielegnacji piersi wy-
starczajaca jest codzienna kapiel. Dodatkowe
mycie brodawek sutkowych mydtem przed kar-
mieniem czy nacieranie kremami nie jest wskaza-
ne, gdyz drazni sie je w ten sposéb i usuwa natu-
ralng substancje nattuszczajaca i przyczynia sie
do ich pekania.

Przyczyny niepowodzen
w karmieniu piersia

Podzieli¢ je mozna na uwarunkowania mat-
czyne i noworodkowe. Przyczyny niepowodzen
karmienia ze strony matki to najczesciej brak lub
niedostateczna informacja na ten temat, obawa
przed utratg figury, nieche¢ do karmienia piersia
i zwigzane z tym negatywne odczucia, osobo-
wos¢ matki (nadwrazliwa, niespokojna) i jej posta-
wa wobec dziecka, ktopoty przy karmieniu po-
przedniego dziecka, obawy matki co do jakosci
jej mleka, obiegowe opinie i mity na temat kar-
mienia piersia, brak wsparcia, problemy matzen-
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skie, powrét do pracy, przemeczenie, matki sa-
motne i niepetnoletnie, nieprawidtowe przysta-
wianie dziecka do piersi, ptaskie lub wciagniete
brodawki sutkowe (pomocne sg ¢wiczenia korek-
cyjne i naktadki stosowane miedzy karmieniami
oraz odpowiednie przystawianie do piersi), uszko-
dzone brodawki sutkowe spowodowane gtéwnie
przez nieprawidtowe przystawianie do piersi, za-
stéj pokarmu, zatkanie przewodu mlecznego (po-
mocne jest czeste i efektywne karmienie dziecka
z poprzedzajacym cieptym prysznicem i masa-
zem piersi), zapalenie piersi, ropien piersi spowo-
dowany najczesciej utrzymujacym sie zastojem,
poprzedzonym zwykle uszkodzeniem brodawki.

Nie nalezy przerywac¢ karmienia nawet przy
stosowaniu antybiotyku, a w ciezszych przypad-
kach mozna odstawic karmienie na 24-48 godzin,
ale nalezy w tym czasie odciaga¢ pokarm z cho-
rej piersi, a karmi¢ zdrowa. Ciecie cesarskie (istot-
ne jest jak najszybsze przystawienie do piersi),
porody mnogie nie wykluczaja udanego karmie-
nia piersia (mozna wykarmic¢ piersig bliZniaki
i trojaczki, pod warunkiem dobrej organizacji
czasu). Hospitalizacja matki lub dziecka - aby
utrzymac laktacje matka powinna odciggac po-
karm okoto 8 razy na dobe. Przejsciowe kryzysy
laktacji wystepuja zwykle okoto 3 i 6 tygodnia
oraz 3 miesigca zycia dziecka i wiaza sie ze
zmianami hormonalnymi w organizmie matki,
stresem, zmeczeniem i okresowym wzrostem za-
potrzebowania dziecka na pokarm. Podawanie
dziecku smoczka do uspokojenia powoduje za-
burzenia prawidtowej techniki ssania, zwigksza
ryzyko infekcji.

Przyczyny niepowodzeri w karmieniu piersia
dotyczace dziecka sg najczesciej zwigzane z wy-
stapieniem wady rozwojowej (rozszczep wargi
lub podniebienia, zespét Downa, wady serca),
wczesniactwa, zéttaczki, zakazen, wolnego przy-
rostu masy ciata dziecka i zespotu niewystarcza-
jacej podazy mleka (dziecko niechetnie lub nie-
efektywnie ssace) [1, 2].

W wiegkszosci przypadkéw niedoboru pokar-
mu laktacje mozna przywrdcié. Proces relaktacji
wymaga czasu, motywacji matki, czestego kar-
mienia i dodatkowego sciggania pokarmu. Pierw-
szoplanowa sprawg jest skorygowanie wszystkich
popetnianych dotad btedéw. Nalezy wspdlnie
z matka znaleZ¢ optymalne rozwiazanie dla jej
indywidualnej sytuacji. Bardzo wazne jest odpo-
wiednie wsparcie ze strony rodziny i pracowni-
kéw stuzby zdrowia. Powodzenie zalezy od wia-
ry matki we witasne sity, podtrzymywanej przez
jej otoczenie.

Wytaczne karmienie piersia wystarcza nie-
mowleciu do korica 6 miesigca zycia. W przy-
padku dzieci z alergia lub innymi problemami
zdrowotnymi mozna ten okres wydtuzy¢ o 2-3
miesigce. Zakonczenie karmienia piersia musi

przebiega¢ tagodnie i stopniowo. Moment ten
powinien by¢ wybrany przez dziecko [1, 2].

Jak wptywaja na przebieg
karmienia naturalnego
dziatania personelu medycznego?

W ankiecie przeprowadzonej wsréd 135 ko-
biet sredni czas karmienia naturalnego wynosit
160 dni. 22% matek karmito krécej niz tydzien,
14% od tygodnia do miesiaca.

Istotny wptyw na dtugos¢ karmienia miaty:
che¢ karmienia, spanie matki z dzieckiem, po-
moc pielegniarska uzyskana w szpitalu, niedokar-
mianie dziecka w szpitalu, prawidtowy przebieg
potogu i okresu noworodkowego, informacje na
temat karmienia piersia uzyskane z placowek
stuzby zdrowia [11].

Jak wyglada wiedza kobiet
na temat karmienia naturalnego?

Sposréd 100 ankietowanych w biatostockiej
klinice kobiet — 52% byto przekonanych o ko-
niecznosci karmienia naturalnego do 6 m.z.
Wiekszo$¢ z nich wiedziata, ze karmienie natu-
ralne jest potrzebne dla wtasciwego wzrastania
dziecka [12].

W Stanach Zjednoczonych w 1995 r. 59% ko-
biet karmito piersia lub prowadzito karmienie
w sposob mieszany, z czego 21,6% kobiet utrzy-
mato karmienie piersia w 6 m.z. dziecka. W 2001
r. 64% kobiet karmito piersia, 29% kobiet utrzy-
mato karmienie piersia w 6 m.z. dziecka [13].

W Polsce przeanalizowano sytuacje dotyczaca
karmienia naturalnego w 1995 r. w oddziatach po-
tozniczych (11 422 noworodkéw) oraz w 1997 r.
w oddziatach I stopnia referencji (10 156 noworod-
kéw). Czynnikami powodujacymi zaprzestanie kar-
mienia naturalnego w ciagu 6 m.z. byty: ciecie ce-
sarskie, rozpoczecie karmienia powyzej 2 godziny
po urodzeniu, brak kontaktu skéra—skéra, uzycie
smoczkéw — ,uspokajaczy”, problemy zdrowotne
noworodka, brak przekonania matki o prawidtowo-
sci karmienia wytacznie naturalnego do 6 m.z., ni-
ski poziom wyksztatcenia rodzicow [14].

Karmienie naturalne jest dla niemowlecia naj-
lepsze, jednak istnieja nieliczne sytuacje, kiedy
okazuje sie to niemozliwe czasowo lub na state.

Przeciwwskazania
do karmienia piersia

1. Ze strony dziecka: wzgledne — ciezki stan wy-
nikajacy ze znacznej niedojrzatosci fizycznej,
wad rozwojowych, choroby infekcyjnej (po-
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karm mozna odciagnac i podaé przez sonde), naturalnym. Przyjmuje sie, ze noworodek otrzy-
bezwzgledne — fenyloketonuria, galaktoze- muje 1% dawki matczynej z mlekiem matki, co
mia, choroba syropu klonowego, wrodzona stanowi 1-10% dawki terapeutycznej dla nowo-
nietolerancja laktozy. rodka. Do wyjatkéw naleza: leki przeciwdrgaw-
2. Ze strony matki: zakazenie wirusem HIV, kowe (50% dawki matczynej znajduje sie w mle-
czynna gruZlica, ciezkie wyniszczajace cho- ku). Wedtug obecnie obowigzujacej wiedzy,
roby (np. serca, nerek, nowotworowe), upo- w czasie karmienia naturalnego unikaé nalezy
sledzenie umystowe, ciezkie nerwice i psy- nastepujacych lekéw: beta-blokery, salicylaty,
chozy poporodowe, zty stan odzywienia, diazepam, ergotamina, estrogeny, pseudoefedry-
uzywki (alkohol, narkotyki), stosowanie nie- na, alkohol, nikotyna, leki psychotropowe, narko-
ktérych lekéw [1, 2]. tyczne przeciwbdlowe, fluorochinolony, teretra-
cykliny, ziota bardzo ostroznie!
Leki a karmienie piersiq Za bezpieczne natomiast uwazane sa: steroidy

(na podstawie wyktadu prof. R. Lauterbacha,
Stare Drawsko, 21.05.2005 r.)

(najlepiej wziewnie lub prednison po), leki tyreo-
tropowe, heparyna, paracetamol, niesteroidowe
leki przeciwzapalne, metronidazol, niektére prze-

Wedtug Amerykarniskiej Akademii Pediatrii, ist- ciwdepresyjne, leki przeciwgrzybicze, przeciw-
nieje 171 lekéw kompatybilnych z karmieniem pierwotniakowe, blokery kanatu wapniowego.
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Wzrastajaca czesto$¢ wystepowania otepienia powinna by¢ rozpatrywana pod wzgledem medycz-
nym, spotecznym i ekonomicznym. Podjecie opieki nad chorym z otepieniem przez osobe mu bliska wiaze sie
z obciazeniami, ktére zwiekszajg u opiekuna ryzyko wystapienia depresji, szeregu reakcji psychologicznych
i choréb. Z tego powodu decyzja o rozpoczeciu opieki powinna by¢ poprzedzona uwzglednieniem bezposre-
dnich i posrednich jej kosztéw. Informacje udzielane chorym i ich ewentualnym opiekunom przez lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej powinny zawiera¢ dane dotyczace przebiegu choroby, wszystkich obciazen i ryzy-
ka zwigzanego z opieka.

Stowa kluczowe: otepienie, opieka, problem spoteczny.

Increasing prevalence of dementia needs to be recognized in terms of medical, social and economic
aspects. Caregiving is demanding burden which increases the risk of depression, psychological reactions and mor-
bidity among dementia patients relatives. Direct and indirect costs must be taken in consideration before the de-
cision about care. The information given by general practitioners to the patients and their potential carers should

contain precise data including the course of disease, all possible burdens and risks.

Key words: dementia, caregiving, social challenge.

Zwiekszanie dtugosci zycia ludzi wiaze sie ze
wzrostem czestosci wystepowania patologii
zwigzanych ze starzeniem, wsréd ktérych znaj-
duja sie choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwo-
wego. Zaburzenia funkcji poznawczych naleza
do istotnych objawéw zwigzanych z neurodege-
neracja. Prognozy demograficzne sugeruja nara-
stanie czestosci wystepowania otepiert w najbliz-
szych dekadach. Spodziewany wzrost chorobo-
wosci  najczestszego otepienia pierwotnego,
jakim jest choroba Alzheimera, bedzie wynosit
w 2020 1. 27%, w 2030 1. 70%, a w 2050 r. 300%
[1]. Zjawisko to bedzie sie wigzaé niewatpliwie
ze zwiekszeniem kosztow opieki nad tymi chory-
mi. Do roku 2010 szacuje sie w Stanach Zjedno-
czonych 54% zwiekszenie kosztéw opieki w po-
réwnaniu z rokiem 2000 [1].

Ponad 100 000 oséb umiera rocznie w Sta-
nach Zjednoczonych wsréd objawdéw otepienia
[2], a blisko potowa pensjonariuszy instytucji
sprawujacych przewlekta opieke kierowana jest
do nich z powodu otepienia [2].

Rozwdj objawow otepienia jest obcigzeniem
dla chorego, jego bezposredniego opiekuna, ro-
dziny i przyjaciét oraz spoteczeristwa.

Powoli postepujace zaburzenie funkcji po-
znawczych u chorego z otepieniem obejmuje
miedzy innymi pamie¢, zdolnos¢ oceny, myslenie
abstrakcyjne, dezorientacje w czasie i miejscu
oraz zaburzenia mowy. Utrata tych czynnosci
w istotny sposéb ogranicza spotfeczne i zawodo-
we funkcjonowanie chorego, a w koricu sprawia
trudnosci w spetnianiu podstawowych codzien-
nych czynnosci i doprowadza do utraty niezalez-
nosci przez chorego. W koricowej fazie choroby
dochodzi do zaburzen potykania, utraty czynno-
sci fizjologicznych, zwieksza sie ryzyko powiktan,
wsréd ktérych najczesciej rozwija sie zapalenie
ptuc, infekcje uktadu moczowego i odlezyny.

Do powyzszych objawéw dotaczajq sie zabu-
rzenia osobowosci oraz zachowania i inne obja-
wy psychiatryczne. Lek, niepokdj, pobudzenie,
agresja, apatia, omamy i urojenia oraz wedrowa-
nie i zaburzenia snu w miare narastania stajg sie
objawami dotykajacymi nie tylko chorego, ale
i W znacznym stopniu jego otoczenie.

Wihasciwe leczenie tych objawéw nowoczesny-
mi lekami moze w znacznym stopniu ograniczyc
zaburzenia zachowania i inne objawy psychiatrycz-
ne, utatwiajac sprawowanie opieki nad chorym.
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Decyzja o podjeciu opieki przez krewnego lub
bliska choremu osobe jest trudna i przyszty opie-
kun nie zawsze zdaje sobie sprawe z zakresu obo-
wiazkéw, jakie przyjdzie mu sprawowac. Dlatego
niezwykle wazne jest, by po ustaleniu rozpozna-
nia udzieli¢ potencjalnemu opiekunowi informa-
cji o przebiegu i stadiach choroby oraz obcigze-
niach i nastepstwach sprawowania opieki w do-
mu. Koniecznos¢ catodobowego nadzoru nad
chorym wiaze sie z ograniczeniem czasu pracy
lub rezygnacja z aktywnosci zawodowej i prowa-
dzi do nastepstw ekonomicznych, psychologicz-
nych i zdrowotnych. Obliczono, ze roczne straty
w biznesie amerykaniskim zwigzane z podjeciem
opieki nad chorymi z otepieniem przez pracowni-
kéw wynosza 36,5 mld dolaréw [1]. Blisko poto-
wa z opiekunow (48,2%) ogranicza zakres aktyw-
nosci zawodowych, a 18% wstrzymuje je catko-
wicie w zwiazku z podjeciem opieki nad chorym
z otepieniem [3]. Ponad potowa opiekunéw
(59%) podaje w ankietach, ze odbiera sprawowa-
nie tego obowiazku wobec bliskiej osoby jako
petnienie 24-godzinnego dyzuru [3].

Zaburzenia zachowania lub objawy psychopa-
tologiczne wystepujace u chorego naleza do naj-
bardziej obcigzajacych opiekuna. Narasta ponad-
to u niego poczucie straty. Pierwsza z nich jest
strata bliskiej osoby. Poczatkowo, i jest to najtru-
dniejszy etap, wiaze sie ona z pogarszaniem sie
funkcji poznawczych chorego, ktéry w ograniczo-
ny sposob komunikuje sie z otoczeniem, nie roz-
poznaje bliskich ani nie docenia poswiecenia
opiekuna, a ostatecznie strat jest Smier¢ chorego.
Opiekunowie bolesnie znosza koniecznos¢ spra-
wowanga tej funkcji nad bliskim, ktéry juz odszedt
w mentalnym znaczeniu. Istotnie bowiem rézni
sie prowadzenie opieki nad osobami z otepieniem
a innymi chorobami przewlektymi, w ktérych
kontakt miedzy chorym a opiekunem zachowany
jest do korica. Kolejna strata wigze sie z decyzja
o przekazaniu chorego do instytucji petniacej
opieke przewlekta. Poczucie straty pojawiajace
sie na réznych etapach sprawowania opieki nad
chorym z otepieniem wiaze sie z ryzykiem rozwo-
ju depresji u opiekuna. U ponad 30% opiekunéw
rozpoznaje sie depresje o réznym nasileniu,
a w ciagu rocznej obserwacji odnotowano rozwdj
depresji u 48% opiekunéw, ktérzy poczatkowo
nie wykazywali jej objawdw [4]. Kobiety spetnia-
jace funkcje opiekuna sg bardziej narazone na de-
presje [5]. Nawet w ciggu roku po przekazaniu
chorego do domu opieki stwierdza sie nadal
u opiekunéw objawy depresji [3]. Sa one powo-
dem przyjmowania lekéw przeciwdepresyjnych
przez 16,5%, a anksjolitykow przez 19,4% opie-

kunéw [3]. Ponadto stwierdzono, ze znaczna gru-
pa opiekunéw (46% mezczyzn i 48% kobiet) wy-
kazuje zaburzenia snu i subiektywne pogorszenie
pamieci [5]. Wahania cisnienia tetniczego, zabu-
rzenia uktadu immunologicznego, uczucie prze-
wlektego zmeczenia, choroby przewodu pokarmo-
wego i béle glowy naleza do probleméw zdrowot-
nych dotykajacych opiekunéw oséb z otepieniem
[2]. Petnienie funkcji opiekuna moze stac sie przy-
czyna nasilenia wystepujacych wczesniej u niego
probleméw zdrowotnych.

Nastepstwa sprawowanej opieki utrzymuja sie
u opiekunéw nawet po $mierci chorego. Objawy
depresji zmniejszaja sie i utrzymuja sie przez
okres jednego roku od zgonu chorego, natomiast
ich nasilenie utrzymuje sie u opiekunéw, ktérych
bliscy przekazani zostali do instytucji opiekun-
czych [3]. Leczenie depresji u opiekunéw oséb
z choroba Alzheimera uznaje sie obecnie jako
istotny czynnik zmniejszajacy nie tylko osobiste,
ale i spoteczne koszty zwigzane z otepieniem.

Natomiast w podjeciu decyzji o instytucjona-
lizacji chorego istotne znaczenie ma ocena sytu-
acji przez opiekuna, a nie czynniki emocjonalne
[6]. Niezwykle wazne dla przekazania chorego
do instytucji opiekuriczej jest wystepowanie za-
burzen zachowania w przebiegu otepienia, pod-
czas gdy wsparcie ze strony drugiego opiekuna
jest czynnikiem opéZniajacym [7].

Opiekunowie chorych z otepieniem moga li-
czy¢ na pomoc nieformalna, ktérej Zrédtem sg in-
ni cztonkowie rodziny lub znajomi czy przyjacie-
le oraz pomoc ze strony instytucji, stowarzyszen
lub grup wsparcia. Niestety wedtug badan prze-
prowadzonych w Polsce niewiele ponad 4%
(4,2%) os6b z otepieniem korzysta z pomocy in-
stytucji [8].

Na znaczenie powyzszych zjawisk, zwiaza-
nych z rozpoznaniem otepienia, wskazuje takze
wprowadzenie do analiz skutecznosci stosowa-
nych lekéw, oceny ich wptywu na czas poswie-
cany przez opiekuna, ograniczenie zakresu ak-
tywnosci zawodowej, czas instytucjonalizacji
chorego i wynikajace z tego koszty spoteczne [9].

Rozmiar problemu, jakim jest otepienie w wy-
miarze medycznym (trudnosci diagnostyczne
i w réznicowaniu oraz postepowanie z chorymi),
osobistym (utrata czynnosci wyzszych), rodzin-
nym (nastepstwa zaburzeri zachowania i utrata
kontaktu z chorym) oraz spotecznym (skutki pod-
jecia opieki przez krewnego lub przyjaciela),
wskazuje na koniecznos¢ uswiadomienia powyz-
szych zagadnien srodowisku medycznemu, ktére
zobowiazane jest do kompetentnego informowa-
nia chorych i ich opiekunéw.
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Rozpoznanie choréb odbywa sie na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego oraz ba-
dani dodatkowych. Niekiedy utrwalony schemat myslowy jest przeszkoda do prawidtowej interpretacji badania.
Przekonanie o tym, Ze na osteoporoze choruja wytacznie kobiety powoduje, ze czesto dopiero niskoenergetycz-
ne ztamanie kosci zwraca uwage na mozliwosS¢ wystapienia osteoporozy u mezczyzn. Zmiany stylu zycia, cze-
sto wystepujace choroby towarzyszace oraz przedtuzenie dtugosci zycia mezczyzn jest powodem, ze coraz cze-
Sciej staja sie pacjentami Poradni Osteoporozy. Dane epidemiologiczne dowodza, ze osteoporoze wykrywamy
u co najmniej 10% meskiej populacji.

Stowa kluczowe: osteoporoza, szczytowa masa kostna, ztamania osteoporotyczne kosci.

The diagnosis of illness is based on history taking, physical examination and results of additional dia-
gnostic tests. Although in many cases too formal diagnostic approach is a barrier in effective diagnosis. The do-
ctor’s belief that osteoporosis is exclusively women disease is the reason that osteoporosis in men is underdiagno-
sed. In most cases low energy bone fracture is the first cue to consider men osteoporosis. Life style changes, ma-
ny additional diseases and life time extension are the main reasons of men visits in Osteoporosis Outpatient Clinic.

Epidemiological data prove that osteoporosis is diagnosed in 10% of men.
Key words: osteoporosis, peak bone mass, osteoporotic bone fracture.

Czasami utrwalane stereotypy sa powazng
przeszkoda w stawianiu prawidtowej diagnozy.
Osteoporoza wystepuje czesciej u kobiet, ale
przekonanie o tym, ze na osteoporoze chorujg je-
dynie kobiety czesto jest powodem rozpoznawa-
nia u mezczyzn tej jednostki chorobowej ze
znacznym opodZnieniem. W typie A osteoporozy
wedtug Rigsa stosunek chorych kobiet do mez-
czyzn wynosi 6 : 1, ale juz w typie B zmienia sie
na 2 : 1 [33, 37]. Wigksza aktywnosc¢ fizyczna,
lepsze odzywienie powoduje, ze szczytowa ma-
sa kostna mezczyzn jest wyzsza niz u kobiet. Wy-
kazano, ze na stan i jakos¢ kosci znaczny wptyw
ma aktywnosc ruchowa chorego. Chtopcy i mto-
dzi mezczyZni czesciej uprawiaja sport.
W pézniejszych latach zycia niepracujacy fizycz-
nie mezczyzni, jesli unikaja aktywnosci fizycznej
i maja staby rozwdj uktadu migsniowego, to sa
narazeni na wystapienie osteoporozy, podobnie
jak kobiety prowadzace taki tryb zycia. U mez-
czyzn z osteoporoza czesciej wystepuja ztamania
kostne niz w poréwnywalnej grupie kobiet.
W ciggu statystycznie przewidywanych lat zycia
ryzyko ztamania dla 60-letniego mezczyzny
z osteoporoza wynosi nawet do 25% [27]. Zta-
mania u mezczyzn wystepuja zwykle w nieco

pézniejszym wieku niz u kobiet, ale z kolei
Smiertelnos¢ w nastepstwie powiktain po ztama-
niach szyjki kosci udowej jest u nich wyzsza
(31% vs.17%) [5, 21]. Niepokojacym zjawiskiem
jest fakt, ze u mezczyzn czesciej niz u kobiet do-
piero wystapienie pierwszego lub nawet kolej-
nych ztamar doprowadza do postawienia rozpo-
znania i rozpoczecia leczenia. Wiaze sie to ze
stale spotykanym stereotypem, wedtug ktérego
tylko kobiety choruja na osteoporoze. Z kolei
u mezczyzn, u ktérych stwierdzono ztamanie ko-
$ci, osteoporoze rozpoznaje sig az u 60% pacjen-
tow [14, 18, 22]. Metabolizm kostny to powtarza-
jace sie cykle resorpcji i syntezy. Przewaga re-
sorpcji lub jej spowolnienie, lub niedostatecznie
wydajna osteosynteza sa powodem pogorszenia
jakosci kosci i w konsekwencji wzrostu ryzyka
ztaman. Etiologia osteoporozy u mezczyzn,
podobnie jak u kobiet, zalezy od czynnikéw
dziedzicznych, stylu zycia, przez co rozumie sie
nawyki zywieniowe i natogi, stanu hormonalne-
go, wspdtwystepujacych choréb oraz stosowa-
nych lekéw. U mezczyzn czesciej niz u kobiet
wystepuje osteoporoza wtérna. Choroby, ktére
moga by¢ przyczyna powstania osteoporozy to
gléwnie zaburzenia gastroenterologiczne, choro-
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by nerek, tkanki tacznej, nowotwory oraz zabu-
rzenia hematologiczne. Na wystapienie wtdrnej
osteoporozy szczegdblnie narazeni sa pacjenci
stosujacy preparaty steroidowe, leki przeciw-
drgawkowe i przeciwkrzepliwe [9, 13, 43]. Osteo-
poroze zalicza si¢ do choréb dziedziczonych
wielogenowo. Badania molekularne najczesciej
dotycza genéw: czynnika martwicy nowotworéw
TNF-o, kalcytoniny, PTH, kolagenu typu I (Coll 1),
interleukiny 6 i 1 (IL-6 i IL-1), transformujacego
czynnika wzrostowego TGF2, osteoprotegryny
(OPG) oraz dla receptoréw witaminy D; (VDR)
i estrogenowego [3, 16, 25, 28, 45]. Badajac
zwigzek pomiedzy rolg okreslonych zmienionych
wariantéw gendw, ktére odgrywaja role w meta-
bolizmie kosci, nalezy zawsze pamieta¢ o wyste-
powaniu czynnikéw srodowiskowych, modyfiku-
jacych to dziatanie oraz o fakcie, ze efekt mutacji
w pojedynczym genie moze by¢ ostabiany lub
paradoksalnie wzmacniany przez aktywacje po-
zostatych struktur zaangazowanych w podob-
nych szlakach metabolicznych. Styl zycia cho-
rych odgrywa istotna role w metabolizmie kost-
nym. Poprzez zwrécenie uwagi na odpowiednia
podaz wapnia, biatek, witaminy D5 i innych wita-
min (witaminy C, K) oraz zwigzkéw mineralnych
(potas, fosfor, séd, fluor) mozna uzyskaé efekt po-
prawy lub pogorszenia jakosci kosci, np. dieta
bogata w fosforany indukuje wzrost wydzielania
parathormonu (PTH). Mezczyzni zwykle odzy-
wiaja sie lepiej niz kobiety i rzadziej stosuja die-
ty odchudzajace, ale z kolei czesciej wartosc¢
odzywcza i sktad pokarméw nie sg prawidtowe.
Czesciej tez palg papierosy i pija alkohol w du-
zych ilosciach. Dziatanie czynnikéw srodowisko-
wych na kosci moze byc¢ bezposrednie (niedobér
witamin, niedostateczna podaz wapnia) albo po-
$rednie przez zaburzenia wydzielania hormonéw
ptciowych, nieefektywna aktywacje witaminy Ds
lub zaburzenie wchtaniania wapnia z przewodu
pokarmowego z wtérnym wzrostem wydzielania
parathormonu (PTH) [8, 27, 39, 42]. Uktad hor-
monalny kobiet i mezczyzn odréznia nie tylko to,
ze jajniki i jadra wydzielajg inne hormony, ale
takze to, ze zdecydowanie dtuzej utrzymuje sie
aktywnosc gonad u ptci meskiej. Andropauza po-
lega na statym, stopniowym obnizeniu stezen te-
stosteronu, jednak nie doprowadzajac do catko-
witego jego braku [1, 7, 19, 38]. U kobiet po me-
nopauzie oprécz zahamowania syntezy
estrogenéw przez jajniki nastepuje wyrazniejszy
spadek poziomu kalcytoniny.

PiSmiennictwo

Wydzielanie innych hormonéw wptywaja-
cych na stan kosci: parathormonu (PTH),
1,25(0OH) witaminy D3 oraz IGF-1 ma podobny
charakter u obu ptci [24, 36].

U mezczyzn z rozpoznanym hipogonady-
zmem zaréwno pierwotnym, jak i wtérnym
stwierdza si¢ znacznie nizszq szczytowa mase
kostng [12, 43]. Uszkodzenie jader lub przysadki
przebiegajace z zahamowaniem produkcji andro-
genéw wiaze sie z osteoporoza i zwiekszonym
ryzykiem ztaman. U chtopcéw z zespotem Kline-
feltera, u ktérych wiaczono terapie testosteronem,
uzyskuje sie pozytywny efekt na mineralizacje
kosci. U dojrzatych mezczyzn po kastracji wia-
czenie suplementacji ma charakter protekcyjny
[2, 4, 17, 29, 30]. Dziatanie testosteronu na ko-
morki kostne zalezy od bezposredniego pobudze-
nia receptorowego lub zachodzi na drodze
zwrotnej regulacji osi gonady—przysadka z jedno-
czesng stymulacja wydzielania hormonu wzro-
stu. Wptywa takze przez stymulacje uwalniania
insulinopodobnych czynnikéw wzrostu (IGF-1)
w watrobie [26]. Nie wyklucza sig¢ takze wptywu
estrogenéw przez swoisty receptor obecny dla
tych hormonoéw w kosci, zwtaszcza na resorpcje
kosci [11].

Rozpoznanie osteoporozy u mezczyzn ustala
sie na podstawie densytometrycznego badania mi-
neralnej gestosci kosci (BMD) w obrebie trzonéw
kregowych lub przynasady blizszej kosci udowej
w stosunku do obowigzujacego standardu poréw-
nujacego uzyskane wartosci do stwierdzanych
u mtodych, biatych zdrowych kobiet [33, 47].
W kazdym przypadku stwierdzenia obnizonej
wartosci BMD lub wystapienia niskoenergetyczne-
go ztamania powinno sie zmierza¢ do wyjasnienia
przyczyn, ze szczeg6lnym zwréceniem uwagi na
osteoporozy wtérne, ktére sa proporcjonalne
w stosunku do postaci idiopatycznych i znacznie
czesciej wystepuja u mezczyzn niz u kobiet [46].
Podsumowujac, nalezy pamietac, ze pteé nie jest
wystarczajacym czynnikiem zapobiegajacym wy-
stapieniu osteoporozy. Nalezy szczegdlnie badac
w tym kierunku mezczyzn z obciagzonym wywia-
dem rodzinnym, niewfasciwymi nawykami zywie-
niowymi, ulegajacych natogom alkoholowemu
i nikotyzmowi, a takze wszystkich pacjentéw
z przewlektymi chorobami uposledzajacymi cykl
przemian kostnych. Wzrost dtugosci zycia mez-
czyzn, zmiana stylu zycia i ciagte niedostrzeganie
problemu powoduje, ze coraz czesciej pacjentami
Poradni Osteoporozy stajg sie mezczyzni.

1.Amin S, Zhang Y, Sawin CT, et al. Association of hypogonadism and estradiol levels with bone mineral density in
elderly men from the Framingham study. Ann Intern Med 2000; Dec 19, 133(12): 951-963.
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Care for the cancer patient in their last days

KRZYSZTOF BUCZKOWSKI

Katedra i Zaktad Lekarza Rodzinnego Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytet im. Mikotaja Kopernika w Toruniu
p.o. Kierownik: dr n. med. Krzysztof Buczkowski

Opieka nad pacjentem umierajacym stanowi trudne zadanie w pracy lekarza rodzinnego. Umiera-
nie w cierpieniu, przy ztej kontroli objawéw daje poczucie bezsensu walki z rakiem i na dtugo zapada w pamiec
najblizszych. Rzutuje réwniez na ocene catego zycia dokonywang przez chorego. Pacjenci umierajacy w cierpie-
niu sa pozbawieni poczucia wartosci przezywania choroby, a ich rodziny traca wiare w mozliwosci leczenia cho-
roby nowotworowej. Chorzy, po zakoriczonym leczeniu onkologicznym, pozostaja zwykle pod opieka lekarza ro-
dzinnego i zespotu opieki paliatywnej. Czesto wyrazaja potrzebe umierania w domu, wsréd bliskich, pod warun-
kiem zapewnienia im odpowiedniej opieki. Opieka ta staje sie trudniejsza w ostatnim okresie zycia, gdy dochodzi
do znacznego postepu choroby, co moze by¢ oznaka zblizajacej sie Smierci. Rozpoznanie tego momentu pozwa-
la na przygotowanie sie do koricowego aktu w sposéb spokojny i bardziej racjonalny. Potrzeby pacjenta umiera-
jacego wystepuja w obszarze potrzeb fizycznych, emocjonalnych, socjalnych i duchowych. Kazdy z tych obsza-
réw odgrywa duze znaczenie w zapewnieniu odpowiedniej jakosci umierania. Na nowo trzeba okresli¢ optymal-
na réwnowage miedzy uzyskana kontrolag objawéw a dziataniem ubocznym lekéw i ograniczy¢ ich stosowanie
do minimum. W przypadku leczenia bélu u umierajacych konieczna jest zmiana drogi podawania z doustnej na
podskdrna. Leczenie dusznosci wymaga stosowania opioidéw, czesto w potaczeniu z benzodiazepinami. W re-
dukcji rzezen, oprécz zabiegéw pielegnacyjnych, zastosowanie majq preparaty zmniejszajace wydzielanie sluzu
w drogach oddechowych. Czesto spotykanym objawem sa zaparcia i zaburzenia swiadomosci, ktérych leczenie
nie powinno by¢ zaniedbywane. Odrebna kwestig jest opieka nad rodzing umierajacego, ktéra wymaga wspar-
cia, a czesto pomocy w chorobach somatycznych.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, nowotwdr, opieka paliatywna.

Care for the dying patients constitutes a difficult task in the general practitioner’s work. Dying associa-
ted with suffering, if connected with bad symptom control gives a feeling of senselessness in the fight with cancer
and the closest relatives remember this for a long time. That reflects on the patient’s evaluation of all of their life.
Patients dying with bad symptom control lose the sense of suffering and their family lose faith in efficient cancer
treatment. Patients, after completed oncological treatment usually remain in the care of a general practitioner and
a palliative care team. They often express the desire to die at home, among relatives on condition that appropria-
te care is provided. The care becomes more difficult in the last period of life when the disease progresses signifi-
cantly, which might be a sign of imminent death. Recognising this moment allows for the preparation to the end
in a peaceful and more rational way. The dying patient’s needs are physical, emotional, social and spiritual. All
of these spheres play a significant role in ensuring the right quality of dying. Then the optimal balance between
symptom control and drug side effects needs to be defined all over again, and the pharmacotherapy has to be re-
duced to minimum. In pain control drug administration very often has to be changed from oral to subcutaneous.
Opioids sometimes with benzodiazepines are required in dyspnoea treatment. In reducing death rattle, apart from
care, drugs minimising secretion in airways are applied. Frequent symptoms are constipation and consciousness
disorders, whose treatment should not be neglected. Another aspect is the care of relatives, who need support and
very often help in somatic diseases.

Key words: general practitioner, cancer, palliative care.

Opieka medyczna nad pacjentami z chorobg
nowotworowg stanowi coraz wieksze wyzwanie
dla systeméw opieki zdrowotnej. Szczegélnym
okresem tej opieki jest okres fazy terminalnej,
a zwtaszcza czas ostatnich dni zycia. To, jak wy-
glada umieranie, ma wptyw na ocene catego zy-
cia dokonywang przez chorego i jego rodzine.

Umieranie w cierpieniu, przy ztej kontroli obja-
wow daje poczucie bezsensu walki z rakiem i na
dtugo zapada w pamiec najblizszych. Pacjenci
umierajacy w cierpieniu sa pozbawieni poczucia
wartosci przezywania choroby, a ich rodziny tra-
ca wiare w mozliwosci leczenia choroby nowo-
tworowej [1, 2].
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Wiekszo$¢ pacjentéw umierajacych, po za-
koriczonym leczeniu onkologicznym, pozostaje
zwykle pod opieka lekarza rodzinnego i jego ze-
spotu oraz korzysta z ustug zespotu opieki palia-
tywnej. Czesto wyrazang przez chorych potrzebg
jest potrzeba umierania w domu, wsréd bliskich
i w znanych pacjentowi wnetrzach. Jest to ocze-
kiwanie chorych, jak i ich rodzin, ktére wolg, aby
umierajacy pozostat w domu. Jednak podstawo-
wym warunkiem godnego umierania w domu jest
mozliwos¢ zapewnienia chorym wtasciwej opie-
ki, a rodzinie pomocy. Jesli jest to niemozliwe,
pacjenci wolg umiera¢ poza domem w hospi-
cjach i szpitalach [3, 4]. Wydaje sig¢, ze najlep-
szym modelem opieki nad umierajacymi bytaby
opieka sprawowana przez lekarza rodzinnego
wspieranego przez zespot opieki paliatywnej. Za-
angazowanie w opieke zespotu opieki paliatyw-
nej rostoby wraz z zaawansowaniem choroby.

Podczas opieki nad pacjentem w terminalnej
fazie choroby nowotworowej daje sie zauwazy¢
moment znacznego postepu choroby. Moze to
by¢ oznaka zblizajacej sie smierci. Rozpoznanie
tego momentu pozwala choremu, jego bliskim,
pielegniarkom i lekarzom na przygotowanie sie
do koricowego aktu w sposéb spokojny i bardziej
racjonalny.

Jak rozpozna¢ umieranie?

Smier¢ w chorobie nowotworowej zazwyczaj
poprzedzona jest postepujacym ostabieniem
i zmniejszeniem aktywnosci zyciowej. Na okoto
rok przed $miercig pacjenci z chorobg nowotwo-
rowa zazwyczaj radza sobie lepiej niz bedacy
w tym samym okresie pacjenci z wieloma choro-
bami przewlektymi, np. niewydolnoscia serca, cu-
krzyca, przewlekta obturacyjng choroba ptuc czy
przebytym udarem mézgu [5]. Jednak w chorobie
nowotworowej, przecietnie na okoto 5 miesiecy
przed $miercia, dochodzi do znacznego przyspie-
szenia ograniczenia aktywnosci zyciowej, tak ze
na miesigc przed Smiercig pacjenci onkologiczni
funkcjonuja gorzej niz pacjenci z chorobami
przewlektymi innymi niz nowotwoér [6, 7]. Chorzy
w ostatnich dniach swego zycia zwykle nie opu-
szczaja t6zka, wymagaja pomocy przy wielu
czynnosciach (tab. 1). Zauwazalne w tym okresie

Tabela 1. Oznaki zblizania si¢ $smierci

e Znaczne ostabienie (chorzy zwykle pozostaja
w t6zku i przy kazdej czynnosci wymagaja
pomocy)
e Zaburzenia swiadomosci lub sennos¢
e Zmniejszone przyjmowanie ptynéw i pokarméw
e Trudnosci w potykaniu lekarstw

zmniejszone przyjmowanie pokarmu, ptynéw
i trudnosci w potykaniu lekarstw wynikaja z zabu-
rzen potykania. Czesto obserwowanym objawem
jest sennos$¢ lub zaburzenia $wiadomosci utru-
dniajace wspodtprace z opiekunem. Co charaktery-
styczne, wiekszos¢ objawow rozwija sie stopnio-
wo wraz z postepem choroby nowotworowe;j.

Na jakie potrzeby
nalezy zwréci¢ uwage?

Opieka nad chorym w terminalnej fazie choro-
by nowotworowej wymaga bardzo indywidualne-
go podejscia. Konieczne jest rozpoznanie istot-
nych potrzeb, uporzadkowanie i ustalenie ich
waznosci. Problemoéw tych jest zwykle wiele i tyl-
ko czes¢ z nich zgtaszana jest jako objawy soma-
tyczne (tab. 2). Duza liczba probleméw wystepu-
jacych jednoczesnie powoduje, ze czes¢ z nich
nie jest zauwazana przez lekarza, a o niektérych
z nich nie wspominaja sami pacjenci. Czesto cho-
ry nie méwi o danej potrzebie, poniewaz sig wsty-
dzi, nie chce zabiera¢ lekarzowi czasu, albo po
prostu sam nie zdaje sobie z niej sprawy lub nie
potrafi jej nazwac. Zrozumienie chorego i realne
poznanie jego potrzeb wymaga od lekarza poswie-
cenia czasu i umiejetnosci dobrej komunikacji.

Potrzeby pacjenta zwykle oceniamy w obsza-
rze potrzeb fizycznych, emocjonalnych, socjal-
nych i duchowych.

Zwykle lekarz rodzinny wraz ze swoim zespo-
tem nie jest w stanie rozwigzac¢ wszystkich proble-
mow umierajacego, stad czesto wymaga wsparcia
ze strony zespotu opieki paliatywnej [8]. Pomoc
specjalistow opieki paliatywnej jest szczegélnie
przydatna, gdy spotykamy trudne do leczenia ob-
jawy somatyczne badZ gdy opiece nad umieraja-
cym towarzyszy duze obcigzenie emocjonalne
czy problemy psychologiczne (nasilony lek, agre-
sja pacjenta, zaburzenia komunikacji w rodzinie).
Pomoc psychologa, pracownika socjalnego i in-
nych cztonkéw zespotu opieki paliatywnej jest
nieodzowna przy problemach z osobami, ktérymi
do tej pory opiekowat sie umierajacy (dzieci, oso-
by starsze), gdy opieka nad osieroconymi bedzie
wymagata wprowadzenia pewnych rozwigzan
prawnych czy spotecznych.

Tabela 2. Potrzeby umierajacego

e Fizyczne (b6l, nudnosci, odwodnienie, ostabie-
nie, zaparcia)

e Emocjonalne (lek, depresja, agresja, brak przeba-
czenia)

¢ Socjalne (utrata pozycji spotecznej, rodzinnej,
zawodowej, zaleznos¢ od innych)

e Duchowe (utrata poczucia sensu zycia, poczucie
ztosci, dlaczego mnie spotkata ta choroba)
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Kontrola objawow

W czasie gdy pacjent jest bliski Smierci, cze-
sto musimy zmieni¢ metody leczenia. Dotych-
czasowe metody moga by¢ niewtasciwe albo ich
cele sa nierealne. Wynika to z zaburzeri metabo-
lizmu podawanych lekéw wskutek niewydolno-
$ci wielu narzadéw.

Leki kumuluja sie, dotychczasowe ich dawki
przez to staja sie za wysokie. Pojawiaja si¢ nowe in-
terakcje miedzy lekami. Paradoksalnie czesto stan
chorego poprawia sie po odstawieniu niektérych
lekéw. Na nowo trzeba okresli¢ te optymalng row-
nowage miedzy uzyskang kontrolg objawéw
a dziataniem ubocznym lekéw. Moze sie okazac,
ze dotychczas akceptowany poziom odczuwanego
przez pacjenta bélu (za cene mniejszych objawéw
ubocznych) jest za duzy, powoduje lek i poteguje
w ten sposob szereg objawdw. W takiej sytuacji
dawke leku przeciwbélowego musimy zwiekszy¢.
Na dobra kontrole objawéw w tej fazie choroby
sktada sie wiec kontynuacja dotychczasowego le-
czenia, ktére powinno by¢ zmodyfikowane i jak
najbardziej uproszczone. Oprécz tego farmakote-
rapii beda wymagaty nowe problemy, ktére poja-
wiaja sie podczas umierania. Do lekéw najczesciej
stosowanych u umierajacych naleza leki przeciw-
bolowe, leki przeciwdrgawkowe (gtéwnie stosowa-
ne w leczeniu bélu neuropatycznego), preparaty
zmniejszajace wydzielanie sluzu w drogach odde-
chowych, leki przeciwlekowe.

Bol

Przeprowadzone badania wskazuja, ze u cho-
rych leczonych z powodu bélu zapotrzebowanie
na analgetyki przed smiercig zwigksza sie o 44%,
pozostaje takie samo u 43%, a tylko u 13% chorych
istnieje potrzeba zmniejszania dawek [9]. Na
szczescie bdl rzadko stanowi wiekszy problem
w okresie umierania, pod warunkiem ze byt on do-
brze leczony wczesniej. Do najczestszych proble-
mow leczenia bélu u umierajacych nalezy zmiana
drogi podawania z doustnej na podskérng, niekie-
dy nawet w ostatnich godzinach zycia. Pacjent do-
tychczas otrzymujacy leki przeciwbdlowe musi je
otrzymywac do $mierci, nawet gdy jest nieprzytom-
ny. U pacjentéw, z ktérymi kontakt jest utrudniony,
opiekunowie interpretujg pojekiwania, niepokdj
czy grymasy twarzy chorego jako wyraz bélu, co
nie zawsze jest wlasciwe. Zwykle takie zachowanie
chorego nie jest spowodowane bélem, ale reakcja
na przepetniony pecherz moczowy czy odbytnice.
Wazne jest zwracanie uwagi, by chorego pielegno-
wacé w okresie maksymalnego dziatania przeciw-
bolowego lekéw. Czesto z tego powodu podaje sie
dodatkowa dawke morfiny podskdrnie na 30 minut
przed zmiang opatrunku lub rozpoczeciem toalety
chorego. W ostatnich dniach nasilic¢ sie moze takze

bol kostny, w przypadku zaprzestania potykania
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ).
Mozna wtedy rozwazy¢ podawanie NLPZ inna
droga (doodbytniczo lub podskdrnie) albo tez
podwyzszy¢ dawki opioidéw. Chociaz z drugiej
strony bol kostny u umierajacych moze sie zmniej-
szy¢ ze wzgledu na matg aktywnos¢ ruchowa.
Odrebnym rodzajem bélu, ktérego doswiadczajq
pacjenci lezacy, jest bol powstajacy w czasie ru-
chu, wynikajacy z kurczu miesni. Bélowi temu
mozna zapobiegac, stosujac wczesniej odpowie-
dnia pielegnacje, zmiane pozycji ciata i ¢wiczenia
ruchowe. Jesli to nie przyniesie efektu, wtaczy¢ na-
lezy niewielka dawke benzodiazepin obnizajacych
napiecie miesniowe.

Objawy ze strony uktadu oddechowego

Kolejnym objawem czesto wystepujacym
w okresie umierania jest duszno$¢. Moze ona sie
pojawic¢ jako objaw, ktérego wczesniej nie byto
lub jako nasilenie odczuwanej wczesniej duszno-
sci. W tej fazie choroby postepowanie czesto
ogranicza sie do leczenia objawowego. U chore-
go w zaawansowanym stadium, ktéry nie wstaje
z t6zka, narastanie dusznosci spoczynkowej naj-
czesciej wigze sie z duzym lekiem. Dlatego przy
wilaczaniu leczenia musimy odpowiedzie¢ sobie
na pytanie, czy bedziemy leczy¢ sama dusznosc,
czy dusznosc potaczona z silnym lekiem? W przy-
padku leczenia dusznosci bez leku wigczamy lub
— gdy pacjent wczesniej otrzymywat — zwieksza-
my dawke morfiny. W sytuacji silnego leku morfi-
ne faczymy z benzodiazeping. Najczesciej stoso-
wany jest midazolam, ktéry w przypadku poda-
wania podskérnego mozna miesza¢ w jednej
strzykawce z morfing (np. jako dawka dobowa
wstepnie okoto 10 mg morfiny + 5-10 mg mida-
zolamu podawanego w formie ciagtego wlewu
podskérnego lub w dawkach podzielonych co 4
godziny do ,motylka”). Przy braku mozliwosci
stosowania midazolamu mozna zaleci¢ w sytua-
cjach zaostrzenia dusznosci z lekiem lorazepam
(najlepiej w formie podjezykowej lub doustnie)
w dawce 1-2,5 mg. Przy regularnym podawaniu
mozna okresli¢ dawke lorazepamu podawanego
doustnie, np. 2 x dziennie oraz doraZnie lub tez
tylko w razie nasilenia dusznosci [10, 11].

Rzezenia umierajacych wywotane s3 najcze-
Sciej przez poruszanie sie wydzieliny w krtaniowej
czesci gardta podczas kazdego wdechu i wydechu,
bez mozliwosci jej odkrztuszenia. To nieprzyjemne
zjawisko akustyczne staje sie Zrédtem stresu szcze-
gélnie dla rodziny i opiekunéw niz samego umiera-
jacego, ktéry najczesciej jest nieprzytomny. Zada-
niem lekarza rodzinnego jest przede wszystkim wy-
ttumaczenie rodzinie, co powoduje rzezenia.
Trzeba zaznaczyé, ze nie jest to Zrédto dyskomfor-
tu i cierpienia dla chorego i ze pacjent sie nie dusi.
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Czasami potozenie chorego na prawym boku mo-
ze poprawic drenaz wydzieliny i zmniejszy¢ rzeze-
nia. U chorych nieprzytomnych mozna sprébowac
odessa¢ wydzieline z jamy ustnej i gardfa. Lekami,
ktére zmniejszaja produkcje wydzieliny, sa leki an-
tycholinergiczne. Nie maja one jednak wptywu na
juz nagromadzona wydzieline. Leki antycholiner-
giczne przede wszystkim zmniejszaja sekrecje sli-
ny, natomiast w mniejszym stopniu wydzielanie
w oskrzelach. Zazwyczaj poleca sig butylobromek
hioscyny w dawce poczatkowej 20 mg podskdrnie,
a nastepnie w dawce dobowej 40-60 mg podskor-
nie. Nalezy pamieta¢, ze leki antycholinergiczne
moga powodowac znaczne wysuszenie btony slu-
zowej jamy ustnej [12].

Objawy ze strony osrodkowego
ukfadu nerwowego

Wiekszos¢ pacjentéw przyjmowanych do ho-
spicjow manifestuje ré6znego stopnia zaburzenia
poznawcze [13]. Splatanie, ktére czesto spotyka
sie w ostatnich dniach zycia, objawia sie zwykle
trudnosciami w skupieniu uwagi, zaburzeniami
pamieci, dezorientacja oraz wystepowaniem
omaméw. Aktywnos$¢é psychoruchowa pacjenta
moze by¢ nadmierna, wyrazajac sie gtosnym,
agresywnym zachowaniem lub odwrotnie, obni-
zona, bliska sennosci. U pacjentéw umierajacych
przyczyn splatania moze by¢ wiele, ale lekarz ro-

Tabela 3. Odwracalne przyczyny splatania

u pacjentéw umierajacych

Przyczyna Postepowanie

Nowe bodZce
z otoczenia

redukcja nowych bodzcéw,
np. hatasu, swiatta

Wzrost cisnienia
Srédczaszkowego

dexamethason 8-16 mg/
dobe i.v.

20% mannitol 250-500 ml/
dobe i.v.

Hiperkalcemia nawodnienie, bifosfoniany,
kalcytonina, glikokortyko-

steroidy i.v.

Odwodnienie

i zaburzenia elektro-
litowe najczesciej
w przebiegu wymio-
téw i biegunki

nawodnienie i wyréwnanie
elektrolitowe pacjenta,
leczenie wymiotéw

i biegunki

Gwattowne
nasilenie bélu

leczenie przeciwbdélowe

Zatrzymanie moczu | przywrécenie odptywu
moczu, np. zatozenie
cewnika Foley’a, rozwazenie

wykonania nefrostomii

Zaparcia
i ich leczenie

zapobieganie zaparciom

Tabela 4. Leczenie objawowe pobudzenia

Pacjenci Leki

Hiperaktywni neuroleptyk (np. haloperidol
2-5 mg lub lewomepromazyna
od 12,5 mg s.c. plus benzo-
dwuazepina (np. midazolan

5 mgs.c.)

Hipoaktywni neuroleptyk (np. haloperidol

1-5 mg s.c.)

dzinny powinien starac sie rozpoznac te z nich,
ktére sa potencjalnie odwracalne i starac sie je
usunad (tab. 3). Jedna z wazniejszych jest stoso-
wanie lekéw powodujacych pogorszenie funkcji
poznawczych. Farmakoterapia u chorego umiera-
jacego powinna by¢ ograniczona do minimum,
gtéwnie do lekéw poprawiajacych jakosc¢ zycia.
Wiaczanie lub kontynuowanie leczenia przyczy-
nowego czesto powoduje pogorszenie funkcji po-
znawczych, a nie daje zadnych korzysci w obli-
czu zaawansowania choroby. W leczeniu palia-
tywnym pacjentéw z objawami splatania
i pobudzonych stosuje sie leki z grupy neurolep-
tykéw w potaczeniu z benzodiazepinami, a u pa-
cjentéw nie manifestujacych pobudzenia stosuje
sie same neuroleptyki (tab. 4). Oprécz leczenia
farmakologicznego wazne jest zapewnienie cho-
remu spokoju, umiarkowanego os$wietlenia oraz
obecnosci drugiej osoby [14].

Objawy ze strony przewodu pokarmowego

Czestym, ale niedocenianym objawem jest su-
chos¢ w jamie ustnej, wynikajaca ze zmian na
btonie sluzowej i zmniejszonego wydzielania sli-
ny. Do najczestszych przyczyn suchosci nalezy
wyniszczenie nowotworowe powodujace oddy-
chanie przez usta, odwodnienie oraz grzybica ja-
my ustnej. Duza uwage nalezy zwréci¢ na leki
stosowane przez chorego, szczegélnie na leki
cholinolityczne, moczopedne oraz opioidy. Réw-
niez postep choroby doprowadza do powstania
owrzodzen btony sluzowej, zniszczenia $linianek
lub rozwoju hiperkalcemii w przypadku przerzu-
tow do kosci [15-17].

Postepowanie w przypadku suchosci w jamie
ustnej obejmuje leczenie grzybicy, pielegnacje
jamy ustnej oraz zalecenia dietetyczne. Piele-
gnacja jamy ustnej polega na czestym podawa-
niu ptynéw w niewielkiej objetosci, stosowaniu
do ssania kostek lodu i zwilzaniu jamy ustnej
i warg. Pewne ztagodzenie suchosci warg uzy-
ska¢ mozna przez smarowanie ich cienka war-
stwa wazeliny [18].

Duzym wyzwaniem w prowadzeniu pacjen-
tow umierajacych sa zaparcia. Wynikaja one
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z niewielkiej aktywnosci fizycznej, spozywania
matych ilosci pokarmu, odwodnienia oraz stoso-
wanych lekéw, gtéwnie opioidowych. Zalegajace
masy katowe sg nie tylko przyczyna zaburzer de-
fekacji, ale moga powodowac bdl, wymioty,
uczucie dyskomfortu w jamie brzusznej. Postepo-
wanie powinno obejmowac profilaktyczne stoso-
wanie lekéw przeczyszczajacych u chorych
przyjmujacych opioidy, tak aby utrzymac regular-
ny rytm wypréznien. Pozwala to zapobiec zale-
ganiu mas katowych i wystepowaniu zwigzanych
z tym objawoéw w ostatnich dniach zycia. Jednak
nawet w przypadku pacjenta umierajacego, jesli
wystepuja nudnosci, wymioty lub b6l wynikajacy
z zapar¢, lekarz rodzinny powinien rozwazyc
wykonanie lewatywy [19-21].

Objawy ze strony uktadu moczowego

Do najczestszych objawoéw ze strony uktadu
moczowego spotykanych u pacjentéw umieraja-
cych nalezy czestomocz i zatrzymanie moczu.
Oba moga powodowac zmniejszenie komfortu
w ostatnich dniach zycia.

Czestomocz jest zwykle spowodowany nacie-
czeniem nowotworowym pecherza moczowego,
jego zmianami wywotanymi napromienianiem
lub chemioterapia, stosowaniem lekéw moczo-
pednych, zakazeniem uktadu moczowego i hi-
perkalcemia. Do czestomoczu dojs¢ moze takze
przy uszkodzeniu osrodkowego uktadu nerwo-
wego. Postepowanie powinno obejmowac odsta-
wienie lub redukcje dawki lekéw moczoped-
nych, ufatwianie pacjentowi oddania moczu,
a wiec szybkie reagowanie opiekunéw na potrze-
be mikcji. W tym celu nalezy zapewni¢ choremu
basen lub ,kaczke”, utatwic¢ dostep do toalety. Pa-
cjentowi lezacemu trzeba zapewni¢ odpowie-
dnie podktady lub pieluchomajtki, ktére nalezy
czesto zmieniac. U czesci chorych konieczne jest
zatozenie na state cewnika Foley’a [22, 23].

Silny b6l w jamie brzusznej i pobudzenie psy-
choruchowe u pacjenta umierajagcego moga byc
wywotane przez nagte zatrzymanie moczu. Do je-
go najczestszych przyczyn nalezg przeszkody na
wysokosci pecherza moczowego, prostaty i mo-
czowoddw, z tym ze zatrzymanie moczu na po-
ziomie moczowodoéw manifestuje sie zwykle
bolem w okolicy ledZzwiowej bez uczucia parcia
na mocz [24]. Nalezy pamieta¢, ze réwniez za-
parcia moga powodowac utrudnienie w oddawa-
niu moczu przez wypetnienie masami katowymi
bariki odbytnicy i ucisk na pecherz moczowy.
W takiej sytuacji nalezy wykonac lewatywe lub
usuna¢ recznie twarde masy katowe. Najwitasciw-
szym postepowaniem w przypadku niedroznosci
dolnego pietra uktadu moczowego jest zatozenie
umierajgcemu  pacjentowi cewnika Foley’a.
W przypadku obustronnej petnej niedroznosci

moczowodéw we wczesniejszej fazie choroby
nalezy rozwazy¢ wykonanie nefrostomii.

Odwodnienie

Czesto dyskutowanym z rodzing umierajace-
go jest problem odwodnienia i kwestia nawa-
dniana parenteralnego. Zaprzestanie przyjmowa-
nia ptynow i pokarmoéw, zwiekszone pocenie sie,
wymioty i rzadziej biegunka to gtéwne przyczy-
ny odwodnienia w okresie umierania. Lekarz ro-
dzinny czesto spotyka sie z prosha rodziny o pa-
renteralne nawadnianie. Z badari wynika, ze
wiekszos¢ pacjentéw z zaawansowang chorobg
nowotworowa, u ktérych odwodnienie rozwijato
sie stopniowo i nie wynikato z przyczyn odwra-
calnych (takich jak wymioty), nie odnosi zad-
nych korzysci z nawadniania parenteralnego.
Wrecz przeciwnie, postepujace odwodnienie za-
zwyczaj utatwia umieranie [25-27]. Dochodzi
do zmniejszenia sekrecji w drogach oddecho-
wych, mniejszego zalegania wydzieliny, ktérej
chory nie moze odkrztusi¢. Zmniejsza to nateze-
nie kaszlu i redukuje ryzyko zachtysniecia.
Zmniejszona sekrecja w przewodzie pokarmo-
wym redukuje wymioty, a zmniejszenie obrzeku
guza wskutek odwodnienia moze zmniejszyc¢ bol
zwiazany ze wzmozonym cis$nieniem srédcza-
szkowym [28].

Wskazaniem do wiaczenia nawadniania paren-
teralnego moze by¢ nagte odwodnienie wskutek
np. wymiotéw czy biegunki. W takiej sytuacji le-
karz rodzinny powinien rozwazy¢ zasadnos¢ na-
wadniania parenteralnego, a w przypadku istnie-
nia watpliwosci mozna to omoéwic z rodzing i wia-
czy¢ prébne nawadnianie na 2-3 dni, a potem
zadecydowac o jego kontynuacji lub zaprzestaniu.

Podsumowanie

Opieka nad pacjentem umierajagcym jest cze-
Scia pracy lekarza rodzinnego. W odréznieniu od
wielu innych choréb lekarz rodzinny musi zaak-
ceptowac swoja niemoc uzdrowienia chorego, by
caty czas nie walczy¢ ze zblizajaca sie Smiercia,
a przez to nie przedtuzac cierpienia i umierania.
Skupi¢ powinien sie na kontroli objawéw pogar-
szajacych komfort umierania i rozwoju komuni-
kacji lekarz—umierajacy-rodzina. Oprocz poda-
wania lekéw pacjent, nawet z niewielkimi zabu-
rzeniami Swiadomosci, oczekuje szczerej
rozmowy na temat swojego stanu, sytuacji, ktére
moga wystapi¢ i metod ich rozwigzania. Taka
rozmowa uspokaja chorego i przyczynia sie do
zmniejszenia dolegliwosci na odczuwanie,
ktérych duzy wptyw ma stan emocjonalny, np.
bélu, dusznosci. Podobnie, rodzina poinformo-
wana o mozliwych ,scenariuszach” umierania
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ma czas na pozegnanie sie z chorym, na rozwia-
zanie wielu probleméw rodzinnych, prawnych.
W rozwoju dobrej komunikacji poméc moga
cztonkowie zespotu opieki paliatywnej (psycho-
log, kapelan), a w sytuacji, kiedy trudno jest
w domu zapewni¢ spokojne umieranie, chory
moze by¢ przyjety na oddziat opieki paliatywnej.

Sama swiadomos¢ takiej mozliwosci dziata uspo-
kajajaco na pacjenta i rodzine. Duza pomoca dla
lekarza rodzinnego moga by¢ konsultacje specja-
listy opieki paliatywnej, podczas ktérych wspdl-
nie mozna zastanowic sie, czy istnieje mozliwosc
ztagodzenia procesu umierania i unikniecia trud-
nych scenariuszy [29].
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Otytos¢ a zaburzenia metaboliczne i miazdzyca
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Obesity, metabolic disorders, and atherosclerosis
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Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych Zaburzen Metabolicznych i Nadcisnienia Tetniczego
Akademii Medycznej w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Danuta Pupek-Musialik

Czestos¢ wystepowania otytosci we wspétczesnych spoteczeristwach stale rosnie. Wystepowanie
otytosci wiaze sie ze zwiekszong Smiertelnoscia oraz z rozwojem powiktari sercowo-naczyniowych i miazdzycy.
W pracy przeanalizowano zwiazki miedzy otytoscia a wystapieniem klasycznych czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego (nadcisnienia tetniczego, dysglikemii/cukrzycy, dyslipidemii, hiperinsulinemii) oraz ich wptyw na
rozwéj miazdzycy. Omoéwiono tez nowe czynniki uczestniczace w patogenezie miazdzycy u 0séb z otytoscia
(dysfunkcje srédbtonka, stan zapalny oraz produkty tkanki ttuszczowej: TNF-o., leptyne, adiponektyne, rezystyne).
Przedstawiono tez koncepcje zespotu metabolicznego jako zespotu ryzyka sercowo-naczyniowego.

Stowa kluczowe: otytos¢, miazdzyca, nadcisnienie, cukrzyca.

The prevalence of obesity in contemporary societies has been growing progressively. Obesity is asso-
ciated with increased mortality, development of cardiovascular complications, and atherogenesis. We analyzed
relationship between obesity and classical cardiovascular risk factors (arterial hypertension, dysglycaemia/diabe-
tes, dyslipidaemia, hyperinsulinaemia) and their impact on atherogenesis. We also discussed novel elements in-
volved in obesity-related atherosclerosis (endothelial dysfunction, inflammation, adipose tissue products: TNF-a,
leptin, adiponectin, rezistin). Finally, concept of metabolic syndrome as a syndrome of cardiovascular risk was
presented.

Key words: obesity, atherosclerosis, hypertension, diabetes.

Wstep

Otytos¢ jest zjawiskiem, ktére towarzyszy
ludzkosci od poczatku jej powstania. Pierwotnie
postrzegano ja jako symbol wysokiej pozycji spo-
tecznej, bogactwa, zdrowia i ptodnosci. Dopiero
kilkadziesiat lat temu zaczeto wiazaé jej obec-
nos¢ z pogorszeniem stanu zdrowia, zas w $wia-
domosci spotecznej pojawit sie wszechobecny
kult szczuptej i wysportowanej sylwetki. Dowo-
déw popierajacych powyzszy poglad dostarczyty
wyniki badan populacyjnych, z ktérych jedno-
znacznie wynikato, ze otylos¢ stanowi istotny
czynnik ryzyka choroby niedokrwiennej serca,
nadcisnienia, cukrzycy i wielu innych. Wykazano
rowniez, ze odchudzanie jest istotnym elemen-
tem profilaktyki i leczenia tych choréb.

Epidemiologia otytosci

U niemal miliarda ludzi na $wiecie mozna
rozpoznaé nadwage lub otytos¢, obserwuje sie
z niepokojem wzrost wystepowania nadwagi
i otytosci nie tylko w krajach rozwinietych, lecz

tez w krajach rozwijajacych sie. Czestosé wyste-
powania nadwagi i otytosci w dorostej populacji
USA wzrosta w ciggu trzech dekad o niemal 20%
(od 43,4% w latach 1960-1962 do 61% w 1999 r.).
Wedtug danych International Obesity Task Force
(IOTF) czestos¢ wystepowania otytosci w Europie
waha sie od 10 do 20% u mezczyzn oraz od 10
do 25% u kobiet. W badaniu Pol-MONICA Bis,
w ktérym przebadano réwniez mieszkarncow
Warszawy w wieku 20-74 lata, czestos¢ wyste-
powania otytosci wyniosta 26,0% u mezczyzn
i 24,0% u kobiet [1].

Rozpoznanie otytosci

Najprostsza metoda rozpoznawania otytosci
i nadwagi u dorostych jest obliczenie tzw. wskaz-
nika masy ciata (Body Mass Index — BMI). Ponizej
tabela przedstawia zakresy normy, nadwagi i oty-
tosci podane przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia oraz amerykariski Instytut Narodowy Choréb
Serca, Krwi i Ptuc [2].

Otytos¢ podzielic mozna na gynoidalng,
w ktérej nadmiar tkanki ttuszczowej gromadzi sie
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Tabela 1. Klasyfikacja masy ciata oparta na BMI

Klasyfikacja BMI Ryzyko choréb
dodatkowych

Norma 18,5-24,9 przecigtne
Nadwaga 25,0-29,9 | podwyzszone
Otytosc

klasa | 30,0-34,9 umiarkowane

klasa Il 35,0-39,9 powazne

klasa 1l > 40,0 bardzo powazne

przede wszystkim w okolicy posladkowo-udowej
oraz na wisceralng (brzuszng), dla ktérej typowe
jest odktadanie ttuszczu w obrebie brzucha. Licz-
ne badania epidemiologiczne udowodnity, ze
brzuszna dystrybucja tluszczu skojarzona jest
z wiekszym ryzykiem rozwoju choroby niedo-
krwiennej serca, nadcisnienia tetniczego, udaru,
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Meto-
dami dajacymi najdoskonalszg ocene ilosci we-
wnatrzbrzusznego ttuszczu sg badania obrazowe,
takie jak tomografia komputerowa i rezonans ma-
gnetyczny, wykorzystuje sie je przede wszystkim
w badaniach naukowych. Jednak prosty pomiar
antropometryczny, jakim jest obwéd pasa lub sto-
sunek obwodu pasa do obwodu bioder (WHR),
w znakomitej wiekszosci przypadkéw wystarcza
do oceny tkanki ttuszczowej wisceralnej. Jansen
i wsp. wykazali, ze w badaniu NHANES III ob-
woéd pasa byt lepszym miernikiem ryzyka serco-
wo-naczyniowego anizeli BMI [3].

Przyczyny otytosci (czynniki
genetyczne i Srodowiskowe)

Nie ulega dzis watpliwosci, ze otytos¢ jest
skutkiem dtugo utrzymujacego sie dodatniego bi-
lansu energetycznego, ktéry wynika¢ moze
z udziatu czynnikéw wrodzonych (genetycznych)
i nabytych (srodowiskowych).

Czynniki genetyczne

Uwaza sig, ze okoto 40% zmiennosci masy
tkanki ttuszczowej u ludzi zalezy od czynnikéw
genetycznych. Wedtug teorii oszczednego geno-
typu (thrifty genotype) i wysunietej w 1962 r. przez
Neela hipotezy, przezycie osobnika w warunkach
przewlektego niedoboru zywnosci zalezy od
zdolnosci do gromadzenia energii w postaci zapa-
séw [4]. Genotypy o takich wtasciwosciach byty-
by faworyzowane w toku naturalnej selekcji,
a wiec przetrwatyby do czaséw wspétczesnych,
co wskutek nieograniczonego obecnie dostepu do
zywnosci skutkowac¢ miatoby nadmiernym gro-
madzeniem energii w postaci ttuszczu, a wiec

rozwojem otytosci. Druga teorig, opisujaca praw-
dopodobny mechanizm powstania otytosci i insu-
linoopornosci, nazwano hipoteza oszczednego
fenotypu (thrifty phenotype) [5]. Zgodnie z ta teo-
rig, niedozywienie w okresie przedporodowym,
powodujace niska mase urodzeniowg, w sytuacji
poprawy warunkéw bytowych prowadzi¢ moze
do rozwoju otytosci i cukrzycy typu 2.

Czynniki srodowiskowe

Cho¢ nie ulega watpliwosci, ze osoby obcia-
zone genetycznie z wiekszg trudnoscig odnosza
sukces w redukcji masy ciata, to obserwowana
w ostatnim ¢wieréwieczu epidemia otytosci sta-
nowi dobitny dowdd na potwierdzenie faktu, ze
rozwdj otytosci jest uwarunkowany gtéwnie sro-
dowiskowo. Wraz ze wzrostem ekonomicznym
obserwuje sie zmiany stylu zycia catych spote-
czenristw w skali, jakiej ludzkos¢ w swej historii
dotychczas nie doswiadczyta. Za kluczowe uwa-
za sie wystapienie dwoch zjawisk: dostepnosci
wysokoprzetworzonej taniej zywnosci o znacz-
nej zawartosci ttuszczu i weglowodanéw pro-
stych oraz ograniczenia codziennej aktywnosci
fizycznej. W Stanach Zjednoczonych kalorycz-
nos¢ positkéw w ciagu dnia wzrosta Srednio
0 500 kcal przez 60 lat od lat 30. XX wieku.
W ciagu 100 lat zwiekszyta sie w diecie zawar-
tos¢ ttuszczu (40-45% vs. 15-20%), zmniejszyto
sie natomiast spozycie ztozonych weglowoda-
néw, btonnika i soli mineralnych. Udogodnienia
dnia codziennego (windy, samochody, piloty, te-
lefony bezprzewodowe itp.) sprawiaja, ze wyda-
tek energetyczny zwiazany z codzienng aktywno-
Scig jest coraz nizszy. Wystepowanie otytosci jest
4-krotnie wigksze u oséb ogladajacych telewizje
wiecej niz 21 godzin tygodniowo w poréwnaniu
z ogladajacymi mniej niz 7 godzin tygodniowo.
Obserwuje sie réwniez tendencje do niskiej in-
tencjonalnej aktywnosci fizycznej. Systematycz-
ne ¢wiczenia fizyczne 2-3 razy w tygodniu wy-
konuje co dziesiaty Polak.

Otylos¢ a Smiertelnos¢

W raporcie Swiatowej Organizacji Zdrowia
na temat najwazniejszych aktualnych zagrozen
dla zdrowia na $wiecie ,The World Health Report
2002 — Preventing Risks, Promoting Healthy Life”
[6] wsrod 10 najwazniejszych zagrozen dla zdro-
wia ludzi, bedacych przyczyna 40% z 56 min
zgondw rocznie i 2/3 utraconych zdrowych lat
zycia, podkresla sie z naciskiem miejsce otytosci.
Badania przeprowadzone wsréd amerykariskich
kobiet wskazujg, ze ponad potowe (53%) wszyst-
kich zgonéw u oséb z BMI > 29 kg/m? mozna
bezposrednio przypisa¢ otytosci.
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Otytosc¢ a choroba
niedokrwienna serca

Badania epidemiologiczne udowodnity ponad
wszelka watpliwos¢, ze otytosci towarzyszy
zwiekszone ryzyko sercowo-naczyniowe, na
ktére, przynajmniej po czesci, sktada sie ryzyko
zwigzane z wspétwystepowaniem cukrzycy typu
2, nadcisnienia tetniczego oraz dyslipidemii [7].
Otytos¢ powoduje nie tylko nasilenie kazdego
ze wspomnianych wyzej niezaleznych czynni-
kéw ryzyka, lecz jej obecnos¢ zwieksza ryzyko
ich wspotwystepowania, co w konsekwencji
dziata szczegdlnie niekorzystnie na uktad kraze-
nia. Dowodéw dostarczyto badanie Framingham,
w ktérym wykazano zalezne od indeksu masy
ciata wspétwystepowanie coraz wiekszej liczby
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego [8];
ujawniono, ze wspotobecnosc trzech lub wigcej
czynnikéw ryzyka trzykrotnie zwigksza prawdo-
podobieristwo rozwoju choroby wiericowej
u mezczyzn, za$ az szesciokrotnie u kobiet.
Zwiazek ten byt silniej wyrazony w grupie wieko-
wej ponizej 50 roku zycia, co moze Swiadczy¢, iz
otytos¢ stanowi czynnik ryzyka ,przedwczesnej”
miazdzycy. Podobne wyniki uzyskano w Copen-
hagen Heart Study, w ktérym otytos¢ byta czwar-
tym z kolei czynnikiem determinujacym ryzyko
choroby niedokrwiennej serca. Miazdzyca tetnic
wiericowych rozwija sie szybciej u 0séb z otyto-
$cig i to juz w wieku mtodziericzym. Na podsta-
wie badan sekcyjnych w grupie oséb (15-34 lata),
ktére umarty w wypadkach, w wyniku zabéjstwa
lub samobéjstwach, wykazano zwiazek wystepo-
wania zmian miazdzycowych (w prawej tetnicy
wienicowej i brzusznym odcinku aorty) z otyto-
$cig brzuszna [9]. W S$wietle powyzszych badarn
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
uznato otytos¢ za jeden z gtéwnych niezaleznych
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca [10].

Otylos¢ a cukrzyca typu 2

Otytos¢ w powaznym stopniu zwieksza ryzy-
ko wystapienia cukrzycy. W badaniu epidemiolo-
gicznym przeprowadzonym w Stanach Zjedno-
czonych na grupie 100 tysiecy oséb wykazano, iz
ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 u oséb z BMI >
35 kg/m? jest 30-40 wieksze w poréwnaniu
z osobami z BMI < 22 kg/m? [11]. Nawet posréd
0s6b o prawidtowej masie ciata (BMI 18,5-25,0
kg/m?) wyzsza masa ciata (BMI > 23) zwigksza ry-
zyko wystapienia cukrzycy w stosunku do masy
ciata nizszej (BMI < 22). Scisty zwiazek pomie-
dzy otytoscig a cukrzyca potwierdza fakt, iz po-
$rod oséb z cukrzyca typu 2 az 90% stanowiq
osoby z nadmierng masg ciata.

Powiktania sercowo-naczyniowe odpowiada-
ja za okoto 80% zgondw u oséb z cukrzyca, zas
wzgledne ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-na-
czyniowych skorygowane wzgledem wieku jest
w cukrzycy trzykrotnie wyzsze anizeli w popula-
cji ogolnej. Haffner i wsp. wykazali, ze wspotist-
nienie cukrzycy zwieksza ryzyko zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych w takim stopniu,
jak przebycie zawatu serca [12]. Co wiecej, wy-
stapienie cukrzycy znosi ochronny wptyw pfci
zeriskiej na wystepowanie powiktfar sercowo-na-
czyniowych: cukrzyca zwigksza skorygowane ry-
zyko zgonu u mezczyzn 2,4-krotnie, u kobiet zas
3,5-krotnie [13]. Badanie UKPDS podczas 10-let-
niej obserwacji ujawnito, ze hiperglikemia jest
jednym z pieciu najistotniejszych czynnikéw ry-
zyka sercowo-naczyniowego [14]. W badaniu
tym obserwowano takze 11-procentowy wzrost
ryzyka choroby wiericowej przy kazdym wzro-
Scie stezenia hemoglobiny glikowanej o 1%. Ste-
zenie glukozy w 2 godzinie préby doustnego ob-
cigzenia glukoza korelowato dodatnio z liczba
zajetych naczyn wiencowych w koronarografii
u 363 mezczyzn z dodatnim testem wysitkowym,
bez uprzednio rozpoznanej cukrzycy. Co wiecej,
az 52% pacjentéw ze Swiezo potwierdzong an-
giograficznie miazdzyca tetnic wiericowych pre-
zentowato nieprawidtowosci w zakresie gospo-
darki weglowodanowej (cukrzyce lub uposledzo-
na tolerancje glukozy) [15]. Badanie Paris
Prospective Study ujawnito, ze ryzyko zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych rosnie wraz
ze stezeniem glukozy, choc¢ nie przekracza ono
wartosci granicznej dla rozpoznania cukrzycy
(7,0 mmol/l) [16]. Obserwacje te zostaty potwier-
dzone niedawng metaanalizg dostepnych badar
epidemiologicznych, dotyczacych populacji bez
cukrzycy, ktéra wykazata liniowa zaleznos¢ po-
miedzy glikemia a ryzykiem sercowo-naczynio-
wym [17].

Hiperglikemia jest ogdlnie uznanym czynni-
kiem rozwoju choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego. Uwaza sie, ze hiperglikemia moze induko-
wac i nasila¢ proces aterogenezy przez szereg
proceséw: nieenzymatyczng glikacje biatek i ttu-
szczow, metabolizm glukozy przez Sciezke sorbi-
tolowa, uczestniczenie w procesie oksydacji bia-
tek i thuszczéw oraz wzmozong produkcje diacy-
loglicerolu (DAG) z posrednich produktow
glikolizy i zwigzang z tym aktywacje kinazy biat-
kowej C (PKC). Powyzsze zaburzenia odgrywaja
gléwna role w rozwoju miazdzycy, ich skutkiem
sq zaburzenia kurczliwosci i przepuszczalnosci
naczyn, wzrost wykrzepiania, pogrubienie btony
podstawnej naczyn, a takze aktywacja cytokin
i czynnikéw mitogennych. Glikowane i oksydo-
wane czastki LDL sg szczegdlnie tatwo fagocyto-
wane przez makrofagi, ktére wskutek tego ulegaja
przeksztatceniu w komérki piankowate.
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Otytos¢ a nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze jest choroba powszech-
nie wystepujaca w spoteczenstwach rozwinie-
tych. Badanie Framingham udowodnito, ze
zwiekszenie masy ciata jedynie o 5% skutkuje
30% wzrostem wystepowania nadcisnienia tetni-
czego w ciagu 4-letniej obserwacji [18]. W bada-
niu tym wykazano réwniez, ze u 70% mezczyzn
i 61% kobiet rozwéj nadcisnienia tetniczego
mozna bezposrednio wigza¢ z otytoscia, przy
czym wzrostowi masy ciata o kazde 5 kg towa-
rzyszyt wzrost cisnienia skurczowego o 4,5 mm
Hg [19].

W swietle licznych badan epidemiologicz-
nych nadcisnienie tetnicze zajmuje niekwestio-
nowane miejsce jako niezalezny czynnik ryzyka
choroby niedokrwiennej serca. W wielu bada-
niach wykazano, ze ryzyko wystapienia incyden-
tu sercowo-naczyniowego wzrasta liniowo wraz
ze wzrostem wartosci cisnienia skurczowego
i rozkurczowego. Wedtug raportu WHO z 2002 r.
ogbétem na sSwiecie nadcisnienie tetnicze jest
przyczyna 7,1 mln zgonéw (13% wszystkich zgo-
néw). Stanowi przyczyne okoto 62% wszystkich
przypadkéw udaru mézgu oraz 49% zawatéw
serca. Wykazano, ze obnizenie w populacji ame-
rykariskiej cisnienia rozkurczowego o zaledwie
2 mm Hg pozwolitoby zmniejszy¢ ryzyko choro-
by niedokrwiennej serca o 6%. Z kolei na podsta-
wie olbrzymiej metaanalizy, obejmujacej ponad
1 min oséb bez choroby wiericowej, stwierdzo-
no, ze ryzyko zgonu z powodu choroby niedo-
krwiennej serca maleje o 50% wraz ze spadkiem
cisnienia skurczowego o 20 mm Hg, a rozkurczo-
wego o 10 mm Hg [20].

Analizujac bezposredni wptyw przewlekle
podwyzszonego cisnienia tetniczego na rozwdj
miazdzycy, rozwaza sie przede wszystkim me-
chaniczne uszkodzenie srédbtonka, co prowadzi
do wtdrnej aktywacji procesu zapalnego.

Otytos¢ a dyslipidemia

W badaniach epidemiologicznych wykazano,
Ze wzrost stopnia otytosci jest czynnikiem zwiek-
szajacym nasilenie nieprawidtowosci w zakresie
gospodarki lipidowej. Han i wsp. wykazali, ze
stezenie cholesterolu catkowitego rosnie, zas
HDL cholesterolu maleje wraz ze wzrostem ob-
wodu pasa. Czynnikiem inicjujacym kaskade za-
burzerhi w metabolizmie lipoprotein w przebiegu
otytosci wydaje sie insulinoopornos$¢ na pozio-
mie komérkowym, czego nastgpstwem klinicz-
nym jest tzw. aterogenna dyslipidemia (hipertroj-
glicerydemia, niskie stezenie HDL, obecnos¢ ma-
tych gestych LDL). Wykazano, ze aterogennej
dyslipidemii, pomimo nieobecnosci wysokich

stezen LDL cholesterolu, towarzyszy przedwczes-
ne wystepowanie choroby niedokrwiennej serca.
W licznych badaniach klinicznych i epidemiolo-
gicznych wykazano, ze wysokie stezenie trojgli-
cerydow [21] oraz niski poziom HDL [22] s3
czynnikami ryzyka choroby niedokrwiennej ser-
ca. Badanie Lamarche’a i wsp. potwierdzito zwia-
zek miedzy obecnoscia matych, gestych LDL
a ryzykiem wystapienia choroby niedokrwiennej
serca. W licznych badaniach udowodniono takze
zaleznos¢ pomiedzy elementami aterogennej
dyslipidemii a rozwojem miazdzycy: Vakkilainen
i wsp. wykazali, ze wielkos¢ matych gestych LDL
oraz stezenie trojglicerydéw determinuja za-
awansowanie zmian miazdzycowych w tetnicach
wiericowych.

Gtéwna przyczyna hipertréjglicerydemii
u oséb bez cukrzycy jest wzrost watrobowej pro-
dukcji bogatych w tréjglicerydy VLDL, bedacy na-
stepstwem insulinoopornosci i hiperinsulinemii.
Wysokie stezenie VLDL nasila (przez CETP — biat-
ko przenoszace estry cholesterolu) proces wymia-
ny lipidéw pomiedzy VLDL a lipoproteinami kla-
sy LDL i HDL. Zwieksza sie transfer tréjglicerydéw
z VLDL do LDL i HDL na drodze wymiany z cho-
lesterolem. Wzbogacone w tréjglicerydy czastki
HDL stajg sie substratem dla lipazy watrobowe;j.
Powoduje to zmniejszenie wymiaréw HDL, oddy-
socjowanie czastek apo-A, ktére ulegaja wydzie-
laniu przez nerki. Dochodzi do zmniejszenia
sprawnosci odwrotnego transportu cholesterolu
z tozyska naczyniowego do watroby, a takze
przez hamowanie postulowanego bezposrednie-
go efektu antyoksydacyjnego, wywieranego przez
HDL w obrebie $ciany naczyniowej. Z kolei
w obrebie LDL dochodzi do wzrostu ich gestosci
i powstania tzw. matych gestych LDL. Spada tez
w nich stezenie witaminy E, witaminy o wtasciwo-
sciach przeciwutleniajacych, dlatego LDL staja sie
bardziej podatne na utlenianie, glikacje, sa tez ta-
twiej pochtaniane przez makrofagi.

Otytos¢ a hiperinsulinemia

Zaréwno insulinoopornos¢, jak i hiperinsuli-
nemia zwiazane sa ze zwiekszonym ryzykiem
rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego.
Juz w konicu lat siedemdziesigtych ubiegtego wie-
ku w pismiennictwie ukazaty sie rezultaty trzech
badan epidemiologicznych (Helsinki Policemen
Study, Busselton Study i Paris Prospective Study),
ktére wykazaty istnienie niezaleznego od ty-
powych czynnikéw ryzyka zwiazku miedzy
wysokim stezeniem insuliny na czczo oraz po ob-
cigzeniu glukoza a zwiekszonym ryzykiem po-
waznych incydentéw sercowo-naczyniowych.
Folsom i wsp. w badaniu ARIC (Atherosclerosis
Risk in Communities) udowodnili, ze skorygowa-
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na grubos¢ sciany tetnicy szyjnej rosnie wraz
z insulinemia w warunkach podstawowych. Z ko-
lei Howard i wsp. w opublikowanym w 1996 r.
badaniu IRAS (Insulin Resistance Atherosclerosis
Study) wykazali bezposredni (niezalezny od tra-
dycyjnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-
wego — cholesterolu LDL i HDL, palenia tytoniu,
nadcisnienia tetniczego) zwiazek miedzy grubo-
$cia kompleksu intima-media w tetnicy szyjnej
a zmniejszeniem wrazliwosci na insuling. Po-
twierdzono takze zwigzek miedzy stopniem insu-
linoopornosci i stezeniem insuliny na czczo i po
obciazaniu a ocenianym angiograficznie zaawan-
sowaniem miazdzycy tetnic wiericowych [23,
24]. Ley i wsp. udowodnili, ze nawet pacjenci
z objawami dtawicy piersiowej i prawidtowym
wynikiem koronarografii charakteryzuja sie insu-
linowrazliwoscia mniejsza o 28% niz kontrola
bez objawow.

Hiperinsulinemia petni niezmiernie istotng fun-
kcje w indukowaniu miazdzycy w przebiegu oty-
tosci. W badaniach na hodowlach komérkowych
wykazano, ze insulina moze indukowac prolifera-
cje komdrek aorty oraz miesni gtadkich naczyn.
Insulina moze tez stymulowac proces aterogenezy
przez inne czynniki wzrostu — PDGF (platelet de-
rived growth factor) czy IGF (insulin-like growth
factor). Aktywacja receptora insulinowego powo-
duje pobudzenie dwéch kaskad metabolicznych —
kinazy 3-fosfoinozytolu (PI-3 kinaza) oraz kinazy
proteinowej aktywowanej mitogenami (MAP kina-
za). Aktywacja kinazy PI-3 odpowiada za procesy
metaboliczne (transport glukozy, wigkszos¢ prze-
ciwmiazdzycowych dziatari insuliny, m.in. pro-
dukcje tlenku azotu) i w warunkach insulinoopor-
nosci ulega ona supresji. Z kolei szlak kinazy MAP
odpowiadajacy przede wszystkim za efekt mito-
genny (aterogeneze) pozostaje w warunkach insu-
linoopornosci niezaburzony.

Otytos¢ a dysfunkcja srédbtonka

W nastepstwie otytosci dochodzi do uposle-
dzenia czynnosci Srédbtonka naczyniowego,
przede wszystkim obserwuje sie zmniejszenie
syntezy tlenku azotu w nastepstwie kilku wspétist-
niejacych proceséw. Wzrost stezenia wolnych
kwaséw ttuszczowych, obserwowany u 0séb z in-
sulinoopornoscia, prowadzi do nasilenia aktywa-
cji kinazy biatkowej C, ktéra hamuje aktywnosc
kinazy fosfatydyloinozytolu-3 (PI-3). PI-3 uczestni-
czy w produkgcji tlenku azotu (NO) [25]. Synteza
NO dodatkowo ulega ostabieniu pod wptywem
zwigkszonej produkcji wolnych rodnikéw, obser-
wowanej zaréwno u o0séb z cukrzyca, a takze
wsréd oséb z insulinoopornoscia bez cukrzycy
[26]. Réwniez zwiekszone stezenie TNF-o, zwtasz-
cza u 0s6b z otytoscig brzuszng, prowadzi do re-

gulacji ,w dét” mRNA srédbtonkowej syntazy
tlenku azotu. W efekcie szeregu wspétoddziatuja-
cych zjawisk obserwowanych u oséb z otytoscia
produkcja oraz biodostepnosé tlenku azotu ulega-
ja zaburzeniu. Jednoczesnie obserwowane jest
zmniejszenie syntezy prostacykliny, podwyzszony
poziom angiotensyny Il oraz zwigkszenie ekspre-
sji genu receptora dla endoteliny [27].

Proces zapalny

Coraz wieksze znaczenie w zrozumieniu wy-
sokiej aterogennosci otytosci przypisuje sie akty-
wacji procesu zapalnego [28]. Obecnie uwaza
sie, ze miazdzyca jest skutkiem dtugotrwatej, na-
rastajgcej w czasie odpowiedzi obronnej na
czynniki dziatajace destrukcyjnie na $ciane na-
czyn. OdpowiedZ ta ma charakter przewlektego
fibroproliferacyjnego procesu zapalnego.

Jednym z pierwszych badar potwierdzajacych
zwiazek otytosci/insulinoopornosci ze zwiekszo-
na aktywacja procesu zapalnego bylo badanie
Pickup i wsp. Wykazano w nim znamiennie wyz-
sze stezenia kwasu sjalowego i biatka C-reaktyw-
nego (CRP) u chorych z cukrzyca i klasycznymi
elementami zespotu metabolicznego w poréwna-
niu z chorymi z cukrzyca z pojedynczym lub bez
innych elementéw zespotu [29]. Ciekawych wyni-
kéw dostarczyty badania IRAS (Insulin Resistance
Atherosclerosis Study) przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych w grupie 1000 oséb bez cukrzy-
cy. Udowodniono, ze wrazliwo$¢ na insuling byta
odwrotnie skorelowana z CRP. Nasilenie procesu
zapalnego obserwowano réwniez u cztonkéw ro-
dziny oséb z cukrzyca typu 2. W badaniach pro-
spektywnych wykazano, iz aktywacja procesu za-
palnego (wyrazona przez liczbe krwinek biatych)
jest czynnikiem predykcyjnym pojawienia sie cu-
krzycy. Podobne zaleznosci stwierdzono w czasie
4-letniej obserwacji ponad 27 tysiecy kobiet bez
klinicznych cech choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego i cukrzycy w odniesieniu do CRP i IL-6
[30].

Wyniki prac eksperymentalnych, klinicznych
i epidemiologicznych dostarczajg wielu dowo-
déw wskazujacych na znaczenie procesu zapal-
nego w aterogenezie. W metaanalizie 7 prospek-
tywnych badar obejmujacych tacznie 2000 przy-
padkéw, po wyeliminowaniu innych znanych
czynnikéw ryzyka, wykazano, iz CRP byto nieza-
leznym czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowe-
go w ogolnej populacji.

Podobne zaleznosci wykazano dla stezenia fi-
brynogenu, liczby leukocytéw we krwi [31]. Wy-
niki badania Physician Health Study ujawnity, ze
wyjsciowe stezenie CRP pozwala przewidziec ry-
zyko wystapienia w przysztosci zawatu serca lub
udaru. Liczba analizowanych wskaznikéw nasi-
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lonego procesu zapalnego, dla ktérych obserwu-
je sie zwiazek z chorobami uktadu sercowo-na-
czyniowego, ciggle wzrasta.

Miejsce produktéw
tkanki ttuszczowej
w rozwoju miazdzycy

Do niedawna adipocyt byt traktowany jedynie
jako bierna tkanka stuzaca magazynowaniu
nadmiaru energii w postaci ttuszczu. Dzieki
wprowadzeniu nowoczesnych technik rekombi-
nacji DNA istnieja obecnie niepodwazalne do-
wody $wiadczace o tym, iz komérki ttuszczowe
sa miejscem produkcji hormondéw, czynnikéw
wzrostu i cytokin. Wszystkie zwiazki produkowa-
ne przez tkanke ttuszczowa w fizjologicznych
stezeniach petnig swoja okreslong fizjologiczna
funkcje. Przyrost masy ciata z towarzyszacym
wzrostem masy tkanki ttuszczowej prowadzi do
nadprodukcji szeregu substancji tam syntetyzo-
wanych. Wiele z nich w patologicznie wysokich
stezeniach uczestniczy¢ moze w patogenezie po-
wikfan otytosci — nadcisnienia, cukrzycy, dyslipi-
demii. Bezposredni (niezalezny od uznanych
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego) zwia-
zek miedzy otytoscia a miazdzyca wskazuje do-
bitnie na fakt, ze w rozwoju miazdzycy uczestni-
cza inne, intensywnie obecnie badane substan-
cje, wywodzace sie z adipocytow, takie jak:
TNF-a, adiponektyna, leptyna czy rezystyna.

TNF-a

Jedng z najwazniejszych cytokin prozapal-
nych jest czynnik martwicy nowotworéw — TNF-o..
Sadzi sig, ze cytokina ta petni funkcje w inicjacji
i progresji zapalnego uszkodzenia tkanek i pro-
mocji miazdzycy. Elkind i wsp. stwierdzili zwia-
zek miedzy poziomem rozpuszczalnych recepto-
row dla TNF-o. a stopniem nasilenia miazdzycy
w tetnicy szyjnej na podstawie obrazu uzyskane-
go w badaniu dopplerowskim. TNF-o jest
podwyzszone przez wiele miesiecy po zawale
serca, a stopien zwiekszonego poziomu tej cyto-
kiny w surowicy jest jednym z niezaleznych
czynnikéw wptywajacych na ryzyko powtérnych
zdarzen wiericowych, w tym ponownego zawatu
i Smierci sercowej. Podwyzszone stezenia TNF-o
stwierdzono po angioplastyce wiericowej oraz
u chorych z restenoza. Rozpatruje si¢ ja tez jako
substancje uczestniczacg w rozwoju nadcisnie-
nia, szczegolnie zwigzanego z otytoscia [32]. Do-
tychczas opisane potencjalne drogi oddziatywa-
nia TNF-o. wigza sie z jego posrednim wptywem
na stymulacje insulinoopornosci [33], zwiekszo-
ne stezenie leptyny, endoteliny, angiotensyny.
Nasilona synteza TNF-a. powoduje zmniejszenie

ilosci mRNA dla srédbtonkowej syntazy tlenku
azotu (NO), co prowadzi do uposledzonego roz-
kurczu naczyn w odpowiedzi na zwigkszony
przeptyw krwi przez naczynia. Inne rozpatrywa-
ne mechanizmy rozwoju miazdzycy to zwieksze-
nie syntezy czasteczek adhezyjnych, tj. ICAM1,
VCAMT, E-selektyny; sprzyjanie migracji komérek
miesni gtadkich naczyn, nasilenie syntezy czyn-
nikéw wzrostowych, dziatanie prozakrzepowe.

Adiponektyna

Udokumentowano, ze adiponektyna, bedaca
produktem adipocytéw, wykazuje ochronne dzia-
tanie na srédbtonek naczyniowy, zas jej niedobér
moze posiadac istotne znaczenie w rozwoju insu-
linoopornosci i miazdzycy. Wykazano jej nizsze
stezenie w osoczu pacjentéw z choroba niedo-
krwienng serca, niezaleznie od wieku i masy cia-
ta, a takze u chorych z ostrym zespotem wierico-
wym [34]. Jej dziatanie przeciwmiazdzycowe to
zmniejszanie syntezy molekut adhezyjnych w ko-
morkach endotelium, co ogranicza adhezje mo-
nocytéw [35]. Hamuje tez przeksztatcanie makro-
fagéw w komorki piankowate, proliferacje ko-
morek miesni gtadkich, a nasila produkcje tlenku
azotu. W komdrkach srédbtonka adiponektyna
hamuje aktywacje czynnika jadrowego NF-xB na
drodze zaleznej od cAMP. Czynnik jadrowy NF-kB,
aktywowany m.in. pod wptywem TNF-a, odgrywa
istotng role w regulacji reakcji zapalnych. Adipo-
nektyna gromadzi sie w miejscu uszkodzenia
srédbtonka i wiaze sie z kolagenem typu I, Il i V,
ktére stanowig budulec $ciany naczyniowe;j.

Leptyna

Leptyna stanowi sygnat z tkanki ttuszczowej
odbierany przez centralny uktad nerwowy, decy-
dujacy o uczuciu sytosci i wydatkowaniu energii,
a wiec o regulacji masy ciata. W modelach eks-
perymentalnych udowodniono, ze leptyna wy-
wiera efekt mitogenny [36], nasila stres oksyda-
cyjny w komérkach srédbtonka, zwigksza groma-
dzenie wapnia w komdrkach naczyn, dziata
proagregacyjnie oraz pobudzajac uktad wspot-
czulny, podwyzsza cisnienie tetnicze [37]. Po-
twierdzeniem roli leptyny w procesie aterogenezy
jest fakt, ze myszy ob./ob., pozbawione czynne-
go genu leptyny, sq oporne na powstanie miaz-
dzycy. Z kolei u mtodziezy wysokie stezenie lep-
tyny byto niezaleznym predyktorem zmniejszo-
nej rozszerzalnosci tetnicy ramiennej [38].
Niedawno Mark i wsp. przedstawili hipoteze,
zgodnie z ktérg w niektérych typach otytosci u lu-
dzi pojawia sie wybiércza opornosé na leptyne,
ktéra dotyczy¢ ma przede wszystkim proceséw
pobierania zywnosci, przy zachowaniu oméwio-
nej powyzej aktywnosci naczyniowej [39]. Zgo-
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dnie z tg teorig wysokie stezenie leptyny, ktérag
produkuje organizm w celu przetamania leptyno-
opornosci, jest niewystarczajace do zmniejszenia
masy ciata, lecz uczestniczy w patogenezie powi-
ktan otytosci. Wyniki badar wskazuja tez, ze lep-
tyna moze byc rozwazana jako czynnik ryzyka
rozwoju zmian w ukfadzie sercowo-naczynio-
wym. Wykazano, iz stezenie tego peptydowego
hormonu jest znamiennie wyzsze w populacji
chorych po przebytym udarze mézgu i chorych
z nadcisnieniem tetniczym i wspdtistniejacymi
powiktaniami narzadowymi - miedzy innymi
z przerostem miesnia sercowego.

Rezystyna

Dzieki nowoczesnym technikom badawczym
zidentyfikowano kolejng substancje produkowa-
na w tkance ttuszczowej — bogaty w cysteine po-
lipeptyd — rezystyne. Czes¢ autoréw postuluje, iz
nadprodukcja rezystyny w adipocytach stanowi
zjawisko odpowiedzialne za zwigkszong insuli-
noopornosc u osob z otytoscia. Uwaza sie, iz jed-
nym z mechanizmoéw przeciwcukrzycowego
dziatania tiazolidinedionéw jest hamowanie eks-
presji rezystyny w adipocytach.

Whioski

Omowione powyzej czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego wystepujace u chorych z otytoscia
uktadaja sie w konstelacje objawéw zwang zespo-
tem metabolicznym. Zgodnie z koncepcja Reave-
na opublikowang w 1988 r., u podtoza zaburzen
lezy insulinoopornosé, prowadzac do wtérnych
zaburzenn ukfadu sercowo-naczyniowego. Ze
wzgledu na rosnaca liczbe dowodéw, wskazuja-
cych na zwiazek zespotu metabolicznego z choro-
bami ukfadu sercowo-naczyniowego, zespdt ten
coraz czesciej nazywany jest zespotem czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego. Wsréd licznych

PiSmiennictwo

Tabela 2. Nowe kryteria zespotu metabolicznego

wedtug International Diabetes Federation IDF
z 2005 r. wg [40]

e Otytos¢ centralna (obwdd pasa = 94 cm u Euro-
pejczykéw i = 80 cm u Europejek)

oraz 2 z 4 nastepujacych kryteriéw:

e Podwyzszone stezenie tréjglicerydéw > 150
mg/dl (1,7 mmol/l) lub leczenie tego zaburzenia.

e Obnizone stezenie HDL cholesterolu < 40/dl
(1,0 mmol/l) u mezczyzn i < 50 mg/dl (1,3
mmol/l) u kobiet lub leczenie tego zaburzenia.

e Podwyzszone cisnienie tetnicze: skurczowe
> 130 mm Hg lub rozkurczowe > 85 mm Hg
albo leczenie uprzednio rozpoznanego nadcis-
nienia tetniczego.

e Podwyzszone stezenie glukozy na czczo = 100
mg/dl (5,6 mmol/l) badZ uprzednio rozpoznana
cukrzyca typu 2.

czynnikéw ryzyka niekwestionowane miejsce zaj-
muja czynniki uznane (klasyczne — nadcisnienie
tetnicze, dyslipidemia, dysglikemia, otytosé), jak
réwniez nowe, ktérych znaczenie nie jest jeszcze
do korica poznane (tabela 2 przedstawia nowe kry-
teria zespotu metabolicznego wedtug International
Diabetes Federation IDF z 2005 r.) [40].

Szczegdlnie proaterogenny wptyw zespotu
metabolicznego wynika z faktu, ze stanowi on
zbiér niezaleznych czynnikéw ryzyka, ktére
wspotistniejac, posiadaja zwielokrotniong site
niekorzystnego oddziatywania. Istniejace coraz
liczniejsze dowody kliniczne, epidemiologiczne
i doswiadczalne potwierdzaja scista zaleznosc
miedzy otytoscig a chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego, dlatego wzrasta wsrdd lekarzy
i pacjentéw Swiadomos¢ wysokich kosztéw spo-
tecznych tej nowej epidemii XXI wieku. Publiko-
wane obecnie wytyczne ekspertéw dotyczace
profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego ktada niezmiernie silny nacisk na
skuteczne i trwate leczenie otytosci.
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Indywidualne ryzyko ztamania wskazuje,
kogo i co leczy¢ w osteoporozie*

PL ISSN 1734-3402

Individual fracture risk indicates who to treat in osteoporosis

JANUSZ E. BADURSKI

Centrum Osteoporozy i Choréb Kostno-Stawowych w Biatymstoku
Dyrektor: prof. dr hab. med. Janusz E. Badurski

Istota osteoporozy jest ostabienie wytrzymatosci kosci zagrazajace ztamaniem po niewielkim ura-
zie. Za niska masa kostna, nieoptymalna mikro- i makroarchitektura, za mata i za duza mineralizacja, za szybka
lub za wolna przebudowa kosci, akumulacja mikroztamar sa czynnikami obnizajacymi jakos¢ kosci. Z diagno-
stycznego punktu widzenia sa wzglednymi czynnikami ryzyka (RW) ztaman, wykazanymi w badaniach epide-
miologicznych, tzn. o ile czynnik ten zwieksza ryzyko ztaman. Znane z monitorowania ztamari badania szwedz-
kie stanowia podstawe do oceny ryzyka populacyjnego ztamania w perspektywie najblizszych 10 lat (RP-10). In-
dywidualne, bezwzgledne, 10-letnie ryzyko ztamania (RB-10) oblicza si¢, mnozac RW oddziatujgce na badanego
pacjenta przez RB-10 na poziomie jego wieku. Wielkos¢ RB-10 decyduje o putapie interwencji leczniczej, ktére
jest tym nizsze, im mtodszej osoby to dotyczy, i tym wyzsze, im starszej. Jezeli RB-10 jest ekonomicznie uzasa-
dnione, jesli przekracza ryzyko populacyjne, nawet wysokie RB-10, ale nie wynikajace z niskiej masy kostnej, nie
jest wskazaniem do stosowania lekéw przeciwresorpcyjnych. Zmniejszenie oddziatywania czynnikéw ryzyka
moze stanowi¢ wtedy jedyny, znany obecnie sposéb leczenia.

Stowa kluczowe: osteoporoza, ztamania, ryzyko bezwzgledne, leczenie.

The essence of osteoporosis is strength reduction of bone increasing risk of fracture after low trauma.
Low bone mass, micro- and macroarchitecture deterioration, too intense or too low mineralisation, too fast and
too slow bone remodeling as well as accumulation of microfractures diminished quality of bone. Causes of all of
them known from epidemiological studies are relative risks (RR) of fracture used in the diagnosis of fracture risk.
Swedish ones are the base for evaluation of individual absolute 10 years fracture risk (AR-10). The simplest way
to its calculate is to multiply individual relative risks (RR) by 10 years population risk (PR-10) according to patients
age. The level of AR-10 if is higher then PR-10 indicates intervention threshold, which is cost effective the lower
the younger patient. High AR-10 if is caused by other then low bone density might not response to all of antire-
sorptive agents, reduction of individual risk factors would be than the only way to reduce of fracture risk.

Key words: osteoporosis, fracture, absolute risk, treatment.

Rutynowymi obowigzkami i celami lekarskimi
wobec osteoporozy, wedtug powszechnych re-
gut: etiopatogeneza—diagnostyka—leczenie, jest:
1. Poznanie przyczyn zwiekszonej podatnosci

kosci na ztamania po niewielkim urazie,

z czegokolwiek by one nie wynikaty.

2. Okreslenie indywidualnego, bezwzglednego,
10-letniego ryzyka ztamania.

3. Lecznicze zapobieganie pierwszemu lub na-
stepnemu ztamaniu.

Istotg osteoporozy jest zmniejszona wytrzy-
matos¢ kosci na obcigzenia mechaniczne, mani-

festujgca sie klinicznie ztamaniem po stosunko-
wo niewielkim urazie. Stosunek do proporcji po-
miedzy iloscig a jakoscia kosci, wptywajaca na
obnizenie jej wytrzymatosci, réznie definiuje
osteoporoze. Etapy dochodzenia do wspdlnych
i rozbieznych sformutowan maja pouczajaca, po-
nad 10-letnig historie, a proces ten ciagle trwa.
W 1993 r. Grupa Robocza WHO [1] okreslita
osteoporoze jako ,chorobe uktadowq szkieletu cha-
rakteryzujaca sie niskg masg kosci i zaburzong mi-
kroarchitekturg tkanki kostnej, prowadzaca do zwiek-
szonej kruchosci kosci i podatnosci na ztamania”.

* Niniejsze opracowanie jest streszczeniem i uzupetnieniem pracy Autora pt. ,Aktualne mozliwosci oraz wymogi dia-
gnostyki i leczenia osteoporozy pomenopauzalnej”, zamieszczonej w Biuletynie Informacyjnym nr 5/2005 Polskiej Funda-
cji Osteoporozy, przygotowanym na IV Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej w Poznaniu, 29 wrzesnia—1 paz-

dziernika 2005 r.
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Odnoszac sie do kryteriow densytometrycz-
nych gestosci kosci (BMD), przyjeto za norme
wartosci T-score, mierzone w szyjce (sz.k.u.) lub
catkowitym blizszym koricu kosci udowej
(b.k.k.u.), od +1,0 do —1,0 mtodych, zdrowych
kobiet w wieku 20-29 lat, za osteopeni¢ — T-sco-
re pomiedzy 1,5 a -2,5, za osteoporoze zas ge-
stos¢ kosci ponizej T-score —2,5. Zaawansowang
osteoporoze okresla gestos¢ kosci ponizej T-sco-
re —2,5 z towarzyszacym jednym lub wieloma
ztamaniami. Do wyrazania normy wieku stosuje
sie oznaczenie Z-score. Poczyniono jednocze-
$nie zastrzezenie, ze prég rozpoznania osteopo-
rozy nie jest réwnoznaczny z progiem jej lecze-
nia, jako ze tamliwosc kosci wynika réwniez z in-
nych przyczyn niz niska masa kosci [2].

Badania epidemiologii ztaman, konfrontujace
je z masa kostna, przeprowadzone w ostatnim
dziesigcioleciu w Ameryce [3], Europie [4],
w tym réwniez w Polsce [5], wykazaly, ze
55-75% ztaman niskoenergetycznych (,osteopo-
rotycznych”) miato miejsce u oséb z masa kosci
powyzej progu T-score 2,5, a wiec wolnych od
,osteoporozy” w mys| kryteriow densytometrycz-
nych WHO/IOF.

Analiza masy kostnej vs. liczba i czestos¢ zta-
man wskazuja na nastepujace proporcje [6]:
wieksza, bezwzgledna liczbe ztaman niskoener-
getycznych odnotowuje sie w grupie os6b z BMD
w zakresie osteopenii i normy. Ta grupa wiekowa
(55-65 lat) jest znacznie liczniejsza niz starsza
o 10-15 lat, gdzie czestos¢ ztaman wprawdzie
zwieksza sie w miare spadku masy kostnej, ale
dotyczy stale zmniejszajacego sie odsetka oséb.

Sktonito to ekspertéw w USA do ponownego
przeanalizowania istoty osteoporozy i droga kon-
sensusu Narodowe Instytuty Zdrowia (NIH) i Na-
rodowa Fundacja Osteoporozy (NOF) Stanéw
Zjednoczonych przyjely, ze ,osteoporoza jest
chorobg szkieletu charakteryzujaca sie obnizong
wytrzymatoscig kosci, co zwieksza ryzyko ztama-
nia”, a na wytrzymatosc¢ kosci sktada sie gestosc
mineralna i jakos¢ funkcjonalna, ta zas zalezy od
kumulacji niekorzystnych dla odpornosci mecha-
nicznej kosci zaburzen architektury, mineraliza-
cji, tempa przebudowy i mikroztamar [7].

Do rozpoznania osteoporozy, jako jednostki
nozologicznej, upowaznia zatem — dopdki gre-
mia miedzynarodowe nie uzgodnia wspélnej de-
finicji i kryteriéw diagnostycznych — stwierdzenie
ztamania niskoenergetycznego i/lub gestosci ko-
$ci o T-score réwnym lub nizszym od -2,5 zmie-
rzonego metoda DXA w sz.k.u. lub w catkowitym
b.k.k.u.

Prawidtowa czy tylko obnizona masa kostna
nie zabezpiecza przed ztamaniem. Niezaleznymi
od spadku masy i niewptywajacymi na BMD
czynnikami obnizajacymi wytrzymatos¢ kosci sa:
akumulacja mikroztamari, nieoptymalne tempo

przebudowy, nieoptymalna mineralizacja. Przy
dwoch znanych typach uszkodzer, mikroztama-
niach i perforacjach beleczek tempo przebudowy
decyduje o wytrzymatosci kosci. Wolna przebu-
dowa sprzyja hipermineralizacji, wzrostowi twar-
dosci kosci i akumulacji mikroztaman. Szybka
przebudowa prowadzi do perforacji beleczek
i utraty ich tacznosci. Optymalnym tempem jest
przebudowa sprzed menopauzy. Samonaprawa
mikroztamar odbywa sie przez przyspieszenie
przebudowy, co wymaga sprawnej sieci osteocy-
tow i stymulacji mechanicznej kosci [8].

Wiedza o wspoétzaleznosci tempa przebudo-
wy i ztaman nie zaowocowata jeszcze opracowa-
niem narzedzi diagnostycznych. W dalszym cia-
gu jedynymi dostepnymi sposobami sg pomiary
masy/gestosci oraz wskazniki resorpcji i tworze-
nia kosci, ze wszystkimi tych metod ogranicze-
niami. O obnizonej jakosci kosci dowiadujemy
sie po jej skutkach, tzn. ztamaniach. Czym cha-
rakteryzuja sie osoby, ktére doznaty ztaman po
matym, nieadekwatnym do skutku urazie?
Zrédtem wiedzy sa badania epidemiologiczne,
a ich wyniki identyfikujg czynniki ryzyka osteo-
porozy i/lub ztamari.

Moc oddziatywania czynnika ryzyka wyraza
sie cyfra ryzyka wzglednego (RW, ang. RR), wska-
zujaca, o ile razy rosnie zagrozenie u badanej
osoby/grupy, w tym wypadku ztamaniem, w po-
rownaniu z osobami/grupami wolnymi od tego
czynnika, np. alkoholizm powoduje wzrost za-
grozenia ztamaniem b.k.k.u. o 1,7 razy, tzn.
RW(RR) = 1,7.

W celu podkreslenia wagi réznic klasyfikuje
sie czynniki ryzyka jako zalezne i niezalezne od
spadku masy kostne;j.

Te niezalezne od BMD czynniki ryzyka sa-
mym swoim oddziatywaniem ostabiaja wytrzy-
matos¢ kosci. Nalezg do nich: zaawansowany
wiek, przebyte ztamanie po niewielkim urazie,
zaburzenia widzenia czy niewydolnos¢ nerwo-
wo-migsniowa zwiekszajaca podatnosé na upad-
ki, glikokortykosteroidoterapia, ztamania b.k.k.u.
w rodzinie, niska waga ciata, nikotynizm, alko-
holizm.

Te ,zalezne” czynniki ryzyka dopiero wtedy
sq zagrozeniem, gdy towarzyszy im spadek masy
kostnej: sama niska gestosc kosci, ptec zeriska, ra-
sa azjatycka i kaukaska, przedwczesna menopau-
za, pierwotna i wtérna amenorrhea, pierwotny
i wtérny hipogonadyzm u mezczyzn, diugie unie-
ruchomienie, niskie spozycie wapnia w diecie,
niedobory witaminy D. Wzrost ryzyka ztamania
w miare spadku masy kostnej o kazde 1,0 odchy-
lenie standardowe od normy wieku (1,0 Z-score)
ilustruje tabela 1.

Poziomy ryzyka wzglednego RW(RR) r6znig
sie miedzy populacjami, co wynika z szerokosci
geograficznej, zwyczajow zywieniowych, stylu
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Tabela 1. Wzrost wzglednego ryzyka ztamania (w 95% przedziale ufnosci) u kobiet, po uwzglednieniu wieku,

na kazde 1 odchylenie standardowe — SD spadku BMD ponizej sredniej wieku

Miejsce pomiaru Ztamanie Ztamanie szyjki Ztamanie Ztamania
przedramienia kosci udowej kregu wszystkie
Przedramie (czes¢ dystalna) 1,7 1,8 1,7 1,4
Szyjka k.u. 1,4 2,6 1,8 1,6
Kregostup 1,5 1,6 2,3 1,5

i poziomu zycia, edukacji oraz rasy. Dlatego naj-
wierniej oddaja zagrozenie ztamaniem badania
epidemiologiczne przeprowadzane w populacji,
ktéra pozniej leczymy. W przypadku braku wyni-
kéw takich badan zmuszeni jesteSmy do postugi-
wania sie tymi, ktérymi dysponujemy, ale ktére
pochodza z badan przeprowadzonych w innych
krajach. W Europie standardy stworzyty badania
od lat prowadzone w Szwecji, na ktérych wzoru-
ja sie rekomendacje IOF/WHO [9, 10].

Te zalezne i niezalezne od BMD przyczyny
(,czynniki ryzyka”) wywieraja negatywne skutki
w przebudowie kosci, jej tempie, mineralizacji,
mikroztamaniach, perforacjach, a wiec i w mikro-
architekturze. Obrazuje to ztozono$¢ przyczyn
podatnosci kosci na ztamania po niewielkim ura-
zie, ktérego poznanie jest naszym pierwszym ce-
lem, a celem drugim — okreslenie indywidualne-
go ryzyka ztamania. Aby zas zapobiec ztamaniu,
czyli osiggnac trzeci z zatozonych celéw, nie-
zbedne jest okreslenie, czy to indywidualne ryzy-
ko odréznia sie od ryzyka populacyjnego, tzn.
dotyczacego nas wszystkich.

Logika ,diagnostyki osteoporozy”, czyli dia-
gnostyki indywidualnego, bezwzglednego, 10-
-letniego ryzyka ztamania (RB-10) badanej osoby,
polega na uwzglednieniu iloczynu czynnikéw
wzglednych (RW) badanej osoby oraz poziomu

populacyjnego, 10-letniego ryzyka ztamania (RW
x RP-10 = RB-10). W obydwu przypadkach ko-
rzystamy z publikowanych wynikéw badan epi-
demiologicznych odnoszacych sie zaréwno do
RW, jak i do RP-10. Kolejne tabele i sposéb obli-
czania RB-10 zaczerpnigte sq z Assessment of
fracture risk [9].

Tabela 2 wymienia czynniki ryzyka ztaman
i odpowiadajace im liczby RW, uwzgledniajace
polskie [11], amerykariskie [12] i holenderskie
[13] badania epidemiologii ztaman. Polskie bada-
nia [11], poza potwierdzeniem powszechnie zna-
nych czynnikéw, wskazuja na wzrost ryzyka zta-
mari u oséb o niskim poziomie wyksztatcenia
i zyjacych w ztych warunkach materialnych oraz
z wywiadem przewlektych choréb hematologicz-
nych, nerek i przewodu pokarmowego (bez bliz-
szego definiowania ww. choréb i mozliwosci
okreslenia odpowiadajacych im wartosci RW).

Tabele 3 i 4 podsumowuja wyniki badan epi-
demiologicznych ztaman w Szwecji, odzwiercie-
dlajacych 10-letnie, populacyjne prawdopodo-
bieristwo ztamania (RP-10) b.k.k.u. (tab. 3) lub ja-
kichkolwiek ztaman (tab. 4) u kobiet i mezczyzn
powyzej 50 r.z., wyrazone w procentach. Po le-
wej stronie tabel umieszczono wzrastajace, indy-
widualnie oddziatujagce na badanego pacjenta
poziomy RW.

Tabela 2. Czynniki ryzyka ztamania blizszego korica kosci udowej

(b.k.k.u.) i odpowiadajace im wspétczynniki ryzyka wzglednego RW

Czynniki ryzyka RW
Przebyte ztamanie po matym urazie po 50 r.z. 1,7
Przebyte ztamanie b.k.k.u. u rodzicéw 2,2
Waga ponizej 58 kg 1,8
Aktualne palenie tytoniu 1,7
Niezdolnos¢ do samodzielnego wstania z fotela 2,5
Dtugotrwate przyjmowanie glikokortykosteroidéw 2,3
Dtugotrwate przyjmowanie lekéw przeciwpadaczkowych 2,0
Dtugotrwate przyjmowanie lekéw sedatywnych i nasennych 1,6
Naduzywanie alkoholu 1,7
Reumatoidalne zapalenie stawéw 1,8
Przebyta nadczynnosc tarczycy 1,7
Tetno spoczynkowe powyzej 80/min 1,7
Zty ogdlny stan zdrowia w ocenie wtasnej pacjenta 1,6
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Tabela 3. 10-letnie prawdopodobieristwo ztamania
b.k.k.u. (RB-10 b.k.k.u.) u kobiet i mezczyzn

w Szwecji uwzgledniajacy wiek i iloczyn ryzyka
wzglednego (RW)

Tabela 4. 10-letnie prawdopodobieristwo jakiego-
kolwiek ztamania (RB-10 j. z}) u kobiet i mezczyzn
w Szwecji uwzgledniajacy wiek i iloczyn ryzyka
wzglednego (RW)

RW Wiek RW Wiek

50 60 70 80 50 60 70 80
MezczyZni MezczyZni
1,0 0,8 1,3 3,7 9,5 1,0 3,3 4,7 7,0 12,6
2,0 1,7 2,5 7,2 17,9 2,0 6,5 9,1 13,5 23,1
3,0 2,5 3,7 10,6 25,3 3,0 9,6 13,3 19,4 13,9
4,0 3,3 4,9 13,8 31,8 4,0 12,6 17,3 24,9 39,3
Kobiety Kobiety
1,0 0,6 2,4 7,9 18,0 1,0 5,8 9,6 16,1 21,5
2,0 1,1 4,8 15,1 32,0 2,0 11,3 18,2 29,4 37,4
3,0 1,7 7,0 21,7 42,9 3,0 16,5 26,0 40,0 49,2
4,0 2,3 9,3 27,7 51,6 4,0 21,4 33,1 49,5 58,1

RB-10 ztamania b.k.k.u. oblicza sie wiec z ilo-
czynu indywidualnie (u badanego pacjenta) od-
dziatujacych RW (z tab. 2), z czego obnizenie
masy kostnej ponizej Z-score O traktuje sie jako
rownorzedny czynnik ryzyka i uwzglednia w ilo-
czynie RW (po lewej stronie tabel 2 i 3) i odczy-
tuje z rubryki odpowiadajacej wiekowi analizo-
wanego pacjenta. Np. RP-10 ztamania b.k.k.u.
kobiet w wieku 70 lat = 7,9. Pacjentka 70-letnia
z przebytym ztamaniem (RW = 1,7) wazaca poni-
zej 58 kg (RW = 1,8), obcigzona jest RB-10 = (1,7
x 1,8 = 3,06 x 7,9 = 24,1) ponad 24-procento-
wym ryzykiem ztamania b.k.k.u. w najblizszych
10 latach.

Celem leczenia jest zapobieganie pierwszemu
i/lub nastepnemu ztamaniu. Odpowiedz w tytule
,kogo i co leczymy w osteoporozie?” brzmi: oso-
by zagrozone ztamaniem powyzej ryzyka popu-
lacyjnego na poziomie ekonomicznie uzasadnio-
nym, a leczymy zagrozenie ztamaniem, z czego-
kolwiek by ono nie wynikato. Jesli to zagrozenie
wynika z nadmiernej resorpcji kosci zamanifesto-
wanej niska masa kosci, leczeniem z wyboru jest
lek antyresorpcyjny. Przy prawidtowej czy tylko
obnizonej BMD, gdzie zagrozenie, nawet bardzo
wysoko przekraczajace ryzyko populacyjne
RP-10, wynika z innych wad jakosci kosci, lecze-
nie antyresorbantami nie moze byc¢ skuteczne.
Czym wiec dysponujemy?

Na populacyjny prég tamliwosci kosci, w tym
i na poszczegdlnego pacjenta, mozna usitowac
wptynaé, popularyzujac potrzebe ograniczenia
oddziatywania tych czynnikéw ryzyka, na ktére
mamy wptyw. Najczesciej wymienia sie [14]:

— ostabienie sity miesniowej wynikle z niskiej
aktywnosci fizycznej lub dtugotrwatego unie-
ruchomienia, zmniejszajace zaradnos¢ rucho-
wa i sprzyjajace upadkom (przez ¢wiczenia fi-
zyczne, szczegblnie wzmacniajace miesnie

grzbietu i ledZwi oraz koriczyn dolnych i gor-
nych. Na przyktad osoby z silnym usciskiem
dtoni pieciokrotnie rzadziej doswiadczaja zta-
mania b.k.k.u.);

— niska mase kostng (w mtodosci — przez aktyw-
nos¢ fizyczng i zalecane spozycie wapnia
i witaminy D, w wieku dojrzatym i starczym —
leczeniem anabolicznym i/lub antyresorpcyj-
nym);

— zaburzenia widzenia (przez ich okulistyczna
korekcje i dbatos¢ o wiasciwe oswietlenie oto-
czenia);

— nadmierne spozycie napojow kofeinowych
i stonych pokarmow (przez ich ograniczanie);

— podatnos¢ na upadki (wyeliminowanie zagro-
zenn w srodowisku, ochraniacze na biodra);

— nikotynizm (przez zaniechanie palenia);

— dtugotrwate przyjmowanie lekéw sedatyw-
nych (przez ich ograniczenie lub odstawienie);

— zty ogdlny stan zdrowia (opieka lekarza ro-
dzinnego);

— niska mase ciata (wzmozenie apetytu);

— niewystarczajacg ekspozycje skéry na swiatto
stoneczne (przebywanie na storicu 20-30 min
dziennie);

— niewfasciwa dietg, zbyt mate spozycie biatka,
wapnia i witaminy D (edukacja, instruktaz).
Na indywidualne zagrozenie ztamaniem rea-

gujemy interwencja, jesli jest ono wieksze niz po-

pulacyjne. O ile ,wieksze”? Wieloletni wysitek
wielu zespotéw badawczych (za poz. [23]) wska-
zuje na ogromna rozpietosc (1,1-20,2%, srednio

10%) ekonomicznie uzasadnionej interwencji

leczniczej w zaleznosci od wieku i przewidywa-

nego w perspektywie najblizszych 10 lat (RB-10)
miejsca ztamania. Nasze oceny opieramy na je-
dynie dostepnych w Europie badaniach angiel-
skich i szwedzkich. Tabela 5, cytowana za ofi-
cjalnym stanowiskiem IOF dotyczacym leczenia
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Tabela 5. RB-10 ztamania b.k.k.u. i wszystkich czte-
rech gtéwnych miejsc ztamari osteoporotycznych:

kregostupa, b.k.k.u., k. ramiennej i przedramienia,
przy ktérych koszt leczenia jest uzasadniony sku-
tecznoscia (szansa zmniejszenia ryzyka ztamania)

Wiek Wielka Szwecja
[lata] Brytania
b.k.k.u. b.k.k.u. cztery
gtéwne

50 1,10 117 9,2
55 1,81 1,80 11,0
60 2,64 2,73 13,6
65 3,70 3,98 16,2
70 5,24 5,11 17,6
75 6,87 6,08 19,4
80 8,52 7,40 22,0
85 8,99 7,23 20,2

osteoporozy pomenopauzalnej [10], obrazuje
rozpietos¢ RB-10, przy ktérym leczenie jest eko-
nomicznie uzasadnione.

Polskie dane nie sq znane, wyzej wymienione
wielkosci wiec nie dotycza naszej populacji.

Leczenie, jego cena, stosunek korzysci do
strat, konieczno$¢ réwnoczesnego przyjmowa-
nia lekéw z powodu innych schorzert wymagaja
ugody miedzy pacjentem i lekarzem, a reko-
mendacje narodowe musza uwzglednia¢ mozli-
wosci budzetéw parnstwowych i ubezpieczal-
nianych. Ten prég indywidualnej interwencji
jest wiec sprawg z wszystkich punktéw widze-
nia, bardzo trudng do oceny i wyznaczenia, po-
mimo obecnie prowadzonych intensywnych

PiSmiennictwo

préb znalezienia formuty, ktéra mogtaby byc¢ za-
stosowana rowniez w krajach niedysponujacych
wtasnymi badaniami. Poki co, daleko jest je-
szcze do mozliwosci sprostania powszechnym
oczekiwaniom o proste i krétkie reguty, gotowe
do rutynowego stosowania. Decyzja o potrzebie
leczenia jest tym tatwiejsza, im indywidualne,
bezwzgledne, 10-letnie ryzyko ztamania jest
wieksze i im bardziej dotyczy zagrozenia zta-
maniem b.k.k.u.

Wychodzac z sredniej 10%, mozna logicznie
przyjac, ze RB-10 ztamania b.k.k.u. czy jakiego-
kolwiek ztamania, jest uzasadnione ponizej tego
poziomu o tyle, o ile dotyczy coraz to mtodszych
0séb, i o tyle wyzsze, im dotyka oséb coraz to
starszych. Przy sredniej przezycia 80 lat, ryzyko
zyciowe ztamania u osoby 50-letniej jest rzedu
30 lat, a u osoby 70-letniej 10 lat. Jesli osoba 50-
-letnia obcigzona jest oddziatywaniem 4,0 RW, to
jej RB-10 ztamania b.k.k.u. wynosi 2,3%. Jesli te
4,0 RW dotycza kobiety 70-letniej, jej RB-10 sie-
ga 27,7% (tab. 3).

W mysl zalecern IOF w Europie wskazaniem
do leczenia antyresorpcyjnego jest przekroczenie
granicy BMD ponizej T-score —2,5 mierzonego
w okolicy biodra [15], zas w USA juz przy T-sco-
re —2,0, gdy nie ma ponadto istotnych czynnikéw
ryzyka lub nawet przy T-score —1,5 z ich obecno-
scig [16]. Wiodacymi argumentami sg: skutecz-
nos¢ wigkszosci lekéw przeciwresorpcyjnych jest
tym wyzsza, im nizsza jest masa kostna, uwarun-
kowania ekonomiczne, réznice w masie kostnej
wynikajace z wiekszego udziatu populacji badz
afro-amerykariskiej, badzZ kaukaskie;j.
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Dziecko niedostyszace w praktyce lekarza rodzinnego
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A child with hearing loss in family doctor practice
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Podkreslono role i zadania lekarza rodzinnego w konsekwentnym realizowaniu skryningu stucho-
wego noworodkéw i niemowlat tak, aby do 6 miesigca zycia miaty one zweryfikowany ewentualny niedostuch
i zostaty zaprotezowane. Zwrécono uwage na koniecznos¢ wyksztatcania u rodzicéw ukierunkowanej obserwa-
cji audiologicznej. Lekarz rodzinny powinien znac i realizowa¢ w swojej praktyce zasady profilaktyki audiolo-
gicznej. Przypadki nagtej gtuchoty odbiorczej nalezy jak najszybciej kierowac¢ na oddziaty otolaryngologii lub au-
diologii i foniatrii. Szczegélnym obowiazkiem w praktyce lekarza rodzinnego powinna by¢ opieka nad dzieckiem
niepetnosprawnym stuchowo w szkole masowe;j.

Stowa kluczowe: skryning stuchowy, czynniki ryzyka uszkodzenia czuciowo-nerwowego stuchu, profilaktyka au-
diologiczna, nagta gtuchota, dziecko niedostyszace w szkole masowe;j.

The role and tasks of GP in hear screening of newborns and infants were underlined. Hearing loss sho-
uld be diagnosed and children should have the hearing fitted up to 6 month of life. It was noticed that parents sho-
uld get help in development of the directed audiological observation. A family doctor should know and put in to
practice rules of audiological prophylaxis. Cases of sudden perceptive deafness should be directed to otolaryngo-
logical or audiological and phoniatrics wards. Care of a child with hearing impairment in a normal school should
be special concern in family doctor practice.

Key words: hear screening, risk factors of perceptive hearing loss, audiological prophylaxis, sudden deafness, child

with hearing loss in normal school.

Dane epidemiologiczne

Lekarz rodzinny spotyka sie z problemami
dziecka niedostyszacego w réznych okresach jego
zycia. Uszkodzenia stuchu nie nalezg do schorzen
rzadko spotykanych. O koniecznosci zapobiega-
nia zaburzeniom stuchu moéwi rezolucja WHO
nr 48.9 z 1995 r., bowiem ta niepetnosprawnosc¢
dotyczy w skali swiatowej 10% populacji i szacu-
je sie, ze bez szeroko stosowanej prewencji zwiek-
szy sie do 12% w 2015 r. [1]. Z wielu statystyk wy-
nika, ze gtebokie odbiorcze uszkodzenia stuchu
wystepuja u 0,1% dzieci, z przewaga chtopcow
w stosunku 1,3 : 1. Znacznie czesciej, bo co naj-
mniej w 1%, spotyka sie zaburzenia stuchu typu
przewodzeniowego, ktére zazwyczaj nie przekra-
czaja 60 dBHL podwyzszenia progu stuchowego
i nie ograniczaja mozliwosci informacyjnych. Nie-
dostuchy przewodzeniowe wymagaja leczenia,
ktére przewaznie normalizuje styszenie [2]. Okoto
4-6% noworodkow nalezy do grupy z podwyzszo-
nym ryzykiem uszkodzenia stuchu. W tej grupie
niedostuch odbiorczy wystepuje w 1-3%, przy
czym przypuszcza si¢, ze do 60% przypadkéw ma
uwarunkowania genetyczne [3].

Badania epidemiologiczne Gerting-Borkow-
skiej wykazaty, ze w populacji dzieci polskich nie-
dostuch wystepuje w 0,5% u niemowlat, w 1%
u dzieci 3-5-letnich i w 2% u dzieci 6-7-letnich.

Czestos¢ wystepowania gtebokiego niedostu-
chu lub gtuchoty na oddziatach intensywnej
opieki noworodkowej wzrasta do 2—4 na 100 no-
worodkéw tam leczonych [4].

Wczesne wykrywanie
niedostuchu

Poniewaz wczesne wykrycie dysfunkcji ukta-
du stuchowego pozwala zapobiec znacznym za-
burzeniom w rozwoju mowy werbalnej i w 0gél-
nym rozwoju psychosocjalnym dziecka, dlatego
waznym zadaniem lekarza rodzinnego jest
zwrocenie uwagi na znaczenie skryningu stucho-
wego noworodkéw i niemowlat.

Lekarz rodzinny powinien pamietac, ze mowa
u dziecka styszacego rozwija sie przez sponta-
niczne wyksztatcanie sie odruchéw warunko-
wych stuchowo-wzrokowo-werbalnych i czucio-
wo-kinestetyczno-werbalnych. Dlatego tez pod-
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stawowym zadaniem skryningu stuchowego no-
worodkéw i niemowlat jest wczesne wykrycie
niedostuchu, zdiagnozowanie i zaprotezowanie
do 6 miesigca zycia. Wtedy przy wdrozeniu po-
stepowania rehabilitacyjnego mozna zapewnic
rozwéj mowy werbalnej pomimo wrodzonego
defektu w uktadzie stuchowym [5].

W skryningu stuchowym wykorzystuje sie ba-
danie wywotanej otoemisji akustycznej opartej
na rejestracji energii akustycznej wytwarzanej
przez komorki stuchowe zewnetrzne receptora
stuchowego pod wptywem bodZca akustycznego.
To w pewnym sensie paradoksalne zjawisko bio-
logiczne $wiadczy o sprawnosci narzadu Cortie-
go jako wejscia do czesci nerwowej uktadu stu-
chowego [6]. W praktyce audiologicznej badanie
to wykonujemy metoda rejestracji przejsciowe;j
wywotanej otoemisji akustycznej (TEOAE) oraz
produktéw znieksztatceri nieliniowych $limaka
(DPOAE). Brak wywotane]j otoemisji akustycznej
kwalifikuje dziecko do dalszych badar audiolo-
gicznych, z ktérych najwazniejszym jest rejestra-
cja stuchowych potencjatéw wywotanych z pnia
mozgu (ABR — auditory brain responses). Wyka-
zano, ze wykrywalnos¢ TEOAE wzrasta w kolej-
nych dniach po urodzeniu od 60% w 1. dniu do
100% badanych po 3. dniach [7]. Pomimo do-
brych teoretycznych zatozeri skryningu nie za-
wsze wyniki sq zadowalajace. Przeprowadzona
w latach 2002-2003 wstepna analiza realizacji
programu powszechnych badan przesiewowych
stuchu u noworodkéw wykazata, ze nawet dzieci
z grupy wysokiego ryzyka uszkodzenia stuchu
nie miaty skryningowego oznaczenia wywotanej
otoemisji akustycznej [8]. Wsréd dzieci wyelimi-
nowanych skryningowo z podejrzeniem niedo-
stuchu, tylko 27,1% zgtosito sie do drugiego
etapu badan audiologicznych. Wydaje sie, ze za-
daniem lekarza rodzinnego powinno by¢ indywi-
dualne wyjasnianie rodzicom znaczenia wcze-
snego wykrywania niedostuchu dla rozwoju moz-
liwosci komunikatywnych dziecka [5].

Czynniki ryzyka i wczesne objawy
uszkodzenia stuchu u dziecka

Badania ankietowe przeprowadzone wsréd
pediatrow przez Di Francesco i wsp., dotyczace
czynnikéow ryzyka sugerujacych prawdopodo-
bieristwo wystapienia gtuchoty wrodzonej, wyka-
zaly przede wszystkim mate zainteresowanie pro-
blemem, gdyz na ankiete rozestang do 800 leka-
rzy odpowiedziato jedynie 12,5%. Wsréd tych,
ktérzy udzielili odpowiedzi, az 61,7% czekato
z badaniem stuchu u dzieci z brakiem rozwoju
mowy do 3 roku zycia [9]. Wydaje sig, ze sku-
tecznos¢ skryningu stuchowego u niemowlat
mozna osiagnac tylko przez wiasciwe relacje

miedzy badajacymi a rodzicami dzieci. Pomocna

moze by¢ tez inicjatywa Baguley’a i wsp. zorga-

nizowania Family-Friendly Hearing Service [10].
Lekarz rodzinny powinien bardzo wnikliwie

i odpowiedzialnie podejs¢ do zgtaszanych przez

rodzicéw niepokojacych objawéw obserwowa-

nych u dziecka:

— nie reaguje na dZwiek grzechotki w poblizu
jego gtowy, ale poza polem widzenia (2 mie-
sigc zycia),

— nie poszukuje wzrokiem Zrédta dzwieku
(3 miesigc),

— nie reaguje na szelest papieru (4-5 miesigc),

— nie przystuchuje sie rozmowom (8 miesigc),

— gaworzy, ale nie nasladuje sylab wypowiada-
nych przez matke (9 miesiac),

— nie rozumie najprostszych stéw (10 miesiac),

— nie moéwi, nie rozumie prostych polecen, nie
przystuchuje sie muzyce.

Utatwieniem w objeciu podstawowa opieka le-
karska jak najwiekszej liczby dzieci z niedostu-
chem czuciowo-nerwowym jest znajomos¢ czyn-
nikéw ryzyka uszkodzenia odbiorczego stuchu [11,
12]. Wyréznia sie 4 grupy takich czynnikéw, zwia-
zane z rodzing, z zyciem ptodowym, z okresem pe-
ri- i postnatalnym oraz z obserwacjami rodzicéw
ukierunkowanymi na zachowania stuchowe dziec-
ka. Najwazniejsze z nich to: dziedziczne obcigze-
nie niedostuchem czuciowo-nerwowym, zakaze-
nia wewnatrzmaciczne (rézyczka, toksoplazo-
moza, cytomegalia, wirus opryszczki), wady
rozwojowe w obrebie gtowy, masa urodzeniowa
ponizej 1500 g, Apgar 0—4, hiperbilirubinemia wy-
magajaca transfuzji wymiennej, bakteryjne zapale-
nie opon mézgowych, stosowanie lekéw ototo-
ksycznych, oddech wspomagany przez kilka dni.
Wszystkie noworodki przebywajace na oddziatach
intensywnej opieki nalezg do rejestru wysokiego ry-
zyka uszkodzenia stuchu ze wzgledu na mozliwos¢
kumulowania sie czynnikéw uszkadzajacych [13].

Trzeba pamietac, ze w niektorych przypadkach
niedostuch czuciowo-nerwowy moze pojawiac sie
u dzieci starszych na skutek uwarunkowar gene-
tycznych, po przebytych zakazeniach wewnatrz-
macicznych, z nerwiakowtékniakowatoscia typu Il
i z zaburzeniami nerwowo-zwyrodnieniowymi.

Nalezy zdawac sobie sprawe z nastepstw nie-
leczonych i nierehabilitowanych gtebokich nie-
dostuchéw dzieciecych [5]:

— niekorzystny wptyw na rozwdj intelektualny,
poznawczy i emocjonalny,

— ograniczenie rozwoju socjalnego i zawodo-
wego,

— niekorzystny wptyw na przyszig sytuacje eko-
nomiczna,

— ograniczenie zdolnosci adaptacyjnych do zy-
cia w Srodowisku styszacych,

— sprzyjanie spontanicznemu wiaczaniu sie do
wspdlnot gtuchych.
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Skryning stuchowy
u dzieci starszych

Skryning stuchowy u dzieci starszych ze
wzgledow organizacyjnych warto przeprowa-
dzac¢ w wieku 3-4 lat, gdy zaczynaja uczeszczad
do przedszkola i w wieku 6-7 lat, gdy rozpoczy-
naja nauke w szkole podstawowej. Wyniki badan
wykonywanych niekiedy bateryjnym audiome-
trem skryningowym zalezg od doswiadczenia ba-
dajacego, gdyz tatwo mozna przeoczy¢ niedostu-
chy stopnia lekkiego i umiarkowanego [6].

W skryningu stuchowym w okresie przed-
szkolnym i szkolnym nalezy zwréci¢ uwage na
dzieci (14):

— zistniejacym juz niedostuchem,

— wiaczone do specjalnych programéw eduka-
cyjnych,

-z licznymi dodatkowymi obcigzeniami,

— ze sktonnosciami do czestych przezigbien lub
zapalen uszu,

— z opbéZnionym rozwojem mowy lub zaburze-
niami mowy,

— powracajace do szkoty po ciezkich choro-
bach,

— z niepowodzeniami szkolnymi lub z nagtym
pogorszeniem wynikéw w nauce,

— zglaszane przez wychowawce z podejrze-
niem niedostuchu,

— ktére doszty jako nowe do danej klasy.

Profilaktyka audiologiczna

Lekarz rodzinny powinien zwraca¢ uwage na
zasady profilaktyki audiologicznej u dzieci niepet-
nosprawnych stuchowo, a pozostajacych pod je-
go opieka. Zasadnicze zalecenia to: unikanie eks-
pozycji na nadmierne natezenie dZwieku (dysko-
teka w zamknietym pomieszczeniu, walkmany),
uwzglednianie ototoksycznosci lekéw stosowa-
nych w leczeniu, zapobieganie infekcjom wiruso-
wym i kontrola stuchu w razie ich wystapienia,
utrzymywanie droznosci nosa i posrednio trabki
stuchowej przy powtarzajacych sie niezytach gor-
nych drég oddechowych. Dzieci niedostyszace
powinny podlegac¢ okresowej kontroli audiolo-
gicznej leczenia niedostuchu postepujacego, kon-
troli dostrojenia aparatu stuchowego, oceny zysku
stuchowego uzyskiwanego za pomoca aparatu stu-
chowego w celu ewentualnego kwalifikowania do
wszczepu slimakowego. Nalezy pamietaé, ze im-
plant slimakowy jest obecnie najbardziej dosko-
nata mozliwoscig operacyjnego protezowania.
Nie zastepuje on jednak receptora stuchowego
i dlatego konieczna jest dalsza rehabilitacja po
implantacji slimakowe;j.

Czynnosciowa wydolnos¢ trabki stuchowej
jest kluczowym problemem w przewlektych wy-

dzielniczych stanach zapalnych uszu u dzieci.
Najczesciej niedroznos¢ trabki stuchowej uwa-
runkowana jest stanem zapalnym jamy nosowo-
-gardlowej w powiazaniu z przewlektym ogni-
skiem zapalnym w migdatku gardtowym lub
przerostem tego migdatka. Zaburzenia stuchu
w takich przypadkach maja czesto charakter fluk-
tuacyjny, ale moga tez utrzymywac sie przez
dtuzszy czas, powodujac szereg trudnosci w nau-
ce szkolnej. Utrzymywanie droznosci trabki stu-
chowej wymaga podawania kropli do nosa ane-
mizujacych btone sluzowa jamy nosowej i noso-
wo-gardtowej, przy czym nalezy je stosowac
rozwaznie, aby nie poraza¢ nabtonka migawko-
wego przy nadmiernym dawkowaniu. Korzystna
bytaby umiejetnos¢ przedmuchiwania trabki stu-
chowej metoda Valsalvy lub odpowiednimi balo-
nikami (np. otovent).

Lekarz rodzinny poinformowany o okresowo
wystepujacych gorszych wynikach w nauce powi-
nien bezwzglednie pamietac o ocenie stuchu. Za-
lecam bardzo praktyczng metode badania wydol-
nosci socjalnej stuchu polegajaca na ocenie obu-
usznej styszalnosci szeptu przy zastonietych
ustach badajacego. Normalnie badany prawidto-
wo powtarza podawane szeptem wyrazy lub spet-
nia proste polecenia z odlegtosci okoto 5-6 m.

Lekarz rodzinny powinien szybko reagowac
na nagta gtuchote u dziecka. Laryngolog wyklu-
cza przyczyny przewodzeniowe, a intensywne
leczenie farmakologiczne w powigzaniu z topo-
diagnostyka uszkodzenia czesci odbiorczej ukta-
du stuchowego powinno by¢ prowadzone mozli-
wie jak najszybciej w klinice specjalistycznej lub
na oddziale laryngologicznym lub audiologicz-
no-foniatrycznym.

Dziecko niedostyszace
w szkole masowe;j

Lekarz rodzinny powinien w sposéb szczegol-
ny opiekowac sie dzie¢mi niepetnosprawnymi
stuchowo w szkole masowej. Wskazane jest, aby
dzieci niedostyszace zaprotezowane i rehabilito-
wane od 3 roku zycia uczeszczaty do przedszko-
la, aby jak najwczesniej przebywac w Srodowisku
rowiesnikow styszacych [15].

Dziecko niedostyszace zakwalifikowane do
szkoty masowej powinno:

— wykazywac ponadprzecietny poziom inteli-
gencji,

— uzyskiwac postepy w opanowaniu mowy wer-
balnej,

— posiadac rodzicéw zaangazowanych w syste-
matyczne prowadzenie zaje¢ rehabilitacyj-
nych,

— charakteryzowac sie wysoka motywacja do
nauki szkolnej,
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- wykazywac¢ dobre opanowanie najlepiej
z wyprzedzeniem materiatu z programu szko-
ty zerowe;.

Zaleca sie, aby lekarz rodzinny opiekujacy sie
dzieckiem niedostyszacym czesto zwracat uwage
na efektywnos¢ aparatu stuchowego. Czesto bo-
wiem z jednej strony wyczerpana bateria, niedo-
pasowana wktadka uszna, brak wtasciwego do-
strojenia akustycznego aparatu stuchowego,
a z drugiej strony woskowina uposledzajaca
droznos¢ przewodu stuchowego zewnetrznego,
sa przyczyna odrzucenia przez nie aparatu stu-
chowego nie spetniajacego swego zadania.

Goéraléowna i Hotyriska sa zdania, ze mozna
zwiekszy¢ szanse powodzenia dziecka niedosty-
szacego w szkole masowej przez wczesne opa-
nowanie przez dziecko mowy artykutowanej
i uzywanie jej w zyciu codziennym, wczesne
rozwijanie koordynacji wzrokowo-ruchowej,
opanowanie w okresie przedszkolnym podstaw
czytania i pisania, a przede wszystkim przez ma-
ksymalne zaangazowanie rodzicéw w nauke
dziecka z wadga stuchu [16].

Nalezy tez pamieta¢, ze niepowodzenia w na-
uce w szkole masowej sq niekiedy konsekwencja
niewtasciwego wykorzystania aparatu stuchowe-
go, btedami wychowawczymi rodzicéw utrudnia-
jacymi adaptacje niedostyszacego dziecka w szko-
le masowej oraz zniecheceniem dziecka do nauki
przy braku stymulujacego wptywu rodzicéw i na-

PiSmiennictwo

uczycieli. Lekarz rodzinny znajacy te srodowiska
ma szanse zapobiegac takim tendencjom.

Jezeli jego skuteczne interwencje pozwola
dziecku niedostyszacemu na korzystanie z nauki
w szkole masowej, to bedzie to dla lekarza ro-
dzinnego olbrzymia satysfakcja.

Whioski

1. Udziat lekarza rodzinnego we wczesnym wy-
krywaniu uszkodzenia uktadu stuchowego po-
lega na dopilnowaniu przestrzegania zasad
skryningu stuchowego noworodkéw i niemow-
lat oraz na czujnosci audiologicznej w stosun-
ku do dzieci z grupy wysokiego ryzyka.

2. Znajomos¢ zasad profilaktyki audiologicznej
pozwoli na zapobieganie uszkodzeniu stuchu
oraz pogorszeniu progu stuchowego o charak-
terze fluktuacyjnym lub postepujacym.

3. Przypadki nagtej gtuchoty odbiorczej powin-
ny byc¢ kierowane w mozliwie najkrétszym
czasie na oddziaty laryngologiczne lub audio-
logiczno-foniatryczne w celu intensywnego
leczenia.

4. Szczegdlnej opieki, takze ze strony lekarza ro-
dzinnego, wymagaja dzieci z niedostuchem
odbiorczym, zaprotezowane stuchowo i syste-
matycznie rehabilitowane, a uczeszczajace
do szkoty masowe;j.
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Tinnitus — the interdisciplinary problem in diagnostics and treatment
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W pracy przedstawiono dane epidemiologiczne wystepowania szuméw oraz przedstawiono naj-
czesciej stosowane w praktyce klinicznej podziaty szuméw usznych na obiektywne i subiektywne, podajac ich
najczestsze przyczyny w sposéb tabelaryczny. Rozpoznanie w szumach usznych powinno opierac sie na: a) ba-
daniu podmiotowym, b) badaniu przedmiotowym otorynolaryngologicznym, c) ocenie audiologicznej, d) bada-
niu stanu ogdlnego, e) wynikach badar uzupetniajacych. W przypadku wystepowania szuméw usznych obiek-
tywnych leczenie powinno by¢ w zasadzie, jesli jest to mozliwe, przyczynowe. W przypadkach leczenia szumoéw
subiektywnych — po wykluczeniu przyczyn otologicznych i audiologicznych. Leczenie sprowadza si¢ do: a) pos-
tepowania farmakologicznego (czesto polipragmazja), b) protezowania (aparaty stuchowe, maskery), c) psychote-
rapii, d) leczenia chirurgicznego, e) stosowania innych metod, np. TRT - tinnitus retraining therapy.

Stowa kluczowe: szumy uszne, diagnostyka, leczenie.

The epidemiological data of tinnitus are presented. The recognition of tinnitus is based on: a) physical
examination; b) laryngological examination; c) audiological measurements; d) additional laboratory tests. The tre-
atment of tinnitus is based on: a) pharmacological treatment; b) using hearing aids or maskers; c) psychotherapy;

d) surgical treatment; e) additional methods — TRT - tinnitus retraining therapy.

Key words: tinnitus, diagnostic, treatment.

Szumy uszne to wrazenie dZwiekowe w jed-
nym lub obu uszach przy braku bodZca akustycz-
nego w otoczeniu. Moga one by¢ objawem
zmian chorobowych toczacych sie w obrebie
drogi stuchowej, jak réwniez w innych, niekiedy
dos¢ odlegtych strukturach anatomicznych.
W 90% przypadkéw szumom towarzyszy niedo-
stuch, nie zawsze zauwazony przez chorego.

Pojecie szumu usznego ma wiele definicji.
Zwiazane jest to z jednej strony z réznymi przyczy-
nami dajacymi w efekcie koricowym te dolegli-
wos¢. Wracajac do préby zdefiniowana, mamy
przyktadowe nastepujace definicje szumu usznego:
1. Szumy uszne to subiektywne odczucie dZwie-

kéw spowodowane nieprawidtowa aktywno-

$cia nerwowa w obrebie uktadu nerwowego
na kazdym etapie drogi stuchowej specyficz-
nej, jak i niespecyficznej.

2. Szumy uszne to wrazenia dZwiekowe w jed-
nym lub w obu uszach przy braku bodZca
akustycznego w otoczeniu.

Z pojeciem szumu usznego tacza sie réwniez
inne pojecia:

1. Pierwszym z nich jest hyperacusis, opisywane
w definicji jako: nienormalnie silna reakcja na

dzwiek w obrebie uktadu stuchowego; dajace

objawy dyskomfortu w obrebie uszu lub gto-

wy niezwiazany z fizyczng charakterystyka
dzwieku (Hz, dB).

2. Drugim z nich jest mizofonia (gr. mizein — nie
lubi¢, nienawidzie¢; gr. phone — ton, dzwiek),
opisywane w definicji jako: negatywne emo-
cjonalne nastawienie do dZwieku (przy braku
leku) powodujace nienormalnie silng reakcje
ze strony uktadu limbicznego i autonomiczne-
go, bez wzmozonej reakcji ze strony uktadu
stuchowego, przy zwiekszonej site potaczen
miedzy tymi uktadami.

3. Trzecim pojeciem jest phonofobia (gr. phone —
dzwiek, gr. phobos — lek, strach), opisywane
w definicji jako szczegdlna posta¢ mizofonii
u oséb, u ktérych wytworzyt sie lek przed
dzwiekiem (stuch, CUN).

Przyjeta w literaturze medycznej nazwa tinni-
tus pochodzi od facinskiego stowa tinnire — dzwo-
nic. W literaturze anglosaskiej najczesciej stoso-
wanym stowem byto ringing — dzwonienie. W lite-
raturze frankojezycznej powszechnie uzywano
pojecia bourdonnements i acouphenes, a termin
sifflement okreslat raczej szumy zwigzane z wyso-
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koczestotliwosciowym tonem odbieranym przez

chorego jako swist lub gwizd. W literaturze nie-

mieckojezycznej szumy uszne okreslane sg termi-
nami Ohrgeradusche i Ohrensausen.
Zenner wyréznia obecnie szumy uszne:

1. przewodzeniowe, spowodowane zmianami
w obrebie struktur ucha srodkowego;

2. czuciowo-nerwowe z czterema typami (typ | —
szum uszny spowodowany czynnoscia wzmac-
niajaca komorek rzesatych zewnetrznych; typ Il
— szum uszny spowodowany przewodzeniem
mechaniczno-elektrycznym w komérkach rze-
satych wewnetrznych; typ lll — szum uszny spo-
wodowany przeksztatceniem sygnatu komdrek
rzesatych wewnetrznych do widkien nerwu
stuchowego; typ IV — szum uszny pozazmysto-
wy, powstajacy w strukturach pozanerwowych
przewodu slimakowego);

3. osrodkowe (pierwotne — guzy moézgu, stward-
nienie rozsiane oraz wtérne — szumy uszne
fantomowe).

Epidemiologia

Z punktu epidemiologicznego szumy uszne sa
waznym problemem spotecznym. W badaniach
ankietowych wieloosrodkowych uzyskano odpo-
wiedzi potwierdzajace, ze okoto 50% responden-
téw doswiadczyto szumoéw usznych. Badania prze-
prowadzone w wielu krajach naszego globu wyka-
zaly, ze u 15-17% populacji (ok. 6 mIn) wystepuja
dolegliwosci o charakterze szuméw usznych. Dla
70% tej grupy szum uszny nie stanowi problemu
w funkcjonowaniu w zyciu codziennym, natomiast
pozostate 30% grupy zgtasza sie z powodu wyste-
powania szuméw usznych o porade do lekarza,
a okoto 4-8% populacji podejmuje prébe diagno-
styki i leczenia tego schorzenia (ok. 2-3 min).

Stwierdzono, ze okoto 35-45% dorostych
w jakikolwiek sposéb miato doswiadczenie
z szumami usznymi. Okoto 15% cierpiato na szu-
my trwajace ponad 5 minut, a przynajmniej 8%
populacji zgtaszato, ze dolegliwos¢ ta utrudnia
zasniecie lub zaktéca odpoczynek. Bardzo ucigz-
liwe szumy uszne bedace dominujacym obja-
wem chorobowym zgtaszato 0,5% dorostych.

Czestos¢ wystepowania szuméw usznych
zwiazana jest réwniez z wiekiem chorego, wzrost
wystepowania dolegliwosci o charakterze
usznym wzrasta zwtlaszcza po 40 r.z. u kobiet
i po 50 r.z. u mezczyzn. Bardzo istotnym elemen-
tem wptywajacym na zwiekszenie ryzyka ujaw-
nienia sie szuméw jest narazenie chorego na du-
ze natezenia dZwieku, zwtaszcza hatasu (prze-
mystowy, uliczny, w trakcie strzelania). Potowa
chorych podaje szumy w obu uszach lub w gto-
wie, a w jednym z uszu 25%. W przypadkach
chorych w czwartej, piatej dekadzie zycia wska-

zane jest przeprowadzanie badari w celu wyklu-
czenia choréb o charakterze spotecznym (nad-
cisnienie tetnicze, miazdzyca i cukrzyca). Stop-
niowanie natezenia i dokuczliwosci szuméw usz-
nych wedtug Arenberga przedstawia tabela 1.

Powszechnie przyjetym podziatem szuméw
usznych jest rozgraniczenie na szumy obiektyw-
ne i subiektywne. Te drugie stanowig zdecydowa-
na wiekszos¢ i nazywane sg tez prawdziwymi
(podmiotowymi), sa one odczuwane jedynie
przez samego chorego. Szumy obiektywne, roz-
poznawane znacznie rzadziej, nazywane sg rze-
komymi (przedmiotowymi). Moga by¢ one sty-
szane z zewnatrz przez osobe badajaca przy uzy-
ciu urzadzen rejestrujacych dzwieki.

Szumy obiektywne

Szumy te zwigzane sg z réznymi stanami cho-
robowymi. Ogdlnie mozna podzieli¢ przyczyny
ich wystepowania na naczyniowe i mechaniczne.

Przyczynami mechanicznymi tych dolegliwo-
sci moga by¢:

1. skurcze migsni podniebienia miekkiego, mie-
$nia tragbkowo-gardtowego, miesnia zwieracza
gardta gérnego (najczesciej skurcze kloniczne
60-200/min),

2. skurcze miesni srédusznych,

3. anomalie w prawidtowym funkcjonowaniu
stawu skroniowo-zuchwowego,

4. wystepowanie ciat obcych w przewodzie stu-
chowym zewnetrznym,

5. zaburzenia w droznosci trabki stuchowe;j.
Szumy pulsujace sg pochodzenia naczynio-

wego, czesto jednostronne, o czestosci zgodnej

Z czynnoscig serca i narastajacej w okresie wy-

sitku:

1. wystepowanie przetok tetniczo-zylnych (tetni-
czo-zylne anomalie w oponie twardej),

2. zmiany guzowate o lokalizacji wewnatrzcza-

Tabela 1. Stopniowanie natezenia i dokuczliwosci

szuméw wedtug Arenberga (zmodyfikowane)

Stopieni Natezenie/dokuczliwos¢

0 brak

I rzadkie

I okresowe: swiadomos¢ objawu przy
koncentracji

1 czeste i nawracajace: Swiadomosc
w ciszy

A% state, ale do zniesienia: Swiadomos¢
w ciszy

Vv znaczne: zawsze $wiadomosé, nawet
w hatasie

Vi bardzo nasilone, wiodacy problem
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szkowej (ktebczak, tetniak, naczyniak, ognisko
przerzutowe zmiany nowotworowej, oponiak),
3. patologiczne potozenie anatomiczne naczyn
krwionosnych (konflikt naczynowo-nerwowy
wystepujacy w kacie mostowo-mézdzko-
wym),

4. pojawianie sig¢ wzmozonego cisnienia we-
whnatrzczaszkowego.

Najczestsza przyczyng tego rodzaju szumu
pulsujacego jest ktebczak rozwijajacy sie w obre-
bie jamy bebenkowej. Szumy niepulsujace, cze-
sto pochodzenia zylnego, sa raczej obustronne,
maja charakter staty, niezalezny od wysitku.

Wsréd wrodzonych przetok tetniczo-zylnych
mozna wymieni¢ potaczenia miedzy tetnica po-
tyliczng i zatoka poprzeczna. Najczestsze przeto-
ki nabyte obejmuja potaczenia miedzy tetnica
szyjng wewnetrzng i zatoka jamista (exophtalmus
pulsans), miedzy tetnica oponowa srodkowa i za-
toka skalista gorng oraz miedzy tetnica szyjna ze-
wnetrzng i zatoka poprzeczna.

Wsréd guzéw wewnatrzczaszkowych prowa-
dzacych do obiektywnych szuméw usznych naj-
czestsze sg klebczaki bebenkowo-szyjne, dajace
charakterystyczne, jednostronne szumy pulsuja-
ce, potaczone z jednostronnym, narastajgcym
niedostuchem. Wrodzone przetoki tetniczo-tetni-
cze sg przetrwatymi z okresu ptodowego pota-
czeniami miedzy np. tetnicami szyjng i kregowa
czy tez przetrwalg tetnica strzemigczkowa.

W chorobie Pageta (osteitis deformans) do-
chodzi do nieprawidtowej przebudowy tkanki
kostnej i powstania patologicznych potaczen tet-
niczo-zylnych.

Wsréd patologii naczyri zylnych najczesciej
powodem sa nieprawidtowosci w wielkosci lub
potozeniu opuszki zyty szyjnej wewnetrznej. Mo-
g3 objawiac sie jako jednostronne szumy, a réz-
nicowanie z ktebczakiem jest bardzo trudne i wy-
maga wykonania badan angiograficznych (angio-
-KT, angio-NMR, angiografia selektywna).

Zwezenie Swiatta tetnic szyjnych, na skutek
zmian miazdzycowych lub narastajacego zakrze-
pu, moze rowniez prowadzi¢ do zaburzen
w przeptywie przez naczynia, zaréwno w ilosci
krwi przechodzacej przez naczynie, jak réwniez
w oporach w przeptywach - doprowadza to do
powstawania tetniczego szumu; podobne objawy
moga wystepowaé w przypadkach duzych ano-
malii naczyniowych i budowie tetniakéw lub
w przypadku dziatania ucisku z zewnatrz na na-
czynia tetnicze szyjne.

Obiektywne szumy uszne pochodzenia me-
chanicznego nie maja charakteru pulsujacego.
Wspomniane mioklonie migsni podniebienia daja
szum styszalny jako rytmiczny trzask spowodowa-
ny statymi skurczami (60-200/min) miesni w za-
kresie podniebienia migkkiego. W wigkszosci
przypadkéw mioklonie zwigzane z podniebie-

niem nie sg odosobnione i skurczom tym towarzy-
szy czesto przesuwanie sie btony sluzowej u wej-
usznych, zaréwno miesnia strzemigczkowego, jak
i napinacza btony bebenkowej, wystepuja najcze-
sciej jednostronnie. Odczuwany szum okreslany
jest jako ,tykanie zegarka”, otoskopowo widocz-
ne jest przesuwanie sie btony bebenkowe;.

Zaburzenia droznosci (niedroznos¢) trabki
stuchowej prowadza do powstawania szuméw
o charakterze nagtych trzaskéw, zwtaszcza przy
zmianie potozenia btony bebenkowe;j.

W zmianach zwyrodnieniowych stawéw skro-
niowo-zuchwowych, w przypadkach patologicz-
nego przesuwania sie tkanek w obrebie stawu,
w przypadku ziewania, w trakcie gryzienia
i otwierania ust, moga pojawiac sie trzaski i zgrzy-
tania zazwyczaj Zle tolerowane przez chorego.

Szumy subiektywne

Sq to wszystkie szumy uszne, ktére pozostaja
styszalne jedynie dla samego chorego, a Zrédto
ich powstawania moze by¢ zlokalizowane na
wszystkich poziomach narzadu stuchu, poczyna-
jac od przewodu stuchowego zewnetrznego az
do korowych osrodkéw stuchu.

Przyczyny moga by¢ zwigzane z patologiami ze
strony:

1. ucha zewnetrznego (zalegajaca woszczyna,
wystepowanie ciat obcych, wady wrodzone),

2. ucha srodkowego (stany chorobowe, np. oto-
skleroza, stany zapalne dotyczace btony be-
benkowej, jak réwniez jamy bebenkowej, po-
jawienie sie wysieku w jamie bebenkowej),

3. ucha wewnetrznego (uszkodzenie $limaka
w przebiegu nadcisnienia tetniczego, w przy-
padku obnizonego stezenia zelaza w surowi-
cy krwi, przy zaburzeniach hormonalnych,
w przebiegu uogdlnionej miazdzycy); jako
efekt niepozadany przy stosowaniu lekéw oto-
toksycznych, preparatéw zawierajacych sali-
cylany, przy podawaniu chininy; w przebiegu
choroby Méniere’a; w przebiegu nagtej gtu-
choty bez analizowania przyczyny; wystepuje
rowniez jako objaw choréb zakaznych (grypa,
swinka, ptonica); jest dolegliwoscia w przy-
padkach zatru¢ (metale ciezkie, CO),

4. nerwu stuchowego (w przebiegu nerwiaka tego
nerwu, zapalenia o charakterze np. neuronitis),

5. w przebiegu zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych,

6. w przypadkach zwiazanych z zajeciem przez
proces chorobowy wyzszych pieter drogi stu-
chowej (w przebiegu presbyacusis, w przy-
padkach choréb demielinizacyjnych (SM),
w przebiegu zmian rozrostowych CUN — guzy
wewnatrzczaszkowe).
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W przebiegu wystepowania szumoéw usznych
pacjenci skarza sie na:
uposledzenie styszenia,
zaburzenia snu,
niemoznos$¢ petnego odpoczynku w ciszy,
pojawianie sie zaburzenia koncentracji,
zmniejszenie i zaburzenia w sferze aktywno-
$ci zyciowej, zawodowej, towarzyskiej.
Odczucia pacjentéw w przebiegu szuméw
usznych moga byc¢ réznorakie, opisywane jako:
1. szum morza, wodospadu, odbiornika TV, ra-
dio UKF,
2. pojawiajacy sie okresowo pisk, swist, gwizd,
para wodna,
3. odczucia stuchowe przypominajace bulgota-
nie, tykanie, tetnienie,
4. doznania stuchowe u charakterze huku.
Obawy pacjentéw w przypadku szuméw
usznych to przede wszystkim niepokdj spowodo-
wany:
nasileniem szumow,
ewentualng utratg stuchu,
podejrzeniem wystepowania guza mézgu,
podejrzeniem o wylew do mézgu,
pojawieniem sie choroby psychicznej,
utrata komfortu zycia.

G W N =

ok W=

Patogeneza

Badania nad mechanizmami powstawania
szumow usznych sg bardzo trudne, jako ze nie
mozna wykorzysta¢ modelu zwierzecego. Decy-
dujace dla wystgpienia szuméw sg uszkodzenia
w obrebie §limaka. W przypadkach tych moze
dochodzi¢ do oderwania btony pokrywkowej od
komérek stuchowych. Badania prowadzone
u os6b zaréwno z uszkodzonym, jak i z prawidto-
wym stuchem, a skarzacych sie na szumy, wyka-
zuja pogorszenie spontanicznej otoemisji aku-
stycznej. Nalezy jednak podkresli¢, ze mozliwe
jest generowanie szumu w wyzszych pietrach
drogi stuchowej — samoistne, nieprawidtowe po-
budzenia nerwowe, zaburzenia w przewodnic-
twie miedzyneuronowym.

Badania prowadzone przez psychologéw kli-
nicznych wykazuja w grupie oséb leczonych
z powodu szuméw usznych, ze istnieje wyraznie
wyzszy odsetek osobowosci o cechach neuro-
tycznych i psychotycznych. W wigkszym odsetku
u chorych tych pojawiaja sie depresje, hipochon-
drie, mysli obsesyjne, niekiedy réwniez o charak-
terze mysli samobdjczych.

Nalezy jednak podkresli¢, ze opisywane pro-
cesy nie wystepuja we wszystkich przypadkach
chorobowych. W przebiegu gtuchoty starczej,
przewlektego urazu akustycznego badz toksycz-
nego uszkodzenia nerwu stuchowego, nie zawsze
wystepuja szumy uszne. Wyttumaczeniem moze

by¢ przypuszczenie, ze szumy uszne moga byc
generowane poza droga stuchowg. Potwierdze-
niem tego faktu moga by¢ szumy uszne nie uste-
pujace po leczeniu operacyjnym przyczyn szu-
méw (operacyjne usuniecie nerwiaka nerwu VIII).

Objawy chorobowe

W szumach obiektywnych, pochodzenia na-
czyniowego, szumy moga miec charakter tetniacy,
jednostronny i synchroniczny z czynnoscia serca
(pochodzenia tetniczego), albo tez nietetnigcy,
staty lub zmienny przy ucisku na zyly szyjne we-
wnetrzne (pochodzenia zylnego). W szumach me-
chanicznych dominuja objawy trzaskéw, dZzwie-
kéw przypominajacych ,tykanie zegarka” lub ryt-
micznego klaskania. Przy dtugo utrzymujacych
do postepujacego niedostuchu typu percepcyjne-
go na skutek urazu akustycznego i statej zmiany
cisnienia ptynéw wewnatrzbtednikowych.

Szumy subiektywne sa bardzo rézne, od
dZwieku tonalnego do intensywnego szumu.
Okoto 60% chorych odczuwa szumy tonalne,
25% same szumy, a 15% zaréwno szumy, jak
i tony. Natezenie ich nie jest zbyt intensywne, az
w 75% nie przekracza 10 dB, a jedynie w 25%
dochodzi do 30 dB. Czestotliwos¢ szuméw jest
bardzo rézna, ale w 80% jest ona wyzsza niz
2000 Hz. Okreslenie czestotliwosci jest bardzo
istotne dla dalszego postepowania, jako ze szumy
o czestotliwosciach niskich wystepuja w zaburze-
niach stuchu typu przewodnictwa (otoskleroza)
i w chorobie Méniere’a. Natomiast szumy o wyz-
szych czestotliwosciach spotykane sq przede
wszystkim w uszkodzeniach stuchu typu odbior-
czego, zwiaszcza pozaslimakowego. Szumy su-
biektywne okreslane sg przez chorych jako swi-
sty, gwizdy, brzeczenie, ,szum morza” itp.

Uporczywym szumom moga towarzyszyc¢ ob-
jawy zmeczenia, rozdraznienia, podenerwowa-
nia, braku mozliwosci skupienia uwagi, zaburze-
nia snu i stany depresyjne, w skrajnych przypad-
kach prowadzace do mysli samobdjczych.

Rozpoznanie

Postawienie rozpoznania opiera sie na sche-
macie postepowania diagnostycznego, ktéry po-
winien zawiera¢ nastepujace elementy:

1. proba wstepnego ustalenia przyczyny,

2. wywiad chorobowy - odgrywa istotne zna-
czenie w ustaleniu rozpoznania; konieczne
jest uzyskanie informacji o charakterze szu-
mu, czasie jego trwania, okolicznosciach wy-
stapienia objawdw, zachowania sie¢ w ciagu
catej doby, towarzyszacych zaburzeniach stu-
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chu; konieczne jest uzyskanie réwniez infor-
macji dotyczacych wykonywanej pracy zawo-
dowej, zycia rodzinnego, przebytych choréb,
wypadkéw i urazéw;

badanie podmiotowe — powinno obejmowac
badanie laryngologiczne z oceng otoskopowa
(zmian bliznowatych btony bebenkowej i jej
nieprawidtowego potozenia), dodatkowo ko-
nieczne jest przeprowadzenie rynoskopii
przedniej i tylnej, badania stomatologicznego
obejmujacego ocene stanu uzebienia i me-
chaniki stawéw skroniowo-zuchwowych (ba-
danie KT spiralne z rekonstrukcja typu 3D);
badanie stanu ogdélnego — ocene wydolnosci
narzadu krazenia, uktadu krwiotwdérczego
z uwzglednieniem proceséw krzepniecia, gru-
czotéw wydzielania wewnetrznego, zwia-
szcza tarczycy oraz trzustki i stanu gospodarki
ttuszczowej, w wielu przypadkach moze byc¢
potrzebny kontakt z neurologiem, psychiatra
i psychologiem klinicznym;

badanie audiologiczne — konieczna jest ocena
narzadu stuchu wraz z przeprowadzeniem ba-
dan topodiagnostycznych z uwzglednieniem
audiometrii odpowiedzi elektrycznych, reje-
stracji otoemisji akustycznej oraz odpowiedzi
pola elektromagnetycznego (a. tonalna, a. stow-
na, a. impedancyjna, BERA, LDL, MML, SISI,
otoemisja).

Doktadna analiza audiologiczna szumu po-

winna obejmowac:

pomiar natezenia i czestotliwosci oraz korela-
cje z badaniami stuchu,

prébe maskowania szumem zewnetrznym,
okreslenie najmniejszego jego natezenia MML
(minimum masking level), maskowanie ipsi-
i kontrlateralne, maskowanie obuuszne,
badanie zjawiska zanikania szuméw usznych
po czasowym jego maskowaniu (Rl - residual
inhibition);

badania dodatkowe — duze znaczenie maja
badania oparte na réznych technikach obra-
zowania radiologicznego: angiografia (szumy
obiektywne), jugulografia wsteczna (kteb-
czak), tomografia komputerowa (nerwiak) i ja-
drowy rezonans magnetyczny (NMR).

Przeglad metod leczniczych

Postepowanie lecznicze w przypadkach szu-

mow opiera si¢ na:

1.
2.

leczeniu przyczynowym,

leczeniu chirugicznym (guzy kata, otosklero-
za, choroba Méniére’a — zabiegi na woreczku
srédchtonki),

leczeniu schorzen towarzyszacych, takich jak:
nadcisnienie tetnicze, choroby metaboliczne
(cukrzyca), choroby tarczycy,

4.

5.

6.

leczeniu chirurgicznym nieprawidtowosci na-
czyniowych,

leczeniu stomatologicznym, przede wszyst-
kim konieczne jest leczenie ortodontyczne,
wykonywanie drobnych zabiegéw laryngolo-
gicznych — katateryzacja trabek, usuwanie wo-
szczyny, usuwanie zalegajacych w przewo-
dzie stuchowym zewnetrznym ciat obcych.
Nalezy podkresli¢, ze leczenie szumoéw subiek-

tywnych opiera sie na wielu elementach, takich jak:

AWK =
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. leczenie farmakologiczne,

stosowanie protezowania,

wprowadzeniu psychoterapii,

zastosowaniu miejscowego lasera, techniki
akupunktury, preparatéw homeopatycznych,
leczeniu chirurgicznym,

hipnozie, ziotolecznictwie,

metodzie TRT (Tinnitus Retrainig Therapy),
technice elektrostymulaciji (tab. 2).

Leczenie farmakologiczne opiera sie na:

. stosowaniu Srodkéw miejscowo znieczulaja-

cych (lidokaina). Uwaza sie, ze szeroko obec-
nie stosowana ksylokaina (lidokaina, lignokai-
na), jako stabilizator bton komdrkowych, wpty-
wa hamujaco na nadmierng hiperreaktywnos¢
w obrebie drogi stuchowej; najczesciej stoso-
wanym preparatem jest 2% roztwor ksylokainy
podawany we wlewie kroplowym w 250 ml
0,9% roztworu NaCl w dawce poczatkowej
2,5 ml; dawka ta jest zwiekszana codziennie
0 2,5 ml, az do maksymalnej dobowej dawki
ksylokainy w 6smym dniu wynoszacej 400 mg;

. stosowaniu lekéw przeciwdrgawkowych -

preparaty to Amizepin, Tegretol — leczenie
rozpoczyna sie od dawki dziennej karbama-
zepiny wynoszacej 100 mg, zwiekszajac ja
o 100 mg kazdego tygodnia, dochodzac do
dawki maksymalnej 3 x 200 mg, a nastepnie
zmniejszajac ja do takiej, przy ktérej poziom
szumu jest akceptowany przez chorego; czas
stosowania leku wynosi 6 miesiecy i koniecz-
na jest okresowa kontrola obrazu krwi;

Tabela 2. Przeglad réznych modeli leczenia subiek-

tywnych szuméw usznych

o farmakoterapia: preparaty rozszerzajace naczy-
nia krwionosne, steroidy, beta-blokery, leki prze-
ciwdrgawkowe, antagonisci wapnia, prostaglan-
dyny, leki osmotyczne, leki uspokajajace
leczenie chirurgiczne

fizjoterapia

jonoforeza (preparaty lidokainy)

stymulacja elektryczna

akupunktura

psychoterapia

nadcisnienie tetnicze

hipnoterapia
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3. stosowaniu lekéw stymulujacych metabolizm
komérek nerwowych. Preparatem jest Nootro-
pil — stosowanie przez okres wielomiesieczny
moze ztagodzi¢ uporczywe szumy uszne;

4. stosowaniu lekéw poprawiajacych przeptywy
krwi, zwtaszcza przez naczynia mézgowe —
preparaty: Adawin, Tanakan, Cavinton, Ser-
mion — stosowane przez dtuzszy czas zwiek-
szaja ukrwienie ucha wewnetrznego i wpty-
waja na wiasciwosci reologiczne krwi; w tej
grupie lekéw znajdujag sie réwniez wyciagi
z lisci mitorzebu japoriskiego (Ginco biloba),
ktére usprawniaja krazenie tetnicze i zylne
oraz hamuja agregacje erytrocytéw w kraze-
niu mézgowym;

5. stosowaniu u chorych zaréwno srodkow
uspokajajacych, jak réwniez utatwiajacych
zasypianie badZ dziatanie nasenne;

6. stosowaniu substytucyjnie preparatéw zelaza.

Protezowanie

Stosowanie aparatéw stuchowych oraz urza-
dzeri maskujacych — szumy uszne moga by¢ ma-
skowane przez dzwiek z zewnatrz o zblizonej
czestotliwosci; proteza bedaca generatorem szu-
mow, ktéry emituje dZzwiek o czestotliwosci do-
branej do szuméw usznych, z mozliwoscia regu-
lacji natezenia dla uzyskania dobrego efektu ma-
skujacego; u okoto 25-40% chorych mozna
w ten sposéb uzyskac efekt nie tylko maskowania
szumu, ale takze catkowite jego ustapienie na
rozny okres (do kilku tygodni); protezy maskujace
uzywane sa przez chorych przede wszystkim
wieczorem, kiedy cisza domowa ujawnia szum
albo jedynie przed zasnieciem.

Leczenie chirurgiczne

1. Oddziatywanie w obrebie uktadu wspétczul-
nego — stosowane sg techniki: wstrzykiwania
przezbebenkowego Srodkéw znieczulajacych
w celu zablokowania zwoju bebenkowego,
a w przypadkach dobrych wynikéw operacyj-
ne jego zniszczenie.

2. Wykonywanie blokad zwoju gwiaZdzistego
lub tez jego zniszczenie.

3. Odnerwienie tetnic szyjnych.

4. Wykonywanie zabiegéw majacych na celu zni-
szczenie ucha wewnetrznego przez podawanie

Adres Autoréw:

Klinika Otolaryngologii i Laryngologii Onkologicznej AM

ul. Przybyszewskiego 49
60-355 Poznan

przezbebenkowe lekéw ototoksycznych, np.

gentamycyny, labiryntektomia i neurektomia

nerwu stuchowego; leczenie chirurgiczne daje
ustapienie lub wyraZzne zmniejszenie szuméw
usznych u okoto 40-45% chorych.

5. Przeciecie nerwu stuchowego.

6. Wykonanie labiryntektomii.

W przypadkach szumu pochodzenia mecha-
nicznego postepowanie jest operacyjne, np. prze-
klonii, poprawa droznosci trabki stuchowej przez
operacje w obrebie jamy nosowej i zatok przyno-
sowych. W miokloniach migsni podniebienia,
prowadzacych do wystapienia szumoéw usznych,
mozna stosowac leczenie farmakologiczne z uzy-
ciem toksyny botulinowej typu A, ktéra blokujac
przewodnictwo nerwowo-miesniowe, dziata mio-
relaksacyjnie.

Psychoterapia

W kazdej metodzie leczenia szuméw usznych,
zwiaszcza szuméw bardzo uporczywych i Zle tole-
rowanych, ogromne znaczenie ma odpowiednie
postepowanie psychoterapeutyczne. Konsultacje
z psychologami i psychiatrg oraz tworzenie grup tre-
ningu autogennego moga by¢ cennym uzupetnie-
niem leczenia farmakologicznego. Istnieja tez proby
leczenia szuméw usznych hipnoza i autohipnoza.

Inne metody

W 1993 r. Pawet Jastreboff i in. ogtosili nowy
sposob podejscia do subiektywnych szuméw
usznych, oparty na modelu neurofizjologicznym.
Autorzy wyszli z zatozenia, ze dotychczas nie ma
skutecznego sposobu oddziatywania na slimak —
przypuszczalne miejsce powstawania szuméw
usznych, jak réwniez, ze dotychczas nie uzyska-
no zadowalajacych wynikéw oddziatywania bez-
posrednio na kore mézgowa réznymi technikami
psychologicznymi. Nowa metoda, nazywana me-
toda TRT (Tinnitus Retraining Therapy), wykorzy-
stuje naturalng plastycznos¢ mozgu (osrodkéw
podkorowych) w celu wytworzenia nowych pota-
czeri nerwowych, ktére pozwola w pierwszym
etapie leczenia na habituacje reakcji szuméw
usznych, a nastepnie na habituacje spostrzegania
szuméw usznych. Jak podajg autorzy, skutecz-
nos¢ tej metody wynosi okoto 80-85%.
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Zmiany w narzadzie wzroku zwiazane z wiekiem
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Visual consequences of the aging eye
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Oczy, podobnie jak wszystkie inne organy, z wiekiem ulegaja procesom starzenia. Lekarz rodzin-
ny opiekujacy sie starszymi pacjentami spotyka sie z szeregiem skarg wynikajacych ze zmienionej funkcji narza-
du wzroku. Uposledzenie ostrosci wzroku do dali i blizy, zaburzenia widzenia barwnego, staba adaptacja do
Swiatta i ciemnosci, ograniczenie pola widzenia, mroczki przed oczyma, tzawienie to najczesciej zgtaszane do-
legliwosci. W niniejszej pracy oméwiono te zaburzenia oraz przedstawiono przyczyny ich powstawania.

Stowa kluczowe: narzad wzroku, zmiany zwigzane z wiekiem.

The eye, like other body organs, changes with age. General practitioner can hear patient’s complains
concerning disabled visual system function. Diminished visual acuity for far and near sihgt, disturbances of colour
vission, poor adaptation for light and darkness, constricted visual field, floaters and lacrimation are the most com-

mon complains. The paper describes the symptoms and explains their origin.

Key words: visual system, age related changes.

Pacjenci w podesztym wieku czesto skarzg sie
na rozmaite dolegliwosci ze strony oczu [2]. Naj-
czesciej wymieniane sa przedstawione ponizej
objawy towarzyszace dyskomfortowi oczu.
W wiekszosci przypadkéw sa to sprawy btahe i ta-
two poddaja sie leczeniu, czasami jednak moga
sygnalizowa¢ powazny problem zdrowotny [1].

Pogorszenie ostrosci wzroku. Nie wszystkie
osoby w podesztym wieku doznaja pogorszenia
ostrosci wzroku [3]. Z powodu fizjologicznego
wypadania sprawnosci miesni akomodujacych
soczewke dochodzi do zaburzerr widzenia
przedmiotéw ogladanych z bliska [4]. Czytanie
wymaga osuniecia lektury od oczu. Dtuzsze for-
sowanie oczu doprowadza do bélu gtowy, uczu-
cia zmeczenia i rozmywania obrazu. Okulary do
czytania catkowicie rozwigzujg problem. Zabu-
rzenia widzenia z bliska moga by¢ naturalnym
procesem starzenia. Zaburzenia ostrosci widze-
nia do dali zwigzane sg wytacznie ze zmianami
chorobowymi toczacymi sie w obrebie narzadu
wzroku.

Mroczki to mate punkciki i linie ptywajace
w obszarze spojrzenia. Spostrzegane sg na do-
brze oswietlonej, jasnej ptaszczyznie lub na ja-
snym niebie. Pojawienie sie mroczkéw jest nor-
malnym procesem starzenia sie witdkienek ciata
szklistego, jednakze, gdy towarzysza im btyski
Swietlne lub ilosciowo zjawisko nasilito sie, mo-
g3 zwiastowac bardzo powazne problemy okuli-

styczne, takie jak odwarstwienie siatkéwki lub za-
palenie btony naczyniowej oka.

tzawienie moze by¢ spowodowane wrazli-
woscig na swiatto, wiatr albo zmiany temperatu-
ry. kzawienie towarzyszy tez suchosci oczu oraz
chorobom drég odprowadzajacych tzy. W nie-
ktérych przypadkach tzawienie moze by¢ nastep-
stwem procesow chorobowych toczacych sie
w oku. tzawienie jest charakterystyczne dla po-
czatkowych postaci zaémy, choréb rogéwki, bto-
ny naczyniowej.

Zaczerwienienie oczu jest zwiastunem nie-
prawidtowosci w aparacie ochronnym narzadu
wzroku. Czerwone oczy moga by¢ nastepstwem
zmeczenia oczu, zbyt matg iloscig snu, mecha-
nicznym podraznieniem spowodowanym pocie-
raniem oczu, zbyt rzadkim mruganiem. Innymi
przyczynami moga by¢ nieprawidtowosci poto-
Zenia powiek, zaburzenia wydzielania tez, cho-
roby spojowki i rogéwki, jak i wnetrza gatki
ocznej.

Problemy ze strony powiek moga by¢ nastep-
stwem nieprawidtowego potozenia powiek. Po-
wieki moga sie zawija¢ do srodka lub odwijac na
zewnatrz. Objawy z tym zwigzane moga obejmo-
wac tzawienie, dolegliwosci bélowe, swedzenie,
uczucie suchosci i ciata obcego. Osobnym pro-
blemem jest opadanie powiek. Zwiotczenie skory
powieki gérnej jest czesta przyczyng jej opada-
nia. Opadanie powiek, ktéremu towarzyszy dwo-
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jenie obrazéw, ma najczesciej podtoze neurolo-
giczne.

Pieczenie i uczucie obecnosci ciata obcego
pod powiekami sa objawami nieswoistymi, przy-
czyny prowadzace do ich wystapienia moga byc
btahe, np. zapalenie spojowek, zespét suchego
oka, nieprawidtowe potozenie powiek. Nalezy
pamieta¢, ze podobne stany moga towarzyszyc
chorobom rogéwki i spojowki.

Zaburzenia widzenia barwnego sa przewaz-
nie nastepstwem powaznych zaburzen fotorecep-
toréw w przebiegu zwyrodnienia plamki, zwigza-
nego z wiekiem. Inng przyczyna jest odktadanie
barwnika zuzycia — lipofuscyny w bezbarwnych
tkankach oka, rogéwce i soczewce. Depozyty
barwnika oddziatuja jak filtr koloru bursztynowe-
go, skutkiem czego pochtaniane jest promienio-
wanie krétkofalowe, w szczegdlnosci niebieskie.
Czestym zaburzeniem widzenia barwnego po
operacjach zaémy jest widzenie w kolorze nie-
bieskim, gdy jeszcze nie nastapita adaptacja siat-
kéwki po usunieciu brazowego filtra, jakim byta
za¢ma.

Zaburzenia pola widzenia. Zmniejszenie za-
kresu postrzeganej przestrzeni u starszych oséb
moze by¢ spowodowane zmianami anatomicz-
nymi w obrebie oczodotu, zapadnieciem sie gat-
ki ocznej, spowodowanym zanikiem tkanki ttu-
szczowej oczodotu, lub fatdem zwiotczatej skory
powieki gérnej. Zaburzenia widzenia centralnego

PiSmiennictwo

lub ubytki pola widzenia potowicze i kwadranto-
we zawsze zwiastujg powazne problemy ze stro-
ny siatkowki, nerwu wzrokowego lub centralnego
uktadu nerwowego. Ograniczenia pola widzenia
w znacznym stopniu upoS$ledzaja orientacje
w przestrzeni, bedac przyczyna wielu wypadkéw
i urazéw [5, 6].

Dwojenie. Widzenie podwdjne ze wzgledu
na ucigzliwos¢ objawow jest stosunkowo wcze-
$nie uswiadamiane przez pacjentéw. Nie we
wszystkich przypadkach musi ono oznacza¢ po-
wazne problemy natury neurologicznej. W pro-
cesie starzenia sie soczewki dochodzi do niejed-
norodnego zageszczania sie istoty soczewki,
skutkiem tego jest powstanie w obrebie soczewki
miejsc o réznym wspétczynniku zatamywania
Swiatta. Taka soczewka dziata jak pryzmat, w re-
zultacie na siatkowce oka moga powstawac wtor-
ne obrazy. Cecha charakterystyczng tej dolegli-
wosci jest to, ze widzenie podwdjne wystepuje
nawet przy zamknigtym oku towarzyszacym.

Zaburzenia kontrastu. 110s¢ swiatta, ktéra do-
ciera do siatkéwki, zmniejsza sie z wiekiem. Star-
si ludzie otrzymuja mniej Swiatta z powodu
utrwalonego zwezenia srednicy Zrenicy, stwar-
dnienia lub zmetnienia soczewki. Mozna temu
zapobiec, zwiekszajac natezenie Swiatta w oto-
czeniu. Przyktadowo osoba 75-letnia i starsza po-
trzebuje 10-krotnie mocniejszego oswietlenia niz
25-letnia.
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Grypa ciaglym zagrozeniem dla swiata i ludzkosci
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Influenza — a permanent threat to the world and humankind
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Kierownik Krajowego Osrodka ds. Grypy

Paristwowy Zaktad Higieny w Warszawie

Grypa jest ostra choroba zakaZna wywotywang przez wirus grypy typu A, B lub C z rodziny Ortho-
myxoviridae. Zakazenia wystepuja co sezon epidemiczny, dlatego przez czes¢ spoteczeristwa sa lekcewazone.
Grypa nie jest choroba patognomoniczna, tj. wyrézniajaca sie objawami. W tym samym czasie krazy okoto 200
typow wiruséw oddechowych, nie dajacych az takich powiktar, lecz wywotujacych podobne objawy. Zwtaszcza
7 z nich powoduje zachorowania w sezonie jesienno-zimowym. Wynik testéw diagnostycznych mozna otrzymac
w ciagu 1,5-2 godzin. Mimo to nieczesto z tego korzystamy, chociaz wszystkie Wojewddzkie Stacje Sanitarno-Epi-
demiologiczne zostaty przeszkolone w Krajowym Osrodku ds. Grypy w zakresie podstawowych technik diagno-
stycznych dla wiruséw oddechowych, a zwtaszcza grypy. Rola diagnostyki ma podstawowe znaczenie w terapii,
zwtaszcza obecnie, tym bardziej ze istnieje coraz wiecej danych o mozliwej w XXI wieku pandemii ,ptasiej gry-
py”, mogacej pojawic sie o kazdej porze roku. Udato sie wyeliminowac tylko jeden patogen — ospe. Polio zostato
wyeliminowane w wielu krajach dzieki masowym szczepieniom. Ze wzgledu na duza zmiennos¢ wirusa grypy nie
mozna jej wykorzeni¢, ale mozna walczy¢ przez szczepienia — najskuteczniejsza i najtarisza metoda walki z tym
patogenem. W 1941 r. wydano pierwsze zezwolenie na stosowanie szczepionki przeciwko grypie. Nie byta ona
tak doskonata, jak te obecne. Od korica XX wieku medycyna dysponuje réwniez lekami antygrypowymi nowej ge-
neracji — zanamiwirem i oseltamiwirem. Wielki autorytet naukowy, Prof. Robert Webster w 1999 r. powiedziat:
,Swiat otrzymat dwa nowe inhibitory neuraminidazy grypy, nie nalezy ich stosowac jako substytutu szczepionki
przeciwko grypie, ale jako dodatkowa wspaniata brori do walki z grypa”.

Stowa kluczowe: grypa, szczepionka, pandemia, diagnostyka, inhibitory neuraminidazy.

Influenza is an acute infectious disease caused by influenza virus of type A, B or C from Orthomyxovi-
ridae family. Infections occur every epidemic season. For this reason a part of the community disregards influenza.
This is not a pathognomonic disease, i.e. with characteristic symptoms. At the same time approximately 200 types
of respiratory viruses circulate causing symptoms similar to influenza, but not resulting in so severe complications.
Especially 7 of these viruses cause infections during autumn-winter season. Results of diagnostic tests may be achie-
ved within 1.5 to 2 hours. Despite this we often do not use diagnostics, although all Voivodship Sanitary-Epidemio-
logical Stations were trained by the National Influenza Center on the basic diagnostic methods used for respiratory
viruses, and especially for influenza. There is an essential role of diagnostics in therapy, especially today, especial-
ly as there are more and more data indicating the possible outbreak of pandemic caused by “avian flu” in 215 cen-
tury. Only one pathogen — smallpox, was successfully eradicated. Polio was eliminated in some countries by mass
vaccinations. Considering a high changeability of influenza virus its eradication is not possible. Nevertheless we
may struggle with influenza by vaccinations — the most effective and the cheapest way of fighting against this pa-
thogen. In 1941 the first permission for usage of influenza vaccine was given. This first vaccine was not perfect in
comparison with vaccines that are available today. From the end of the 20" century medicine has two antiviral
drugs of new generation — zanamivir and oseltamivir. The great scientific authority — Prof. Robert Webster said in
1999: "World received two new influenza neuraminidase inhibitors, they should not be consider as the substitute
of the influenza vaccine, but as the additional wonderful weapon to fight against influenza”.

Key words: influenza, vaccine, pandemic, diagnostics, neuraminidase inhibitors.

Zawsze istnieje mozliwosc, Znaczenie Miedzynarodowego

ze z chwilg kiedy wirus zakazi R :
cztowieka, zaadaptuje sie do niego Nadzoru nad Grypa i dlagnOStykl

Dr Nancy Arden, 1997 . erpa przed.stawm ba.rdzo szczegblne zagro-
Zenie, poniewaz obecna jest przez caty czas, nie
tylko u ludzi, ale réwniez u zwierzat, w tym pta-



Lidia B. Brydak e Grypa ciagtym zagrozeniem dla swiata i ludzkosci

kéw na rozlegtym obszarze. Miedzynarodowy
System Nadzoru nad Grypa powotany w 1947 r.
na IV Miedzynarodowym Kongresie Mikrobiolo-
gii w Kopenhadze sprawdzit sie i zaowocowat
wielokrotnie. Sktadaja sie na niego cztery Mie-
dzynarodowe Centra Referencyjne WHO: Cen-
trum na Europe, obie Ameryki, Australie i Ocea-
nie oraz dla rejonu Dalekiego Wschodu. Ponadto
obecnie w Swiecie zostato powotanych do tej
wspétpracy 114 Krajowych Osrodkéw ds. Grypy
WHO w 85 krajach, w tym jeden w Polsce,
w Paristwowym Zaktadzie Higieny w Warszawie,
petniacy funkcje referencyjng dla catego kraju
[1]. Schemat Miedzynarodowego Systemu Nad-
zoru nad Grypa przedstawiono na rycinie 1.
Oproécz Miedzynarodowego Nadzoru nad Gry-
pa WHO powstato szereg towarzystw i grup nauko-
wych w Europie, a mianowicie: European Influenza
Surveillance Scheme (EISS), European Scientific
Working Group on Influenza (ESWI), EuroGROG
oraz FluNet Global Influenza Surveillance Network
WHO [1, 2]. Zaréwno w ESWI, jak i EISS Krajowy
Osrodek ds. Grypy w Polsce ma swojego reprezen-
tanta (informacja wiasna). ,Kamieniem wegiel-
nym” Miedzynarodowego Nadzoru nad Grypa jest
diagnostyka, o czym przekonat sie swiat wielokrot-
nie, zwlaszcza w ostatnich latach, poczawszy od
1997 r. do dzis, nie tylko z powodu ,ptasiej grypy”,
ale réwniez i SARS (z ang. Severe Acute Respirato-
ry Syndrome — Ciezki Zespot Oddechowy), kiedy
wszyscy poczulismy bardzo duze zagrozenie moz-
liwoscig rozprzestrzenienia sie tych patogenéw na
caty Swiat. SARS swymi objawami przypominat za-

kazenie, jakie wywotuje grypa. Dopiero diagnosty-
ka laboratoryjna rozstrzygneta, jaki czynnik etiolo-
giczny wywotywat zakazenia [3].

Zapewne wszyscy sie ze mng zgodza, ze obe-
cnie bez szeroko pojetej diagnostyki trudno sobie
wyobrazi¢ nowoczesng medycyne, ale nie wszy-
scy jednak umiemy doceni¢ znaczenie diagnosty-
ki grypy [4-71.

Grypa nie jest chorobg patognomoniczng, po-
niewaz objawy ,grypopodobne” moze wywotac
ponad 200 innych wiruséw, w tym wirusy parain-
fluenzy, adenowirusy, rhinowirusy, coronawirusy,
wirus RS, wirusy Coxsackie, ktére powoduja za-
chorowania w tym samym czasie, co wirus grypy
[3, 4]. Postawienie prawidtowej diagnozy ma du-
ze znaczenie nie tylko medyczne, ale i ekono-
miczne, zwtaszcza dla os6b z grup podwyzszo-
nego ryzyka, nie tylko bedacych na oddziatach
intensywnej opieki czy hospitalizowanych, ale
réowniez czynnych zawodowo. Ukazuje sie wiele
publikacji, zwtaszcza od 1997 r., ktére mdwia
o roli i znaczeniu diagnostyki grypy, zaréwno po-
chodzacych ze Swiatowej Organizacji Zdrowia,
European Influenza Surveillance Scheme (EISS)
czy Krajowego Osrodka ds. Grypy. Mimo to za-
pewne nie wszyscy doceniamy wartos¢ tej dia-
gnostyki. Tabela 1 przedstawia znaczenie wiruso-
logicznej diagnostyki infekcji uktadu oddechowe-
go, ze szczegdlnym uwzglednieniem grypy [1].

Diagnostyka laboratoryjna grypy polega na:

I.  Potwierdzeniu obecnosci wirusa, jego antyge-
néw lub materiatu genetycznego wirusa grypy

w materiale pobranym od chorego.

WHO Collaborating Centres for Influenza Reference and Research

National Institute
for Medical Research,
Mill Hill, London, UK

Centers for /\

National Institute
for Infectious Diseases,
Tokyo, Japan
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Tabela 1. Znaczenie diagnostyki wirusologicznej

infekcji uktadu oddechowego

Postawienie wczesnej, prawidtowej i petnej

diagnozy w kierunku grypy ma znaczenie dla:

e unikniecia antybiotykoterapii bez wskazan

e podjecia wiasciwego leczenia, a w konsekwen-
¢ji skrécenia pobytu w szpitalu

¢ podjecia stosownych srodkéw terapeutycznych
w celu zapobiezenia szerzenia sie zakazenia,
a tym samym zmniejszenia leczenia powiktari

e obalenia mitéw zwiazanych ze szczepieniami,
prowadzacych do ich unikania

e wiasciwego uzycia dostepnych obecnie inhibito-
réw neuraminidazy wirusa grypy, takich jak za-
namiwir (Relenza) czy oseltamiwir (Tamiflu)
i jednoczesnie zapobiezenia powstawaniu
szczepbéw opornych na te inhibitory [8]

Brydak LB,1998

II. Serologicznym potwierdzeniu zakazenia wi-
rusem grypy.

Istnieje wiele metod stosowanych w laborato-
riach do diagnostyki grypy. Do badar wykonywa-
nych tylko w laboratoriach wirusologicznych na-
leza: badania IF, ELISA, RT-PCR, izolacje wirusa
czy testy serologiczne.

Ad . Najczesciej uzywanymi metodami jest:
test immunofluorescencyjny (IF), test immunoen-
zymatyczny (ELISA), wykrycie RNA swositego dla
wirusa grypy metoda RT-PCR, hybrydyzacja in si-
tu (metody biologii molekularnej), izolacja wirusa
grypy na 11-dniowych zarodkach kurzych lub
hodowli komérkowej. Podstawowe, szybkie dia-
gnostyczne testy immunofluorescencyjne (IF) dla
wiruséw tzw. zespotu oddechowego pozwalaja
na petne badanie 7 wiruséw: wirusa grypy typu
A'i B, parainfluenzy typu 1, 2 i 3, adenowiruséw,
wirusa RS, a wynik otrzymujemy w ciagu 1,5-2
godzin. Od paru lat, gtéwnie na Zachodzie, sto-
sowane s3 jako badania skryningowe tzw. testy
,przytézkowe”, umozliwiajace bezposrednia wi-
zualng detekcje antygenu wirusa grypy
A'i B w ciagu okoto 15 minut. W Polsce jednak
stosowane s3 one rzadko, a ich wynik nalezy
traktowac jedynie jako wstepny. Ich duza zaletg
jest to, ze moga by¢ wykonane przez lekarza lub
pielegniarke podczas wizyty pacjenta. Wynik po-
zytywny takiego testu powinien by¢ jednak po-
twierdzony przez inne badanie wirusologiczne
wykonane w odpowiedniej placéwce.

Materiat do tych badan moze by¢ pobrany
podczas wizyty pacjenta w gabinecie lekarskim
i moze miec forme: wymazu z nosa, gardta, noso-
gardzieli, wysieku z ucha Srodkowego, poptu-
czyn z nosogardzieli czy aspiratu odessanego
z nosowej czesci gardta [1, 3].

W warunkach szpitalnych moze to by¢ po-
nadto materiat w formie poptuczyn z drzewa

oskrzelowego, ptyn mézgowo-rdzeniowy, biop-
tat, np. miesnia sercowego, ptuc itp. [1, 3].

Pomimo zastosowania najnowoczesniejszych
technik badawczych, jak np. tomografii kompute-
rowej mézgu, w pewnych przypadkach, jak wy-
kazaty badania japoriskich badaczy, powinnismy
wykonac badanie wirusologiczne, np. PCR, izola-
cje, IF czy OZHA [8-10].

Ad 1. Serologiczna diagnostyka umozliwia
wykrycie przyrostu poziomu przeciwciat w suro-
wicy pacjenta miedzy probka surowicy z okresu
ostrego choroby a prébka z okresu rekonwale-
scencji lub tez prébka pobrang po uptywie kilku
tygodni (spadek pozioméw przeciwciat). Rutyno-
wa metoda stosowang przez klinicystow jest test
zahamowania hemaglutynacji (OZHA), ktéry po-
zwala na okreslenie poziomu przeciwciat anty-
hemaglutyninowych. Wszystkie wymienione ba-
dania mozna przeprowadzi¢ w Krajowym
Osrodku ds. Grypy w Paristwowym Zaktadzie
Higieny (www.pzh.gov.pl, Krajowy Osrodek ds.
Grypy nic@pzh.gov.pl) [1]. O znaczeniu diagno-
styki przekonali sie niejednokrotnie klinicysci,
majacy pod swoja opieka pacjentéw z oddzia-
téw intensywnej terapii [5, 11]. Wykonane bada-
nia pozwolity unikna¢ dodatkowych zaostrzen
choroby, a moze nawet i zgonu tych pacjentéw
[5, 11]. W przypadku oséb z grup podwyzszone-
go ryzyka, przebywajacych na oddziale inten-
sywnej terapii, jak réwniez pacjentéw po by-pas-
sach, ze stentami, z wszczepionymi zastawkami,
po przeszczepach, pacjentéow dializowanych
czy w trakcie chemioterapii itp., powinna by¢
stosowana dodatkowo metoda RT-PCR. Szybka
diagnostyka ma bardzo duze znaczenie, gdyz
wspétczesna medycyna dysponuje lekiem anty-
grypowym nowej generacji, tzw. inhibitorem
neuraminidazy, dostepnym juz od paru lat w Pol-
sce [1, 14]. Aby leczenie tym lekiem byto sku-
teczne, musi by¢ jednakze wykonane wczesniej
badanie diagnostyczne, a sam lek musi by¢ po-
dany do 36 godzin od wystapienia objawow
choroby [1, 14].

Ogdtem w sezonie epidemicznym 2004/
/2005 w Polsce potwierdzono laboratoryjnie 98
przypadkéw zakazenia wirusem grypy i wirusa-
mi grypopodobnymi [11]. Bytoby zdecydowanie
wiecej potwierdzen i to w kazdym wojewddz-
twie, gdyby w systemie nadzoru nad grypa Senti-
nel uczestniczyto wiecej lekarzy, tj. 1-5% leka-
rzy z catej Polski. W sezonie 2004/2005 w Pol-
sce izolowano 47 szczepéw wirusa grypy.
Wykonana analiza antygenowa wskazata na an-
tygenowe pokrewienistwo tych izolatéw do
szczepéw wirusa grypy, bedacych w sktadzie
szczepionki przeciwko grypie na sezon 2004/
/2005. Jest to zatem takze informacja dla opo-
nentéw szczepieri przeciwko grypie, ze skiad
szczepionki byt ,trafiony” [11].
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Pandemie grypy w XX wieku,
czy bedzie nastepna w XXI wieku?

W ostatnim stuleciu XX wieku miato miejsce
w swiecie kilka pandemii grypy. Pandemia z roku
1918 liczba zgondw, jakie spowodowata przytta-
cza pandemie, ktére nastapity po niej [12]. Nie
ma zadnych watpliwosci co do tego, iz wybuch
pandemii grypy w okresie 1918-1919 jest naj-
wiekszym wybuchem choroby zakaznej odnoto-
wanym w historii ludzkosci. Zmarto okoto 50 mi-
lionéw ludzi. Wybuch grypy z 1918 r. byt catko-
wicie swiatowy [1, 7, 12]. Sadzi si¢, ze zostata
wowczas zakazona wirusem A/HT1N1/ ponad po-
towa populacji swiata [7]. Umierali ludzie w kaz-
dym wieku. Jednakze najwieksza liczbe zgonow
rejestrowano w grupie ludzi mtodych, w prze-
dziale wieku od 20 do 40 lat [12]. Z punktu wi-
dzenia ludzkosci, gtéwna wtasciwoscia, ktéra po-
siada grypa, jest jej zdolnos¢ zabdjcza dla ludzi
i niejednokrotnie dla zwierzat, w tym ptakow,
oraz zdolnos¢ do rozprzestrzeniania sie w formie
aerozolu [15]. Inne wirusy, np. polio, rozprze-
strzeniajg sie w wodzie, ktéra mozna odkazié.
Mozna zaprzesta¢ uprawiania seksu, aby zapo-
biec rozprzestrzenianiu sie HIV. Nie mozna jed-
nak zaprzesta¢ oddychania. Grypa stanowita
i stanowi w dalszym ciagu bardzo powazne za-
grozenie dla catego spoteczeristwa, teraz
i w przysztosci [1]. W Hongkongu pierwsze
$miertelne przypadki spowodowata w 1997 r.
,ptasia grypa” podtypu A/H5N1/. tamiac bariere
gatunkowa, przypomniata ona swiatu wypowiedz
Heraklita: Nic nie jest stafe oprécz zmian. Wirus
,ptasiej grypy” ulegat wielu mutacjom pociagajac
za soba nowe ofiary w 2003, 2004 oraz 2005 r.
[1, 12, 16, 17]. Wszystkie te przypadki wystapity
we wschodniej Azji. W 2003 r. pojawiat sie wirus
,ptasiej grypy” podtypu A/H7N7/, tym razem
w Europie i okazat sie on réwniez $miercionosny
dla czlowieka. Wydarzenia te udowodnity lu-
dziom, ze pojawienie sie pandemii grypy moze
wystapi¢ bez wzgledu na pore roku, a wirus pan-
demiczny ze wzgledu na szybkos¢ przemieszcza-
nia sie ludzi moze by¢ przywleczony w kazde
miejsce na Swiecie. Ogdétem z powodu ,ptasiej
grypy” do konca kwietnia 2005 r. zmarto 61 os6b
w wieku od 11 miesigca zycia do 62 lat. Z przed-
stawionych faktéw jednoznacznie wynika zna-
czenie i rola Miedzynarodowego Nadzoru nad
Grypa, ktérego fundamentem jest diagnostyka, co
omoéwiono wczesniej [1, 4, 16].

Jeszcze w 1999 r. WHO zaapelowata do rza-
déw wszystkich paristw o zwiekszenie nadzoru
nad grypa w swoich krajach [17]. Nastepnie stwo-
rzyta Swiatowe forum przygotowan do pandemii
na swiecie. Do tych dziatan dotaczyta sie réwniez
Unia Europejska. Na poziomie europejskim w Ge-
newie, Brukseli, Luksemburgu odbywaja sie spo-

tkania, na ktérych gromadza sie naukowcy, polity-
cy i przedstawiciele przemystu farmaceutycznego,
aby lepiej przygotowac sie do nastepnej pande-
mii. Pierwsza rzecza, ktéra nalezy sie zajaé w pla-
nach przygotowania do pandemii jest oczywiscie
opieka, szpitale, catfa strona logistyczna itp. Musi-
my tez by¢ jednak szczegdlnie przygotowani do
wyprodukowania wystarczajacej liczby szczepio-
nek i posiadania lekéw antygrypowych, zaréwno
starej, jak i nowej generacji oraz antybiotykéw
przeciw wtérnym zakazeniom bakteryjnym wraz
ze zmagazynowaniem ich w wystarczajacej ilosci
[16]. W Polsce w Krajowym Osrodku ds. Grypy
opracowano w 2001 r. projekt ,Krajowego planu
dziatan dla Polski na wypadek wystapienia kolej-
nej pandemii grypy lub zagrozenia atakiem bioter-
rorystycznym”, ktéry nastepnie uaktualniano
w miare nowych zalecen WHO w latach 2002-
2005 [16]. O wadze tego problemu swiadczy za-
rzadzenie Ministra Zdrowia z 25 marca 2005 r.
w sprawie powotania Krajowego Komitetu ds.
Pandemii Grypy. Pandemiczny wirus grypy moze
by¢ zawleczony w kazde miejsce na Swiecie,
a poczatek pandemii moze mie¢ miejsce bez
wzgledu na pore roku, zwtaszcza przy obecnych
mozliwosciach transportu lotniczego.

Powiktania pogrypowe

Faktem jest, ze z powodu zakazenia wirusem
grypy choruja i parodniowe niemowleta, i dzieci,
i dorosli, czy tez osoby w sedziwym wieku, i to
bez wzgledu na szerokos¢ geograficzng. Jednak-
ze wielu osobom, a zwtaszcza mtodym, wydaje
sie, ze infekcja grypowa ich nie dosiegnie.

Grypowe zapalenie ptuc moze wystapi¢ nawet
u 0s6b bez dodatkowych schorzen, ale najczesciej
pojawia sie u 0séb z przewlektymi chorobami ser-
ca lub ptuc i woéwczas zwiazane jest z wysoka
$miertelnoscig [18-22]. Smiertelnos¢ zwiazana
z wtérnym zapaleniem ptuc po infekcji grypowej,
spowodowanym zwykle przez Staphylococcus au-
reus, rzadziej Streptococcus pneumoniae, Haemo-
philus influenzae jest wysoka [23, 25-27].

Ryzyko wystapienia powikfan, hospitalizacji
i zgonéw z powodu grypy jest wyzsze u oséb
w wieku > 65 lat, dzieci oraz oséb w kazdym
wieku z pewnymi chorobami zasadniczymi, tj.
nalezacych do grup podwyzszonego ryzyka, niz
u zdrowych starszych dzieci i mtodych dorostych
[18]. W grupie dzieci w wieku 0-12 m.z. wska-
Zniki hospitalizacji sa najwyzsze i poréwnywal-
ne, jesli nie wyzsze — zdaniem wielu autoréw —
niz u oséb = 65 lat [19-22]. Nie mozna jednak
zapominac, ze pandemia z 1918 r. zebrata naj-
wiekszg liczbe zgonéw w wieku 20-40 lat [1].

Powiktania pogrypowe przedstawia tabela 2
[17].
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Tabela 2. Powikfania pogrypowe ACIP

Ze strony uktadu oddechowego:

— zapalenie ptuc i oskrzeli, wtérne bakteryjne zapalenie ptuc i zapalenie oskrzelikéw, szczegélnie u niemowlat
i dzieci, zakazenia menigokokowe lub zaostrzenie astmy

Ze strony innych uktadéw:
— odrzut przeszczepul!!

przewlektej niewydolnosci nerek

— najczesciej wystepuje zapalenie ucha srodkowego, zapalenie migsnia serca i osierdzia, zesp6t wstrzasu
toksycznego, zapalenie migsni i mioglobinuria, mogaca prowadzi¢ do niewydolnosci nerek, pogrypowe
ktebuszkowe zapalenie nerek, zaostrzenie przewlektych kiebuszkowych zapaleri nerek, nasilenie objawéw

Powiktania neurologiczne:

— nasilenie czestosci napadéw padaczkowych, choroby naczyniowe mézgu

Powiktania osrodkowego uktadu nerwowego:

choroby Parkinsona, zespét Reye’a

— toksyczna encefalopatia, poinfekcyjne zapalenie mézgu i opon mézgowych, niejednokrotnie wzrost przypadkéw

Schorzenia naczyniowe mézgu:
- wylewy podpajeczynéwkowe

Spiaczkowe zapalenie m6zgu:
— $pigczkowe zapalenie mézgu

Powiktania w psychiatrii:

- ostre psychozy, niektére ze stuchowymi lub wzrokowymi halucynacjami, schizofrenia

— zaostrzenie przebiegu astmy i mukowiscydozy,

wyrostka robaczkowego,
— bdle miesniowe, zapalenie miesni,

i opon mézgowych

Zwiaszcza u dzieci obserwuje sie ponadto powiktania pogrypowe takie jak:
— dysfunkcja receptora stuchowego, czesciowa utrata stuchu, a nawet gtuchota,

— bdle brzucha, zaburzenia zotadkowo-jelitowe, biegunka, wymioty, niejednokrotnie imitujace zapalenie

— powiktania neurologiczne, w tym zespét Guilliana-Barrégo, poprzeczne zapalenie rdzenia, zapalenie mézgu

Wg ACIP w opracowaniu Brydak LB, Steciwko AF, 2005

Nalezy réwniez uzmystowi¢, zwtaszcza pa-
cjentom po by-passach, ze stentami, z wszcze-
pionymi zastawkami, po wszystkich mozliwych
przeszczepach, pacjentom dializowanym czy
w trakcie chemioterapii, o mozliwosci komplika-
cji po przebytej infekcji grypowej. Zwtaszcza
u tych pacjentéw komplikacje pogrypowe moga
spowodowac zaostrzenie choroby, odrzut prze-
szczepu lub nawet zgon.

Powinnismy miec jednakze na uwadze fakt,
ze na Swiat w grupie podwyzszonego ryzyka
przychodzi znikomy procent ludzi. Powiktania
pogrypowe bardzo intensywnie buduja te grupe
z sezonu na sezon epidemiczny [18]. Obecnie
istnieje coraz wiecej danych stwierdzajacych, ze
zaréwno po pandemii z 1918 r. spowodowanej
przez wirus podtypu A/HIN1/, pandemii ,azja-
tyckiej” z lat 1957-1958 wywotanej przez pod-
typ A/H2N2/ czy pandemii A/H3N2/z 1968 r. ob-
serwowano powiktania neurologiczne typu
$piaczkowego, zapalenia mézgu, encefalopatii
czy encefalitéw, jak réwniez wzrost liczby cho-
rych z powodu choroby Parkinsona [9, 10, 24].
Zgony zwiazane z grypa moga by¢ wynikiem za-
palenia ptuc, jak réwniez zaostrzenia choréb ser-
cowo-ptucnych i innych choréb przewlektych nie

tylko wsréd populacji ludzi starszych czy w se-
dziwym wieku, ale w kazdym wieku [26, 28, 29].
Osoby starsze odpowiadaja za = 90% zgondw
przypisywanych zapaleniu ptuc. taczna Smiertel-
nos¢ z powodu grypy i zapalenia ptuc plasuje je
na 6 pozycji jako przyczyna zgonu 5 pozycji
w przypadku starszych oséb. W grupie ludzi po-
wyzej 60 r.z. Smiertelnos¢ z powodu grypy szacu-
je sie na 95% [26].

Ponadto obecnie istnieje coraz wiecej informa-
cji na temat realnego zwiazku miedzy prenatalng
ekspozycja na grype a pézZniejszym rozwojem
schizofrenii u dzieci, cho¢ $wiat medyczny nie
jest w tych opiniach do korica zgodny [19, 20].
Prowadzone na poczatku 1986 r. w jednym z an-
gielskich osrodkéw naukowych obserwacje
stwierdzaty, ze grupa wczesnych i péznych zgo-
now ptodéw rejestrowana wsréd ciezarnych,
u ktérych serologicznie potwierdzano skutki prze-
bytej infekcji grypowej, byta wieksza niz w grupie
kontrolnej. Na podstawie rozlicznych badar i ob-
serwacji klinicznych wynika, ze infekcja spowo-
dowana przez grype ma wptyw np. na wystepo-
wanie ostrych zespotéw sercowo-naczyniowych,
nagtych zgonéw sercowych itp. [30, 31]. Inne ba-
dania przeprowadzone w 2002 r. przez francu-
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skich badaczy wykazaty, ze zakazenie spowodo-
wane przez wirus grypy moze odgrywac role
w umacnianiu komplikacji w arteriosklerozie
i moze miec¢ réwniez wptyw w indukowaniu nad-
krzepliwosci nagtych zgonéw sercowych [32]. Na
tej podstawie wysunieto hipoteze, ze szczepienia
przeciwko grypie moga zapobiega¢ udarom
mozgu. Wiadomo bowiem, ze nagty zgon serco-
wy w przebiegu infekcji moze by¢ spowodowany
ostrym zespotem wiericowym, arytmia komoro-
wa, zapaleniem migsnia sercowego lub zaostrze-
niem niewydolnosci serca [29-31].

Wedtug danych WHO z powodu komplikacji
pogrypowych na $wiecie umiera od 500 000 do
1 mIn ludzi w zaleznosci od epidemii. Jednakze
nie we wszystkich krajach rejestracja prowadzo-
na jest w sposéb prawidtowy.

Profilaktyka przeciwko grypie
przez szczepienia

Mimo ze z powodu infekcji grypowej, zgodnie
z danymi WHO, choruje od 330 mIn do 990 mlIn
ludzi w roku, to w dalszym ciagu zuzycie szcze-
pionki przeciwko grypie jest na bardzo niskim po-
ziomie. Wynika to prawdopodobnie z nastepuja-
cych przyczyn, przedstawionych w tabeli 3.

Tabela 3. Przyczyny stabego rozpowszechniania

szczepieri przeciwko grypie

¢ Niedostateczna wiedza o powiktaniach pogrypo-
wych, kosztach powiktan nie tylko w indywidu-
alnych przypadkach, ale i w skali catego kraju

e Lek przed niepozadanymi odczynami poszcze-
piennymi

¢ Oczekiwanie, ze szczepienie powinno zabezpie-
czy¢ przed wszystkimi infekcjami gérnych drég
oddechowych, podczas gdy samych wiruséw
drég oddechowych jest okoto 200 typéw

¢ Niedostateczna wiedza o rodzajach szczepionek
przeciwko grypie

* Koniecznos¢ szczepienia w kazdym sezonie epi-
demicznym

e Brak refundacji kosztéw szczepienia*

* Dotyczy to jedynie niezamoznej czesci spoteczeri-
stwa i nie zawsze jest wiarygodne!
Brydak LB, 2005

Niezrozumiatym zdarzeniem byt fakt odnoto-
wany w sezonie 2004/2005, ktéry miat miejsce
na terenie Warszawy. Z darmowych szczepien
przeciwko grypie, jakie miasto zaoferowato mie-
szkaricom po 64 r.z. zaszczepito sie jedynie oko-
to 42% uprawnionych, natomiast w catym kraju
w sezonie epidemicznym 2004/2005 zaszczepito
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Szczepienie przeciw grypie — dziatalno$¢ na rzecz zdrowia

publicznego

© 15-letnie aktywne wspéltdziatanie na rzecz zdrowia

publicznego. Podniesienie poziomu wiedzy i $wia-
domosci sSrodowiska medycznego, jak i ogétu spo-
teczeristwa na temat grypy oraz zagrozen, jakie ona
stanowi, metod jej kontroli i zapobiegania.

|

W sezonach epidemicznych 1992/93-2004/2005 za-
rejestrowano ponad 141-krotny wzrost ilosci za-
szczepionych oséb w ciggu 13 sezonéw. W sezonie
2002/2003 zaobserwowano réwniez i w Polsce
wplyw ruchoéw antyszczepionkowych, co spowodo-
wato chwilowe spadki zuzycia szczepionki.

|

Dajace sie oceni¢ korzysci ekonomiczne i spotecz-
ne w wyniku zmniejszenia ilosci zachorowan na
grype i powiktan pogrypowych. Koszty absencji
chorobowej i koszty leczenia wg danych miedzy-
narodowych wynoszg srednio setki milionéw dola-
row w zaleznosci od populacji kraju i sezonu epi-
demicznego.

Brydak LB, 2005

Ryc. 2
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sie jedynie 7% populacji, czyli mniej niz w ubie-
gltym sezonie, co przedstawiono na rycinie 2.

W Polsce w kazdym sezonie epidemicznym
niejednokrotnie ulega zniszczeniu kilkaset tysie-
cy dawek szczepionki przeciwko grypie, ktéra nie
moze by¢ uzyta w nastepnym sezonie ze wzgle-
du na zmiane sktadu antygenowego. Nalezy sie
zatem liczy¢ z tym, o czym juz wielokrotnie in-
formowatam, ze w przysztym sezonie epidemicz-
nym moze zabraknac szczepionki przeciwko gry-
pie w naszym kraju. Zalecenia do szczepien
przeciwko grypie przedstawiono w tabeli 4.

W swoich zaleceniach w 2004 r. zaréwno
Komitet Doradczy ds. Szczepiern Ochronnych —
ACIP (Advisory Committee on Immunization
Practices), jak i Amerykariska Akademia Pedia-
trii — AAP (American Academy of Pediatric) za-
kwalifikowata do grupy podwyzszonego ryzyka
takze zdrowe dzieci w wieku od 6 m.z. do 23
m.z., jak réwniez opiekundéw tych dzieci, ktérzy
powinni byé szczepieni przeciwko grypie, co
zapewne zdziwi niektérych Czytelnikéw [18,
19]. W przypadku dzieci mowa jest oczywiscie
o inaktywowanych szczepionkach przeciwko
grypie typu split lub subunit. Podyktowane jest
to faktem, ze w grupie wiekowej 0—4 lata wskaz-
niki hospitalizacji sq najwyzsze u dzieci w wie-
ku 0-1 rok i sa poréwnywalne ze wskaznikami,

jesli nie wyzsze — zdaniem wielu badaczy - niz
u 0s6b 265 lat [18, 19]. ACIP w 2004 r. wprowa-
dzit jeszcze jedng zmiane, a mianowicie szcze-
pienie kobiet w ciazy, bez wzgledu na stan jej
zaawansowania, ale réwniez tylko tymi rodzaja-
mi szczepionek, jakie rekomenduje sie w przy-
padku matych dzieci [18].

Wiekszos¢ zwiazanych z grypa przypadkow
powiktan zdrowotnych, czy nawet zgonéw doty-
czy ludzi w starszym wieku i to bez wzgledu na
ich stan zdrowia. Dlatego zaleca sie, by osoby te
poddawaty sie corocznym szczepieniom ochron-
nym przeciwko grypie. Istnieje wiele badari po-
twierdzajacych skutecznos¢ ochronna szczepieri
przeciwko grypie we wszystkich grupach wieku,
w tym réwniez udowadniajacych, ze szczepienie
dzieci w wieku szkolnym zapewnia ochrone im
samym i redukuje liczbe zgonéw wsréd starszej
populacji, jak i u pacjentéw z grup podwyzszo-
nego ryzyka [33].

Najnowsze zalecenia Komitetu Doradczego
ds. Szczepieri Ochronnych (ACIP) z 2004 r., ba-
dania prospektywne, krytyczne przeglady istnie-
jacych opracowan tej problematyki oraz meta-
analizy dostepnych danych dostarczaja solidnych
naukowych podstaw dla polityki corocznych
szczepieri przeciwko grypie pacjentéw z grup
podwyzszonego ryzyka [34-36].

Tabela 4. Zalecenia Komitetu Doradczego ds. Szczepieri (ACIP) WHO, 2005

Wskazania kliniczne do szczepieri — wyodrebniono grupy wysokiego ryzyka szczegolnie narazone

na wystapienia powiktari grypy. Naleza do nich:
— o0soby po przeszczepie organu,
— zdrowe dzieci w wieku od 6-23 m.z.,

— dzieci 2 6 miesigca zycia z grupy podwyzszonego ryzyka,
— osoby w wieku 2-49 lat z grupy podwyzszonego ryzyka,
— osoby w wieku > 50 r.z., poniewaz w tej grupie znacznie zwieksza sie liczba oséb nalezacych do grup

podwyzszonego ryzyka,

— dorosli i dzieci chorzy na przewlekte choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub oddechowego, w tym na

astme,

— dorodli i dzieci, ktérzy w minionym roku wymagali regularnych kontroli lekarskich i czesto przebywali
w szpitalu z powodu choréb metabolicznych (w tym cukrzycy), niewydolnosci nerek, hemoglobinopatii
lub niedoboréw odpornosci (w tym spowodowanych leczeniem immunosupresyjnym lub zakazenia HIV),

— dzieci i mtodziez (od 6 miesigca zycia do 18 lat), leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym, co zwigksza
u nich ryzyko wystapienia zespotu Reye’a w razie zachorowania na grype,

— kobiety w ciazy,

— pensjonariusze doméw spokojnej starosci, zaktadéw opieki zdrowotnej, dla przewlekle chorych

Wskazania epidemiologiczne: osoby, ktére moga przenosic grype do oséb z grup podwyzszonego ryzyka oraz

osoby zdrowe mogace stanowic¢ Zrédto zakazenia dla tych oséb. W tym celu zaleca sie takze szczepienia:

— lekarzy, pielegniarek i pozostatego personelu szpitali i osrodkéw lecznictwa otwartego, pogotowia ratunkowego,

— pracownikéw doméw spokojnej starosci oraz zaktadéw opieki medycznej, ktérzy kontaktuja sie z pensjona-
riuszami lub chorymi (w tym takze dzie¢mi), zapewniajacy opieke domowa pacjentom z grup wysokiego ryzyka,

— cztonkéw rodzin oséb nalezacych do grup podwyzszonego ryzyka (osoby w wieku 65 lat i wiecej, po przesz-

czepach, osoby z AIDS i dzieci ponizej 2 r.z.),

— domowych opiekunek dzieci w wieku mtodszym niz 24 m.z. lub starsze dzieci,
— pracownikéw stuzb publicznych np. konduktoréw, kasjeréw, policjantéw, wojskowych, nauczycieli,
przedszkolanki, dziennikarzy, pracownikéw budowlanych, ekspedientéw sklepéw i marketéw, swiadczacych

ustugi rzemiesInicze itp.

ACIP, w opracowaniu: Brydak LB, Steciwko AF, 2005
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Jednym z zadan Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, Krajowych Osrodkéw ds. Grypy, Europej-
skiej Naukowej Roboczej Grupy ds. Grypy (ESWI)
oraz wszystkich medycznych towarzystw nauko-
wych jest uswiadamianie spoteczeristwa o skut-
kach i zagrozeniach zdrowotnych oraz spoteczno-
ekonomicznych zwiazanych z infekcja grypowa,
jak réwniez popularyzacja dziatan profilaktycz-
nych, co przedstawiono w tabeli 5.

Szczepionka przeciw grypie zapewnia zaréw-
no odpornosc¢ humoralna, jak i komérkowa. Ruty-
nowo nie oznacza sie odpornosci komorkowej,
gdyz jest trudna do oceny, stad tez immunogen-
nos¢ szczepionki potwierdzana jest na podstawie
badan serologicznych, oceniajacych odpowiedz
humoralng szczepionych oséb [1, 37].

Przeprowadzane przez Krajowy Osrodek ds.
Grypy WHO w Polsce wraz z klinicystami roz-
nych specjalnosci badania oceny odpowiedzi hu-
moralnej na szczepienia przeciw grypie w gru-
pach pacjentéw dorostych, jak i dzieci naleza-
cych do grup podwyzszonego ryzyka, beda
pomocne w podjeciu decyzji o rekomendowaniu
szczepien przeciwko grypie [1, 37-40]. Badania
te byly przeprowadzane w nastepujacych gru-
pach: u dzieci z ostra biataczka limfoblastyczna,
hemofilia, z dysplazja oskrzelowo-ptucng, prze-
wlektg niewydolnoscia nerek, zakazonych HIV,
po splenektomii, z chorobami uktadu krazenia
[2]. Grupa dorostych obejmowata skoszarowa-
nych studentéw WAM, pacjentéw przewlekle
chorych, z ostra biataczka limfoblastyczng,
z przewlekta niewydolnoscia nerek, po alloge-
nicznej transplantacji nerek, zakazonych HIV,
Z nowotworem piersi, nowotworem tarczycy, ast-
ma i przewlekta obturacyjna chorobg ptuc, grupe

Tabela 5. Rekomendacje towarzystw naukowych,

dotyczace szczepieni przeciw grypie

e American Academy of Pediatrics (AAP)

¢ Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP)

¢ American Academy of Family Practice (AAFP)

¢ American Academy of Family Physicians US
(AAFP)

e Preventive Services Task Force (USPSTF US)

e The American College of Physicians

e The American Society of Internal Medicine

¢ Infectious Diseases Society of America (IDSA)

e The Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination

* American Cancer Society

¢ American College of Obstetrics and Gynecology

e Chief Medical Officer of the Department
of Health (UK)

e European Scientific Working Group on Influenza
(ESWI)

Brydak LB, 2005

mtodych i senioréw z nieziarniczymi chtoniaka-
mi ztosliwymi [1, 37-40]. Wszystkie te badania
zostaty uznane przez autorytety miedzynarodo-
we, czego dowodem byto opublikowanie ich
w czasopismach zamieszczonych na liscie Fila-
delfijskiego Instytutu Informacji Naukowej, maja-
cych impact factor. Pacjentom z grup podwyzszo-
nego ryzyka, cierpiacym na réznego rodzaju cho-
roby przewlekte, czesto nie proponuje sie tej
formy profilaktyki przeciwgrypowej. Nalezy zda-
wac sobie sprawe, iz skutki infekcji grypowych
nalezy rozpatrywac w aspekcie zdrowotnym, jak
i majac na uwadze wymierne wysokie koszty
ekonomiczne. W zaleznosci od sezonu epide-
micznego, polityki szczepiert w danym kraju skut-
ki spoteczno-ekonomiczne grypy sa rézne. Regu-
larne szczepienia sg zatem jedng z decyzji, jaka
nalezy podjac dla zabezpieczenia przed potencjal-
nym ryzykiem powiktan i dlatego powinny stano-
wi¢ czes¢ rzetelnej informacji przekazywanej pa-
cjentom nie tylko przez lekarzy pierwszego kon-
taktu (GPs), ale lekarzy wszystkich specjalnosci.

W Polsce w sezonie epidemicznym 2005/2006
rozpoczng sie badania majace na celu analize
ekonomiczng skutkéw, jakie niesie za sobg zaka-
zenie spowodowane przez grype. Skutki ekono-
miczne grypy sa bardzo istotnym problemem
w prowadzeniu polityki grypy w kazdym kraju
nie tylko ze wzgledéw ekonomicznych, ale row-
niez ze wzgledu na fakt, ze swiat stoi w obliczu
pojawienia sie pandemii grypy, co jest bardzo
prawdopodobne. W wielu krajach tego rodzaju
opracowania sg wykonywane. | tak np. na pod-
stawie danych amerykanskich skutki ekonomicz-
ne grypy w zaleznosci od sezonu epidemicznego
szacowane sg od 76 do 167 mld $. Niejednokrot-
nie tragedie rodzinne ucza nas pokory dla tego
patogenu, ktérych nie mozna przeciez przeliczyc
na pieniadze.

Leki antygrypowe
nowej generacji

Grupy pacjentéw, ktére nie moga byc¢ za-
szczepione lub z pewnych wzgledéw nie chca,
sa kandydatami do podawania substancji antywi-
rusowych — antygrypowych nowej generacji.
W 1999 r. medycyna otrzymata dwa selektywne
inhibitory neuraminidazy, tj. jednej z podjedno-
stek glikoproteinowych wirusa grypy. Na ryc. 4
przedstawiono dawkowanie lekéow antygrypo-
wych nowej generacji.

W rekomendacjach Komitetu Doradczego ds.
Szczepiern Ochronnych (ACIP) z 2000 r. po raz
pierwszy pojawity sie zalecenia na temat dawko-
wania dwdch selektywnych inhibitoréw neurami-
nidazy wirusa grypy: zanamiwiru (Relenza) i osel-
tamiwiru (Tamiflu). Tak jak wspomniano, posta-
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Dziatalno$¢ na rzecz Zdrowia Publicznego

Uczestnictwo Krajowego Osrodka
ds. Grypy w European Scientific
Working group on Influenza
(ESWI) na rzecz zdrowia
publicznego:

% ESWI'S PEOPLE

ESWI Members Advisers

. L Beydak, Dr. ) Mcklhaney, s
Dr. GA van Exsen O K St

European
Scientific
Working
group on

Influenza

Krajowy Osrodek ds. Grypy

e Dziatalnosé w kraju:

— Edukacja pracownikéw Ochrony Zdrowia i spoteczen-
stwa o skutkach zakazenia wirusem grypy prowadzo-
na w formie wyktadéw szkoleniowych, wywiadéw pra-
sowych, radiowych i telewizyjnych

— Lacznie Krajowy Osrodek ds. Grypy opublikowat 542
prace dotyczace problematyki grypy, w tym 504 w za-
kresie zdrowia publicznego, 73 w wersji anglojezycz-
nej, 42 publikacje z impact factorem (o standardzie
miedzynarodowym) i 141 pogladowo-edukacyjnych.
Ponadto Osrodkowi przyznano 4 granty KBN, a w ko-
lejnych 2 uczestniczy jako gléwny wykonawca.

— Wystanie tacznie 100 tysigcy ,Listow do lekarzy”
w sezonach epidemicznych 2002/03-2004/05, a w
2005/2006 wspolnie z Polskim Towarzystwem Medy-
cyny Rodzinne;j.

— Rozestanie broszur dla lekarzy zawierajgcych pod-
stawowe informacje dotyczace aktualnej sytuaciji,
diagnostyki i profilaktyki grypy.

— Rozestanie podstawowych informacji dla pacjentéw
dotyczacych grypy, profilaktykiileczenia.

® Dziatalno$¢ miedzynarodowa:

— Udziat Krajowego Osrodka ds. Grypy w pilotazowym
projekcie ESWI dotyczacym utworzenia stowarzy-
szonych sieci ESWI, ktérych podstawowym zada-
niem jest dzialalnos¢ dotyczaca zdrowia publicz-
nego. Polska zostata zaproszona do tego programu
jako jeden z trzech krajow, obok Niemiec i Szwecji,
w uznaniu naszych osiggnie¢ z zakresu zdrowia
publicznego. Jest to swojego rodzaju nobilitacja dla
naszego kraju.

o Aktywny udziat w kongresach, zjazdach, konferencjach
i sympozjach miedzynarodowych na temat grypy.

® Opracowanie i uaktualnianie w latach 2001-2005
projektow planéw pandemicznych

Brydak LB, 2005

Ryc. 3

wienie wczesnej, prawidtowej i petnej diagnozy
w kierunku grypy ma bardzo duze znacznie
z wielu wzgledéw. W tym jednak przypadku jest
istotne dla zapobiezenia powstawania szczepéw
opornych na te inhibitory. Oba leki okazaty sie
skuteczne zaréwno w przypadku infekcji wiru-
sem grypy typu A, jak i typu B [1]. Obecnie zana-
miwir uzyskat rekomendacje do leczenia, nato-
miast oseltamiwir zaréwno do leczenia, jak i do
profilaktyki. W kwietniu 2001 r. zanamiwir zostat

Leki antygrypowe nowej generacji

o . od
Zanamiwir — inhalacja— 7 r.z.

Inhibitory od wagi ciata, przez 5 dni
ini d
neuraminidazy —= drazetki =13 r.z.
wirusa grypy

Dorosli —= 75 mg/dobe (1 kapsutka),
co 12 godz. przez 5 dni

Oseltamiwir % 13 r.2.

75 mg, co 24 godz. przez 7 dni

Profilaktyka dtugoterminowa 75 mg,
co 24 godz. do 42 dni

Brydak LB, 2005

w Polsce zarejestrowany do lecznictwa od 7 r.z.,
jest on jednak niedostepny w Polsce. Drugim in-
hibitorem neuraminidazy jest oseltamiwir, ktory
wystepuje w dwoch postaciach. W formie draze-
tek zostat zarejestrowany w Polsce w 2003 r.
i moze byc¢ stosowany od 13 roku zycia. Oselta-
mivir w formie proszku, z ktérego przygotowuje
sie nastepnie zawiesine, zostat zarejestrowany
w Polsce w 2005 r. Mozna go stosowac od 1 do
12 roku zycia w dawce, ktéra uzalezniona jest od

20 mg/dobe (2 inhalacje po 10 mg co 12 godz.
przez 5 dni) — (aktualnie niedostepne w Polsce)

. d . .
Oseltamiwir —= syrop —=1rz. —12rz.
Od 30 mg do 75 mg co 12 godz. w zaleznosci

Profilaktyka krétkoterminowa (po kontakcie)

Ryc. 4. Nowa generacja substancji antywiruso-
wych — inhibitory neuraminidazy wirusa grypy
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wagi dziecka. Bedzie on juz dostepny w aptekach
w kraju od wrzesnia 2005 r. (informacja wtasna).

Aby leczenie wszystkimi inhibitorami wirusa
grypy byto skuteczne, powinno sie je zaczac
w pierwszym lub drugim dniu po wystapieniu
pierwszych objawoéw grypy.

Podsumowanie

— O wskazaniach do szczepieri decyduje lekarz.

— Oferowanie i organizowanie szczepien prze-
ciwko grypie, zwtaszcza osobom z grup pod-
wyzszonego ryzyka, uwazac nalezy za etycz-
ng powinnosc.

— Nie ma zadnych terminéw wskazujacych do
kiedy mozemy sie szczepic, jednak zwtaszcza
osoby z grup podwyzszonego ryzyka powinny
sie szczepic przed sezonem grypowym.

— Zalecenia wydane przez Komitet Doradczy
ds. Szczepien WHO w 1999-2005 r., infor-
muja, iz szczepienia powinny by¢ zaoferowa-
ne osobom nie zaszczepionym nawet wtedy,
gdy stwierdzamy wzrost zachorowan na grype
oraz izolujemy wirus grypy w badaniach po-
pulacyjnych.

— Przeciwciata ochronne (antyhemaglutynino-
we i antyneuraminidazowe) sa wytwarzane
w organizmie juz 7 dnia po zaszczepieniu
i utrzymuja sie przez blisko 12 miesiecy.

— Zarejestrowane szczepionki przeciwko grypie
w Polsce sa immunologicznie réwnocenne,
a sktad wszystkich z nich jest co sezon uaktu-
alniany na catym swiecie. Firmy produkujace
szczepionke przeciwko grypie otrzymuja
szczepy do jej produkcji od ekspertéw Swiato-
wej Organizacji Zdrowia.

— Od wielu lat Komitet Doradczy ds. Szczepieri
WHO rekomenduje szczepienie matych dzie-
ci w wieku od 6 do 35 miesiecy wytacznie
szczepionkami inaktywowanymi (,zabitymi”)

PisSmiennictwo

z rozszczepionym wirionem (typu split) oraz
podjednostkowymi (typu subunit). Szczepic
mozemy nawet 100-letnie osoby.

Istnieje ponad 200 réznych typow wiruséw
oddechowych — wywotujacych objawy grypo-
podobne, ale nie wywotujacych powiktan ta-
kich jak wirus grypy.

Istnieja metody szybkiej diagnostyki laborato-
ryjnej, pozwalajace potwierdzic¢ diagnoze.

Ze wzgledu na duza zmienno$¢ wirusa grypy
sktad wszystkich szczepionek na catym swie-
cie co roku ulega zmianie, istnieje koniecz-
nos¢ corocznego szczepienia, zwtaszcza
w grupach podwyzszonego ryzyka.

Szczepy wirusa grypy, jakie zostaja uzyte do
szczepionki przeciwko grypie, dzieki zastoso-
waniu najnowszej techniki biologii molekular-
nej, okazuja sie prawie w 100% zgodne z ty-
mi, ktére pojawiajg sie w kolejnym sezonie
epidemicznym.

Medyczne i ekonomiczne skutki zwigzane
z coroczng aktywnoscia grypy sa dobrze zna-
ne i naukowo udokumentowane.

Stosowanie preparatéw OTC jedynie zmniej-
sza nasilenie objawdw, ale nie ma wptywu na
wirusa grypy. W zadnym wypadku prepara-
tow OTC nie stosuje sie w profilaktyce grypy.
Grypa nie jest choroba, przed ktérg uchronia
Jprzeciwgrypowe” preparaty OTC, stuzace do
samoleczenia, szczegdlnie dlatego, ze powi-
kfania pogrypowe sa zbyt czeste i powazne,
aby ograniczy¢ sie jedynie do leczenia obja-
wéw. Jedynymi lekami antygrypowymi nowej
generacji dostepnymi w $wiecie sg zanamiwir
i oseltamiwir stosowany w leczeniu grypy.
Istnieje mozliwos¢ stosowania nowych lekéw
aktywnych wobec wiruséw grypy Ai B —inhi-
bitoréw neuraminidazy, tj zanamiwiru i osel-
tamiwiru. Obecnie oseltamiwir dostepny jest
rowniez dla dzieci od 1 roku zycia.
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Wirus czy bakteria — r6znicowanie etiologii zapalen gardfa
na podstawie obrazu klinicznego

PL ISSN 1734-3402

Virus or bacteria — differential diagnosis of acute pharyngitis
based on clinical symptoms and signs

SEAWOMIR CHLABICZ

Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego Akademii Medycznej
w Biatymstoku
p.o. Kierownik: dr n. med. Stawomir Chlabicz

Zapalenie gardta stanowi najczestsza przyczyne wypisywania antybiotykéw w praktyce lekarza ro-
dzinnego. Celem pracy byto ustalenie, jakie dane z wywiadu oraz badania przedmiotowego utatwiaja réznico-
wanie etiologii wirusowej i bakteryjnej (paciorkowcowej) zapalenia gardta. Czestosc etiologii paciorkowcowej to
okoto 1/20-1/10 dorostych i 1/5-1/4 dzieci z zapaleniem gardta. Badanie mikrobiologiczne nie réznicuje stanu
nosicielstwa i zakazenia paciorkowcem ropotwérczym. Zaden pojedynczy objaw kliniczny nie pozwala na po-
twierdzenie ani na wykluczenie paciorkowcowego zapalenia gardta. Skale kliniczne, oparte na danych z wywia-
du i badania przedmiotowego, sa praktycznym sposobem szacowania prawdopodobieristwa etiologii paciorkow-
cowej zapalenia gardta.

Stowa kluczowe: zapalenie gardta, zakazenia paciorkowcowe, diagnostyka réznicowa, objawy kliniczne.

Acute pharyngitis is the most frequent cause of antibiotic prescribing in family practice. The aim of this
paper was to establish which signs and symptoms enable differential diagnosis of viral and bacterial (streptococ-
cal) pharyngitis. Prevalence of streptococcal infection among persons consulting with acute sore throat is suppo-
sed to be 1/20-1/10 adults and 1/5-1/4 children. Pharyngeal swab culture does not allow for differentiation infec-
tion from carriage of Streptococcus pyogenes. No single symptom or sign confirms or excludes streptococcal in-
fection. Clinical prediction rules, based on history elements and data from physical examination, are practical
means of estimating probability of streptococcal infection.

Key words: pharyngitis, streptococcal infections, differentia diagnosis, signs and symptoms.

Wstep

Zakazenia uktadu oddechowego naleza do
najczestszych przyczyn wizyt pacjentéw w opie-
ce ambulatoryjnej. Badania wskazuja, ze lekarze
rodzinni decyduja sie na wypisanie antybiotyku
u wiekszosci oséb z zakazeniem uktadu odde-
chowego (ok. 60%). Wiadomo réwniez, ze wiek-
szo$¢ decyzji dotyczacych rozpoznania i lecze-
nia zakazen uktadu oddechowego jest podejmo-
wana w Polsce wytacznie na podstawie wywiadu
i badania przedmiotowego [1]. Przy pierwszym
epizodzie zakazenia uktadu oddechowego bada-
nia mikrobiologiczne, laboratoryjne lub obrazo-
we s3 rzadko wykorzystywane. Zwykle siega sie
po nie w przypadku wstepnego niepowodzenia
lub wyjatkowo ciezkiego przebiegu choroby.

Ostre zapalenie gardta to jedna z najczest-
szych przyczyn zgtaszania sie pacjentéw do leka-
rza rodzinnego. W naszym wczesniejszym bada-
niu wykazalismy, ze ostre zapalenie gardta to

réwniez najwazniejsza przyczyna wypisania an-
tybiotyku w podstawowej opiece zdrowotnej. Po-
nad 35% wszystkich kuracji antybiotykowych
wypisanych przez lekarzy rodzinnych z powodu
zakazenia uktadu oddechowego byto zwiazane
z rozpoznaniem zapalenia gardta [2].

W pracy podjeto prébe ustalenia, na podsta-
wie przegladu pismiennictwa, jakie dane z wy-
wiadu oraz badania przedmiotowego utatwiaja
réznicowanie etiologii wirusowej i bakteryjnej
zapalenia gardta/migdatkéw.

Paciorkowcowe
zapalenie gardta

Dotychczasowe badania wskazujg, ze wiek-
szo$¢ przypadkéw zapalenia gardta ma etiologie
wirusowg (50-80%). Paciorkowiec beta-hemoli-
zujacy grupy A (Streptococcus pyogenes) to jedy-
ny wzglednie czesty bakteryjny patogen (5-30%
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zapalen gardta) wymagajacy leczenia przeciw-
bakteryjnego. Warto pamieta¢, ze Streptococcus
pyogenes moze kolonizowac drogi oddechowe,
nie wywotujac zakazenia. Paciorkowcowe zapa-
lenie gardta wystepuje zaréwno u dzieci, jak
i u 0séb dorostych, a szczyt zachorowan przypa-
da w wieku od 5 do 10 lat.
Prawdopodobieristwo, ze czynnikiem etiolo-
gicznym zapalenia gardta sg inne drobnoustroje
(Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumo-
niae, Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus influ-
enzae typu B) jest mate i nie przekracza 5%.

Cele leczenia przeciwbakteryjnego
w paciorkowcowym zapaleniu
gardta

Gtéwne cele leczenia przeciwbakteryjnego
w paciorkowcowym zapaleniu gardta to zapobie-
ganie odlegtym powikfaniom: goraczce reuma-
tycznej i ktebkowemu zapaleniu nerek. Dodat-
kowe cele to zmniejszenie ryzyka powiktan
wczesnych (ropieri okotomigdatkowy, zapalenie
weztéw chtonnych), a takze zapobieganie zaka-
zeniom 0s6b z otoczenia chorego (efekt wystepu-
je juz po 24 godzinach leczenia przeciwbakteryj-
nego). Wptyw antybiotykoterapii na czas trwania
objawéw klinicznych jest maty — zastosowanie
antybiotyku powoduje, ze ustepuja one tylko
okoto 1 dzieri wczesniej [3]. Wiekszos¢ nieleczo-
nych antybiotykiem zakazer paciorkowcowych
gardta ulega samowyleczeniu (przy wyzszym ry-
zyku powiktan odlegtych).

Wystapienie poprawy klinicznej bez stosowa-
nia antybiotyku nie pozwala wiec na réznicowa-
nie etiologii paciorkowcowej i wirusowe;j.

Czestos¢ wystepowania
paciorkowcowego zapalenia gardta
wsrod oséb zglaszajacych sie

do lekarza z powodu zapalenia
gardta

W rozpoznawaniu etiologii zapaleri gardta
na podstawie obrazu klinicznego niezwykle
istotne jest posiadanie informacji na temat cze-
stosci zapalern paciorkowcowych wsréd oséb
zgtaszajacych sie do lekarzy rodzinnych. Bada-
nia epidemiologiczne wykazuja, ze paciorkow-
ca ropotwdrczego izoluje sie w okoto 2-30%
zapalen gardta spotykanych w podstawowej
opiece zdrowotnej. Czestos¢ wystepowania
etiologii paciorkowcowej maleje wraz z wie-
kiem: paciorkowce wywotuja okoto 20-30%
przypadkéw zapalenia gardta u dzieci i okoto
5-10% u dorostych. Wsréd oséb dorostych pa-
ciorkowiec moze wystepowac czesciej niz prze-
cietnie u pracownikoéw przedszkoli, szkét, oséb
przebywajacych z matymi dziecmi [4]. W tabeli
1 przedstawiono czesto$¢ wystepowania pacior-
kowca wsrod oséb zgtaszajacych sie do lekarza
z powodu zapalenia gardta w réznych rejonach
Swiata. Brak danych epidemiologicznych z Pol-
ski utrudnia ocene sytuacji w kraju. Obserwuje
sie pewng sezonowos¢ zachorowarn na pacior-
kowcowe zapalenie gardta z wiekszg liczbg je-
sienig i zima, a mniejsza wiosng i latem. Czest-
szego wystepowania etiologii paciorkowcowej
nalezy sie réwniez spodziewac u oséb z zapale-
niem gardta podajacych w wywiadzie kontakt
z osobg chora.

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania paciorkowca B-hemolizujacego grupy A (Streptococcus pyogenes) wsréd oséb

zglaszajacych sie do lekarza z powodu zapalenia gardta w r6znych rejonach swiata

761

o

Autor, kraj, rok Grupa badana Wiek (lata) Liczba osé6b Czestosc '\:
wystepowania 8

paciorkowca S

2

Lin MH i wsp. [5] pacjenci izby przyjec 1-15 442 120 (27%) %
Tajwan 2003 z zapaleniem gardta <
Chi H i wsp. [6] pacjenci izby przyjec 0,6-15 242 7 (1,7%) S
Tajwan 2003 z zapaleniem gardta z
Wong MCK i wsp. [7] pacjenci izby przyjec §.
Chiny (Honkong) 2002 z zapaleniem gardta 0,5-94 1449 44 (3%) &
Mclsaac W i wsp. [8] pacjenci praktyki lekarza 3-76 521 72 (13,8%) -%
Kanada 1998 rodzinnego z zakazeniem s
gérnych drég oddechowych E

Steinhoff MC i wsp. [9] pacjenci izby przyjec 2-3 451 107 (24%) i
Egipt 1997 z zapaleniem gardta <
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Nosicielstwo paciorkowca

Czynnikiem, ktéry komplikuje ocene udziatu
paciorkowca ropotworczego w zapaleniach gar-
dta, jest zjawisko nosicielstwa. Polega ono na ko-
lonizacji gardta przez paciorkowce u 0séb bez
objawéw klinicznych. Przyktadowo w badaniu
prowadzonym przez Esposito i wsp. [10] stwier-
dzono, ze czestos¢ wystepowania Streptococcus
pyogenes wsréd osob z zapaleniem gardta wyno-
sita 24/127 (18,9%). Jednoczesnie paciorkowce
grupy A wyhodowano w wymazach z gardta
u 21 sposréd 130 (16,2%) dobranych pod wzgle-
dem pfci i wieku oséb w grupie kontrolnej. Do-
niesienie to pokazuje, ze czes¢ zapalen gardta
przypisywanych paciorkowcom grupy A to zaka-
zenia wirusowe lub inne u nosicieli paciorkowca.

Nosicielstwo paciorkowcow jest dosc¢ czeste.
W Stanach Zjednoczonych Ginsburg i wsp.
stwierdzili kolonizacje btony sluzowej gardta
przez paciorkowce grupy A u 8,3% dzieci w wie-
ku 5-7 lat [11]. W Chorwacji paciorkowce wy-
kryto u 6% 0séb bez objawéw zapalenia gardta
[12]. Nosicielstwo moze utrzymywac sie przez
kilka miesiecy lub lat pomimo stosowania anty-
biotykéw. Nalezy podkresli¢, ze wiekszos¢ nosi-
cieli nie wymaga terapii przeciwbakteryjnej. Do-
tychczasowe obserwacje wskazuja, ze ryzyko za-
chorowania na goraczke reumatyczna wsréd
nosicieli paciorkowca jest podobne, jak w prze-
cietnej populacji [13].

Czy badanie kliniczne wystarczy
do réznicowania zapalen gardta?

Przy réznicowaniu zapaler gardta na podsta-
wie obrazu klinicznego pomytki sg nieuniknione.
Decyduje o tym przede wszystkim fakt, ze te same
objawy moga wystepowac zaréwno w zapaleniu
o etiologii wirusowej, jak i paciorkowcowe;.

Mclsaac i wsp. [8] analizowali zaleznosc¢
miedzy obrazem klinicznym a wynikiem wyma-
zu z gardta. W tabeli 2 przedstawiono czestosc¢
wystepowania wybranych objawéw u oséb
z dodatnim (wzrost Streptococcus pyogenes)
i ujemnym (brak wzrostu Streptococcus pyoge-
nes) wynikiem badania mikrobiologicznego.
Chociaz niektére z objawéw wystepowaty staty-
stycznie czesciej u 0séb z paciorkowcowym za-
paleniem gardta, to zaden z nich nie pozwalat
na trafne rozpoznawanie ani na wykluczanie
etiologii paciorkowcowej (z wyjatkiem wysypki
ptoniczej, ktéra wystepowata wytacznie u cho-
rych z paciorkowcowym zapaleniem gardta, ale
tylko u 4,6%). Uznawane za typowo wirusowe
objawy, takie jak katar lub kaszel, byty obecne
u okoto 50% chorych z etiologia paciorkowco-
wg (tab. 2).

Skale kliniczne utatwiajace
rozpoznanie paciorkowcowego
zapalenia gardfa

Kryteria kliniczne s3 pomocne w réznicowa-
niu zapalenia gardta o etiologii wirusowej i bak-
teryjnej, ale nie sq wystarczajaco trafne, by unik-
nac btednych rozpoznan. Gtéwnym celem opra-
cowywania skal klinicznych jest podziat chorej
populacji na grupy:

e wysokiego ryzyka (wskazana antybiotykotera-
pia empiryczna),

e posredniego ryzyka (wskazane badania dia-
gnostyczne),

e matego ryzyka (bez wskazan do badan i lecze-
nia).

Prébuje sie rowniez dzieli¢ chorg populacje
za pomocg skal klinicznych na dwie grupy:

e duze prawdopodobienistwo paciorkowcowe-
go zapalenia gardta (antybiotykoterapia bez
badan diagnostycznych),

e mate prawdopodobieristwo paciorkowcowe-
go zapalenia gardfa (bez antybiotykoterapii
i badan diagnostycznych).

Skala Centora

Najbardziej znang skalg kliniczng utatwiajaca
réznicowanie etiologii zapalen gardta sa tzw. kry-
teria Centora [14]. Opieraja sie one na ocenie 4
elementéw (za kazdy przyznawany jest 1 punkt):
e goraczka powyzej 38°,

e powiekszone i tkliwe przednie wezty chtonne,
e wysiek na migdatkach,
e brak kaszlu.

W tabeli 3 przedstawiono czestos¢ wystepo-
wania paciorkowca ropotworczego u oséb doro-
stych z zapaleniem gardta w zaleznosci od liczby
punktéw w skali Centora (0—4).

Ostatnie zalecenia American College of Physi-
cians dopuszczaja mozliwosé podejmowania de-
cyzji o leczeniu zapalen gardta antybiotykiem
u dorostych wytacznie na podstawie kryteriéw
klinicznych [15]. Wraz ze zmniejszajacym sie ry-
zykiem wystapienia goraczki reumatycznej
(w krajach rozwinietych zapadalnos¢ wynosi
mniej niz 1/100 000 rocznie [16]) tego typu
podejscie moze by¢ coraz czestsze.

W badaniu oséb dorostych (powyzej 15 r.z.)
z 3 lub 4 kryteriami czestos¢ wystepowania pa-
ciorkowcowego zapalenia gardta wynosita okoto
40% (34% o0s6b z 3 kryteriami i 56% z 4 kryteria-
mi) [14]. Mozna wiec oszacowad, ze stosowanie
wyltacznie skali klinicznej Centora u oséb doro-
stych zgodnie z zaleceniami American College of
Physicians [15] (tzn. wypisanie antybiotyku wszy-
stkim chorym z 3 lub 4 kryteriami) spowoduje, ze
okoto 60% tych chorych otrzyma antybiotyki nie-
potrzebnie.
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Tabela 2. Wybrane objawy kliniczne u 521 pacjentéw z zapaleniem gardta z dodatnim

i uyjemnym wynikiem wymazu z gardta [8]

Cecha kliniczna Liczba Pacjenci Pacjenci
pacjentéw z dodatnim Z ujemnym
N =521 (%) wynikiem (wzrost | wynikiem
Streptococcus (brak wzrostu
pyogenes) Streptococcus
N =72 (%) pyogenes)
N = 449 (%)
Goraczka >38°C 164 (31,7) 52,8 28,3*
Kaszel 343 (66,1) 46,5 69,2*
Katar 321 (61,8) 56,3 62,7
Objawy zotadkowo- 138 (26,7) 40,3 24,6%
-jelitowe
Powiekszone i tkliwe 223 (43,8) 74,6 39,1*
przednie szyjne wezty
chtonne
Wysiek na migdatkach 50 (9,8) 29,4 6,8*
Powigkszone migdatki 126 (24,6) 57,4 19,6*
Wysypka ptonicza 3(0,6) 4,6 0,0*

*p < 0,05.

Tabela 4. Prawdopodobieristwo etiologii pacior-
kowcowej zapalenia gardta w zaleznosci od liczby

Tabela 3. Prawdopodobieristwo etiologii pacior-
kowcowej zapalenia gardta w zaleznosci od liczby

punktéw w skali wedtug Mclsaaca (populacja dzie-
ci i dorostych, srednia czestos¢ etiologii pacior-
kowcowej — 17%) [17]

punktéw w skali wedtug Centora (osoby powyzej
15 r.z., srednia czestos¢ etiologii paciorkowcowej
—-20%) [14]

Liczba % 0s6b Zalecane postepo- Liczba % 0s6b Ryzyko etiologii
punktéw z etiologia wanie wg American punktéw z etiologia paciorkowcowej.
= liczba paciorkow- College of Physicians paciorkow- | Zalecane
kryteriow | cowa [15] cowa postepowanie
Centora wg autoréw
0 3 bez testow -1 lub 0O 1 ryzyko minimalne
i bez antybiotyku bez testow i bez
1 7 bez testow antybiotyku
i bez antybiotyku* 1 10 ryzyko minimalne
) 16 bez testéw bez testéw i bez
i bez antybiotyku* antybiotyku
3 34 bez testéw, podac 2 7 ryzyko.Eosggcilnlg
antybiotyk* testy mikrobiologiczne
antybiotyk, gdy
4 61 bez testéw, podac wynik dodatni
antybiotyk i B
3 35 ryzyko posrednie
* Alternatywnie badanie mikrobiologiczne i antybiotyk, testy mikrobiologiczne
gdy wynik dodatni. antybiotyk, gdy
wynik dodatni
4 lub 5 51 ryzyko duze
Skala Mclsaaca bez testow, podac
antybiotyk
Mclsaac i wsp. [17] dokonali modyfikacji ska- ooy

li Centora, dotaczajac do wczesniejszych 4 kryte-
riow Centora (+1 pkt za obecnos¢ kazdego z ele-
mentéw: goraczka, limfadenopatia szyjna, naloty
na migdatkach, brak kaszlu) punktacje w zalez-
nosci od wieku chorego (< 15 r.z. + 1 pkt; 15-45
r.z. 0 pkt i powyzej 45 r.z. -1 pkt). Zaleta tej ska-
li jest mozliwos¢ jej stosowania zaréwno u dzie-

* Alternatywnie badanie mikrobiologiczne i antybiotyk,
gdy wynik dodatni.

ci, jak i u dorostych. Szacowane prawdopodo-
bieristwo etiologii paciorkowcowej oraz zalecane
przez autoréw postepowanie przedstawiono
w tabeli 4.
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Ograniczenia skal klinicznych

Lekarz decydujacy sie na empiryczne leczenie
zapaleri gardta musi by¢ swiadomy niedoskona-
tosci réznicowania etiologii opartego na kryte-
riach klinicznych. Nawet przy typowym obrazie
klinicznym anginy paciorkowcowej (spetnione 4
kryteria Centora) czestos¢ wystepowania Strepto-
coccus pyogenes nie przekracza 60%. Wigksze
jest prawdopodobieristwo etiologii paciorkowco-
wej u dzieci i miodziezy, u oséb z kontaktu
z chorym na angine paciorkowcowa.

Poniewaz aktualne ryzyko wystapienia goracz-
ki reumatycznej w krajach rozwinietych jest sto-
sunkowo mate, goraczka reumatyczna rzadko po-
jawia sie po raz pierwszy u oséb dorostych,
a wiekszosc¢ przypadkéw tej choroby u 0séb doro-
stych przebiega bez zajecia wsierdzia — to zasadne
wydaja sie zalecenia zmierzajace do ograniczenia
stosowania antybiotykéw. Wiekszg ostroznos$¢ na-
lezy zachowac u dzieci zaréwno ze wzgledu na
czestsza niz u dorostych czestos¢ wystepowania
etiologii paciorkowcowej, czestsze wystepowanie
goraczki reumatycznej, czestsze wystepowanie

PiSmiennictwo

uszkodzenia wsierdzia. Dlatego wiekszos¢ towa-
rzystw naukowych nadal zaleca podejmowanie
decyzji u dzieci na podstawie badarn wymazu
z gardta. Skale kliniczne maja ograniczong war-
tos¢ w przypadku mnogich zachorowan na pacior-
kowcowe zapalenia gardta na danym terenie,
u oséb z wada serca oraz w krajach, gdzie goracz-
ka reumatyczna nadal wystepuje czesto.

Whioski

1. Wiekszos¢ chorych z zapaleniem gardta
w praktyce lekarza rodzinnego nie ma etiolo-
gii paciorkowcowej.

2. Przypuszczalna czestos¢ etiologii paciorkow-
cowej to 1/10-1/20 dorostych z zapaleniem
gardta i 1/4-1/5 dzieci z zapaleniem gardta
(na podstawie danych z innych krajéw).

3. Zaden pojedynczy objaw kliniczny nie po-
zwala na potwierdzenie ani na wykluczenie
paciorkowcowego zapalenia gardta.

4. Skale kliniczne sa praktycznym sposobem
szacowania prawdopodobieristwa etiologii
paciorkowcowej zapalenia gardta.
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with estrogen deficiency after breast cancer surgery?
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W Polsce rocznie przybywa okoto 5000 kobiet, ktére wskutek procedur terapeutycznych zwiaza-
nych z rozpoznanym nowotworem piersi wkraczaja w okres menopauzy. Okoto 75% kobiet z rozpoznanym no-
wotworem piersi jest w okresie menopauzy. Wczesne (zesp6t klimakteryczny) i p6Zne nastepstwa (zaburzenia go-
spodarki weglowodanowej, ttuszczowej, osteoporoza) niedoboru hormonéw ptciowych prowadza do powaznych
komplikacji zdrowotnych u tych kobiet. Terapia hormonalna jest u nich przeciwwskazana. Dlatego stosowanie
,krojonych na miare” terapii alternatywnych do hormonalnej wydaje sie wiec szczegélnie wazne. W ramach pre-
wencji konieczne jest okreslenie czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia (tj. otytosci, zaburzeri gospodarki we-
glowodanowej i ttuszczowej, nadcisnienia) oraz osteoporozy (wytyczne WHO), co pozwoli na podjecie odpo-
wiednich krokéw profilaktyczno-leczniczych.

Stowa kluczowe: rak piersi, menopauza, choroby uktadu krazenia, zesp6t metaboliczny.

In Poland approximately 5000 women after breast cancer surgery present every year with severe me-
nopausal complains and resulting metabolic consequences, i.e. increased risk and mortality rate of cardiovascu-
lar disease and osteoporosis. About 75% of women demonstrate menopause prior the diagnosis of cancer. For that
reason prevention and treatment alternative to HRT tailored to every patient needs are so important. The determi-
nation of risk factors of cardiovascular disease (obesity, glycemia, lipid disturbances, hypertension) and osteopo-
rosis (WHO guidelines) is of almost importance. Risk factors revealed in a patient determine further preventive ma-

nagement and pharmacotherapy.

Key words: breast cancer, menopause, cardiovascular disease, metabolic syndrome.

U kobiet leczonych z powodu raka gruczotu
piersiowego w okresie okotomenopauzalnym mo-
ze dochodzi¢ do licznych zmian hormonalnych,
ktére niekorzystnie wptywaja na stan psychiki
oraz funkcjonowanie szeregu narzadéw i ukta-
déw. Zmiany te spowodowane sg zaburzeniami
metabolicznymi powstatymi w wyniku niedoboru
estrogenéw i androgenow. U 75% kobiet meno-
pauza wystepuje przed rozpoznaniem raka, u po-
zostatych niewydolnos¢ jajnikéw rozwija sie
w sposéb naturalny po rozpoznaniu procesu no-
wotworowego lub zostaje spowodowana chemio-
terapia. W tej grupie kobiet, poza istotnymi odle-
glymi nastepstwami zwiekszajacymi smiertelnosc¢
(takimi jak: zesp6t metaboliczny, cukrzyca typu 2,
osteoporoza), niezwykle istotnymi objawami wy-
niktymi z niedoboru estrogenéw sg objawy zespo-
tu klimakterycznego, ktére istotnie obnizaja ja-
kos¢ zycia kobiety w tym okresie [1-5]. Jednak na-
lezy pamieta¢, ze najwazniejszym ze wzgledow

zyciowych nastgpstwem zaburzern metabolicz-
nych wyniktych z niedoboru estrogenéw u kobie-
ty jest zwiekszone ryzyko zapadalnosci i Smiertel-
nosci z powodu choréb uktadu krazenia [1, 6].

W swietle kilku artykutéw [7, 8], ktére ukaza-
ty sie w czasopismach zachodnich w minionych
dwéch latach, podejscie lekarzy do stosowania
hormonalnej terapii (HT) stato sie bardzo scep-
tyczne odnosnie do pierwotnej i wtdrnej prewen-
cji choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Pod-
kresli¢ nalezy, ze w opinii Swiatowej konferencji
ekspertéw w grudniu 2003 roku w Wiedniu oraz
Swiatowego Kongresu Ginekologii Endokrynolo-
gicznej we Florencji w 2004 r. terapia ta jest za-
rezerwowana dla kobiet wchodzacych w okres
klimakterium, zaréwno w aspekcie objawéw wy-
padowych, jak réwniez prewencji kardiologicz-
nej oraz osteoporozy.

Zaréwno lekarze, jak i same pacjentki wyjat-
kowo ostroznie podchodza do stosowania HT
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w grupie kobiet obarczonej ryzykiem lub juz
stwierdzonym i wyleczonym rakiem gruczotu
piersiowego. Najczesciej ta grupa kobiet pozosta-
je pod opieka onkologiczna, ktéra zazwyczaj nie
uwzglednia oceny czynnikéw ryzyka zagrozen
metabolicznych wynikajacych z niedoboru estro-
gendw; to automatycznie kwalifikuje je do grupy
wysokiego ryzyka choréb uktadu krazenia. Leka-
rze rodzinni przekazujac te pacjentki pod opieke
onkologa, uwazaja, ze problem jest rozwigzany

i réwniez nie mysla o jakosci zycia i ocenie czyn-

nikéw ryzyka zaburzen metabolicznych oraz

w uzasadnionych przypadkach o podjeciu terapii

alternatywnej do hormonalnej.

Co mozemy zaoferowaé naszym pacjentkom

w okresie klimakterium, ktére sg po leczeniu opera-

cyjnym i chemioterapii raka gruczotu piersiowego?

W 2001 r. wspdlnie z kolegami opublikowali-

$my polski konsensus dotyczacy tej problematyki

w ,Medycynie po Dyplomie” oraz ,Ginekologii

Praktycznej i Terapii”. Dlaczego ten problem jest

tak wazny? Wedtug wspomnianego polskiego

uzgodnienia, w Polsce uwzgledniajac dane

z 1996 r. wykryto 9681 nowych przypadkéw ra-

ka gruczotu piersiowego, przy srednim wieku 51

lat oraz przezywalnosci okoto 43%, kazdego ro-

ku przybywa okoto 5000 kobiet po operacji raka

z bardzo powaznymi dolegliwosciami menopau-

zalnymi i zagrazajacymi konsekwencjami meta-

bolicznymi [9].

Jakie sq oczekiwania kobiety po operac;ji?

Kobieta oczekuje, ze potrafimy zapobiec jej

powaznym dolegliwosciom zespotu klimakte-
rycznego oraz odlegtym nastepstwom niedoboru
estrogenéw i androgenéw. Ponadto chciataby
uzyska¢ informacje dotyczaca jej perspektyw
zdrowotnych.

O czym lekarz musi pamietac?

Strategia postepowania lekarskiego powinna

uwzgledniac trzy elementy, tj.:

1. okreslenie nasilenia objawéw zespotu klimak-
terycznego, ze szczegélnym uwzglednieniem
objawéw wazomotorycznych, np. indeks
Blatta-Kuppermana [10];

2. najwazniejsze jednak to ocena czynnikow ryzy-
ka wystapienia zespotu metabolicznego, tzn.:

— dyslipidemia, tj. podwyzszone stezenie
tréjglicerydéw, apolipoproteiny B oraz
frakcji LDL cholesterolu w surowicy krwi,

— podwyzszone cisnienie tetnicze krwi,

— podwyzszone stezenie glukozy we krwi
z insulinoopornoscia,

— stan prozakrzepowy,

— stan prozapalny (poziom biatka CRP);

3. w przypadkach uzasadnionych ,krojona na
miare” pacjentki alternatywna do HT, selek-
tywna terapia celowana na stwierdzone zabu-
rzenie, np. gospodarki weglowodanowej, ttu-
szczowej lub osteoporoze.

Kiedy mozemy rozpoznac zesp6t metabolicz-
ny i czy rzeczywiscie ma on znaczenie kliniczne?
Nalezy podkresli¢, ze sktadowe tego zespotu
sq czynnikami ryzyka choréb uktadu krazenia.
Wedtug aktualnego schematu diagnostycznego
zespdt ten mozemy rozpoznad u osoby, ktéra pre-
zentuje trzy z pieciu sktadowych tego zespotu

przedstawionych ponizej [11, 12]:

1. obwdd talii powyzej 88 cm kobiety (102 cm
u mezczyzn — cho¢ tytut artykutu wymusza in-
formacje dotyczace kobiet, w zwiazku z po-
waznymi konsekwencjami wynikajacymi
z zespotu metabolicznego podajemy jego
sktadowe dotyczace réwniez mezczyzn),

2. poziom glukozy powyzej 7,0 mmol/l (100
mg/dl),

3. stezenie tréjglicerydéw w surowicy krwi po-
wyzej 150,0 mg/dl,

4. stezenie frakcji HDL cholesterolu w surowicy
krwi ponizej 50 mg/dl u kobiet i 40 mg/dl
u mezczyzn,

5. cisnienie tetnicze powyzej 130/85 mm Hg.
Prosze zwrécic¢ uwage, ze w aktualnych zale-

ceniach nie bierze sie pod uwage indeksu masy

ciata (BMI — body mass index) jako czynnika dia-
gnostycznego, a zarazem czynnika ryzyka. Wy-
nika to z opublikowanych badan kanadyjskich,
ktére wykazaty, ze u okoto 13-18% kobiet i mez-
czyzn w 20-40 roku zycia z indeksem masy cia-
ta ponizej 25,0 kg/m? stwierdza sie otytos¢ meta-
boliczna, ktéra jest spowodowana zwiekszonym
depozytem ttuszczu brzusznego, przy BMI wska-
zujacym na niedowage lub prawidtowa mase

ciata [13].

Jakie sa czynniki ryzyka osteoporozy?

1. wiek (wraz z wiekiem biologicznym wzrasta
stopien ryzyka),

2. niedobdr witaminy D o réznej etiologii (czyn-
niki genetyczne, endokrynne, zaburzone
wchtanianie, srodowiskowe i inne),

3. niska masa ciata, wyniszczenie podnosi wska-
Znik ryzyka wystapienia niskiej masy kostnej,

4. uprzednie ztamania wskazujg najczesciej na
rozwinigty juz proces osteoporozy,

5. obciazenie osteoporoza w rodzinie podnosi
zagrozenie,

6. palenie tytoniu,

dtugoterminowa terapia glikokortykoidami,

8. unieruchomienie.

Jakie powinno by¢ postepowanie prewencyj-
ne u kobiet z niedoborem estrogenéw po opera-
cji raka gruczotu piersiowego?

1. kontrola czynnikéw ryzyka oraz badanie den-
sytometryczne co minimum 12 miesiecy,

2. analiza i zmiana sposobu odzywiania, w przy-
padkach uzasadnionych — dieta niskottusz-
czowa,

3. zwiekszenie aktywnosci fizycznej (codziennie
30 min spaceru intensywnym krokiem).

N
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Terapia alternatywna do HT

Jak zapobiec i leczy¢ objawy naczyniorucho-
we, zmiany zapalno-zanikowe, zaburzenia go-
spodarki lipidowej, weglowodanowej oraz osteo-
poroze?

I. Terapia uderzen goraca

W terapii uderzen goraca istnieje szereg moz-
liwosci:

1. octan megestrolu w dawce 40 mg/24 h jest sku-
teczny w 80% przypadkéw, daje jednak znacz-
ny przybor masy ciata, brak tez danych doty-
czacych odlegtych nastepstw terapii na ponow-
ne ujawnienie si¢ procesu nowotworowego,

2. selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny sa skuteczne w 75%, dostepne to
Fluoxetyna (Prozac) 20 mg/24 h doustnie lub
u osob otytych Sibutramina (Meridia) 10
mg/24 h, ktéra dodatkowo stymuluje uczucie
sytosci i podwyzsza termogeneze,

3. duzym powodzeniem ciesza sie preparaty zio-
towe zawierajace fitoestrogeny, jak Caps. So-
ya 20 mg/24 h, preparat Cimicifuga Racemosa
(Menofem) 2 x 1 kaps. lub inne, np. wprowa-
dzenie w diecie serka tofu,

4. placebo daje poprawe w 25% przypadkéw.
Jednak jest to tylko w 25%, dlatego musimy le-
czyc¢ nasze pacjentki z objawami wypadowy-
mi, gdyz poza dbaniem o ich jakos¢ zycia,
chronimy je przed chorobg Alzheimera. Wy-
kazano bowiem, ze intensywne objawy na-
czynioruchowe dtugotrwale nieleczone moga
by¢ jednym z czynnikéw ryzyka tej choroby,

5. klonidyna w dawce 2 x tabl. po 75 mg (40%
skutecznosci),

6. witamina E; x 1 kapsutka po 100 mg/24 godz.
(30% skutecznosci).

Il. Zmiany zanikowe

Nalezy pamietac, ze stosowanie lokalne estro-
genow dopochwowo nie wykazuje ogdlnego
dziatania, a jedynie lokalne na sluzéwke pochwy,
co daje ustapienie wczesniej zgtaszanych zmian
zanikowo-zapalnych. W zwiazku z powyzszym
mozna stosowac bezpiecznie estrogeny w posta-
ci zelu, kremu, globulek, krazkéw lub gotowych
preparatow.

I1l. Zaburzenia gospodarki weglowodanowe;j

Terapia zaburzenn gospodarki weglowodano-
wej powinna uwzglednia¢ modyfikacje diety i za-
chowar oraz zwigkszong aktywnosc¢ fizyczna.
W przypadku braku efektu po 3-miesiecznej die-
cie niskottuszczowej i zwiekszonej aktywnosci fi-
zycznej nalezy wiaczy¢é metformine w dawce

750-1000 mg/24 h podczas lub bezposrednio po
obiedzie (jesli nie ma przeciwwskazan do jej za-
stosowania). Terapie powinno sie rozpoczaé od
dawki 500 mg/24 h, nastepnie co 7 dni zwiekszac
dawke o 250 mg/24 h, do osiagniecia dawki do-
celowej. Lek ten jest bezpieczny i poza regulowa-
niem przemiany weglowodanowej korzystnie
wptywa na profil gospodarki lipidowej, zmniej-
szajac ryzyko choréb uktadu krazenia.

IV. Zaburzenia gospodarki lipidowej

Terapie nalezy rozpocza¢ od 3-miesiecznego
okresu restrykcji dietetycznych (dieta niskottu-
szczowa), modyfikacji zachowan oraz zwigksze-
nia aktywnosci ruchowej. Jesli nie spowoduje to
normalizacji profilu lipidéw, nalezy rozpoczaé
terapie inhibitorami reduktazy — HMG-CoA, czy-
li statynami, np. lowastatyna w dawce doustnej
20 mg/24 h. Przez normalizacje profilu lipidéw
statyny redukuja o 30% ryzyko choréb uktadu
krazenia. Wykazano réwniez, ze statyny stymulu-
ja kosciotworzenie i obnizaja ryzyko ztaman. Ist-
nieja doniesienia, ze dtugotrwate stosowanie le-
kéw z tej grupy moze w sporadycznych przypad-
kach doprowadzi¢ do uszkodzenia funkcji
watroby i nerek oraz wyindukowania miopatii.

Bardzo korzystna forma terapii u kobiet z za-
burzeniami gospodarki lipidowej i osteoporoza
jest zastosowanie lekéw z grupy SERM, tj. ralo-
ksyfenu (Evista) w dawce 60 mg/24 h doustnie.
Wykazano, ze raloksyfen korzystnie wptywa na
profil lipidéw oraz srédbtonek naczyn, obnizajac
stezenia czynnikéw ryzyka, tj. cholecystokininy,
biatka C, fibrynogenu oraz ilorazu apolipoprotei-
ny A/B.

Podnoszona jest rowniez rola terapeutyczna
fitoestrogenow, poniewaz wykazano, ze obnizaja
one poziom cholesterolu oraz LDL cholesterolu
w surowicy, nie wptywajac na poziom HDL. Za-
lecana dawka soi to 47 d/24 h lub izoflawonoi-
déw (lpriflavon) w dawce 40-80 mg/24 h.

V. Terapia osteopenii i osteoporozy

1. W zapobieganiu i leczeniu osteoporozy
bardzo wazna jest suplementacja wapniowa
w diecie (1400 mg/24 h) wraz z witaming D5 (400
IU lub alfakalcidol 0,25 pg/24 h), jesli dieta nie
zawiera 1000 mg wapnia. Ponadto rozsadne
przebywanie na storicu i odpowiednio dozowana
gimnastyka.

2. Lekiem z wyboru sg bifosfoniany, np. alen-
dronian. W 7-letnim badaniu randomizowanym
stosowany w dawce 10 mg/24 h wraz z wapniem
i witaming D powodowat przyrost gestosci kosci
(BMD - body mineral density) oraz redukcje zta-
man kregostupa o 47%. Nalezy pamieta¢ o moz-
liwosci podraznienia gérnych czesci przewodu
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pokarmowego. Ettinger w badaniach retrospek-
tywnych wykazat, ze czestos¢ zaburzen zwigza-
nych z nadkwasnoscig jest w populacji leczonej
alendronianem wigksza (RR 1.6). Powyzsze obja-
wy wystepuja szczegdlnie u pacjentéw, ktérzy nie
stosujg zasad prawidtowego przyjmowania leku.

3. Raloksyfen (Evista) w dawce 60 mg/24 h jest
rowniez lekiem zalecanym w terapii osteoporozy,
zwlaszcza u kobiet z zaburzeniami gospodarki li-
pidowej. Nasze pacjentki po operacji raka gru-
czotu piersiowego otrzymuja najczesciej tamoxi-
fen (Nolvadex). Lek ten obarczony jest zwiekszo-
nym ryzykiem raka endometrium, wystapieniem
katarakty oraz zaburzer uktadu krzepniecia. Na-
lezy pamietac¢, ze lek ten obniza poziom LDL
cholesterolu i lipoproteiny, a podnosi poziom
tréjglicerydéow w surowicy oraz powoduje przy-
rost BMD o 1-2% rocznie.

4. Stosowanie parathormonu oraz ranelinianu

PiSmiennictwo

strontu w leczeniu osteoporozy nie jest jeszcze
w petni dostepne w naszym kraju. Nalezy sie li-
czy¢ z tym, ze réwniez te preparaty w najbliz-
szym czasie bedziemy mogli zaproponowac pa-
cjentkom w leczeniu osteoporozy.
Podsumowujac, jezeli do naszej praktyki
przyjdzie kobieta 62-letnia po operacji raka gru-
czotu piersiowego wykonanej przed 1,5-rokiem,
to nalezy okresli¢ jej czynniki ryzyka dotyczace
potencjalnych zagrozern zespotem metabolicz-
nym i osteoporoza. Jezeli stwierdzimy ich obec-
nos¢, powinnismy dokonac¢ oceny i korekty do-
tychczasowej diety, zwiekszy¢ aktywnosc fizycz-
na oraz podja¢ zindywidualizowana wedtug
podanych powyzej zaleceri terapie. Postepujac
wedtug tej zasady istotnie mozemy pomoc pa-
cjentce, jak réwniez przyczynic sie do zmniejsze-
nia $smiertelnosci z powodu choréb bedacych na-
stepstwem niedoboru estrogenéw u kobiet.
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How to overcome barriers in doctor-patient communication?
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Komunikacja pomiedzy lekarzem i pacjentem jest waznym elementem procesu leczniczego,
szczegolnie w warunkach medycyny rodzinnej. Od jej powodzenia zalezy sukces dalszych dziatan diagnostycz-
nych i leczniczych podejmowanych przez lekarza. Pomimo to komunikacja ta nie zawsze przebiega prawidto-
wo. W niniejszym artykule oméwiono czeste bariery w komunikacji pomiedzy lekarzem i pacjentem, do ktérych
nalezy brak podejscia empatycznego, odmiennosc celéw dziatania lekarzy i pacjentéw oraz problemy wynikaja-
ce ze stosowania przez lekarzy niezrozumiatej dla pacjentéw terminologii fachowej. Swiadome pokonanie tych
barier przez lekarzy rodzinnych powinno przyczynic sie do podniesienia jakosci komunikacji, a zarazem do bar-
dziej efektywnej opieki nad ich podopiecznymi.

Stowa kluczowe: komunikacja lekarz-pacjent, bariery komunikacji, empatia, przestrzeganie zalecen lekarskich.

Doctor-patient communication is an important element of the curing process, particularly in the fami-
ly medicine. Further diagnostic and therapeutics activities, undertaken by doctors, depend on its success. Never-
theless, not always doctor-patient communication proceeds smooth. In this review frequent barriers to doctor-pa-
tient communication are described, of which lack of empathic attitude, different aims of doctors and patients as
well as problems derived from the incomprehensible terminology use are the most important ones. Conscious
overcoming of these barriers may lead to better doctor-patient communication, and more effective outpatient ma-

nagement.

Key words: doctor-patient communication, communication barriers, empathy, patient compliance.

Umiejetnos¢ skutecznej komunikacji pomie-
dzy lekarzem i jego pacjentami wydaje sie tak ko-
nieczna w codziennej pracy lekarskiej, ze mato
komu przyjdzie do gtowy, ze lekarze moga jej nie
posiadac¢. Tymczasem rzecz ma sie catkiem ina-
czej. Komunikacja jest umiejetnoscia, ktérg po-
réowna¢ mozna do znajomosci jezykéw obcych.
I cho¢ znajomos¢ tych jezykéw jest bardzo przy-
datna, to nawet w obecnych czasach nie wszyscy
lekarze ja posiadaja, a niezbyt czesto zdarza sie,
aby znali je naprawde dobrze. Podobnie jest
z umiejetnoscia komunikacji, ktéra sitg rzeczy
wszyscy sobie w jakims stopniu przyswajamy, ale
mato kto opanowuje ja do perfekcji. | tak jak
w przypadku niepetnej znajomosci jezyka obce-
go, nieumiejetnos¢ skutecznej komunikacji pro-
wadzi do wielu nieporozumieni, ktére w tym
przypadku moga by¢ niestety grozne zaréwno dla
pacjenta, jak i dla lekarza. Dlatego tez nalezy da-
zy¢ do tego, aby minimalizowac ewentualne ba-
riery lezace na drodze do skutecznej komunikacji
pomiedzy lekarzem i pacjentami.

Komunikacja a wiedza kliniczna

Mimo wprowadzenia do programéw naucza-
nia uczelni medycznych zagadnieri humanistycz-
nych, istnieje nadal ogromna dysproporcja po-
miedzy czasem poswiecanym na nauczanie
przedmiotéw klinicznych oraz waga przyktadang
do tych zagadnien, a czasem i naciskiem potozo-
nym na nauczanie umiejetnosci komunikacji.
Wynika to po czesci z nieuchronnego rozbudo-
wania przedmiotow klinicznych. Po trosze jest to
rowniez nastepstwem historycznego, paternali-
stycznego podejscia do pacjenta, w Swietle ktore-
go rolg lekarza byto postawienie diagnozy i wyty-
czenie najlepszego z mozliwych ,programéw na-
prawczych”, a rolg pacjenta — $ciste zastosowanie
sie do tak skonstruowanych wytycznych. Nic za-
tem dziwnego, ze nadal wielu studentéw, a na-
wet praktykujacych lekarzy nie zdaje sobie spra-
wy ze znaczenia komunikacji, jedyna role
w dziatalnosci lekarskiej przypisujac umiejetno-
sciom z zakresu diagnostyki i terapii. Postepujac
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w ten sposéb, nie sposéb jednak zrozumied, dla-
Czego pacjenci nie stosuja sie¢ — wbrew swojemu
oczywistemu interesowi zdrowotnemu — do zale-
cen lekarskich, a zamiast do poradni, udaja sie do
znachora czy szarlatana oferujgcego ,leczenie”
alternatywne.

Na poczatek podkresli¢ trzeba zatem, ze wie-
dza kliniczna i zdolnos¢ komunikacji to komplet-
nie oddzielne umiejetnosci, ktére lekarz posigsc
moze w skrajnie odmiennym zakresie. Schema-
tycznie przedstawiono to na rycinie 1. Litera
A symbolizuje na niej lekarza, ktdry jest nie tylko
doskonatym klinicysta, ale takze perfekcyjnie
opanowat umiejetnos¢ porozumiewania sie z pa-
cjentami. Jego przeciwieristwem jest lekarz D,
ktéry w zadnej z tych dziedzin nie ma wiekszych
zdolnosci i w zwiazku z tym lepiej, aby znalazt
sobie jakies inne zajecie, niz leczenie chorych.

Najciekawsze sg jednak sytuacje opisane lite-
rami B i C. Pod B kryje sie znakomity klinicysta,
ktéry jednak nie potrafi porozumiewac sie z pa-
cjentami. To ten lekarz zasypuje pacjenta gradem
niezrozumiatych pytari, a rozmowe prowadzi
z nim podczas szybkiego marszu korytarzem. Na-
stepnie przekazuje pacjentowi zalecenia przez
personel pomocniczy albo umieszcza kompletnie
niezrozumiate zapisy w karcie wypisowej, by
w koricu zdziwic sie, czemu pacjent nie osiaga
zamierzonych celéw terapii, mimo jej dobrego
zaplanowania. W konsekwencji, mimo swoich
wysokich umiejetnosci lekarz ten w wielu wypad-
kach nie jest lubiany przez pacjentéw, co w spo-
s6b naturalny jest Zrédtem frustracji i wypalenia.

Doktadnie odwrotnie wyglada natomiast spra-
wa z lekarzem C. Lekarz ten nie posiada wpraw-
dzie zbyt rozbudowanej wiedzy, a jego decyzje
terapeutyczne nie zawsze s najbardziej trafne.
Céz z tego, skoro kompensuje to w dwdjnaséb
swoim podejsciem do pacjenta, ktére pozwala
mu nawigzac z nim szczery, gteboki i wzajemnie
satysfakcjonujacy kontakt. Korzysta on przy tym

Umiejetnosc¢
komunikaciji

Max <l \jin

Max

A B

Umiejetnosci
kliniczne

C D

Min

Ryc. 1. Niezaleznos$¢ umiejetnosci z zakresu komuni-
kacji od klasycznych umiejetnosci klinicznych spra-
wia, ze cechy te moga by¢ posiadane przez lekarzy
w réznym stopniu i réznych kombinacjach (szczegé-
towy opis w tekscie)

z faktu, ze w znakomitej wiekszosci pacjenci nie
sq kompetentni, aby wychwycié jego niedocia-
gniecia kliniczne. Sg oni natomiast nie tylko kom-
petentni, ale wrecz bardzo wyczuleni na kwestie
podejscia do nich. Nic zatem dziwnego, ze le-
karz ten cieszy sie wsréd pacjentéw ogromna sta-
wa i powazaniem, ktére dodatkowo sfrustrowac
moze lekarza B.

Korzysci ze skutecznej
komunikacji

Whiosek, jaki wyprowadzi¢ mozna z przedsta-
wionego powyzej rozumowania jest nastepujacy:
mozna by¢ doskonale wyksztatconym i doswiad-
czonym specjalista, a jednoczesnie nie by¢ do-
brym lekarzem. Od lekarza oczekiwaé bowiem
nalezy znacznie wiecej, niz tylko bezdusznej
sprawnosci w rzemiosle, czy umiejetnosci ,napra-
wy zepsutych narzadéw”. Lekarz, a zwtaszcza le-
karz rodzinny, powinien za pomoca komunikacji
umie¢ zbudowac z pacjentami kontakt gtebszy,
poparty wiezig emocjonalna [1]. W przeciwnym
razie ich czeste z koniecznosci kontakty, do jakich
prowadzi specyfika medycyny rodzinnej, moga
sie sta¢ nieznosnym ciezarem dla obu stron.

Przy obecnej sktonnosci do oceny wszystkie-
go przez pryzmat konkretnych, réwniez material-
nych nastepstw, te gérnolotne zatozenia warto
jednak poprzeé¢ argumentami jak najbardziej
praktycznymi. Otéz dobra komunikacja pomie-
dzy lekarzem i pacjentami niesie ze soba jak naj-
bardziej wymierne korzysci (tab. 1). Podstawowa,
to unikanie nieporozumiert wynikajacych z nie-
doktadnego zrozumienia wzajemnych przeka-
z6w przez lekarza i pacjenta. Nieporozumienia te
sq natomiast gtéwnym Zrédtem oskarzen o btad
w sztuce. Jak pisza T. Kaczmarek i J.T. Marcin-
kowski: ,brak nalezytej informacji stanowi gtow-
ne zrodto niezadowolenia i skarg sktadanych
przez pacjentéw szpitalnych; pacjenci znacznie
czesciej uskarzali sie na brak informacji (61%),
niz na niedostateczng opieke (23%) lub niewta-
sciwe leczenie (12%)” [2]. Nic w tym zreszta
dziwnego, bowiem niezrozumienie istoty diagno-
zy i rokowania przez pacjenta moze budzi¢
u niego naturalne rozczarowanie zwiazane z bra-
kiem postepéw leczenia lub wrecz pogorszeniem
stanu zdrowia. Jednocze$nie, niezrozumienie
przez pacjenta powagi rokowania moze prowa-
dzi¢ u niego do braku motywacji do podjecia le-
czenia, co z kolei lekarz moze odczytac jako brak
zaufania i szacunku do niego. Nic zatem dziwne-
go, ze dobra komunikacja z pacjentami przekta-
da sie na oszczednosc¢ czasu lekarza, ktéry na
przyktad nie musi zastanawia¢ sie, czy brak
spodziewanego efektu leczenia zalezy od zasto-
sowania zbyt matej dawki lekéw, czy tez od nie-
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Tabela 1. Korzysci wynikajace z prawidtowej komunikacji pomiedzy lekarzem i pacjentami

Dla pacjentéw

Dla lekarza

¢ unikanie nieporozumieri w kontakcie z lekarzem

e mozliwos¢ ,otworzenia sie” i ujawnienia informacji
trudnych, wstydliwych itp.

e mozliwos¢ zrozumienia i zaakceptowania zalecen
lekarskich

¢ unikanie medycyny alternatywnej

¢ unikanie nieporozumieri w kontakcie z pacjentami
e oszczedno$¢ czasu

o wieksza skutecznos¢ leczenia

¢ unikanie niestosowania sie pacjentéw do zalecen
lekarskich

unikanie oskarzen o btad w sztuce lekarskiej

e wiekszy szacunek wsréd pacjentéw

wymierne korzysci finansowe

stosowania sie pacjenta do jego zalecen [3]. Nie
bez znaczenia jest wreszcie fakt, ze jak juz wcze-
$niej wspomniano, pacjenci oceniaja lekarzy
W znacznej mierze — a moze przede wszystkim —
na podstawie umiejetnosci komunikacji, a nie
umiejetnosci klinicznych (bo te niezmiernie trud-
no im zweryfikowad, tak zreszta jak i innym leka-
rzom, bo ktéry z dermatologéw jest w stanie
kompetentnie ocenic dziatalnos¢ psychiatry i vice
versa). W tej sytuacji lekarz posiadajacy dar do-
brej komunikacji ma wieksza liczbe pacjentow,
petniejsza poczekalnie i wieksze dochody, nie
wspominajac juz o tak tradycyjnie rozumianej
,hagrodzie”, jaka jest szacunek pacjentéw i wyni-
kajace stad poczucie zadowolenia.

Empatia

Komunikacja pomiedzy lekarzem i pacjentami
jest zjawiskiem ztozonym, ktére nie sposéb opi-
sa¢ w ramach niniejszego artykutu, co zreszta
i tak nie bytoby celowe, jako ze dostepne sg war-
tosciowe publikacje szczegétowo przyblizajace
to zagadnienie [1, 4, 5]. Warto natomiast w tym
miejscu skupi¢ sie na najczestszych barierach, ja-
kie pojawiaja sie w komunikacji pomiedzy leka-
rzem rodzinnym i jego pacjentami.

Niejako wstepem do udanej komunikacji jest
empatia. Empatia definiowana bywa czesto jako
umiejetnos¢ postawienia sig na czyims miejscu
[6]. W przypadku lekarza nie jest to wcale proste.
Zgodnie z porzekadtem, ze ,syty glodnego nie
zrozumie”, niezmiernie trudno jest cztowiekowi
zdrowemu, spokojnemu o swoja przysztos¢ po-
stawic sie w roli petnego obaw chorego. A dodac
nalezy, ze niezaleznie od tego, czy sg to obawy
mniej czy bardziej zwerbalizowane, to czesto do-
tycza one spraw bardzo waznych: mozliwosci
powrotu do zdrowia, ewentualnych trwatych na-
stepstw choroby, zagrozenia niesprawnoscia
i utratg zdolnosci do pracy, czy wreszcie spraw
ostatecznych. Pamietajmy, ze — jak juz wczesniej
wspomniano — pacjenci nie sg kompetentni
w dziedzinie medycyny, i banalne z lekarskiego
punktu widzenia objawy moga interpretowac

w sposob nieoczekiwany. Czestym przyktadem
takiej sytuacji jest zapalenie naczyn chtonnych,
ujawniajace sie po skaleczeniu reki w formie
spektakularnej linijnej zmiany, ktéra w opinii
wielu pacjentéw ,jak tylko dojdzie do serca, to
cztowiek umiera”.

Brak empatii jest powazna barierg w trakcie
kontaktow z pacjentami. To wiasnie empatia jest
bowiem tym elementem, ktérzy pacjenci czesto
w sposéb nieuswiadomiony, ale za to bardzo czu-
ty wychwytuja u lekarza. Jej brak moze powodo-
wac, ze uznaja lekarza za niemitego, niewycho-
wanego, niezainteresowanego ich problemami,
bagatelizujacego ich dolegliwosci, a co za tym
idzie, niespetniajacego ich oczekiwan. Z punktu
widzenia lekarza, brak empatii fatwo prowadzi do
utrudnienia komunikacji z pacjentem, co przedtu-
Za i utrudnia wywiad, a czesto czyni go wrecz nie-
mozliwym. Bez wsparcia ze strony empatii bedzie
pacjentom szczegdlnie ciezko podzieli¢ sie infor-
macjami czy obawami dla nich krepujacymi, taki-
mi jak: problemy urogenitalne czy obawy o nowo-
tworowa etiologie schorzenia. Dla wiasnego wiec
dobra lekarz powinien sie nauczyc¢ dostraja¢ emo-
cjonalnie do swoich pacjentéw, bo tylko takie
postepowanie otworzy droge do poznania ich
prawdziwych obaw i emocji, co jest przeciez
niezbedne w celu wilasciwego wywiazania sie
z ,klinicznej” czesci postepowania lekarskiego:
postawienia trafnej diagnozy oraz zaplanowania
i przeprowadzenia skutecznego leczenia. Doda¢
trzeba, ze najprostsza szkota empatii jest choroba
wiasna lub kogos z cztonkéw rodziny, na przyktad
dziecka, ktérego niegrozne zapalenie oskrzeli na-
pedza strachu niejednemu rodzicowi-lekarzowi.
Rzecz jednak w tym, aby umiec postawic sie w sy-
tuacji pacjenta bez tak dramatycznych doswiad-
czen wiasnych.

Cele leczenia

Czesto popetnianym przez lekarzy btedem jest
nieme zaktadanie, ze waga, jaka pacjenci przykta-
daja do swojego stanu zdrowia, oraz wyprowa-
dzane z tego przez nich cele postepowania lecz-
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niczego s analogiczne do ich wtasnego podejscia
do tych zagadnien. Tymczasem tak oczywiscie nie
jest. Ludzkie obawy, nadzieje oraz priorytety réz-
nia sie ogromnie i w sposéb nietatwy do przewi-
dzenia. Takze waga przyktadana przez pacjentéw
do okreslonych zyskéw i strat wcale nie musi by¢
taka, jak spodziewajq sie lekarze [7].
Wspomniana wczesniej empatia utatwi zrozu-
mienie, dlaczego mimo starari ze strony lekarza
pacjent nie osigga wiasciwego poziomu choleste-
rolu: wyjasnieniem moze by¢ po prostu brak wia-
ry ze strony pacjenta, ze taka terapia w czymkol-
wiek mu pomoze. Podobnie, skrajnie odmienne
cele lekarza, dazacego do znormalizowania po-
ziomu cisnienia krwi u pacjenta oraz chorego,
ktory wiasnie podwyzszonego poziomu cisnienia
uzywa jako argumentu do zdobycia zwolnienia
z pracy, stana na drodze do osiagniecia sukcesu
w leczeniu. W jednym z badar zaobserwowano
na przyktad, ze lekarze uwazaja, ze pacjenci ocze-
kuja od nich wypisania leku znacznie czesciej, niz
ma to faktycznie miejsce, i wychodzac z tego za-
tozenia, przepisuja leki wbrew oczekiwaniom pa-
cjentéw oraz obiektywnym potrzebom [8].
Bariere rozbieznych celéw postepowania le-
karza i pacjenta mozna na szczescie w znacznej
mierze przetamac. Pomaga w tym postepowanie
zeSrodkowane na osobie pacjenta i jego postrze-
ganiu sytuacji, okreslane w terminologii anglo-
saskiej trafnym sformutowaniem patient-cente-
redness [9, 10]. Wymaga to oczywiscie pewnego
zaangazowania ze strony lekarza, bowiem pa-
cjentowi trzeba dostarczy¢ minimum informacji
potrzebnych do podjecia swiadomego wyboru
postepowania (nic nie jest tak proste, jak odstre-
czenie pacjenta od podjecia decyzji o zabiegu
operacyjnym, przez jednostronne przedstawienie
mu ryzyka zabiegu). Nastepnie, nalezy zaakcep-
towacd i starac sie zrozumie¢ wybodr pacjenta, na-
wet jesli nie do korica pokrywa sie on z opcja pre-
ferowang przez lekarza. Lepiej jednak razem
z pacjentem dazy¢ do osiagniecia realnych ce-
[6w, uzgodnionych przez obie strony (np. schu-
dniecia o 10 kg czy zmiany papieroséw na fajke),
niz oczekiwac nierealnych sukceséw, a nastepnie
miec do siebie i pacjenta zal o ich nieosigganie.

Jezyk komunikacji

Jedna z zasadniczych barier, ktéra mimo do-
brej woli obu stron moze w zdecydowany sposéb
ograniczy¢ skutecznos¢ komunikacji pomiedzy
lekarzem i pacjentem, jest bariera jezykowa.
W warunkach polskich, gdzie stosunkowo rzadko
mamy do czynienia z obcokrajowcami, nie doty-
czy ona przede wszystkim nieznajomosci jezyka
polskiego przez obcokrajowcow ani tez jezyka
obcego przez lekarzy. W wielu przypadkach le-

karz i pacjent nie sa sie jednak w stanie porozu-
mie¢, mimo postugiwania sie formalnie tym sa-
mym jezykiem polskim. Dzieje sie tak dlatego, ze
te same pojecia moga mie¢ kompletnie odmienne
znaczenie dla kazdego z nich. | tak na przyktad
lekarz moze by¢ tatwo wprowadzony w btad, je-
§li pacjent zaneguje obecnos¢ ,innych niepokoja-
cych objawéw”, pomimo wystepowania smoli-
stych stolcow, ktérych po prostu nie uwaza za
rzecz niepokojaca. Podobnie wiele nieporozu-
mien wynika z nagminnego postugiwania sie
przez lekarzy terminologia fachowa. Oczywiscie,
sformutowania fachowe upraszczaja zycie i moga
by¢ z powodzeniem wykorzystywane w doku-
mentacji lekarskiej czy komunikacji pomiedzy le-
karzami. Wielu pacjentéw bedzie miato jednak
ktopoty ze zgadnieciem, co to takiego proktolo-
gia, sfingomanometr czy parasympatykomimety-
ki. Co gorsza, wielu sposréd nich nie bedzie sie
chciato do tej niewiedzy przyznac, totez uzywa-
nie terminologii zbyt skomplikowanej tatwo pro-
wadzi do nieporozumien z pacjentem i narasta-
nia jego niepokoju. Pacjenci nie zawsze sg wrecz
swiadomi tego, ze nie wszystko rozumieja, co jest
przyczyng dodatkowych nieporozumien i stano-
wi naturalne Zrédto nieprzestrzegania zalecen le-
karskich [11].

Prosta metoda zapobiegania opisanym powy-
Zej nieporozumieniom jest unikanie w komunika-
cji z pacjentami terminologii fachowej, a wéw-
czas, gdy jej uzycie jest z jakis powoddéw ko-
nieczne, poparcie jej bardziej zrozumiatym
wyttumaczeniem (np. proponowana Pani otosko-
pia to niebolesne zagladanie do ucha za pomoca
specjalnego wziernika). Pamietac przy tym nale-
zy, ze formalne wyksztatcenie pacjenta nie jest
gwarancja, ze fachowa terminologia medyczna
jest mu znana, totez opisane powyzej postepowa-
nie warto zastosowa¢ w réwnej mierze w stosun-
ku do ogrodnika, co do profesora Akademii Sztuk
Pieknych.

W szczegdblnej sytuacji, gdy pacjentem jest in-
ny lekarz, réwniez warto pokusi¢ sie o podobne
wyjasnienia. Nawet lekarz nie zawsze zna szcze-
gotowa terminologie z innej niz jego specjalnos¢
dziedziny medycyny, a co gorsza, trudniej mu sie
do tego przyznac. Tymczasem jego wyksztatcenie
medyczne sprawia, ze jest on szczegdlnie podat-
ny na ,chorobe studentéw Il roku”, czyli doszu-
kiwanie sie u siebie mozliwie najgorszych scho-
rzeni i komplikacji.

Podsumowanie

Jak z powyzszego przegladu wynika, komuni-
kacja odgrywa istotng role w kontaktach pomie-
dzy lekarzem i pacjentem, a od jej jakosci zalezy
nie tylko dobre samopoczucie obu stron, ale tak-
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ze w wielu przypadkach powodzenie diagnostyki
i terapii. Wbrew pozorom, komunikacja nie jest
jednak sztuka tatwa. W przeprowadzonym ostat-
nio m.in. przez autora niniejszego artykutu bada-
niu, 2/3 lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j
przyznato, ze zdarzaja sie im ktopoty w porozu-
mieniu z pacjentami. Wbrew pozorom, nie doty-
cza one wcale zagadnien obiektywnie trudnych,
w rodzaju przekazywania pacjentom ztego roko-
wania: 2/3 badanych czesto lub bardzo czesto ma
ktopoty z przekonaniem chorych, ze nie jest im
w danym momencie potrzebny antybiotyk [12].
Z drugiej jednak strony optymizmem napawa
fakt, ze jakos¢ komunikacji pomiedzy lekarzem
i pacjentem moze sie poprawic¢ przy niewielkim
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nakfadzie wysitku ze strony lekarza. W rzeczywi-
stosci, jesli wytworzy on w sobie postawe nace-
chowang dbatoscig o jakos¢ komunikacji, nie be-
dzie w praktyce musiat podejmowac wiekszych
wysitkow, aby kontakty z pacjentami przebiegaty
mozliwie gtadko i satysfakcjonujaco. Opisane po-
wyzej proste metody, obejmujace zastosowanie
w kontaktach z pacjentami podejscia empatyczne-
go, pamietanie o odmiennosci celéw przyswieca-
jacych lekarzom i pacjentom oraz unikanie niezro-
zumiatego dla pacjentéw jezyka, pozwolg leka-
rzom rodzinnym na znaczne podniesienie jakosci
komunikacji, a zarazem na skuteczniejsze lecze-
nie swoich podopiecznych i zbudowanie wizerun-
ku lekarza prawdziwie oddanego ich problemom.
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W ciagu ostatnich 70 lat ludno$¢ Ziemi potroita sie do 6 miliardéw w 1999 r. Do 2050 r. bedzie-
my liczy¢ pomiedzy 8 a 13 miliardéw. W 1950 r. jedynie 30% populacji swiata mieszkato w miastach. Obecnie
jestesmy réwnomiernie podzieleni miedzy miejskimi i wiejskimi lokalizacjami, ale do 2030 r. wiecej niz 60% lud-
nosci bedzie zamieszkiwac obszary miejskie. Dzieci sa jedna z grup w populacji doswiadczajacych ztego stanu
zdrowia spowodowanego przez zmiany srodowiskowe. WHO szacuje, ze jedna trzecia globalnych zachorowarn
jest spowodowana przez czynniki srodowiskowe, a u dzieci ponizej 5 roku zycia stwierdza sie wiecej niz 40%
tych zachorowan, chociaz grupa ta stanowi jedynie 12% populacji swiata.

Stowa kluczowe: zdrowie srodowiskowe, dzieci.

Over the last 70 years, the population tripled to 6 billion in 1999. By 2050, we will number between
8 and 13 billion. In 1950, only 30% of the world’s population lived in cities. Currently, we are evenly divided be-
tween urban and rural locations, but by 2030, more than 60% of the population will live in urban areas. Children
are one of the groups in the population most likely to experience ill health caused by environmental change.
WHO estimates that one third of the global burden of disease is caused by environmental factors and that chil-
dren younger than 5 years bear more than 40% of that burden, even though they comprise only 12% of the

world’s population.
Key words: environmental health, children.

It is impossible to pursue the health of all,
particularly of children, without confronting on
a daily basis, issues of poverty, education, gender
equality, the environment and global partnership

Dr JW Lee (UNICEF)

W ciagu ostatnich 70 lat ludno$¢ Ziemi potroita
sie do 6 miliardéw w 1999 r. Do 2050 r. bedziemy
liczy¢ miedzy 8 a 13 miliardéw. W 1950 r. jedynie
30% populacji $wiata mieszkato w miastach. Obe-
cnie jestesmy réwnomiernie podzieleni pomiedzy
miejskimi i wiejskimi lokalizacjami, ale do 2030 r.
wiecej niz 60% ludnosci bedzie zamieszkiwac ob-
szary miejskie. Dzieci sq jedng z grup w populacji
doswiadczajacych ztego stanu zdrowia spowodo-
wanego przez zmiany srodowiskowe. WHO szacu-
je, ze jedna trzecia globalnych zachorowarn jest
spowodowana przez czynniki Srodowiskowe i to
u dzieci ponizej 5 roku zycia stwierdza sie wiecej
niz 40% tych zachorowan, chociaz dzieci te stano-
wig jedynie 12% populacji swiata [1].

Ocenia sig, ze ponad 40% obcigzen srodowi-
skowych wywiera negatywny wptyw na popula-
cje ponizej 5 r.z. [2].

Dzieci sa bardziej narazone na niekorzystnie
wptywajace czynniki srodowiskowe, takie jak:
niebezpieczne srodowisko domowe, ruch drogo-
wy, chemiczne i biologiczne zanieczyszczenia
powietrza, wody, zywnosci, czynniki fizyczne,
jak promieniowanie i hatas. Spedzaja one wiecej
czasu na wolnym powietrzu, wdychaja wiecej
powietrza, spozywaja wiecej zywnosci i wody
w przeliczeniu na kilogram masy ciata niz doro-
sli. Nasilony metabolizm i ksztaftujacy sie cen-
tralny uktad nerwowy (c.u.n.) stwarzaja u dzieci
wieksze niebezpieczenstwo wystapienia konse-
kwencji narazenia na czynniki srodowiskowe [3].

Dzieci zyjace w 51 krajach WHO wykazuja
wyzsze wyktadniki zdrowia niz dzieci z innych
regionéw, ale narazone sg na zagrazajace zdro-
wiu czynniki srodowiskowe, ktére w konsekwen-
cji daja znaczne obnizenie wyktadnikéw zdrowia
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dorastajacej populacji. Jednym z podstawowych
stresoréw obcigzenia srodowiskowego, jak dono-
si UNICEF, jest bieda, ktéra zwieksza konsekwen-
cje narazenia na zanieczyszczenie wody, powie-
trza i zywnosci [4].

Plan CEHAPE

Ogtoszony podczas Fourth Ministerial Confe-
rence on Environment and Health WHO Europe
2004 [Przewodniczacy delegacji polskiej Prof. dr
hab. J. Sokal] plan CEHAPE (Children’s Environ-
ment and Health Action Plan for Europe) skupia
sie na czterech gtéwnych problemach, w ktérych
upatruje sie wzrost zachorowalnosci u dzieci
z powoddw Srodowiskowych: 1) brak wody i zte
warunki sanitarne, 2) urazy komunikacyjne, 3) za-
nieczyszczenia powietrza w domu i poza budyn-
kami, 4) zatrucia chemiczne [5, 6].

W ramach planu oceniano Europe podzielong
na regiony zaleznie od $miertelnosci dzieci poni-
zej 5 rz. oraz mezczyzn miedzy 15-59 r.z.
w 2003 r. (tab. 1) [5, 6].

W analizie konsekwencji narazenia na czyn-
niki srodowiskowe brano pod uwage w kazdym
regionie zanieczyszczenie powietrza (w tym
w srodowisku domowym), dostepnosé do wody,
warunki sanitarne i higiene, zanieczyszczenie
otowiem oraz urazy.

Ustalono, ze dzieci w regionach EUR B i EUR
C sa bardziej narazone na zanieczyszczenia powie-
trza, brak odpowiednich warunkéw sanitarnych,
zanieczyszczenie ofowiem niz dzieci z regionu
EUR A. U dzieci w wieku 0-4 lata notuje sie
1,8-6,4% zgonéw spowodowanych zanieczy-
szczeniem powietrza, w tym ostre infekcje dolnych
drég oddechowych, zwigzane z zanieczyszcze-
niem powietrza, s3 odpowiedzialne za 4,6% wszy-
stkich zgonéw. W grupie dzieci miedzy 0-14 r.z.
biegunki, bedace konsekwencja braku dostepu do
wody i prawidtowych warunkéw sanitarnych (wo-
dociag, kanalizacja), sa odpowiedzialne za 5,3%
zgonow, w grupie 0-19 r.z. najwieksze znaczenie
maja urazy i to one sa przyczyna 22,6% zgonow.

Analiza wykazata, ze najbardziej narazone na
konsekwencje zdrowotne wymienionych czynni-
kéw sa dzieci miedzy 0-4 r.z., zwtaszcza w gru-
pie krajéw zaliczanych do EUR B, w sktad
ktérych wchodzi Polska [5, 6].

Konsekwencje i koszty
zagrozen sSrodowiskowych

Przy 6,2 mld populacji Ziemi na jedng osobe
przypada jedynie 4,5 akra dostarczajacego zyw-
nosci, wody, materiatéw budowlanych, natomiast
szacuje si¢, ze powierzchnia pieciokrotnie wiek-
sza od powierzchni Ziemi mogtaby dopiero za-
spokoi¢ w stopniu Srednim aktualne potrzeby glo-
balne ludzi, aby doréwnac obecnie zyjacym mie-
szkancom USA (24 akry na osobe) [1].
Zageszczenie populacji pozostawia dramatyczne
skutki: wzrasta zachorowalno$¢ z powodu astmy
oskrzelowej i choréb atopowych, od 1963 r. po-
troifa sie liczba dzieci otytych w USA, wzrasta za-
chorowalnos¢ na zaburzenia psychiczne u dzieci
(20% dzieci amerykariskich) [1].

W uprzemystowionym Swiecie, gdzie obniza
sie Smiertelnos¢ z powodu choréb infekcyjnych,
wzrasta odsetek dzieci rodzacych sie z wadami
rozwojowymi (w tym c.u.n.) czy nowotworami
[7]. W pismiennictwie amerykariskim stosuje sie
termin new pediatric morbidity (nowa zachoro-
walnos¢ dzieci) na okreslenie grupy schorzen
o przewlektym charakterze oraz wieloczynniko-
wej etiologii, na ktérych rozwéj moga wptywac
czynniki srodowiskowe. Zalicza sie do nich: ast-
me, nowotwory, zaburzenia zachowania, rozwo-
ju c.u.n. i wady wrodzone [8].

Ponad 15 tys. substancji chemicznych, na
ktére narazone sg dzieci, zanieczyszcza powie-
trze, wode, zywno$é, srodowisko domowe [8, 9].
Jedynie 43% tych substancji testowano pod ka-
tem toksycznosci dla cztowieka, a tylko 7%
w aspekcie wptywu na rozwdj dziecka [10].

U 3-8% amerykariskich noworodkéw rocznie
stwierdza sie uszkodzenia c.u.n. objawiajace sie
w dalszym rozwoju zaburzeniami zachowania
[11], astma oskrzelowa jest przyczyng 200 tys.
hospitalizacji dzieci rocznie w USA [12],
80-90% nowotworéw u dzieci moze by¢ wywo-
tywana przez czynniki srodowiskowe [13].

Wiaczajac skutki narazenia na zanieczyszcze-
nie powietrza otowiem szacuje sig, ze taczne ko-
szty medyczne choréb mogacych byc¢ konse-
kwencja dziatania czynnikéw srodowiskowych
wynosza 54,9 mld dolaréw amerykariskich ($):
43,4 mld $ w przypadku konsekwencji zatrucia

Tabela 1. Podziat krajéw Europy ze wzgledu na wskaZniki smiertelnosci populacji (wg [5, 6])

Region EUR A — bardzo niska smiertelnos¢ dzieci, bardzo niska smiertelnos¢ dorostych

(m.in. Austria, Belgia, Chorwacja, Dania, Finlandia)

Region EUR B — niska smiertelnos¢ dzieci, niska Smiertelnos¢ dorostych

(m.in. Butgaria, Polska”, Rumunia, Stowacja, Turcja)

Region EUR C — niska smiertelnos¢ dzieci, wysoka smiertelnos¢ dorostych

(m.in. Biatorus, Estonia, Wegry, Litwa, Rosja)

* Polska — $miertelnos¢ noworodkéw 9,1/1000 urodzen, $miertelnos¢ dzieci ponizej 5 r.z. 11/1000 urodzen [w roku 2003]
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otowiem, 2,0 mld $ — terapii astmy, 0,3 mld $ —
terapii nowotworéw, 9,2 mld $ — zaburzen za-
chowania o podtozu organicznym. Suma ta sta-
nowi 2,8% ogdlnych rocznych kosztéw opieki
zdrowotnej w USA [8].

Globalne ocieplenie
I zanieczyszczenie powietrza

W XX w. srednia temperatura na Ziemi wzro-
sta 0 0,6 + 0,2°C. W XXI w. bedzie wynosita
o 1,4-5,8°C wiecej [1]. Konsekwencjami maja
by¢ zgony zwiazane z przegrzaniem, choroby za-
lezne od zanieczyszczenia srodowiska, wzrosnie
takze $miertelnos¢ i zachorowalnos¢ z powodu
zmian pogodowych, zmieni sie réwniez profil
wektoréow roznoszacych choroby zakazne [1].
Juz obecnie wiekszos¢ sposréd 1 min zgondéw
z powodu malarii wystepuje u dzieci ponizej 5 r.z.,
czestos¢ zgonow z powodu malarii u dzieci mie-
dzy 04 r.z. jest takze 70 razy wieksza niz u oséb
powyzej 15 r.z. (9,4 vs. 0,13 zgondw/1000) [14].

Osoby starsze, mieszkaricy miast, obcigzeni
schorzeniami przewlektymi, o niskim statusie
spotecznym (20% amerykanskich dzieci, 30% ro-
dzin polskich) i dzieci miedzy 0-4 r.z. sg bardziej
narazeni na stres wynikajacy z ocieplenia niz in-
ni mieszkancy [1, 15].

Towarzyszace efektowi cieplarnianemu zwiek-
szenie zanieczyszczenia ozonem i tlenkiem siarki
zwiazane sg takze z czestszymi wizytami u leka-
rza z powodu zaostrzen astmy u dzieci, a takze
hospitalizacji z tego powodu [16].

Zanieczyszczenie
srodowiska domowego

Narazenie to jest odwrotnie proporcjonalne
do wieku dziecka — im miodsze dziecko, tym
czas ekspozycji na czynniki sSrodowiskowe wpty-
wajace negatywnie na stan zdrowia (w tym roz-
woju) dziecka, jest dtuzszy.

Sposréd czynnikéw Srodowiska domowego
wymienia sie jako gtéwne: narazenie na dym tyto-
niowy (matki uzaleznione od nikotyny), substan-
cje chemiczne uwalniane z wyposazenia wnetrz
(meble, wyktadziny, farby, kleje tapet, impregno-
wane drewno itd.), czyli otéw, azbest, arsen, pen-
tachlorofenol, chrom, formaldehyd, benzen,
uznane za wysoko toksyczne przez AAP [17].

Narazenie
na zanieczyszczenie otfowiem

Ocenia sie, ze zaburzenie rozwoju c.u.n. wy-
stepuje nawet juz przy poziomie ponizej 10 pg/dl
ofowiu w surowicy krwi przyjetym do niedawna
jako dopuszczalny. Sredni poziom otowiu we
krwi dzieci amerykanskich w 1997 r. wynosit
2,7 pg/dl [17]. W Polsce mimo znacznego obni-
zenia sie Srednich wartosci stezenia otowiu we
krwi dzieci, np. na terenie Legnicko-Glogowskie-
go Okregu Miedziowego, od lat siedemdziesia-
tych do 2002 r. nadal stwierdza sie, ze okoto od
4 do 10% badanej przegladowo populacji dzie-
ciecej ma stezenie otowiu we krwi powyzej
10 pg/dl, przy Sredniej poziomu PbB dla ogétu
populacji dzieci 4,6 pg/dl [18].

System REACH

Proponowany przez Komisje Europejska sy-
stem REACH (Registration, Evaluation, Authorisa-
tion of Chemicals) umozliwi gromadzenie infor-
macji na temat 30 tys. substancji chemicznych,
z ktérych ponad tona jest rocznie produkowana
w Unii Europejskiej [19]. Szczegdlna uwaga ma
by¢ zwrécona na dioksyny i bifenyle, substancje
wywotujace zaburzenia uktadu endokrynnego,
zanieczyszczenia powietrza, wody, bezpieczen-
stwo zywnosci, narazenie na pestycydy oraz pole
elektromagnetyczne.

Wymieniona Komisja zajmie sie takze proble-
mem hatasu, gdyz u 25% populacji Europy wy-
kryto zaburzenia spowodowane hatasem,
a 5-15% schorzenia majace bezposrednia przy-
czyne w narazeniu na hatas, do ktérych zalicza
sie przede wszystkim niedostuch, zaburzenia
emocji i koncentracji, zaburzenia rozwoju mowy
[3, 19].

Problem zagrozen srodowiskowych wptywa-
jacych na zdrowie dzieci jest coraz wyrazniej ak-
centowany zaréwno przez UNICEF, jak i WHO.
Problem zagrozonych wyktadnikéw stanu zdro-
wia dzieci to mozliwosé pogorszenia poziomu
i jakosci zycia populacji dorostych w przysztosci.

Dla lekarza praktyka istotne jest, aby z same-
go problemu zdawat sobie sprawe, a jako lekarz
rodzinny, czyli sprawujacy opieke nad dziec-
kiem, jego rodzing i spotecznoscia, brat pod uwa-
ge wplyw Srodowiska pracy i zamieszkania na
stan zdrowia populacji (tab. 2).
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Tabela 2. Przyktady skutkéw narazenia dzieci na szkodliwe czynniki srodowiskowe

1. Nawracajace infekcje drég oddechowych
Przyczyna: zamieszkanie w okolicy huty, zaktadéw betoniarskich

2. Rozszczep podniebienia
Przyczyna: matka w ciazy fryzjerka nie uzywata rekawiczek przy farbowaniu wtoséw (toksyczne farby)

3. Niedokrwistos¢, béle gtowy, stabe wyniki w szkole
Przyczyna: kontakt z otowiem w zabawkach, mieszkanie przy stacji benzynowej, woda z rur otowianych lub
stare farby scian, brak wtasciwej higieny (dziecko nie myje sie regularnie [wtosy!]), rzemiosto rodzicéw z uzy-
ciem Pb, w wykonywaniu ktérego pomagaja dzieci, zazywanie lekéw niewiadomego pochodzenia

4. Rézne objawy toksyczne
Przyczyna: zatrucie gazem pochodzacym z PCB wytozonym na podtogi szkolne, opalanie mieszkania nieszczel-
nym piecem z CO, gazem (metan) lub smieciami np. po ptytach meblowych i gabce (zatrucie dioksynami), za-
mieszkanie w poblizu spalarni $mieci, zabawa rtecia, wptyw ptyt budowlanych dachowych z azbestem lub oston
izolacyjnych rur cieptowodowych, dioksyny i barwniki zawarte w plastikowych zabawkach pochodzacych z nie-
kontrolowanego importu azjatyckiego (sprawdzac¢ zawsze atest PZH), spacer po ulicy matki z dzieckiem w wézku
(warstwa powietrza do 100 cm zawiera wiecej zanieczyszczen gazowych i pytowych niz to odczuwa dorosty)
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Can WHO slogan “Know, want, can”
— be realized from kindergarten?
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Stan zdrowia, ktéry warunkuje jakos¢ zycia kazdego cztowieka zalezy od postepowania prozdro-
wotnego zawierajacego sie w trybie zycia, uwarunkowaniach srodowiskowych i genetycznych oraz tylko w zni-
komej czesci w dziataniach naprawczych zwigzanych z medycyna. Hasto WHO ,Wiedzie¢ — chcie¢ — méc” pro-
paguje Swiadomos¢ zdrowotna. Jest ono skierowane nie tylko do populacji dorostych ludzi, ale takze do dzieci.
Znajac potrzeby zdrowotne dzieci, nalezy umozliwié, a wrecz zapewnic im realizowanie zatozen prozdrowot-
nych. Nawyki, jakie wypracuje sie w dziecinstwie, przektadaja sie potem na tryb zycia mtodziezy i dorostych.
Dlatego tez rodzina i przedszkole wspdlnie moze uksztattowaé witasciwag Swiadomos¢ i potrzeby przez propago-
wanie aktywnosci ruchowej, zdrowego, adekwatnego zywienia, unikania uzaleznien i profilaktyke choréb. Ilu-
struje te mozliwosci program, jaki jest realizowany przez Dyrekcje i Pracownikéw Przedszkola nr 34 i Katedre
i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu.

Stowa kluczowe: dzieci, zdrowie, ruch, dieta, zachowania prozdrowotne, promocja zdrowia, profilaktyka choréb.

Our health depends on our life style, environment and genetic factors and only in small part on me-
dical treatment. At the same time the quality of our life depends on health. WHO's slogan: “Know, want and be
able” propagate the knowledge about health and is intended for not only adults but also children. If we know the
children’s health needs we have to assure them realization. Teenagers’ and adults’ life style depends on the habits
acquired in childhood. That's the reason why the family and kindergarten play so important role and should pro-
mote physical activity, proper diet, protect from dependences and prevent diseases. These aims are realized by
Kindergarten no 34 and Department of Family Medicine in Medical University in Wroclaw.

Key words: children, health, activity, diet, health promotion, prevention.

Na wiele potrzebnych nam rzeczy
mozemy poczekac.

Dziecko nie moze.

Wihasnie teraz formujg sie jego kosci,
tworzy krew, rozwija umyst.

wotnych kazdego czlowieka. Nastepnie wptyw
maja czynniki Srodowiskowe i genetyczne,
a dziatania naprawcze medycyny szacowane sg,
w tym znaczeniu, jako najmniej wptywajace na
odczucie zdrowia [2].

Hasto prozdrowotne ,Wiedzie¢ — chcie¢ —

Jego imie brzmi: Dzisiaj!
G. Mistral

Wspdtczesna medycyna, pedagogika i peda-
gogika zdrowia dazy do opieki nad zdrowiem
cztowieka nie tylko w dziataniach terapeutycz-
nych i rehabilitacyjnych, ale przede wszystkim
w postepowaniu profilaktycznym [1].

Stan naszego zdrowia, ktéry warunkuje jakosc¢
zycia, zalezy od trybu zycia i nawykéw prozdro-

moc” propagowane przez WHO skierowane jest
takze do dzieci, ktére sg podatne na ksztattowa-
nie zachowan, wypracowanie nawykéw, wcze-
sne uswiadomienie potrzeb i ich zaspokajania.
Z Konwencji Praw Dziecka wynika koniecznos¢
zaspokojenia potrzeb dziecka w aspekcie posza-
nowania jego zdrowia — jest to obowiazek opie-
kunéw dziecka oraz jednostek o$wiatowo-opie-
kuriczych, czyli paristwa.

Wychowanie przedszkolne, majac na uwadze
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wszechstronny rozwdj dziecka, zdrowie i przy-
szte funkcjonowanie jako dorostych oséb w spo-
teczeristwie zobowigzane jest do tworzenia
podtoza teoretycznego, praktycznego, jak réw-
niez pozytywnego stosunku emocjonalnego do
treSci wychowania zdrowotnego [3]. To w tym
momencie zaczyna sie ,droga do dorostosci”
i nalezy tak dzieckiem pokierowaé, aby chciato
oraz mogto poznad, jaka wielka wartos¢ ma jego
wilasne zdrowie i jak nalezy o nie dbac juz od
najmtodszych lat [4]. Wiek przedszkolny jest
szczegolnie waznym okresem w zyciu cztowieka,
gdyz wtedy wykazuje on szczegdlng chec

w dziataniu oraz podatnos¢ na wszelkiego rodza-

ju wptywy i oddziatywania. To w tym okresie naj-

tatwiej jest uksztattowac pewne przyzwyczajenia

i nawyki, ktére pozostana na cate zycie, zaréwno

w odniesieniu do higieny osobistej, jak rowniez

dotyczacych zdrowego stylu zycia [5].

Podstawa programowa wychowania przed-
szkolnego, ktéra stanowi zatacznik nr 1 do Rozpo-
rzadzenia Ministra Edukacji Narodowej i Sportu
z 21 maja 2001 r. okresla zadania wychowania
przedszkolnego rowniez w zakresie oddziatywan
prozdrowotnych. Wedtug podstawy programo-
wej, wychowanie przedszkolne obejmuje wspo-
maganie rozwoju dzieci; przedszkole zapewnia
opieke i wychowanie w atmosferze akceptacji
i bezpieczeristwa oraz wspomaga rodzine w wy-
chowaniu dziecka.

Edukacje prozdrowotng realizuje sie w przed-
szkolu przez:

e organizowanie sytuacji pozwalajacych na po-
znanie mozliwosci wiasnych dziecka, np. wy-
nikajacych ze zréznicowania pfci, wieku, sta-
nu zdrowia i doswiadczenia,

o przekazywanie wiedzy o zdrowym stylu zy-
cia, ocenianie zachowarn stuzacych i zagraza-
jacych zdrowiu,

o ksztaltowanie nawykéw higienicznych i za-
chowan prozdrowotnych,

e uczenie zasad postepowania warunkujacych
bezpieczerstwo dziecka,

e tworzenie warunkéw sprzyjajacych sponta-
nicznej i zorganizowanej aktywnosci rucho-
wej dziecka, umozliwianie udziatu w grach,
zabawach ruchowych i gimnastyce.

W Przedszkolu nr 34 we Wroctawiu prowadzi
sie szereg dziatan zmierzajacych do ksztattowa-
nia u dzieci postaw prozdrowotnych, prawidto-
wych nawykow sprzyjajacych higienie zycia,
a w konsekwencji, swiadomosci dotyczacej wtas-
nego zdrowia — oczywiscie na poziomie dziecka
w wieku przedszkolnym. Wspdtpraca Dyrekcji
i Pracownikéw Przedszkola z Katedrg i Zaktadem
Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu skutku-
je wieloma korzysciami. Dzieci poznaja mtodych
lekarzy—studentéw jako osoby przyjazne,
usmiechniete, rozmawiajace o zdrowiu i sporcie,

dbajace o zdrowie, po to, by medycyna kojarzy-
ta sie z promocja zdrowia, a nie choroba. Studen-
ci, ktérzy maja zajecia w Przedszkolu uswiada-
miajq sobie znaczenie prozdrowotnego oddziaty-
wania nawet wobec tak mtodej grupy wiekowe;.

Dbatos¢ o zdrowie jest w dziataniach eduka-
cyjnych tematem szeroko pojmowanym.

Zdrowy przedszkolak to sprawne ruchowo
dziecko, potrafiace opanowaé wtasne ciato,
umiejace wykorzystac aparat motoryczny do sko-
ordynowanych, celowych dziatan, prawidtowo
manipulujace przyborami; przy tym radosne, we-
sote, rozwijajace sie w poczuciu bezpieczeristwa
i akceptacji, ktére warunkuje prawidtowy rozwaj
emocjonalny.

Dziatania planowane i organizowane w przed-
szkolu obejmuja ksztattowanie przekonania o ko-
niecznosci przestrzegania higieny i prawidtowe-
go odzywiania sie przez wyrabianie podstawo-
wych nawykéw: mycia rak przed positkami, po
zabawie, po skorzystaniu z toalety, mycia zebéw
po kazdym positku, przebierania sie w stréj gim-
nastyczny do ¢wiczen, pizamke do lezakowania,
uzywania chusteczek higienicznych w razie po-
trzeby, dostosowania ubioru do warunkéw atmo-
sferycznych, zastaniania nosa i ust podczas ki-
chania i kaszlu, niejedzenia pokarméw zanieczy-
szczonych, prawidtowego oddychania -
¢wiczenia oddechowe, prawidtowego korzysta-
nia z toalety i przyboréw toaletowych [6, 7].

Dodatkowo zwraca sie uwage na fakt czeste-
go wietrzenia sal pobytu dzieci, utrzymywania
prawidtowej temperatury w salach oraz wilgotno-
sci powietrza. Duza range nadajemy dziataniom,
ktérych celem jest dbatos¢ o wtasne narzady
zmystéw i higiene uktadu nerwowego. Przede
wszystkim rozktad dnia w przedszkolu dostoso-
wany jest do wieku dzieci i z tym zwigzanych po-
trzeb. Regularny rytm dnia sprzyja dzieciom, po-
rzadkuje ich Swiat, zapewnia poczucie bezpie-
czenstwa. Dziecko wie, jak bedzie wygladat jego
dzien w przedszkolu, Swietnie orientuje sie w po-
rach positkéw, zabaw i aktywnosci oraz odpo-
czynku. Uporzadkowanie przestrzeni czasowej
dziecka pozwala na przewidywanie nastepstw
przez dziecko, np. przedszkolak wie, ze po snia-
daniu nastepuje pora zabawy i dziatan edukacyj-
nych, spaceréw, a po obiedzie pora wypoczynku,
wyciszenia, relaksacji.

Proste dziatania organizowane przez nauczy-
ciela sprzyjaja higienie uktadu nerwowego dziec-
ka; rozmawianie umiarkowanym tonem, niepod-
noszenie gtosu powoduje wymuszajace na dziec-
ku kontrole zachowania. Odpowiedni dobdr
zabawek i pomocy dydaktycznych dla dzieci, eli-
minowanie zabawek wydajacych hatasliwe
dzwieki, szczegélnie w grupie dzieci najmtod-
szych, gdzie zabawek tego samego rodzaju po-
winno by¢ po kilka sztuk, wprowadzanie zabaw
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i ¢wiczen relaksacyjnych, szczegélnie z dzieémi
nadpobudliwymi, z zachowaniami agresywnymi
badZ zespotem ADHD.

Duze znaczenie maja dziatania projektowane
przez nauczyciela dotyczace uczenia dzieci
okreslania przezywanych stanéw emocjonal-
nych. Przedszkolak potrafi uzy¢ adekwatnej na-
zwy wiasnego stanu emocjonalnego: jestem zty,
zdenerwowany, smutny, wesoty itp. Ale takze
uczy sie radzenia sobie z emocjami. W trakcie
pobytu w przedszkolu uczymy dziecko wyraza-
nia emocji takze w sposéb niewerbalny, np.
w trakcie zaje¢ plastycznych, teatralnych, mu-
zycznych czy ruchowych [7, 8].

Duza range nadajemy odpowiedniemu zywie-
niu dzieci, szczegolnie obecnie, kiedy tak po-
wszechnie lansuje sie¢ mode na szybkie przekaski,
niezdrowe chipsy, batony, napoje gazowane.
Przedszkole powinno by¢ miejscem, gdzie utrwa-
la sie wytacznie dobre nawyki zywieniowe. Pra-
widtowe zywienie dzieci warunkuje rozwdj dzie-
ci i stan ich zdrowia w péZniejszym okresie.

Nie bez znaczenia dla prawidtowego rozwoju
dziecka jest wiec organizowanie w przedszkolu
racjonalnego zywienia. Dziecko w wieku przed-
szkolnym wykazuje duza aktywnos¢ fizyczna,
stad bardzo wazne jest wiasciwe zbilansowanie
diety. Racjonalne zywienie zapobiega nadwadze
lub niedowadze dziecka, ksztatci prawidtowe na-
wyki zywieniowe i kulture spozywania positkéw.

W celu zachecenia dzieci do spozywania pet-
nowartosciowych dari komponujemy je, uwzgle-
dniajac walory smakowe potraw, a nawet kolory-
styczne. Zastawa stotowa jest kolorowa, dzieci
postuguja sie sztu¢cami dostosowanymi do po-
trzeb przedszkolaka, maja staty dostep do serwe-
tek. Ktadziemy duzy nacisk na wyrabianie u dzie-
ci nawyku kulturalnego spozywania positku,
a wiec jadamy bez pospiechu, zachowujemy przy
stole prawidtowa postawe, nie méwimy z petnymi
ustami, stosujemy formy grzecznosciowe.

Dziecko w wieku przedszkolnym bardzo cze-
sto odmawia jedzenia niektérych potraw, daja
o0 sobie znac¢ animozje zywieniowe. Postawy takie
najlepiej zmienia sie, kiedy pozwalamy dzieciom
uczestniczy¢ w przygotowaniu positku, oczywi-
$cie w sposob zorganizowany i bezpieczny. Pro-
wadzimy wiec szereg zajec kulinarnych z dzie¢-
mi. Dziatania te sa uwielbiane przez dzieci i po-
trawy, ktére same przygotuja, s najsmaczniejsze
na swiecie. Tak wiec dzieci przygotowuja suréw-
ki, satatki jarzynowe i owocowe oraz samodziel-
nie wypiekaja ciasta na uroczystosci przedszkol-
ne. W trakcie zabaw dzieci prébuja niektérych
pokarméw w matych ilosciach, np. proponujemy
zagadki ksztatcace zmysty, w czasie ktérych
dziecko rozpoznaje smak i aromat warzyw. Po-
nadto do ksztattowania nawykéw zywieniowych
wykorzystuje sie literature dziecieca, np. utwory

Jana Brzechwy, Marii Konopnickiej, krzyzéwki te-
matyczne, gry edukacyjne i dydaktyczne.

Podsumowujac dziatania prowadzone w przed-
szkolu, dotyczace wyrabiania nawykéw racjonal-
nego zywienia, nalezy takze doda¢, ze ze wzgle-
du na obecnie bardzo czeste alergie pokarmowe
eliminujemy badZ ograniczamy niektére produk-
ty w zywieniu dzieci alergicznych, np. mleko
i przetwory mleczne, owoce cytrusowe, produkty
maczne itp.

Dla zdrowia przedszkolaka i jego prawidto-
wego rozwoju wazne jest zaspokojenie natural-
nej potrzeby ruchu. W trakcie pobytu w przed-
szkolu dziecko wtasciwie przez wigksza czesc¢
dnia wykazuje duza aktywnos$¢ ruchowa [9].
Sprzyjaja temu zabawy dowolne w sali i na po-
wietrzu, gry i zabawy ruchowe organizowane
przez nauczyciela, spacery, wycieczki, turnieje
i konkursy sportowe, w ktérych pojawiaja sie ele-
menty rywalizacji, zajecia ruchowe dla dzieci
prowadzone metoda ruchu rozwijajacego [10].
W trakcie codziennych zajec¢ z dzie¢mi nauczy-
cielki stosuja zasade naprzemiennosci pozycji
przyjmowanych przez dziecko. Oznacza to, ze
jesli dzieci przez okoto pdt godziny zajmuja sie
praca przy stolikach, to w nastepnej kolejnosci
beda miaty zaproponowane dziatania wymusza-
jace zmiane pozycji, np. zabawy, ¢wiczenia ru-
chowe w sali lub na powietrzu.

W przedszkolu posiadamy bogata oferte zajec
dodatkowych, zwigzanych z ruchem, zabawa,
nabywaniem nowych umiejetnosci. S to zajecia
rytmiczne, tance, tenis, nauka ptywania oraz gim-
nastyka ogélnorozwojowa z elementami korekgji
(11, 12].

W gimnastyce ogélnorozwojowej z elementa-
mi korekgcji biorg udziat wszystkie dzieci po prze-
prowadzeniu diagnozy. Najczesciej wystepujacy-
mi wadami w wieku przedszkolnym sa: ptasko-
stopie, zaburzenia postawy, zmiany w obrebie
klatki piersiowej. Nauczyciel specjalista obejmu-
je dzieci dziataniami terapeutycznymi, proponu-
je szereg zabaw i ¢wiczen wzmacniajacych mie-
$nie krétkie stop, wysklepiajacych stope, wzmac-
niajacych miesnie grzbietu, brzucha, miesnie
posladkowe. Ponadto proponuje ¢éwiczenia roz-
ciggajace miesnie klatki piersiowej i obreczy bar-
kowej, zwiekszajace ruchomosé kregostupa oraz
¢wiczenia utrwalajace nawyk zachowania prawi-
dtowej postawy. Nauczycielka przygotowuje tak-
ze propozycje ¢wiczen i zabaw dla rodzicéw,
ktérzy wspdlnie z dzieckiem w domu powinni je
wykonywac [13]. Propozycje takie przekazywane
sa w formie instruktazu ilustrowanego na tablicy
tematycznej dla rodzicéw oraz w trakcie cyklicz-
nie odbywajacych sie zaje¢ gimnastycznych
z udziatem rodzicéw i dzieci. Zajecia te ciesza
sie duzym powodzeniem wsréd rodzicéw, a dzie-
ciom sprawiaja ogromna radosc z faktu, ze éwi-
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cza wspodlnie z rodzicami. Ponadto prowadzone
sa dziatania wychowawcze uswiadamiajace,
w jakiej sytuacji znajduja sie dzieci niepetno-
sprawne. Uczymy tolerancji i wspétdziatania.

Z dziatann kompensacyjnych prowadzonych
w przedszkolu na uwage zastuguje terapia logo-
pedyczna. Terapia objete sa wszystkie dzieci,
ktére po zdiagnozowaniu przez logopede zakwa-
lifikowane zostaty do korekcji. Najczesciej wyste-
pujacymi rodzajami zaburzern wystepujacymi
u dzieci w wieku przedszkolnym sa: dyslalie wie-
lorakie, rotacyzm, sygmatyzm, parasygmatyzm,
opd6zZniony rozwdéj mowy, czasami jgkanie rozwo-
jowe. Logopeda pracuje z dzie¢mi indywidualnie,
poniewaz taka forma pracy zwigksza szanse
dziecka na szybkie wyprowadzenie wady. Dziata-
nia logopedy polegaja na wywotywaniu zaburzo-
nych gtosek i utrwalaniu ich, ¢wiczeniach
usprawniajacych motoryke narzadéw artykulacyj-
nych, éwiczeniach stuchu fonematycznego i wer-
balnego oraz na wprowadzaniu gier i zabaw
wzbogacajacych i rozwijajacych stownictwo.

Dzieci bardzo lubig zajecia z logopeda, po-
niewaz wyczuwaja, ze jest to czas poswiecony
tylko dla nich, ponadto pomoce dydaktyczne sa
atrakcyjne, kolorowe — zajmuja uwage dziecka.
Nie bez znaczenia jest wspdtpraca rodzicéw z lo-
gopeda. Ustalanie kierunkéw dziatar, zacheca-
nie do systematycznych cwiczen w domu
z dzieckiem daje duze efekty terapeutyczne.

Duza uwage poswieca sie takze wychowaniu
dzieci w zakresie dbatosci o wtasne bezpieczeni-
stwo. Tutaj praca przebiega dwutorowo. Przed-
szkolak musi czuc sie bezpiecznie na terenie
przedszkola i poza nim, musi zna¢ reguty bez-
piecznego zachowania sie, umie¢ zachowac sie
w sytuacjach codziennych. W zakresie dbatosci
o wilasne bezpieczenstwo przekazujemy dzie-
ciom informacje dotyczace sposobu korzystania
ze sprzetow i urzadzen w domu i przedszkolu,
prawidtowego poruszania sie po budynku, np.
trzymania sie poreczy podczas chodzenia po
schodach, bezpiecznego korzystania z ogrodu
przedszkolnego i urzadzer do zabaw na powie-
trzu, nieoddalania sie od nauczyciela i grupy.
Uswiadamiamy dzieciom zagrozenie zwigzane
ze spozywaniem roslin, owocéw, grzybéw nie-
wiadomego pochodzenia bez kontroli dorostych.

PiSmiennictwo

1. Demel M: Pedagogika zdrowia. Warszawa: WSiP; 1980.

W zadaniach realizowanych w wychowaniu do
poszanowania $wiata roslin i zwierzat przedsta-
wiamy dzieciom zagrozenia ze strony zwierzat
nieznanych, uczymy ostroznosci w postepowa-
niu ze zwierzetami oraz sposobéw unikania nie-
bezpieczeristw. Uczymy takze zasad poruszania
sie po drogach, znajomosci podstawowych da-
nych dotyczacych miejsca zamieszkania. W dzia-
taniach tych wspomagaja nas straznicy miejscy
i policjanci z dziatu prewencji.

Ze wzgledu na to, ze od kilku lat nasilajg sie
takze zagrozenia ze strony dorostych prowadzi-
my edukacje w obszarach zagrozer spotecznych.
Uczymy dzieci, aby nie udzielaty informacji o so-
bie przypadkowym dorostym, nie przyjmowaty
podarunkéw od os6b nieznajomych, nie ufaty im
oraz zdawaty sobie sprawe z tego, iz nikt nie ma
prawa narusza¢ ich prywatnosci. O sprawach
niepokojacych koniecznie powinny informowac
osoby zaufane.

Podsumowujac, nalezy stwierdzié¢, ze wszel-
kie dziatania prozdrowotne realizowane sa na
wielu ptaszczyznach, niezaleznie od tego, czy
jest to dom rodzinny, przedszkole czy inna insty-
tucja. Tylko Scista wspdtpraca stwarza dziecku
najlepsze warunki do dziatania, jego rozwoju
i wychowania. Aby edukacja zdrowotna przynio-
sta jak najlepsze rezultaty, formy i metody pracy
muszg by¢ dla dziecka atrakcyjne, powinny od-
dziatywac na sfere uczu¢, w zadnym razie nie
moga ograniczy¢ sie do pouczen i stownych in-
strukcji — a rodzice i nauczyciele powinni byc¢ dla
dziecka wzorami do nasladowania.

Kultura jutra powinna by¢ skoncentrowana
w coraz wiekszym stopniu na dziecku, poznaniu
i respektowaniu jego indywidualnych potrzeb.
Karta Praw Dziecka zapewnia mu prawo do
zdrowia i dbatosci o nie, ale takze do wiedzy
i Swiadomosci szanowania go, a wiec do dziatan
prozdrowotnych. Kazde dziecko ma prawo wy-
rosna¢ na zdrowego dorostego cztowieka i na-
szym obowiagzkiem - rodzicéw, pedagogow,
opiekundw, lekarzy, pielegniarek — jest to mu
umozliwic.

Dziecko musi wiec posias¢ wiedze — WIE-
DZIEC, musi by¢ motywowane i ksztattowane —
CHCIEC i musi zna¢ mozliwosci realizacji dzia-
tar prozdrowotnych — MOC.

2.Szaniawska D. Szacowanie ryzyka zdrowotnego w warunkach narazenia srodowiskowego na substancje chemicz-
ne. Cztowiek, srodowisko, zagrozenie. Zwozdziak J, red. Wroctaw: Oficyna Wyd. Politechniki Wroctawskiej;

2002.

3. Gruszczyk-Kolczyniska E, Zieliriska E, Grabowska G. Program wychowania i ksztatcenia szesciolatkéw. DKOS-

-5002-39/03.

4.Jaczewski A, red. Biologiczne i medyczne podstawy rozwoju i wychowania. Cz. 2. Warszawa: WSiP; 1998.
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Co powinien wiedzie¢ lekarz rodzinny,
by poméc rodzicom dziecka z ADHD
w profilaktyce wypadkéw i urazéw?

PL ISSN 1734-3402

What a family physician should know to help ADHD parents
in prevention of accidents and injuries?

MAGDALENA WITT

Katedra Medycyny Ratunkowej i Katastrof Akademii Medycznej w Poznaniu
p.o. Kierownik: prof. dr hab. Jerzy Konieczny

Zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi ADHD jest neurobiologiczng dysfunk-
cja, dotyczaca 3-5% dzieci w wieku szkolnym, powodujaca zaburzenia uwagi, nadruchliwos¢ i wzmozona impul-
sywnosc. Te objawy osiowe ADHD pociagaja za soba zwiekszong tatwos¢ ulegania réznorodnym wypadkom,
skutkujacym czesto powaznymi obrazeniami. Chorzy na ADHD powinni by¢ aktywnie uczeni strategii bezpieczen-
stwa. Swiadomos¢ problemu u lekarzy pierwszego kontaktu jest warunkiem koniecznym usprawnienia rozpozna-
wania i leczenia ADHD, a skutkiem tego prewencji nastepstw schorzenia, takich jak wypadki i obrazenia.

Stowa kluczowe: ADHD, wypadki, obrazenia, zapobieganie obrazeniom.

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurobiological dysfunction, present in 3-5% of
school-age children, causing attention concentration problems, hyperactivity and hyperimpulsivity. These core fe-
atures of ADHD result in excessive proneness to various accidents and injuries. ADHD individuals have to be
taught safety strategies and simple techniques to avoid life-hazard. Awareness of this problem in primary care phy-
sicians is a key way to properly diagnose and treat ADHD, thus to prevent further consequences as injuries.

Key words: ADHD, accidents, injuries, injury prevention.

Wstep 2.

ficytem uwagi ADHD jest neurobiologiczng dys- 4.
funkcja, ktéra mozna okresli¢ jako odmienny roz-
wéj niektérych funkeji mézgu, nieadekwatny do
wieku biologicznego, ktéry dotyczy 3-5% dzieci
w wieku szkolnym. Trudnosci w funkcjonowaniu
dziecka objawiaja sie w 3 zasadniczych obszarach: 5.
A.

trudnosci organizacyjne (pokoju, miejsca pra-
cy, czasu pracy, wiedzy itp.),

impulsywnos¢ (,najpierw robia, potem myslg”),
,potok mysli” — dotyczy tez dzieci, ktére nie
wykazuja nadpobudliwosci ruchowej, za to
ich moézgi sa ,nadaktywne”; dziecko takie mo-
ze sprawia¢ wrazenie bedacego ,myslami
w innym Swiecie”,

trudnosci w wykonywaniu wielosktadnikowych

w

Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z de-

zaburzen uwagi — nie skupia sig, tatwo sie roz-
prasza, zapomina, gubi swoje rzeczy, nie sto-
suje sie do instrukcji,

nadruchliwosci — nerwowe ruchy ciata, nie-
moznos¢ usiedzenia na miejscu (,biega jak
nakrecony”), gadatliwosc,

wzmozonej impulsywnosci — przerywa, prze-
szkadza innym, wtraca sie do rozméw, do za-
baw innych dzieci, nie umie czekac, dziata
natychmiast, nie przewiduje nastepstw swoje-
go postepowania (znajac reguty) [6].
Podstawowe cechy charakterystyczne dla

dziecka z zespotem ADHD:

1.

niemozno$¢ koncentracji, tatwa rozpraszal-
nos¢ uwagi,

polecen — dzieci z tym zespotem ,styszg” tylko
poczatek dtugiego polecenia, cata reszta jest dla
nich niedostepna (sprawia to wrazenie jak gdy-
by nie styszaty, co sie do nich méwi, w efekcie
ociagaty sie z rozpoczeciem pracy, unikaty jej),
nerwowe zachowanie (nieSwiadome stukanie
dtugopisem w st6t, machanie nogami, krece-
nie wtosow itp.).

Dodatkowe cechy charakterystyczne dla

dziecka z zespotem ADHD:

1.

nadpobudliwos$é ruchowa (dotyczy ok. 25%
dzieci z zaburzeniami koncentracji uwagi) —
jest to niezdolnos¢ centralnego uktadu nerwo-
wego do efektywnego kontrolowania aktyw-
nosci motorycznej,
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2. niedojrzatos¢ spoteczna w odniesieniu do
wieku — zwigzana jest z cechami zachowania
opisanymi w poprzednim zestawieniu, ktére
sprawiaja, ze dziecko nie rozumie i nie re-
spektuje regut zachowania obowigzujacych
w grupie réwiesniczej (np. zawsze wyrywa sie
pierwsze do odpowiedzi, nie czeka na swoja
kolej),

3. sztywnos¢ charakterologiczna — objawiajaca
sie trudnosciami w zaakceptowaniu jakichkol-
wiek zmian (planu dnia, urzadzenia pokoju,
rozktadu zajec itp.),

4. niestatos¢ w zachowaniu — zaréwno poziom
aktywnosci intelektualnej, jak i zdolnos¢ kon-
centracji uwagi réznia sie tak dalece z dnia na
dzien, ze otoczenie sktonne jest czyni¢ je od-
powiedzialnymi za gorsze funkcjonowanie
(,jesli wczoraj potrafit, to dlaczego dzis nie ro-
zumie?”),

5. niepohamowana cheé posiadania — sprawia,
ze dziecko chce czegos i to zaraz (ptacze, wy-
musza, zada), a po otrzymaniu wkrétce prze-
staje by¢ usatysfakcjonowane,

6. staba pamiec krétkotrwata — a z drugiej strony
zdolnos¢ zapamietywania niezliczonej liczby
nieistotnych szczegoétéw,

7. zmiennos¢ nastrojow i ktopoty z kontrolowa-
niem agresji [2].

Dodatkowym elementem, bardzo czesto
wspotistniejacym z omawianym zespotem, s3
trudnosci edukacyjne (dysleksja, dysgrafia, dys-
kalkulia) — dotycza 40-50% omawianych dzieci.
Sq one jedna z zasadniczych przyczyn niepowo-
dzen szkolnych dzieci z ADHD. Niektére dzieci
maja zaburzenia motoryki matej (pisanie) i/lub
duzej (jazda na rowerze, kopanie pitki). Opisane
wyzej zasadnicze cechy funkcjonowania dzieci
i mtodziezy z ADHD sprawiaja, ze nie tylko na
ogbét wypadaja one w szkole ponizej swoich
mozliwosci intelektualnych (gorsze oceny) i maja
trudnosci w relacjach spotecznych (najczesciej
w grupie rowiesniczej), ale sa ciagle krytykowane
za swoje ,naganne” zachowanie — zaréwno
w szkole, jak i w domu. Prowadzi to do niskiej sa-
mooceny, poczucia niepowodzenia, zniechece-
nia, braku motywacji, wszechobecnej frustracji.
Efektem tego moga by¢ faktyczne zaburzenia za-
chowania, u podtoza ktérych lezy poczucie
krzywdy (gdy sie jest karanym za niezawinione
objawy choroby), che¢ zwrécenia na siebie uwa-
gi (zaistnienia w Srodowisku) w jakikolwiek, na-
wet negatywny sposob, depresja, poszukiwanie
grupy spotecznej, ktéra je wreszcie zaakceptuje,
ucieczka w alkohol czy narkotyki. Cho¢ problem
dotyczy tak znacznej liczby dzieci i mtodziezy,
ze wzgledu na brak informacji na ten temat, jak
rowniez nieprawidtowe potoczne rozumienie te-
go terminu (,dzieci zywe”, ,nadpobudliwe”,
,rozpuszczone”, ,$niace na jawie”) wielu doro-

stych z otoczenia dziecka nie posiada wystarcza-
jacych informacji dotyczacych form pomocy, co
niejednokrotnie prowadzi¢ moze do powaznych
konsekwencji.

Charakterystyczne dla zespotu ADHD cechy
zachowania, a szczegdlnie impulsywnosé, nie-
dojrzatos¢ spoteczna, trudnosci w nawigzywaniu
kontaktéw z réwiesnikami oraz nadruchliwoscé,
sprawiaja, ze dzieci i mtodziez z ADHD sg ofia-
rami wiekszej liczby powaznych obrazen ciata
niz dzieci zdrowe. Okazuje sie, ze dzieci i mto-
dziez z ADHD znacznie czesciej niz populacja
zdrowa staja sie ofiarami wypadkow jako piesi
(27,5% vs. 18,3%), jak réwniez podczas jazdy na
rowerze (17,1% vs. 13,8%). Czesciej réwniez wy-
stepowaty u nich powazne obrazenia glowy
(53% vs. 41%) oraz obrazenia wiecej niz jednej
okolicy ciata (57% vs. 43%). W poréwnaniu z ich
zdrowymi rowiesnikami, dzieci i mtodziez chora
na ADHD znacznie czesciej trafiajg na Oddziaty
Intensywnej Opieki Medycznej (37,1% vs. 24,1%),
a odniesione obrazenia skutkuja niesprawnoscia
obcigzajacag w istotny sposob budzet panstwa
(53% vs. 48%). Obliczono, ze koszty swiadczen
zdrowotnych dla oséb z ADHD moga by¢ ponad
dwukrotnie wyzsze, niz dla oséb nim nieobciazo-
nych (Di Scala i wsp., 1998) [5]. Z badan Bar-
kleya i wsp. z 2002 r. wynika, ze 15,6% dzieci
z ADHD miato w zyciu przynajmniej 4 powazne
wypadki o charakterze ztaman, obrazen, urazéw
glowy czy utraty zebéw. Dla poréwnania w po-
pulacji zdrowej, odsetek ten wynosi tylko 4,8%.
Jednoczesnie 68,4% (a tylko 39,5 % w populacji
dzieci zdrowych) doswiadczyto obrazen wyma-
gajacych zaopatrzenia szwami chirurgicznymi,
hospitalizacji czy dtugofalowych, bolesnych me-
dycznych procedur diagnostyczno-terapeutycz-
nych. Gdy dzieci z ADHD staja sie nastolatkami,
skala problemu rosnie. Mtodziez z zespotem nad-
pobudliwosci psychoruchowej czesciej ulega wy-
padkom drogowym i ptaci mandaty za przekro-
czenie predkosci niz ich zdrowi réwiesnicy. Z ba-
dan wynika, ze 40% nastolatkéow z ADHD
doswiadczyto dwoch lub wiecej wypadkéw
samochodowych (w populacji zdrowej 5,6%);
czesciej tez zostawali uznani za sprawcow tych
zdarzen [5]. W badaniach prowadzonych przez
Barkleya w latach 1988-1996, w ktérych przea-
nalizowano dane pochodzace z 70 amerykarn-
skich szpitali, wykazano, ze dzieci z ADHD rze-
czywiscie czesciej odnosza zaréwno obrazenia
glowy, jak i obrazenia wielomiejscowe, ktére
w 53% przypadkéw prowadzg do trwatego inwa-
lidztwa [4]. Réwniez badania prowadzone w No-
wej Zelandii przez Woodwarda i wsp. potwier-
dzity, ze nastolatki z ADHD, czesciej niz ich
rowiesnicy, braty udziat w wypadkach motocy-
klowych, prowadzity pojazdy po spozyciu alko-
holu oraz tamaty przepisy ruchu drogowego.
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Uzasadnienia tych danych mozna szuka¢ w wy-
kazanym w badaniach Geytona i wsp. z 1986 r.,
fakcie, iz dzieci i mlodziez z zespotem ADHD
maja tendencje do zanizania prawdopodobien-
stwa ryzyka lub prawdopodobnych obrazen oraz
uposledzong zdolnos¢ do podejmowania zacho-
wan zapobiegajacym wypadkom czy uszkodze-
niom ciata [5].

Potwierdzeniem tej koncepcji byty badania
przeprowadzone przez Petersona i wsp. (1995)
polegajace na tym, ze dzieci z ADHD i grupa
kontrolna (bez zespotu) obserwowaty sceny z za-
chowaniami ryzykownymi, a nastepnie odpowia-
daty na pytania. Dzieci z obu grup potrafity pra-
widtowo zidentyfikowac niebezpieczeristwo, ale
dzieci z ADHD niedoceniaty lub spodziewaty sie
mniejszych konsekwencji zachowan niebez-
piecznych, nie potrafity réwniez wymysli¢ tak
wielu sposobéw postepowania zapobiegajacych
wystapieniu urazow, jak dzieci zdrowe [1]. Do-
datkowo, dzieci z ADHD, ze wzgledu na swoja
impulsywnos¢, czesciej niz dzieci zdrowe biorg
udziat w bojkach, co oczywiscie sprzyja powsta-
waniu obrazeri, w tym tych najpowazniejszych
dotyczacych gtowy, kregostupa czy narzadow
wewnetrznych.

Przytoczone wyzej dane uwidaczniajg range
problemu. Dzieci i mtodziez z ADHD, z uwagi
na typowe dla choroby cechy, czesciej niz ich
rowiesnicy narazone sg na utrate zdrowia i zycia,
czesciej i w powazniejszym zakresie wymagaja
interwencji medycznych, a swoje najblizsze oto-
czenie i budzet paristwa obcigzaja wiekszymi ko-
sztami finansowymi wynikajacymi z inwalidztwa.
Dane te jednoznacznie dowodza wagi wczesnej
diagnostyki, terapii (w tym farmakoterapii) oraz
koniecznosci wdrazania specyficznych progra-
méw  socjoterapeutycznych i wychowawczych,
mogacych poprawi¢ funkcjonowanie dziecka
z ADHD w spoteczenistwie, co pozwoli zmniej-
szy¢ liczbe wypadkdéw i urazéw w tej grupie pa-
cjentow.

Na pierwszym miejscu na podkreslenie zastu-
guje rola wczesnej diagnostyki medyczno-psy-
chologiczno-pedagogicznej, ktéra wymaga
przede wszystkim swiadomosci problemu wsréd
lekarzy pierwszego kontaktu, do ktérego najcze-
Sciej zgtasza sie zagubiony w problemie rodzic.
Leczenie farmakologiczne dziecka z ADHD mo-
ze prowadzic¢ przygotowany to tego lekarz psy-
chiatra dzieciecy, neurolog czy lekarz rodzinny.
Leczenie np. psychostymulantami wydaje sie
zwiekszac¢ kontrole nad impulsywnoscia, zwigk-
sza¢ zaangazowanie w bardziej ustrukturalizo-
wane aktywnosci, zmniejsza¢ prawdopodobieni-
stwo udziatu w ryzykownych sytuacjach, popra-
wiac skupienie uwagi. W zwiazku z tym, ze lato
to okres generalnie zwigkszonej aktywnosci spor-
towej, mniejszej niz w czasie roku szkolnego

opieki i kontroli oraz wigkszej ilosci wolnego
czasu, wydaje sig, ze istnieja wskazania do kon-
tynuowania farmakoterapii réwniez w tym okre-
sie. Natomiast opieke psychologiczno-pedago-
giczng nad dzieckiem z ADHD podczas roku
szkolnego powinny przejaé¢ poradnie psycholo-
giczno-pedagogiczne. Ich zadanie to szeroko
zakrojona dziatalnos¢ wspierajaca zaréwno
dziecko z ADHD (badania psychologiczno-peda-
gogiczne, zajecia rewalidacyjne, socjoterapeu-
tyczne, orzecznictwo, zalecenia dla szkét, kon-
takty ze szkota itp.), jak i jego rodzina (,szkota dla
rodzicéw”, grupy wsparcia, terapia rodzin itp.).
Niezaleznie od profesjonalnej opieki specjali-
stéw, rodzicom i najblizszej rodzinie dziecka po-
winny by¢ przekazywane sposoby i metody po-
stepowania profilaktycznego, majace szanse
zmniejszy¢ odsetek zdarzen stanowiacych dla
dziecka zagrozenie.

Najwazniejsze, ogdlne zasady zapobiegania
wypadkom, ktére powinny by¢ znane wszystkim
rodzicom, a rodzicom dzieci z ADHD w szcze-
golnosci, sprowadzaja sie do:

1. $wiadomosci istniejacych zagrozen — nie kaz-
dy zdaje sobie sprawe, ze dziecko moze sie
utopi¢ w ilosci wody zawartej w jednej
szklance, wypas¢ z balkonu, jesli znajdzie co-
kolwiek, na czym mozna sie wspiac, zapasé
w sSpiaczke po wypiciu tyka alkoholu itp.,

2. stosowania wzrokowych ,przypominaczy”,
np. z informacja ,NIE DOTYKAC”, na wszyst-
kich niebezpiecznych sprzetach czy urzadze-
niach znajdujacych sie w otoczeniu dziecka;
jest to szczegdlnie wazne u dzieci z ADHD,
ktére maja staba pamieé krétkotrwaty, skut-
kiem czego nie ucza sie ,z doswiadczenia”,

3. reguty/zasady bezpieczenstwa musza by¢ pro-
ste, klarowne, przejrzyste i dobrze widoczne
oraz czesto przypominane,

4. potencjalne niebezpieczeristwa z otoczenia
dziecka powinny by¢ przeéwiczone w zaba-
wie typu ,co by byto, gdyby” oraz w scenkach
sugerujacych rozwiazania problemu pytania-
mi: ,co zrobisz, gdy...?” lub ,co sie stanie, je-
§li zrobisz to zamiast tamtego?”,

5. stata kontrola dziecka zgodnie z zasadg ogra-
niczonego zaufania — przez innego dorostego
lub odpowiedzialnego réwiesnika, ktéry petni
wtedy funkcje wzorca do nasladowania, ,star-
szego brata”, itp. [3]

Warto réwniez zwréci¢ uwage na podstawo-
we, ale szczegdlnie przydatne dla opiekunéw
dzieci i mtodziezy z ADHD informacje majace
szanse zwiegkszy¢ poziom bezpieczenstwa ich
dzieci:

e stosowanie kaskéw rowerowych; zwracanie
szczegblnej uwagi na zasady ruchu drogowe-
go i zachowania zwiekszajace bezpieczen-
stwo na drodze,
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e nadzorowanie dzieci zaangazowanych w nie-
bezpieczne aktywnosci lub znajdujacych sie
w niebezpiecznych miejscach: nad jeziorem,
na basenie, w gorach itp.,

e trzymanie niebezpiecznych narzedzi, sprze-
tow domowych, ogrodowych itp. poza zasie-
giem dzieciecych rak i oczu,

e ograniczanie nastolatkom gtosnej muzyki stu-
chanej podczas prowadzenia samochodu, ja-
zda bez pasazeréw-réwnolatkéw lub z ogra-
niczong ich liczba,

e planowanie drogi przed samodzielng podréza,
nie spozywanie alkoholu czy lekéw przed ja-
zda oraz nie uzywanie telefonéw komorko-
wych podczas jazdy,

e Zzwracanie szczegélnej uwagi na nauczanie
bezpiecznego uzytkowania pojazdéw, jak
i zasad ruchu drogowego (state ich uaktualnia-
nie i przypominanie).

Zakonczenie

Zesp6t nadpobudliwosci  psychoruchowej
z zaburzeniami koncentracji uwagi, ze wzgledu
na czestos¢ wystepowania, stanowi powazny pro-

PiSmiennictwo

blem spoteczny. Dotyka on w istotny sposéb nie
tylko samych chorych, ale takze cztonkéw ich ro-
dzin, systemu edukacji szkolnej i o$wiaty, praco-
dawcoéw; czesto przysparza pracy sadom dla nie-
letnich. Jednym z pierwszych etapéw pomocy jest
postawienie wstepnej diagnozy ADHD, w co po-
winien by¢ zaangazowany lekarz rodzinny; kon-
sultacje pedagogiczne oraz psychologiczno-psy-
chiatryczne powinny nastepowac w dalszej kolej-
nosci. ADHD, ze wzgledu na udokumentowana
w literaturze wieksza niz w grupach réwiesni-
czych wypadkowosc¢ i urazowosc, pociaga za so-
ba niemate koszty spoteczne i ekonomiczne. Po-
niewaz umiejetnos¢ rozpoznawania zagrozen
i budowania strategii bezpieczenstwa jest general-
nie istotnym elementem przetrwania w kazdej sy-
tuacji zyciowej, chorzy z zespotem ADHD po-
winni by¢ tej podstawowej umiejetnosci aktywnie
nauczani. Warunkiem takiego postepowania jest
wilasciwe rozpoznanie, a nastepnie prowadzenie
chorych z ADHD. Lekarz rodzinny, dziatajacy
w pierwszym i podstawowym obszarze opieki
zdrowotnej, ma tutaj do odegrania niebagatelna
role. Aby ja wypetni¢, konieczna jest zaréwno
Swiadomosc¢ problemu i systematyczne oraz kon-
sekwentne zdobywanie wiedzy na jego temat.
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W ostatnich latach obserwuje sie wzrost zachorowalnosci i umieralnosci na raka jezyka i dna ja-
my ustnej. Chorzy zgtaszaja sie do leczenia na ogét w znacznym zaawansowaniu narzagdowym z przerzutami do
uktadu chtonnego szyi. W rozwoju tego nowotworu istotne znaczenie ma synergistyczne dziatanie palenia tyto-
niu i picia wysokoprocentowego alkoholu. Celem pracy jest przedstawienie lekarzom rodzinnym najistotniej-
szych stanéw przedrakowych jamy ustnej, diagnostyki, metod rozpoznawania, leczenia i rokowania raka jezyka
i dna jamy ustnej. Nowotwor ten cechuje sie duzg ztosliwoscig kliniczng i dynamika rozwoju. Pomimo ze rak je-
zyka i dna jamy ustnej jest tatwo zdiagnozowac, to jednak chorzy zgtaszaja sie do leczenia w zaawansowanym
stadium choroby.

Stowa kluczowe: rak jezyka, dna jamy ustnej, stany przedrakowe, objawy, rozpoznawanie.

The increased incidence and mortality rates in tongue and floor of the oral cavity cancers have been
stated in the recent years. The patients referes to the doctor with the high advancement of locoregional disease:
primary tumor and neck metastases. In these tumors development alcohol consumption and smoking plays a si-
gnificant role. The aim of this paper is to present the most common oral cavity precancerous condition, diagno-
stics, treated and prognosis of oral cavity cancers, especially for general practitionals. Cancer of oral cavity are
mostly of high malignancy and great development dynamics. What's important, the well — seen primary and sim-

ple diagnostics are not followed by early and quick refferal of patients to the further treatment.
Key words: tongue cancer, floor of the mouth, precancerous status, symptoms, diagnostics.

Metody rozpoznawania nowotworéw ztosli-
wych jezyka, dna jamy ustnej i czesci ustnej gar-
dta sprawiaja czesto lekarzom rodzinnym i leka-
rzom stomatologom duze trudnosci. Wynikaja
one z réznych przyczyn bezposrednich, jak i po-
$rednich. Doktadnie zebrane wywiady chorobo-
we, umiejetne badanie jamy ustnej w odpowie-
dnim o$wietleniu, badanie ukfadu chtonnego
szyi, przeprowadzenie diagnostyki réznicowej
pozwolg sformutowac wstepne rozpoznanie.
W postepowaniu lekarza rodzinnego, w podej-
rzeniu choroby nowotworowej jamy ustnej i cze-
$ci ustnej gardta, istotne znaczenie ma przekaza-
nie chorego, mozliwie jak najszybciej, do specja-
listy laryngologa (standard postepowania).
Lekarz, ktéry pierwszy badat pacjenta decyduje
czestokro¢ o jego losie.

Jama ustna z strukturami przylegtymi jest po-
czatkiem drogi pokarmowej, a w niektérych wa-
runkach bierze réwniez udziat w czynnosciach
uktadu oddechowego. Jezyk stanowi znaczaca
czes¢ motoryczng mechanizmu zucia i potyka-
nia, odbiera wrazenia smakowe, czuciowe i ste-
reognostyczne (rozpoznawanie ksztattu i struktu-

ry przedmiotéw). Prawidtowa czynnosc¢ jezyka
i dna jamy ustnej we wspétdziataniu z wargami,
zuchwa, policzkami, podniebieniem, gardtem
i krtanig warunkuje faze ustna i gardtowg aktu po-
tykania. Dzigki swej ruchomosci koniec jezyka
dotyka i kontroluje kazde miejsce jamy ustnej
i oczyszcza je z resztek pokarmowych. Jego duza
gietkos¢ i ruchomosé wykorzystywane sa we
wtérnej funkcji jezyka, tj. tworzenia samogtosek
oraz wymowy spotgtosek jezykowych i podnie-
biennych. Znaczna sita jezyka i zdolno$¢ do
przybierania réznych zmiennych ksztattéw sa
uwarunkowane czynnoscia jego bogato roz-
cztonkowanych, wzajemnie uzupetniajacych sie
miesni witasciwych i zewnetrznych. Czynniki te
sprawiaja, ze jezyk jest uwazany za najwazniej-
szy organ artykulacyjny.

Wzrost wystepowania nowotworéw  ztosli-
wych tytoniozaleznych w Polsce w ostatnich la-
tach jest dla mezczyzn blisko 3-krotny, a dla ko-
biet 2-krotny [1]. Z danych Centrum Onkologii In-
stytutu im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie
zawartych w biuletynie ,Epidemiologia nowotwo-
row ztosliwych w Polsce w pietnastoleciu
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1980-1994” wynika, ze wskaZnik umieralnosci
na nie w | potowie lat 90. ubiegtego wieku wyno-
sit 6,3/100 tys. dla mezczyzn i 1,1/100 tys. dla ko-
biet. Wskaznik ten z Il potowy lat 60. ubiegtego
wieku przedstawiat sie odpowiednio 3,6 i 0,9 [2].

Rak jezyka, dna jamy ustnej i podniebienia
miekkiego jest najczestszym nowotworem ztosli-
wym jamy ustnej. Zostat zarejestrowany w Polsce
na 24 miejscu u mezczyzn i 43 u kobiet w kolej-
nosci wystepowania, co stanowi 1,8% wszystkich
nowotworéw ztosliwych cztowieka. W Niem-
czech, krajach skandynawskich i na Wyspach
Brytyjskich rak jamy ustnej stanowi okoto 2%
wszystkich nowotworéw ztosliwych. | tam obser-
wuje si¢ znaczny wzrost jego wystepowania.
Podobnie jak w Polsce, zjawisko to dotyczy
w znacznej mierze mtodszych grup wiekowych.
WSsréd chorych przewazaja mezczyzni stanowia-
cy blisko 70% leczonych. W koricu lat 90. ubie-
gtego stulecia najwyzsza zapadalnosc na raka je-
zyka stwierdzono w Indiach, a raka dna jamy ust-
nej w USA. Zaréwno w Polsce, jak i w krajach
Europy Zachodniej czesciej choruja mezczyzni.
W krajach azjatyckich zachorowalnos¢ wsréd ko-
biet i mezczyzn wynosi 1:1 (Indie, Pakistan, Sri
Lanka, Hongkong). Z danych Kliniki Otolaryngo-
logii i Onkologii Laryngologicznej AM w Pozna-
niu wynika, ze najwigksza zapadalnos¢ na nowo-
twory jezyka i dna jamy ustnej odnotowano
w przedziale 45-65 r.z. u mezczyzn i 60-74
u kobiet [3]. W ostatnich latach obserwowano
wyrazne obnizenie wieku chorych dotknigtych
tym nowotworem u obojga pfci o okoto 5 lat
(istotnos¢ statystyczna). Najmtodszy chory leczo-
ny w Klinice miat 28, a najstarszy 84 lata. Wyste-
powanie nowotworéw ztosliwych jezyka do 40 r.z.
stwierdzane jest rzadko, choc¢ niektérzy autorzy
donosza o wzroscie wystepowania raka jezyka
i dna jamy ustnej wsréd ,mtodych dorostych” [4].

Obecnie uznanymi czynnikami ryzyka rozwo-
ju nowotworéw jezyka i dna jamy ustnej sa
przede wszystkim palenie tytoniu i naduzywanie
wysokoprocentowego alkoholu. Jak to okresla
Kowalik i wsp. [4], jama ustna znajduje sie
w obrebie ,drogi tytoniowej”, ktérej koricowymi
odcinkami sg krtani i ptuca. Istnieje Scista wspot-
zaleznos$¢ miedzy paleniem tytoniu a nowotwo-
rami rozwijajacymi sie w tym obszarze. Wedtug
Jesse i wsp. [5], ryzyko zachorowania na raka ja-
my ustnej wzrasta wielokrotnie u palaczy w po-
rownaniu z niepalagcymi. W procesie karcinoge-
nezy tyton dziata zaréwno na etapie inicjacji, jak
i promocji. Alkohol natomiast jest drugim pod
wzgledem waznosci czynnikiem karcinogennym,
lecz tylko w stadium promocji. Wykazano bezpo-
srednig korelacje miedzy liczba wypalanych pa-
pieroséw, czasokresem palenia a czestosciag roz-
woju np. raka krtani i jezyka. Osoby, u ktérych
rozpoznano raka jezyka, kontynuujace palenie,

rozwijaja w 40% drugi nowotwdr, natomiast za-
przestajace palenie tylko w 6% [6, 7]. Alkohol
bezposrednio wptywa na btone $luzowa jamy
ustnej lub tez posrednio przez uszkodzenie czyn-
nosci detoksykacyjnych watroby. Na drugim pla-
nie pozostaje brak higieny, drazniace jezyk zeby
préchnicze, nieprawidtowo dobrane protezy ze-
bowe i czynniki zakazne. Wsréd nich obecnie
zwraca sie szczegdolng uwage na infekcje wirusa
brodawczaka ludzkiego (HPV), wirusa Epsteina-
Barr (EBV) [8], przewlekta kandydioze rozrosto-
wg, popromienne zmiany w jamie ustnej. W nie-
ktérych krajach, zwtaszcza w Indiach istotny
wptyw na powstawanie raka jamy ustnej ma zu-
cie czarnego tytoniu, orzeszkéw betelu i bibi.
W etiopatogenezie tego nowotworu nie mozna
pomina¢ narazenia zawodowego i wptywu sro-
dowiska zewnetrznego. W przesztosci stosunko-
wo czesto obserwowano koegzystencje kity i ra-
ka jamy ustnej [9]. U tych chorych dodatnie od-
czyny serologiczne przeciw kretkom bladym
w latach 50. ubiegtego wieku spotykano u blisko
18%, w potowie lat 90. — od 0,3 do 8% [7].
W Klinice Otolaryngologii w Poznaniu sposréd
374 chorych z rakiem jezyka i dna jamy ustnej
z lat 1980-1999 stwierdzono 1% dodatnich od-
czynéw serologicznych [3]. Z innych czynnikéw
o dziataniu rakotwérczym wspomina sie réwniez
niedobor ryboflawiny i zelaza. Natomiast czynni-
kami ochronnymi jest dieta bogata w warzywa
i owoce.

Stany przedrakowe
btony sluzowej jamy ustne;j

Do stanéw majacych istotne znaczenie w kar-
cinogenezie raka jezyka i dna jamy ustnej zalicza
sie leukoplakie, erytroplakie, liszajec ptaski,
widknienie podsluzéwkowe [10, 11].

Terminem leukoplakii okresla sie biate ptytki
lub plamy na btonie Sluzowej jamy ustnej, ktére
nie daja sie usunac. Zmiany te powstaja w roz-
nym wieku u obojga pfci. Nieco czesciej stwier-
dzane sq u mezczyzn. Leukoplakia jest reakcja
obronng na przewlekte draznienie btony $luzo-
wej nikotyna, piciem alkoholu. Niedobory wita-
minowe, zachwianie réwnowagi hormonalnej,
prady galwaniczne, przewlekte urazy, kandydio-
za jamy ustnej maja rowniez istotne znaczenie
w etiologii leukoplakii. Wedtug klasyfikacji Swia-
towej Organizacji Zdrowia, stosuje sie¢ podziat
leukoplakii jamy ustnej na homogenna i nieho-
mogenna. Leukoplakie niehomogenng dzieli sie
na erytroleukoplakie, leukoplakie guzkowa, leu-
koplakie cetkowanga i brodawczakowata. Langlais
i wsp. [11] podkreslaja, ze okoto 80% leukoplakii
ma charakter nieztosliwy, natomiast pozostate
postaci sa typu dysplastycznego badZ rogowacie-
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jacego. Wedtug tych autoréw [11] od 4 do 6%
wszystkich leukoplakii przeksztatca sie w raka
ptaskonabtonkowego w ciagu okoto 5 lat. Miej-
scami szczegdlnie podatnymi na transformacje
nowotworowg jest dno jamy ustnej, powierzch-
nie dolne i boczne jezyka, podniebienie migkkie
oraz jezyczek. W leukoplakii z ograniczonymi
obszarami zaczerwienienia réwniez zwieksza sie
ryzyko rozwoju raka jezyka. Metodami moleku-
larnymi stwierdzono obecnos¢ obszaréw btony
sluzowej jamy ustnej i gardta, w ktérej komor-
kach znajdowane sa zmiany genetyczne kwalifi-
kujace je de facto jako klinicznie niemy stan
przedrakowy. Na podstawie badania klinicznego
i obrazu histologicznego nie mozna przewidziec¢
zachowania sie zmiany przedrakowej. Badania
molekularne dostarczyty nowych informacji,
ktére sugeruja, ze proces karcinogenezy pta-
szczyznowej nie pokrywa sie ze zmianami ogni-
skowymi typowymi dla stanéw przedrakowych,
erytroplakii i leukoplakii. Szczegdlng forma bia-
tych zmian na btonie sluzowej jamy ustnej wy-
wotanych dziataniem tytoniu jest rogowacenie,
zapalenie nikotynowe jamy ustnej, plamy zwia-
zane z zuciem tytoniu oraz rak brodawczakowa-
ty Ackermanna. Typowe dla tego rodzaju raka sg
biate rogowaciejace powierzchnie, na tle ktérych
powstaja zywoczerwone ziarniste grudki. Wiek-
sze grudki, przybierajace ksztatt guza moga wska-
zywac na miejscowg ztosliwos¢ [11].
Erytroplakia okresla sie aksamitne czerwone
plamy, ktérych nie mozna sklasyfikowac¢ w zaden
inny sposéb. Termin ten podobnie jak leukoplakia
nie ma zadnego znaczenia histologicznego, nie-
mniej jednak wiekszos¢ erytroplakii rozpoznawa-
na jest jako dysplazja nabtonka. Zmiany typu ery-
troplakii maja duza sktonnos¢ do przeksztatcania
sie w raka [11]. Erytroplakia moze wystepowac
w catej jamie ustnej, najczesciej jednak stwierdza-
na jest na jej dnie. Zaczerwienienie powstaje
wskutek zaniku btony sluzowej pokrywajacej sil-
nie unaczyniona btone podsluzéwkowa. Brzegi
zmiany sa zazwyczaj dobrze odgraniczone. Cho-
roba ta wystepuje zaréwno u mezczyzn, jak i ko-
biet, najczesciej po 60 roku zycia. Rozréznia sie
trzy postacie kliniczne erytroplakii: posta¢c homo-
genna, jednolicie czerwong, erytroleukoplakie,
w ktdrej czerwone plamy wystepuja na przemian
z polami leukoplakii. Zasadnicze znaczenie we
wszystkich typach ma badanie drobnowidowe,
poniewaz okoto 90% erytroplakii wykazuje obec-
nos¢ zaawansowanej dysplazji, raka srédnabton-
kowego lub inwazyjnego raka srédnabtonkowego
[11]. Ponadto konieczne jest doktadne badanie
nie tylko jezyka, lecz catej jamy ustnej. Erytroleu-
koplakia czesciej wystepuje u mezczyzn. Tworzy
sie w kazdym miejscu jamy ustnej, jednakze naj-
czesciej na bocznych powierzchniach jezyka.
Zmiany na og6t koreluja z nadmierng liczbg wy-

palanych papieroséw, nadmiernym piciem alko-
holu oraz zig higiena jamy ustnej. Ze wzgledu na
zwigkszenie ryzyka powstania raka istotne jest ba-
danie histologiczne wszystkich zmian o czerwo-
no-biatym zabarwieniu.

Do stanéw przedrakowych w obrebie jezyka
zalicza sie réwniez liszaj ptaski, ktéry wystepuje
nie tylko na skorze, lecz réwniez na btonie $luzo-
wej jezyka. Etiologia i patogeneza liszaja sg nadal
nieznane, choc istnieja dowody wskazujace na
tto immunologiczne lub autoimmunologiczne,
kiedy dochodzi do niszczenia przez limfocyty
blaszki podstawowe]j nabtonka. Sktonne do roz-
woju liszaja sg osoby nerwowe, wrazliwe. Wiek-
szo$¢ stanowia kobiety powyzej 40 roku zycia.
Choroba wykazuje przewlekty przebieg z okresa-
mi remisji i zaostrzen. Wedtug Langlais i wsp.
[11], liszaj ptaski btony sluzowej jamy ustnej wy-
stepuje w jednej z czterech postaci: zanikowej,
nadzerkowej, siateczkowej i tarczkowatej. Cho-
roba moze sie umiejscawia¢ na jezyku, wargach,
podniebieniu, dziasle oraz dnie jamy ustnej. Po-
sta¢ zanikowa liszaja ptaskiego powstaje wskutek
atrofii nabtonka i najczesciej ma wyglad czerwo-
nej niewrzodziejacej plamy. Nadzerkowa postac
powstaje wtedy, gdy dojdzie do catkowitej utraty
pokrywajacego nabtonka. Zajeta jest przewaznie
btona sluzowa policzkéw i jezyka. Najrzadziej
spotyka sie bezobjawowa siateczkowa postac li-
szaja. Wykwitem podstawowym jest tu twarda
biata ptytka lub plama o gtadkiej powierzchni
i niesymetrycznym ksztatcie. W licznych przy-
padkach liszaja ptaskiego sam wyglad kliniczny
jest wystarczajacym potwierdzeniem jego rozpo-
znania. W postaci zanikowej i nadzerkowej zale-
ca sie pobranie tkanki do badania histologiczne-
go. Rzeczywisty zwiazek przyczynowy miedzy
rakiem ptaskonabtonkowym a liszajem ptaskim
musi jeszcze by¢ dowiedziony.

Wiéknienie podsluzéwkowe jest chorobg
przewlekta o nieznanej etiologii. Dotyczy btony
sluzowej jamy ustnej, nieraz réwniez gardta
i przetyku. Spotykana jest szczegdlnie czesto
w Indiach. Niedobory witaminy B, Zucie betelu
i czarnego tytoniu bierze sie pod uwage w etiolo-
gii. Choroba spotykana jest najczesciej miedzy
20 i 40 r.z. Klinicznie manifestuje sie intensyw-
nym pieczeniem i tworzeniem sie pecherzykéw,
zwtlaszcza w obrebie podniebienia i jezyka. Na-
stepnie tworzg sie owrzodzenia, ktérym towarzy-
szy $linotok. Btona Sluzowa staje sie gtadka, zani-
kowa, mato elastyczna, przypominajaca sklero-
dermie jamy ustnej. Zwraca uwage wygtadzony,
pozbawiony brodawek jezyk. W catej jamie ust-
nej pojawiaja sie widkniste pasma. Rozwieranie
ust staje sie coraz gorsze, pojawiajg sie trudnosci
w zuciu i potykaniu. Fakt, ze 13-14% przypad-
kéw wykazuje histologiczne cechy dysplazji po-
twierdza przedrakowy charakter choroby. W In-
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diach 40-50% rakéw jamy ustnej wspdtistnieje
z podsluzéwkowym wtéknieniem. Ponadto histo-
logicznie rak ptaskonabtonkowy znajdowano
w 5-6% przypadkéw wiéknienia podsluzéwko-
wego, nawet bez klinicznych cech nowotworu.

Zdecydowang wiekszo$¢, siegajaca do okoto
95%, w obrebie jamy ustnej stanowia raki ptasko-
nabtonkowe, najczesciej o Srednim i wysokim
stopniu dojrzatosci histologicznej. Rzadko wyste-
puja raki wywodzace sie z matych gruczotow §li-
nowych, czerniaki [12], oblaki, chtoniaki ztosli-
we, gruczolakoraki, miesaki.

Diagnostyka narzadowa i objawy

Rak jezyka i dna jamy ustnej charakteryzuje
sie duza dynamika rozwoju i ztosliwoscia kli-
niczng, zwtaszcza gdy zlokalizowany jest w tyl-
nych czesciach tego narzadu. Granice anato-
miczne jezyka tacza sie bez istotnych barier
z dnem jamy ustnej, podstawa jezyka, Slinianka
podjezykowa i $liniankami podzuchwowymi,
przestrzeniag przygardtowa. Guzy nowotworowe
o pierwotnej lokalizacji w tylnej i bocznej czesci
jezyka szybko naciekaja kat jezykowo-migdatko-
wy, dét zatrzonowcowy, tuk przedni migdatka
podniebiennego. Miesieri zuchwowo-jezykowy
stanowi we wczesnym stadium narzadowego
zaawansowania pewnga bariere dla guzéw przed-
niej i srodkowej czesci jezyka. Naciekanie mie-
$nia gnykowo-jezykowego i rylcowo-jezykowe-
go powoduje unieruchomienie jezyka, co znacz-
nie utrudnia badanie struktur obocznych tej
czesci ustnej gardta. Zaawansowane nowotwory
podstawy jezyka wykazuja sktonnos¢ do nacie-
kania zachytka jezykowo-nagtosniowego, jezy-
kowej powierzchni nagtosni, fatdu nagtosniowo-
-gardtowego, bocznej Sciany gardta i przedniej
$ciany zachytka gruszkowatego. Przestrzeri przed-
nagtosniowa zostaje zajeta w przypadku rozwo-
ju nowotworu w kierunku wiezadta jezykowo-
nagtosniowego. Rak dna jamy ustnej penetruje
Slinianke podjezykowa, miesnie dna jamy ustnej,
wyrostek zebodotowy oraz zuchwe [4]. Bogata
sie¢ naczyn chtonnych jezyka sprzyja wczesnym
przerzutom do regionalnych weztéw. W przy-
padku raka jezyka, dna jamy ustnej i podniebie-
nia migkkiego czesto spotyka sie przerzuty obu-
stronne. Dzieje sie tak réwniez z powodu bloka-
dy naczyni chtonnych po jednej stronie wskutek
przerzutéw, napromieniania, zabiegu operacyj-
nego lub kiedy ognisko pierwotne przechodzi
poza linie srodkowa [6]. U okoto 10% chorych
rozwijaja sie mnogie niezalezne ogniska nowo-
tworowe [13]. Swiadczy to o rozwoju guza na
podtozu zmian wieloogniskowych.

Stan uktadu chtonnego szyi jest jednym z naj-
wazniejszych  czynnikéw  prognostycznych

u chorych na raka jezyka i dna jamy ustnej. Na
wynik leczenia maja wiekszy wptyw przerzuty re-
gionalne niz zaawansowanie narzadowe guza
[4]. Nalezy podkresli¢, ze cho¢ w przewazajacej
liczbie tych chorych udaje sie radykalnie usunaé
guz pierwotny, to jednak duza sktonnosc tego no-
wotworu do przerzutéw regionalnych znacznie
pogarsza rokowanie. Dlatego tez radykalne, zmo-
dyfikowane lub selektywne usuniecie przerzutéw
regionalnych, zaréwno po stronie guza jezyka,
jak i stronie przeciwnej, korzystnie wptywa na
przedtuzenie zycia.

W  zakresie badan diagnostycznych istotne
znaczenie w rozpoznaniu i okresleniu stopnia
zaawansowania nowotworu maja wywiady cho-
robowe, ocena stanu przedmiotowego, badanie
laryngologiczne oraz badania pracowniane. Obja-
wy raka jezyka i dna jamy ustnej sg zréznicowa-
ne. Pytania na temat dolegliwosci powinny by¢
skoncentrowane na przyjmowaniu, rozdrabnianiu
i przygotowaniu kesa pokarmowego do fazy ust-
nej i gardtowej aktu potykania. Wrazenia smako-
we, stereognostyczne i zawartos¢ sliny w jamie
ustnej spetniajg wazna funkcje w czynnosci przyj-
mowania pokarmow. Wywiady w przebiegu raka
jezyka i dna jamy ustnej winny sie réwniez kon-
centrowac na préchniczo zmienionych zebach,
nieprawidtowych protezach i ich zwiazku z ura-
zami powierzchni bocznej jezyka. Pytamy réw-
niez o bdl i ograniczenie ruchomosci jezyka, za-
burzenia zucia i potykania, slinotok, krztuszenie,
szczekoscisk, bdl ucha lub ktucie w uchu (otalgia)
w czasie potykania. Odpluwanie krwistej wydzie-
liny, cuchnienie z jamy ustnej, chrypka i dusznos¢
Swiadczy o zaawansowaniu nowotworu. Bél po-
jawia sie, kiedy nakfadaja sie objawy zapalne lub
nowotwor nacieka kos¢ i pnie nerwowe. Rozrost
nowotworu w kierunku dotu zatrzonowcowego
i kata jezykowo-migdatkowego doprowadza do
znacznego szczekoscisku. Wywiady dotyczace
pojawienia sie powiekszonych weztéw chton-
nych szyi powinny by¢ przeprowadzone dokta-
dnie. Chory informuje réwniez o spadku masy cia-
ta, niecheci w grupowym spozywaniu positkéw,
mowie betkotliwej i w zwiazku z tym niecheci
w komunikowaniu si¢ z otoczeniem. Wywiady co
do chorob przebytych i wspétistniejacych, wywia-
dy rodzinne dotyczace choréb nowotworowych,
warunki pracy, nawyki, odzywianie musza uzu-
petnia¢ pytania dotyczace choroby zasadniczej.
Czas trwania powyzszych objawéw powinien by¢
brany réwniez pod uwage. Jak wynika z badan kli-
nicznych, czas trwania objawdéw do rozpoczecia
leczenia wynosit od 2 tygodni do 2 lat, dla mez-
czyzn $rednio 3,7, a dla kobiet 4,6 miesiecy [3].

W badaniu przedmiotowym zwraca sie uwage
na odzywianie chorego, stan higieny jamy ustnej,
ubytki w uzebieniu i préchnicze, kaleczace bocz-
ne powierzchnie jezyka ostre korzenie i niekom-
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pletne kaleczace protezy, obrzek i zaczerwienie-
nie btony sluzowej wokét zmiany na jezyku
i dnie jamie ustnej. Nastepnie przystepujemy do
badania jezyka, jego symetrii i ruchomosci, dna
jamy ustnej, dotu zatrzonowcowego, kata jezyko-
wo-migdatkowego, tuku podniebiennego przed-
niego, migdatka podniebiennego, ruchomosci
podniebienia migkkiego, nasady jezyka, wyrostka
zebodotowego, zuchwy. Polecamy choremu wy-
sunac jezyk w celu doktadnego obejrzenia bocz-
nych powierzchni czesci ruchomej i mniej rucho-
mej, powierzchni grzbietowej i dolnej jezyka gra-
niczacej z dnem jamy ustnej. Nalezy zwrdcic
uwage na wskazniki kliniczne transformacji zto-
liwej zmian w jamie ustnej, jak np. czerwona
czes¢ sktadowa btony sluzowej jezyka, owrzo-
dzenie, brzegi owrzodzenia, stwardnienie, unie-
sienie, wzrost ponad powierzchnie w ksztatcie
grzyba, unieruchomienie zmiany. Badanie palpa-
cyjne w przebiegu nowotworéw jamy ustnej po-
siada niezwykle istotne znaczenie. Pozwala na
doktadne okreslenie ksztattu guza, jego konsy-
stencji, rozlegtosci, bolesnosci, naciekania struk-
tur sasiednich, weztéw chtonnych szyjnych. Na-
lezy podkresli¢, ze doktadne badanie przedmio-
towe z powodu szczekoscisku, unieruchomienia
jezyka, bolu jest niezwykle trudne, a czasem na-
wet niemozliwe do przeprowadzenia. Stad tacy
chorzy przed badaniem niejednokrotnie wyma-
gaja znieczulenia miejscowego i premedykacji.

Pomimo ze nowotwory jezyka i dna jamy ust-
nej w poréwnaniu z nowotworami czgsci ustnej
gardta sa tatwe do stwierdzenia i wystepuja
w okolicach dostepnych prostemu badaniu
przedmiotowemu, to jednak chorzy zgtaszajq sie
do leczenia pézZno, zazwyczaj w zaawansowa-
nym stadium choroby.

Z materiatu Kliniki Otolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej w Poznaniu wynika, ze najcze-
stsza lokalizacja guza jezyka stwierdzana byfa na
brzegu bocznym w jego 2/3 tylnej czesci (30%)
(ryc. 1), na bocznej czesci dna jamy ustnej (28%),
dole zatrzonowcowym tacznie z katem jezykowo-

Ryc. 1. Rak ptaskonabtonkowy bocznej czesci jezyka
z kraterowatym dnem

-migdatkowym (15%), grzbietowej lub dolnej po-
wierzchni czesci ruchomej jezyka (11%) (ryc. 2),
przedniej czesci dna jamy ustnej (10%) (ryc. 3),
podstawie jezyka (6%). Nowotwory koniuszka je-
zyka obserwowane sa najrzadziej [3].

Nalezy podkresli¢, ze utrzymujace sie dluzej
niz 2-3 tygodnie zmiany btony sluzowej jezyka
i dna jamy ustnej (leukoplakia, erytroplakia,
owrzodzenie, pogrubienie itp.) wymagaja bez-
wzglednego przekazania chorego do laryngologa
celem badania specjalistycznego i weryfikacji hi-
stopatologicznej guza (standard diagnostyczny).

Badanie przedmiotowe chorych na raka jezy-
ka i dna jamy ustnej zawsze nalezy uzupetniaé
wykonaniem USG przezskérnym, wewnatrzust-
nym oraz uktadu chtonnego szyi, zdjeciem pano-
ramicznym zuchwy, USG jamy brzusznej, RTG
ptuc, w przypadkach uzasadnionych tomografig
komputerowg, i NMR. Gtéwna role w diagnosty-
ce raka jezyka i dna jamy ustnej odgrywa biopsja
z pobraniem wycinka z ogniska pierwotnego no-
wotworu do badania histopatologicznego.

Przedstawiona lokalizacja raka jezyka i dna
jamy ustnej stwierdzana byta zaréwno u mez-
czyzn, jak i kobiet. Obserwowano wieksze za-
awansowanie guza w przypadkach jego lokaliza-
cji w tylnej czesci jezyka i dna jamy ustnej.

Ryc. 2. Rak ptaskonabtonkowy grzbietowej po-
wierzchni jezyka

AP

Ryc. 3. Kraterowaty naciek raka ptaskonabtonkowego
przedniej czesci dna jamy ustnej
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W analizowanym materiale klinicznym w prze-
wazajacej liczbie obserwowano guzy o kratero-
watym dnie, gleboko drazace tkanki owrzo-
dzenia, w nastepnej kolejnosci powierzchowne,
petzajace nacieki z ogniskami leukoplakii przy-
pominajace biate plamy. Rzadziej wystepowaty
raki egzofityczne, grzybiasto wystajace ponad
otoczenie. Guzy grzbietu jezyka dtugo byty po-
kryte niezmieniong btong $luzowa. Jego przebicie
sie na powierzchnie uniemozliwiata gruba, moc-
na, nieruchoma, zwigzana z rozciggnem,
powierzchnia grzbietowa jezyka. Nacieki nowo-
tworowe dna jamy ustnej, najczesciej z owrzo-
dzeniem, rozszerzaty sie w kierunku dolnej po-
wierzchni jezyka (ryc. 4), zuchwy, wyrostka ze-
bodotowego, okolicy zatrzonowcowe;j.

Ogoétem w badanym materiale klinicznym
chorych na raka jezyka i dna jamy ustnej [3]
stwierdzono 13% guzéw w zaawansowaniu na-
rzadowym T1, 28% w T2, 34% w T3 i 25% w T4.
Prawie 60% chorych zgtosita sie wiec do lecze-
nia w poéznych stadiach rozwoju guza. Warto
podkresli¢, ze liczba zgtaszajacych sie w za-
awansowaniu narzagdowym T1 i T2 w ciagu ostat-
nich lat wykazywata prawie wielkosc¢ stata w po-
rownaniu z latami wcze$niejszymi. Przerzuty do
regionalnych weztéw chtonnych potwierdzone
badaniem histopatologicznym wystepowaty
u 60% chorych. U 75% sposréd nich stwierdzo-
no przerzuty po stronie guza, u 20% obustronnie
i u 5% po stronie przeciwnej.

Na podstawie badan laryngologicznych, ultra-
sonograficznych w wybranych stanach o KT lub
NMR, ocene histopatologiczna oraz ocene stanu
ogoélnego kwalifikuje sie chorych do leczenia.
Wyodrebnia sie grupe leczong operacyjnie z uzu-
petniajacym napromienianiem, pierwotnie na-
promieniang, napromieniang i leczong cytostaty-
kami. Operacyjne leczenie raka jezyka i dna ja-
my ustnej jest brutalng ingerencja w czynnosci

‘ L SRR
Ryc. 4. Rak ptaskonabtonkowy dolnej powierzchni
jezyka i dna jamy ustnej

narzadéw waznych dla zycia cztowieka. Celem
radykalnego usuniecia guza jezyka i dna jamy
ustnej w tylnej czesci narzadu wymagane s za-
biegi wstepne przygotowujace do usunigcia no-
wotworu, jak np. rozciecie wargi dolnej, roz-
szczepienie i czesciowe usunigcie zuchwy, roz-
szczepienie jezyka w linii srodkowej, otwarcie
gardta, tracheotomia, usuniecie $linianki podzu-
chwowej i/lub podjezykowej, przeciecie grup
miesniowych, wyciecie kosci gnykowej, wyciecie
migdatka podniebiennego wraz z tukami, wycie-
cie podniebienia migkkiego i podwigzanie tetni-
cy jezykowej lub szyjnej zewnetrznej. Hierarchia
leczenia musi uwzgledni¢ radykalne usuniecie
guza nowotworowego z marginesem zdrowych
tkanek, przerzutéw regionalnych, jednakze z za-
chowaniem waznych struktur anatomicznych.
Najbardziej okaleczajacym zabiegiem jest usu-
niecie catego jezyka z takimi nastepstwami, jak:
utrudnione potykanie, zachtystywanie, betkotli-
wa mowa, §linotok, zaburzenia smaku, zaburze-
nia stereognostyczne oraz dyskomfort psychicz-
ny. Integralng czescia leczenia operacyjnego no-
wotworéw jamy ustnej s3 zabiegi odtwdrcze
jezyka i dna jamy ustnej, tagodzace kalectwo
i poprawiajace jakos¢ zycia. Okoto 50% pacjen-
tow okresla jakos¢ zycia po leczeniu jako zado-
walajaca, lecz zaden nie wraca do stanu sprzed
zabiegu operacyjnego. Zakres zabiegu operacyj-
nego ma istotny wptyw na rodzaj zaburzeri po-
operacyjnych, a zwtaszcza na zaburzenia potyka-
nia, utrate zebow (czesciowe usuniecie zuchwy),
bdl, slinotok, nieche¢ w kontaktowaniu sie z oto-
czeniem. Najczesciej zaburzenia potykania wy-
stepowaty po wycieciu przedniej i Srodkowej
strefy jamy ustnej, natomiast rzadziej stwierdzane
byty po wycieciu bocznej strefy.

Przezycia w | i Il stopniu zaawansowania kli-
nicznego wynosza u chorych na raka jezyka i dna
jamy ustnej okoto 50%, natomiast w Il i IV tylko
25%. Rokowanie jest lepsze w lokalizacji guza
w przedniej czesci jezyka i przedniej czesci dna
jamy ustnej.

Mozna przewidywac¢ wzrost liczby chorych
z nowotworami jezyka i dna jamy ustnej. W kar-
cinogenezie tych nowotworéw istotne znaczenie
ma synergistyczne dziatanie alkoholu i tytoniu.
Stad zaréwno lekarz rodzinny, stomatolog, laryn-
golog, onkolog, pielegniarki powinni podjac sze-
roka kampanie propagandowa przeciw tym nato-
gom. Propagowanie samodzielnego badania ja-
my ustnej i szyi (self examination) [14] moze
miec istotne znaczenie w rozpoznawaniu wczes-
nych stanéw nowotworowych.
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Pytania dotyczace artykutu 2. w watrobie
3. w weztach chtonnych szyi
I. Rak jezyka stwierdzany jest najczesciej: 4. w przetyku
1. na koniuszku
2. na bocznej powierzchni X. Lekarz rodzinny moze leczy¢ zmiany btony
3. na grzbietowej powierzchni §luzowej jamy ustnej przez okres:
4. na nasadzie 1. 2 miesiecy
2. 2-3 tygodnie
Il. W etiopatogenezie raka jezyka najistotniej- 3. 7 dni
sze znaczenie ma: 4. nie powinien leczyc
1. kaleczace jezyk préchnicze zeby
2. zfa higiena jamy ustnej XI. Rak krtani wystepuje najczesciej:
3. palenie tytoniu 1. umezczyzn
4. naduzywanie wysokoprocentowego alkoholu 2. u kobiet
3. w réwnym odsetku u kobiet i mezczyzn
I1l. Najczestszym stanem przedrakowym raka 4. w okresie przed pokwitaniem
jezyka i dna jamy ustnej jest:
1. kita XIl. Rak krtani stwierdzany jest czesciej w:
2. leukoplakia 1. nadgtosni
3. erytroplakia 2. podgtosni
4. widknienie podsluzéwkowe 3. gtosni
4. kieszonce krtaniowej
IV. Rak jezyka i dna jamy ustnej wystepuje naj-
czesciej w: XI1l. Najwcze$niejszym objawem raka fatdu glo-
1. Polsce sowego jest:
2. Szwecji 1. dusznos¢
3. Indiach 2. bdl gardta w czasie potykania
4. Japonii 3. chrypka
4. guz szyi
V. Jezyk jest najwazniejszym organem:
1. gtosowym XIV. Ryzyko zachorowania na nowotwory ztosli-
2. artykulacyjnym we krtani zwieksza:
3. odruchowym 1. wysitek gtosowy
4. ogrzewajacym powietrze wdechowe 2. palenie tytoniu
3. naduzywanie alkoholu
VI. Najczestszym nowotworem ztosliwym jamy 4. spozywanie wedzonych ryb
ustnej jest:
1. rak dna jamy ustnej XV. Rozpoznawanie nowotworu ztosliwego krta-
2. rak podniebienia miekkiego ni dokonuje sie na podstawie:
3. rak jezyka 1. badania stroboskopowego
4. rak btony sluzowej policzka 2. posredniego badania krtani
3. badania histopatologicznego wycinka z guza
VII. W rozpoznawaniu raka jezyka i dna jamy 4. mikrolaryngoskopii

ustnej najwazniejsze znaczenie ma:

1. ultrasonografia przezskorna XVI. Najwazniejszym objawem wczesnego raka
2. ultrasonografia wewnatrzustna gtosni jest:
3. badanie histopatologiczne wycinka z guza 1. bol gardta
4. NMR 2. chrypka
3. otalgia
VIII. Najczestszym nowotworem ztosliwym jezy- 4. dusznosé

ka i dna jamy ustnej jest:

793 \

1. czerniak XVIIL. Przerzuty do ukifadu chtonnego szyi
2. oblak w przebiegu raka krtani stwierdzane sa naj-
3. rak ptaskonabtonkowy czesciej w lokalizacji:

4. chtoniak 1. podgtosniowe;j

2. glosniowej
3. nadgtosniowej
4. okotogtosniowej

IX. Przerzuty w przebiegu raka jezyka i dna ja-
my ustnej wystepuja najczesciej:
1. w ptucach
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XVIII. Duszno$¢ w przebiegu raka krtani wyste-

nabtoniak chtonny

puje najwczesniej w lokalizacji: rak ptaskonabtonkowy

o Tl

1. nadgtosniowe;j gruczolakorak
2. przezglosniowej X. Najwcze$niejszym objawem raka czesci
3. zapierscieniowej krtaniowej gardta jest:
4. podgtosniowe;j 1. kaszel
2. dusznosc

XIX. Najczestszym nowotworem ztosliwym krta- 3. chrypka

ni jest: 4. bdl w czasie potykania z promieniowaniem
1. chrzestniako-miesak do ucha

Prawidtowe odpowiedzi na s. 852.
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Zmiana obrazu choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy
u pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Chor6b Wewnetrznych
Akademii Medycznej w Lublinie w okresie ostatnich 15 lat

JERZY BARANIAK, PIOTR DABROWSKI, ANDRZE) PRYSTUPA
Klinika Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. Choroba wrzodowa zotadka (ChW2)
i dwunastnicy (ChWD) to czeste choroby prze-
wodu pokarmowego. Czesto jest wywotywana
zakazeniami bakteriami z gatunku Helicobacter
pylori (HP). W ostatnich dekadach zapadalnos¢
na chorobe wrzodowa (ChW) i jej obraz zmienia
sie, co wynika z nowych metod terapii.

Cel pracy. Ocena obrazu i wystepowania cho-
roby wrzodowej w grupie pacjentéw hospitalizo-
wanych w Klinice Choréb Wewnetrznych Akade-
mii Medycznej w Lublinie.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito
3770 pacjentéw, poddanych rutynowemu bada-
niu endoskopowemu w latach 1990-2005. Sta-
nowili oni 13% pacjentéw hospitalizowanych.
Wyniki badan oceniano retrospektywnie.

Wyniki. W materiale badanym chorzy
z ChWD i ChWZ to gtéwnie ludzie w wieku po-
wyzej 60 lat. W latach 1990-1995 ChW stwier-

dzono u 29,7% badanych. W nastepnych latach,
do 1999 ., czestos¢ ta zmalata do 11%. Spadta tez
czestos¢ ChWD — do 7,5% i ChWZ — do 14,5%,
ktéra najrzadziej rozpoznawano w latach
1999-2002. Od roku 2002 czesciej ropoznawano
ChWD, w roku 2004 stanowita ona 11,4% bada-
nych, a ChWZ - 10,4%. W 1994 r. wprowadzono
testy ureazowe. Dodatnie wyniki stwierdzono
u 81%. Intensywnos¢ infekcji korelowata z cze-
stoscia  wystepowania ChWD. W latach
2003-2004 obserwujemy spadek infekcji HP do
69%. Obserwujemy wzrost pojawiania sie nadze-
rek dwunastnicy i zotadka z 12,3 do 16,7%.
Whioski. Wyniki badan dowodza, ze obecnie
stosowane leki spowodowaty spadek czestosci wy-
stepowania choroby wrzodowej zotadka. Stwier-
dzono wzrost czestosci pojawiania sie nadzerek
w zotadku i dwunastnicy, co jest prawdopodobnie
wynikiem zmiany stylu i warunkéw zycia.

Zaburzenia lipidowe jako czynnik ryzyka wiericowego

w badaniach populacji kobiet Lublina

JERZY BARANIAK, JOLANTA MIECZKOWSKA, ELZBIETA KOZAK-SZKOPEK
Klinika Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. Zaburzenia lipidowe nasilaja sie u ko-
biet po menopauzie.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena wzajem-
nych relacji zaburzen lipidowych i innych czyn-
nikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca
w populacji kobiet.

Materiat i metodyka badar. Zbadano 606 ko-
biet w wieku 30-60 lat zgtaszajacych sie w ra-
mach programu profilaktyki choréb uktadu kraze-
nia. Przeprowadzono badanie lekarskie, pomiar
cisnienia tetniczego krwi, obliczono BMI, ozna-
czono lipidogram.

Wyniki badan. Stwierdzono poziom choleste-
rolu LDL optymalny (< 100 mg%) (O) u 192
(31,68%) kobiet, LDL bliski optymalnemu
(100-129 mg%) (BO) u 228 (37,62%) kobiet, LDL
granicznie podwyzszony (130-159 mg%) (GP)
u 144 (23,76%) kobiet, LDL wysoki lub bardzo
wysoki (> 160 mg%) (W) u 42 (6,93%) kobiet.

Cholesterol HDL < 40 mg% wystepowat
u 18 (7,59%) w grupie O, u 23 (7,40%) w gru-
pie BO, u 12 (5,19%) w grupie GPiu 1 (1,89%)
w grupie W. Kierunek zmian wskazuje, ze war-
tosci HDL < 40 mg% wystepujg istotnie czgsciej
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w grupach kobiet z wyzszymi wartosciami LDL
(p < 0,05).

TG = 200 mg% wystepowaty u 13 (5,49%) ko-
biet z grupy O, u 29 (9,32%) z grupy BO, u 18
(8,87%) z grupy GP i u 7 (13,21%) z grupy W.
Réznice miedzy grupami chorych byty bliskie
istotnosci statystycznej. Kierunek zmian wskazy-
wat na czestsze pojawianie sie wysokich wartosci
TG w grupach LDL o wyzszych poziomach LDL
(p = 0,06).

Nadcisnienie tetnicze (>140 i lub > 90 mm Hg)
wystepowato u 38,34% kobiet z grupy O,
u 38,59% z grupy BO, u 47,22% z grupy GP
iu47,62% z grupy W. Wykazano istotne staty-

stycznie tendencje czestszego pojawiania sie
grup nadcisnienia tetniczego w grupach LDL
o wyzszych poziomach LDL.

BMI > 27 miato 69 (28,28%) kobiet z grupy O,
86 (35,25%) z grupy BO, 71 (29,10%) z grupy GP
i 18 (7,38%) kobiet z grupy W. Kierunek zmian
wskazywat na istotnie czestsze pojawianie sie
BMI > 27 w grupach LDL o wyzszych warto-
$ciach LDL.

Dyskusja i wnioski. W grupach LDL o wyzszych
stezeniach obserwowano istotne zmiany w kierun-
ku czestszego pojawiania sie wyzszych grup nadci-
$nienia tetniczego, otylosci i nadwagi (BMI > 27),
rzadszego pojawiania sie HDL < 40 mg%.

Ocena wybranych parametréw uktadu antyoksydacyjnego u chorych
z cukrzyca typu 2 w r6znym okresie wyréwnania metabolicznego

ROBERT BLASZCZAK', KRZYSZTOF KUJAWSKI', KORNELIA KEDZIORA-KORNATOWSKA?Z,
TOMASZ KORNATOWSKI?, JACEK RYSZ', DANUTA STACHURA'

! Uniwersytet Medyczny w todzi
2 Collegium Medicum UMK w Bydgoszczy

Wstep. Jednym z czynnikoéw, ktéry wiaze sie
z rozwojem przewlektych powiktan cukrzycy, jak
i nasileniem stresu oksydacyjnego, jest dtugo-
trwata hiperglikemia.

Cel badan. Celem badari byta ocena wybra-
nych parametréw uktadu antyoksydacyjnego
u chorych z cukrzyca typu 2 wyréwnana i niewy-
rownang metabolicznie przez oznaczenie w ery-
trocytach aktywnosci enzyméw antyoksydacyj-
nych (SOD-1, CAT) oraz catkowitej zdolnosci an-
tyoksydacyjnej osocza.

Metody. W badaniach uczestniczyto 61 cho-
rych na cukrzyce (31 0séb z cukrzyca wyréwna-
na metabolicznie, 30 pacjentéw z cukrzyca nie-
wyréwnana metabolicznie). Kontrole stanowito
40 os6b zdrowych. SOD-1 oznaczano metoda
wedtug Misra i Fridovicha, CAT oznaczano meto-
da wedtug Beersa i Sizera, catkowita zdolnosc¢
antyoksydacyjng osocza oznaczano fluoryme-
trycznie przy uzyciu fikoerytryny.

Wyniki. Aktywnos¢ SOD-1 i CAT w erytrocy-
tach chorych z cukrzyca typu 2 byta statystycznie
nizsza w poréwnaniu z grupa odniesienia. Najniz-
sza aktywnos¢ SOD-1 i CAT obserwowano w gru-
pie z niewyréwnang metabolicznie cukrzyca, naj-
wiekszg catkowitg zdolnos¢ antyoksydacyjna oso-
cza zaobserwowano w grupie z cukrzyca
wyréwnang metabolicznie, natomiast najnizsza —
w grupie chorych z cukrzyca niewyréwnang me-
tabolicznie.

Whioski. Wyniki potwierdzajg teze o toksycz-
nosci glukozy. Hiperglikemia przez aktywacje
roznych szlakéw metabolicznych prowadzi do
nasilenia proceséw wolnorodnikowych i ostabie-
nia mechanizméw antyoksydacyjnych. Ostabie-
nie mechanizméw antyoksydacyjnych u chorych
z cukrzyca typu 2, zwtaszcza w przypadku ztej
kontroli metabolicznej, moze by¢ istotnym czyn-
nikiem patogenetycznym naczyniowych powi-
ktari cukrzycy.
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Ocena wybranych wskaZnikéw stanu gospodarki jodowej
u dzieci i mtodziezy szczecinskiej w okresie obowiazywania
populacyjnego programu profilaktyki jodowe;j

JACEK BRODOWSKI', TADEUSZ KOZIELEC?

! Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Rodzinnego Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
2 Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Wstep. Przeprowadzone w latach 90. ubiegte-
go wieku badania wykazaty na terenie catej Pol-
ski obecnos¢ niedoboru jodu i wola endemiczne-
go. Badania te przyczynity sie do wprowadzenia
w 1997 r. ustawowego obowiazku jodowania so-
li kuchennej.

Cel pracy. Ocena skutecznosci aktualnego
modelu profilaktyki jodowej na podstawie czesto-
$ci wystepowania wola, poziomu jodurii oraz ste-
zenia tyreoglobuliny w wybranej grupie dzieci
i mtodziezy szczecinskiej.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono
w latach 2003 i 2004. Objeto nimi tacznie 273
osoby w wieku od 9 do 16 r.z. Stezenie jodu
w moczu oznaczono metoda katalityczna opartg
na reakcji Sandell-Kolthoffa. Stezenie tyreoglobu-
liny (Tg) i tyreotropiny (TSH) oznaczono metoda
radioimmunometryczng, a stezenie wolnej tyro-
ksyny (FT,4) — metoda radioimmunologiczna.

Wyniki. Badaniem klinicznym stwierdzono
wole u 12 os6b (4,3%). W tej grupie zauwazono
istotnie nizsze stezenie jodu w moczu, niz w gru-

pie dzieci bez wola, odpowiednio: 75,41+35,66
pg/l i 86,1+44,2 pg/l oraz znamiennie wyzsze ste-
zenie Tg w surowicy, odpowiednio: 14,36+8,9
ng/ml i 11,92+7,49 ng/ml. W catej badanej gru-
pie Srednie stezenie jodu w moczu wynosito
86,22+44,97 pg/l, a odsetek dzieci z nieprawi-
dtowa jodurig (< 100 pg/l) przekraczat 65%. Sre-
dnie stezenie wolnej tyroksyny wynosito
14,58+4,49 pmol/l i u 31 0séb stwierdzono obni-
7one stezenie FT, (< 10,7 pmol/l). Srednie steze-
nie tyreotropiny wynosito 2,16x1,08 pU/ml.
W grupie 151 os6b Srednie stezenie Tg wynosito
11,94+7,57 ng/ml i u 55% badanych stwierdzono
nieprawidtowy poziom tego biatka (> 10 ng/ml).

Whioski. Znaczacym efektem wprowadzenia
obligatoryjnego jodowania soli kuchennej jest ob-
nizenie czestosci wystepowania wola ponizej gra-
nicy endemii. Otrzymane $rednie stezenia jodu i ty-
reoglobuliny swiadcza jednak o niedostatecznym
zaopatrzeniu w jod w regionie szczecifiskim, co
wskazuje na potrzebe statego monitorowania sku-
tecznosci obecnego programu profilaktyki jodowe;j.

Lekarz rodzinny wobec przewlektej choroby cywilizacyjnej
— problemy w terapii nadci$nienia tetniczego

WIESEAW BRYL, ANNA MICZKE, MACIE] CYMERYS, DANUTA PUPEK-MUSIALIK
Klinika Choréb Wewnetrznych, Zaburzen Metabolicznych i Nadcisnienia Tetniczego

Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstep. Okoto 25-40% ogdtu przyjmowanych
pacjentéw w codziennej pracy lekarza rodzinne-
go stanowia chorzy z nadcisnieniem tetniczym.
Utrudnieniem terapeutycznym jest fakt, ze rzadko
sq to chorzy z izolowanym nadcisnieniem:
znacznie czesciej chory jednoczesnie choruje na
cukrzyce, chorobe niedokrwienng serca, niewy-
dolnos¢ nerek, otytos¢ itp. Skuteczna terapia ta-
kich chorych jest wyzwaniem dla kazdego leka-
rza rodzinnego.

Celem pracy byto poznanie opinii lekarzy ro-
dzinnych na temat najczestszych problemdw,
z jakimi spotykaja sie w terapii chorych z nadci-
$nieniem tetniczym.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono
za pomocya ankiety, ktérg otrzymali lekarze pra-

cujacy w podstawowej opiece zdrowotnej. Pyta-
nia zawarte w ankietach dotyczyty warunkéw
majacych wptyw na stosowanie sie do zalecer le-
karskich (pora i czestos¢ przyjmowania lekow,
cena preparatu, objawéw ubocznych itp.), sku-
tecznosci terapii, jakosci zycia leczonych cho-
rych itd.

Wyniki. Wedtug ankietowanych lekarzy gtéw-
ne problemy terapii przeciwnadcisnieniowej to:
1. Nieregularnosci farmakoterapii dotyczace nie-

stosowania sie do zalecen lekarskich, w tym

samodzielne przerywanie leczenia po osia-
gnieciu pozadanych wartosci cisnienia tetni-
czego.

2. Politerapia zwigzana z jednoczesnym lecze-
niem choréb wspdtistniejacych (chorzy odsta-

797

o)
N
™
=]
S
o

H
=
>
%
I~
2
B
<
o
>
E
]
=
=

o
L]

-}
4=
=

°
>

=

£
<

e




Doniesienia naukowe

on
N
i)
=)
S
Q
ES
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
B
&
=
=
a
=]
o
=
e
5
53
>
=
£
&
[T

wiaja niektére leki hipotensyjne celem
zmniejszenia ogolnej ,puli” lekow).

3. Nieskuteczne leczenie niefarmakologiczne —
brak oczekiwanego spadku masy ciata, popra-
wy kondycji fizycznej i korekcji zaburzen lipi-
dowych itp.

4. Nieche¢ do rezygnacji z natogéw, gtéwnie ni-

kotyny i alkoholu.

Nadmierny koszt farmakoterapii.

6. Pogorszenie, w opinii pacjentéw, samopoczu-
cia i komfortu zycia (dotyczy czesci chorych

U1

w trakcie osiggania pozadanych wartosci cis-

nienia tetniczego).

Whioski. Opieka nad chorymi z nadcisnie-
niem tetniczym stwarza szereg probleméw wyni-
kajacych z przewlektosci terapii, bardzo czeste-
go wspdtistnienia innych choréb, uwzgledniania
statusu socjo-ekonomicznego i sfery psychicznej
chorego. Wymaga od lekarza duzej wiedzy teo-
retycznej i praktycznej, a takze empatii i cierpli-
wosci.

Zastosowanie aplikacji telemedycznych w opiece nad pacjentem z cukrzyca
w praktyce lekarza rodzinnego — badania pilotazowe

MARIA BUJNOWSKA-FEDAK, MARCIN KUBIAK, ANDRZEJ STECIWKO
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wstep. Telekomunikacja moze podnies¢ ja-
kosc opieki nad pacjentem z cukrzyca, zmienia-
jac srodowisko (np. z przychodni na dom) i pro-
ces sprawowania opieki. W telemedycznym sy-
stemie rola pacjenta staje sie centralna
i kluczowa. Zostaje on aktywnie witaczony w pro-
ces monitorowania oraz leczenia i odpowiedzial-
ny za zbieranie, przechowywanie i przesytanie
danych do lekarza/osrodka medycznego.

Cel badan. Implementacja, zastosowanie oraz
kliniczna i jakosciowa ocena telemedycznego sy-
stemu wspierajacego monitorowanie i leczenie
pacjentéw z cukrzyca w warunkach praktyki le-
karza rodzinnego.

Metodyka badan. Grupe badang stanowito 55
pacjentéw z cukrzyca pozostajacych pod opieka
praktyk lekarzy rodzinnych we Wroctawiu. Pa-
cjenci zostali podzieleni na nastepujace podgru-
py: pacjenci z cukrzyca insulinozalezng monito-
rowani telemedycznie (la), pacjenci z cukrzyca
insulinoniezalezng monitorowani telemedycznie
(Ib), pacjenci z cukrzyca insulinozalezng monito-
rowani tradycyjnymi metodami (lla), pacjenci
z cukrzycg insulinoniezalezng monitorowani tra-
dycyjnymi metodami (IIb). Pacjent zakwalifiko-
wany do grupy la lub Ib musiat posiada¢ w domu
zestaw komputerowy z dostepem do Internetu.
Grupa pacjentéw monitorowanych telemedycz-
nie byta zobowigzana do samodzielnych, regu-
larnych pomiaréw poziomu cukru we krwi za po-
moca glukometru Accu Check i do przekazywa-
nia zgromadzonych w glukometrze danych co
najmniej raz w tygodniu za posrednictwem Inter-
netu do komputera lekarza rodzinnego. Nato-
miast grupa chorych z cukrzycg monitorowana
w sposéb standardowy oznaczata poziom cukru
we krwi za pomoca glukometru wedtug wtasnego

uznania i co miesigc przychodzita do swojego le-
karza rodzinnego na wizyty kontrolne. Badania
prowadzono przez 6 miesiecy. Kliniczna i jako-
sciowa analiza danych zostata przeprowadzona
za pomocg oprogramowania Accu Check Com-
pass software, programu Statistica PL oraz kwe-
stionariusza jakosci zycia.

Wyniki. Z klinicznego punktu widzenia bada-
nia nie wykazaty istotnych réznic pomiedzy pa-
cjentami monitorowanymi telemedycznie a pa-
cjentami monitorowanymi w sposob tradycyjny;
stezenie hemoglobiny glikowanej po zakoricze-
niu okresu monitorowania w grupie la wzrosto
$rednio o 0,32%, w grupie Ib spadto o 3,43%,
podczas gdy w grupie lla zmniejszyto sie Srednio
0 9,08%, a w llb spadto o0 2,62%. Pomimo mier-
nej poprawy klinicznej w grupie chorych monito-
rowanych telemedycznie w 60% przypadkéw ja-
ko$¢ zycia wyraZnie sie poprawita, u 20% pa-
cjentéw nie zaobserwowano zmiany jakosci
zycia, a u kolejnych 20% jakosc zycia ulegta po-
gorszeniu. Bardzo waznym elementem teleme-
dycznego systemu monitorowania okazata sie
umiejetnosc¢ samodzielnego korzystania z progra-
mu telemedycznego; wykazano dodatnia korela-
cje miedzy umiejetnoscia samodzielnej obstugi
programu a wielkoscia stezenia glikohemoglobi-
ny. Zdecydowana wiekszos¢ chorych (81%) po
zakoriczeniu okresu monitorowania chciataby
nadal korzysta¢ z telemedycznego systemu
wspierania pacjentéw z cukrzyca; wsréd chorych
monitorowanych metodami tradycyjnymi (lla
i 1lb) chec uczestnictwa w programie telemedycz-
nym wyrazito 60% pacjentéw.

Whioski. Przeprowadzone badania pilotazowe
zaprezentowaty nowe narzedzie wspierajace mo-
nitorowanie chorych z cukrzyca w praktykach le-
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karzy rodzinnych. Uzyskane dotychczas rezultaty
badan nie wykazaly istotnej klinicznie przewagi
chorych monitorowanych telemedycznie nad
chorymi monitorowanymi w sposéb tradycyjny.
Telemedyczny system monitorowania chorych

z cukrzyca przyczynit sie jednak niewatpliwie do
poprawy kontaktu miedzy pacjentem a lekarzem,
co zaowocowato wyrazng poprawg jakosci zycia
chorych. Istnieje niewatpliwie potrzeba dalszego
kontynuowania badan w tym zakresie.

Postepowanie profilaktyczno-lecznicze u pacjentki z cherubizmem

— opis przypadku

DOROTA BURCHARDT!, BARBARA BIEDZIAK?, ANNA BITTNER-KOWALCZYK?

! Klinika Stomatologii Dzieciecej, Katedra Stomatologii Dzieciecej Akademii Medycznej w Poznaniu
2 Klinika Ortodoncji, Katedra Stomatologii Dzieciecej Akademii Medycznej w Poznaniu

3 Katedra Pielegniarstwa Pediatrycznego Akademii Medycznej w Poznaniu

Cherubizm (cherubismus) jest to wtdkniste
zwyrodnienie kosci szczek uwarunkowane gene-
tycznie. Znieksztatceniom kosci szczek towarzy-
sza zmiany w budowie, umiejscowieniu zebéw
i terminie wyrzynania, a takze nieprawidtowosci
w ksztatcie podniebienia. Powiekszona zuchwa
ograniczajac ruchy jezyka, utrudnia artykulacje.

Celem pracy byto oméwienie nieprawidtowo-
sci w obrebie jamy ustnej u dziewczynki z rozpo-
znanym cherubizmem.

Przedstawiono przypadek dziecka, ktére od
12 miesigca zycia jest pod opieka Katedry Stoma-
tologii Dzieciecej. Dziewczynka zgtosita sie z po-
wodu zapalenia btony S$luzowej jamy ustnej
i dziaset oraz przedwczesnej utraty siecznych ze-
bow mlecznych.

Na podstawie obrazu klinicznego rozpoznano
cherubizm. Obserwacje wykazaty opézniony
rozwéj psychomotoryczny. Stwierdzono przed-
wczesne wyrzynanie zebéw trzonowych mlecz-
nych o nieprawidtowej barwie. W obrebie jamy
ustnej obserwowano zahamowanie wzrostu pio-
nowego wyrostka zebodotowego w przednim od-
cinku szczeki spowodowane przedwczesng utra-
ta siekaczy mlecznych, wrodzonym brakiem za-

wiazkéw zebdéw statych lub ich nieprawidtowym
potozeniem. Ze wzgledu na przetrwaty niemow-
lecy typ potykania oraz wade wymowy przepro-
wadzono reedukacje potykania i skierowano pa-
cjentke do logopedy.

Podczas kilkuletniej obserwacji zastosowano
profilaktyke przeciwpréchnicowa i przeciwzapal-
na potaczong z instruktazem higieny jamy ustne;j.
Wyleczono zachowawczo ubytki préchnicowe
w obrebie zebéw trzonowych mlecznych oraz
usunieto zab sieczny przysrodkowy w zuchwie.
Pacjentka bedac pod opieka stomatologa, nie sta-
wiata sie regularnie na wizyty kontrolne, co takze
przyczynito sie do rozwoju préchnicy w ktach
i trzonowcach mlecznych.

W dalszym etapie opieki stomatologicznej
planowane jest leczenie ortodontyczno-prote-
tyczne w celu przywrécenia prawidtowych sto-
sunkéw anatomicznych w jamie ustnej oraz po-
prawy artykulacji, a takze dalsze zabiegi profilak-
tyki przeciwpréchnicowe;j.

Przedstawione obserwacje potwierdzaja, ze
dzieci z wrodzonymi nieprawidtowosciami na-
rzadu zucia wymagaja systematycznej i komplek-
sowe] opieki pediatryczno-stomatologiczne;j.

Ocena stanu uzebienia oraz stomatologicznych nawykéw prozdrowotnych
kobiet ciezarnych objetych programem profilaktycznym

JOANNA CHEAPOWSKA, JUSTYNA OPYDO-SZYMACZEK
Katedra i Klinika Stomatologii Dzieciecej Akademii Medycznej w Poznaniu

Préchnica zebow jest choroba infekcyjng, aby
ochroni¢ jame dziecka niezbedna jest sanacja ja-
my ustnej przysztej matki.

Cel pracy. Celem pracy byfa ocena stanu uze-
bienia i stomatologicznych zachowan w zakresie
higieny jamy ustnej kobiet ciezarnych.

Materiat i metody. Do badania zakwalifiko-
wano 59 kobiet ciezarnych w wieku od 22 do 38
lat, ktére w chwili zgtoszenia sie do obserwacji
byty w 23-34 tygodniu ciazy. Wigkszos¢ z nich
posiadata wyksztatcenie wyzsze (55,9%).
U wszystkich ciezarnych przeprowadzono bada-
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nie kliniczne stanu uzebienia oraz badanie ankie-
towe. Podczas pierwszej wizyty udzielono infor-
macji dotyczacych prawidtowych zachowarn pro-
zdrowotnych w okresie cigzy. Intensywnosé
préchnicy okreslono za pomoca Sredniej liczby
PUW-z. Na podstawie ankiety uzyskano informa-
cje o dolegliwosciach w obrebie jamy ustnej wy-
stepujacych w czasie cigzy, tj. krwawienie z dzia-
set, wrazliwo$¢ zebéw na bodZce termiczne oraz
fetor ex ore. Ankietowane ciezarne pytano takze
0 czestos¢ szczotkowania zebdéw, rodzaj stoso-
wanych srodkéw stuzacych do utrzymania prawi-
dtowej higieny jamy ustnej, a takze standardowe
zabiegi profilaktyczne, ktérym sie poddaty.
Wyniki. Intensywnos¢ préchnicy wyrazona
srednig liczba PUW-z u badanych kobiet wynosi-

ta 13,64. Na dolegliwosci w obrebie jamy ustnej
skarzyto sie 72,9% ciezarnych, najczesciej pa-
cjentki zgtaszaty krwawienie z dzigset oraz nad-
wrazliwos¢ zebéw na bodZce (odpowiednio:
72,1, 39,5 i 20,9%). Wiekszos¢ pacjentek szczot-
kowata zeby 2 razy dziennie (61%). Pomocnicze
srodki stuzace do utrzymania prawidtowej higie-
ny jamy ustnej stosowato 71,2% odpowiadaja-
cych. Profesjonalnym zabiegom profilaktycznym
poddawato sie 15,3% kobiet.

Whiosek. Wysoki odsetek ciezarnych z dole-
gliwosciami w obrebie jamy ustnej oraz wysoki
wskaznik intensywnosci préchnicy wskazuja na
koniecznosc¢ objecia tej grupy szczegdlng opieka
stomatologiczng, w tym takze zwigkszenia ich
edukacji zdrowotne;j.

Jadtowstret psychiczny: nowe spojrzenie na stary problem

WOJCIECH CICHY, DOMINIKA KAMINIARCZYK, LIDIA NAMIROWSKA, MAEGORZATA KALENICZ,

MARTA KALUZNA

| Katedra Pediatrii, Klinika Gastroenterologii Dziecigcej i Choréb Metabolicznych Akademii Medycznej

w Poznaniu

W ostatnich latach zauwaza sie wzrost czesto-
$ci wystepowania zaburzen odzywiania, do
ktérych nalezy m.in. anorexia nervosa (AN)
(0,5-2% populacji w wieku metrykalnym 15-19
lat). Problemy zdrowotne chorych na AN, wyni-
kajace z wystepowania licznych powiktar soma-
tycznych, mozliwosci przejscia choroby w forme
przewlekta, sa zwiazane — mimo poprawy kom-
pleksowego leczenia — z wysoka Smiertelnoscia
(2-10% z zaburzen psychiatrycznych u kobiet).
Koniecznos¢ kompleksowej opieki nad chorymi
obejmuje zaréwno leczenie powiktari somatycz-
nych, np. restytucje wagi, oraz uzupetnienie nie-
doboréw makro- i mikrosktadnikéw pokarmo-
wych, jak i psychoterapie (usuniecie mechani-
zméw psychogennych). Obecnie obowiazuje
rozpoznanie choroby na podstawie kryteriéw
DSM-IV. Prowadzone sg od wielu lat badania
zmian neuroendokrynnych (0§ mézgowo-jelito-
wa) oraz hormonalnych mechanizmoéw kontrolu-
jacych taknienie (serotonina, neuropeptyd Y, lep-
tyna, kortykoliberyny, grelina, cholecystokinina),
a przez to ekspresje objawéw klinicznych i przy-
sztych konsekwencji metabolicznych u dzieci
i mtodziezy z AN. W jadtowstrecie psychicznym
stwierdza sie tez podwyzszenie stezenia hormo-

now stresowych (np. kortyzolu) we krwi. Oprécz
zaburzern endokrynologicznych stwierdza sie
zmiany hematologiczne, osteopenie, osteoporo-
ze, a u kobiet z AN w wywiadzie wigcej poronieri
i porodéw przedwczesnych. Wsréd nowoczes-
nych metod oceniajacych biochemiczne parame-
try stanu odzywienia pacjentéw z AN wymienic
nalezy oznaczanie biopierwiastkéw we wtosach
(metoda absorpcyjnej spektrometrii atomowej).
Badania wtasne wykazuja, iz ocena przekrojowa
i dtugofalowa zawartosci miedzi, chromu, zelaza,
cynku i magnezu moze przyczynic sie do wcze-
$niejszego wykrycia niedoboréw, a takze wtasci-
wego kontrolowania zywieniowego leczenia
uzupetniajacego. Wyniki leczenia kliniczno-far-
makologicznego chorych na zespdt jadtowstretu
psychicznego wskazuja, ze znaczna czes¢ (nie-
kiedy nawet 35%) w okresie srednio 7,5 lat po
hospitalizacji miata nawrét choroby, a ponad po-
towa zgtaszata skargi na okresowe obnizenie na-
stroju i/lub zaburzenia lekowe. Przyjmuje sie, ze
szanse na catkowite wyleczenie ma okoto 50%
chorych, 30% wykazuje symptomy choroby, ale
funkcjonuje wzglednie dobrze, natomiast 20%
pozostaje chorych. Im mtodszy pacjent, tym ro-
kowanie co do wyzdrowienia jest lepsze.
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Przydatnos¢ badan laboratoryjnych w diagnostyce zapalenia ptuc

o etiologii Legionella pneumophila

PIOTR CIECHOMSKI, MARIA MROZINISKA, JOANNA RAKOWSKA, BARBARA JANICKA
Oddziat Pediatryczny Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim

Wstep. Legionella pneumophila jest tlenowa,
Gram(-) pateczka, wzglednie wewnatrzkomaérko-
wa, a przez to oporng na wiele antybiotykéw.
Wywotuje ciezkie zapalenie ptuc (tzw. chorobe
legionistéw), ktéra Zle leczona moze szybko do-
prowadzi¢ do zgonu chorego. Dlatego tak wazna
jest prawidtowa diagnoza oraz rozpoczecie celo-
wanego leczenia.

Cel pracy. Podkreslenie przydatnosci badar
laboratoryjnych w diagnostyce zapalenia ptuc
o etiologii Legionella pneumophila.

Materiat i metody. Opis przypadkéw i analiza
badari dodatkowych. Na przestrzeni 8 miesiecy
przyjeto do oddziatu dwoje dzieci w stanie ciez-
kim, z goraczka > 40°C, dusznoscia, tachypnoe,
odkrztuszaniem wydzieliny podbarwionej krwig,
ostabieniem szmeru pecherzykowego i sttumie-
niem odgtosu opukowego u podstawy prawego
ptuca. Radiologicznie masywne zacienienie ptata
dolnego ptuca prawego, zageszczenia migzszo-
we w okolicy wneki lewej. W obu przypadkach
w badaniach laboratoryjnych stwierdzono obni-
zenie poziomu sodu, podwyzszenie LDH, trans-
aminaz, mocznika i kreatyniny, przesuniecie
wzoru biatokrwinkowego w lewo, u jednego
dziecka takze biatkomocz i krwinkomocz.

W oparciu o stan kliniczny, obraz RTG, wyniki
badan laboratoryjnych i dane z piSmiennictwa
rozpoznano zapalenia ptuc o etiologii Legionella
pneumophila, potwierdzone nastepnie badania-
mi serologicznymi. W obu przypadkach wdrozo-
no do leczenia klarytromycyne, uzyskujac popra-
we stanu og6lnego i remisje zmian w obrazie RTG.

Wyniki. W obu przypadkach uzyskano wyle-
czenie pacjentow.

Dyskusja. W zapaleniu ptuc o etiologii Legio-
nella pneumophila charakterystyczny jest ciezki
przebieg choroby, podobnie jak w przebiegu za-
paleri ptuc o etiologii Haemophilus influenzae
i Klebsiella pneumoniae. Jednak w legionellozie
obserwuje sie krwioplucie i nieprawidtowe wyni-
ki badan laboratoryjnych: obnizony poziom so-
du, podwyzszong aktywnos¢ LDH i transaminaz,
wzrost stezenia mocznika i kreatyniny w surowi-
cy, przesuniecie wzoru biatokrwinkowego w le-
wo, niekiedy biatkomocz i krwinkomocz.

Whioski. Doktadna analiza laboratoryjnych
badari dodatkowych w potaczeniu z oceng stanu
klinicznego stanowi podstawe prawidtowego roz-
poznania wstepnego (takze co do czynnika etiolo-
gicznego) oraz wdrozenia celowanego leczenia.

Zylaki koriczyn dolnych jako problem w praktyce lekarza rodzinnego

BARBARA-RENATA CHRZAN, JERZY RUDNICKI

Il Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Zylaki koriczyn dolnych wystepuja u okoto
30-50% Polakéw. Sa one nastepstwem gtéwnie
pierwotnej niewydolnosci zylnej, ale moga byc
takze powiktaniem zakrzepicy zylnej. Czestosé
wystepowania zwigksza sie wraz z wiekiem. Do
gtéwnych objawéw chorobowych naleza bédle
i uczucie ciezkosci koniczyn, obrzeki, skurcze
miesniowe, stany zapalne skéry oraz owrzodze-
nia. U pewnego procenta pacjentéw jest to wy-
tacznie defekt kosmetyczny.

Rozpoznanie nie nastrecza problemu. Na
koriczynach obserwujemy podskérne zylaki, po-
szerzenia zyt siatkowatych oraz srédskérne pa-
jaczki zylne.

Do najwazniejszych zadan lekarza rodzinne-
go nalezy prawidtowe zebranie wywiadu i prze-

prowadzenie badania przedmiotowego. Nalezy
zwrdci¢ uwage na uczulenia na leki, stan czyn-
nosciowy uktadu krazenia i oddychania, moment
wystapienia, czas trwania i nasilenie objawdéw
choroby oraz dotychczasowe leczenie. Badanie
przedmiotowe nalezy przeprowadzi¢ w pozycji
stojacej, szukajac zylakéw podskérnych, zyt siat-
kowatych, srodskérnych pajaczkéw zylnych,
cech zapalenia skéry spowodowanych zastojem
krwi oraz owrzodzen zylnych.

Leczenie moze mie¢ forme zachowawczg lub
inwazyjna. W leczeniu zachowawczym stosuje-
my flawonoidy, leki przeciwzakrzepowe oraz pori-
czochy przeciwzylakowe. Gdy zawodzi leczenie
zachowawcze lub zylaki osiagaja znaczne roz-
miary, zadaniem lekarza rodzinnego jest skiero-

o)
N
™
=]
S
o

H
=
>
%
I~
2
B
<
o
>
E
]
=
=

o
L]

-}
4=
=

°
>

=

£
<

e




Doniesienia naukowe

on
N
i)
=)
S
Q
ES
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
B
&
=
=
a
=]
o
=
e
5
53
>
=
£
&
[~

wanie pacjenta do chirurga celem leczenia inwa-
zyjnego. Leczenie to obejmuje: wysokie podwia-
zanie zyly odpiszczelowej, jej usuniecie, usunie-

cie zyt z pojedynczych ciec skérnych, sklerotera-
pie oraz selektywne podwigzanie niewydolnych
zyt przeszywajacych.

Badania nad rola lekarza rodzinnego w praktyce medycznej

SEAWOMIR CZACHOWSKI, KRZYSZTOF BUCZKOWSKI
Katedra i Zaktad Lekarza Rodzinnego Collegium Medicum w Bydgoszczy,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wstep. Praca lekarzy rodzinnych rozpatrywa-
na moze by¢ w kategoriach petnienia funkcji spo-
tecznej. Okazuje sie, ze w codziennej pracy leka-
rze rodzinni stosuja heurystyczne strategie roz-
wigzywania probleméw w odniesieniu do
petnionej funkcji. Dlatego podjeto préby zbudo-
wania modelu ,Rola Lekarza Rodzinnego” w po-
szukiwaniu korzystniejszych rozwiazan funkcjo-
nowania lekarza rodzinnego w praktyce.

Celem pracy byto stworzenie modelu ,Rola
Lekarza Rodzinnego”, ktéry po procesie weryfika-
cji uzyskatby status narzedzia pomiarowego.

Metoda i wyniki. Utworzono tréjpoziomowa,
hierarchiczna strukture modelu ,Rola Lekarza Ro-
dzinnego”. Zastosowano badanie ankietowe,
a nastepnie uzyto obliczen statystycznych przy
uzyciu analizy czynnikowej. Na najwyzszym po-
ziomie ogolnosci A znalazty sie cztery czynniki:
decentracja interpersonalna, poczucie skuteczno-
Sci, silne ego i empatia. W sktad czynnika ,de-
centracja interpersonalna” wchodzity nastepuja-

ce kategorie pojeciowe: ciekawos$¢ poznawcza,
ujawnianie siebie, otwartos¢ interpersonalna i to-
lerowanie niezgodnosci poznawczych. Czynnik
,poczucie skutecznosci” zostat utworzony z na-
stepujacych pojec: pozytywna samoocena, zaufa-
nie do siebie, umiejetno$¢ rozwigzywania kon-
fliktéw, poczucie sprawstwa. Czynnik ,silne ego”
zawierat: aktywnos¢, tatwos¢é koncentracji na
problemie, brak tendencji neurotycznych, radze-
nie sobie z konfliktami, gotowos¢ do rezygnacji
z gratyfikacji, odpornos¢ na stres i zadaniowos¢
motywacji. Czynnik ,empatia” budowaty poje-
cia: otwartos¢ interpersonalna, wrazliwos¢ spo-
teczna, poczucie wspdlnoty z pacjentami, zaufa-
nie do pacjentéw, otwartos¢ na doswiadczenia
i rozumienie innych. Tworzyty one poziom B.
Najnizszy poziom C skfadat sie z 73 twierdzen
wyprowadzonych z koncepcji roli spoteczne;.
Whiosek. Prezentowany model moze postuzy¢
do oceny pracy lekarzy rodzinnych i lepszego do-
boru kandydatéw do tej specjalnosci lekarskiej.

Stezenie biatka C-reaktywnego o wysokiej czutosci u pacjentéw palacych
z oftalmopatia w przebiegu choroby Gravesa

AGATA CZARNYWOITEK', BARBARA RABSKA-PIETRZAK?, JAROSEAW KOPCZYNSKI?, IZABELA WARMUZ-
-STANGIERSKAT, HANNA ZAMYSEOWSKA', RYSZARD STANGIERSKI', JERZY SOWINSKI'
! Katedra i Klinika Endokrynologii, Przemiany Materii i Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej

w Poznaniu

2Klinika Endokrynologii i Diabetologii Wieku Rozwojowego Instytutu Pediatrii Akademii Medycznej

w Poznaniu

3 Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej SPSK nr 1 w Poznaniu, Laboratorium nr 3, ul. Szamarzewskiego 82/84

Celem pracy bylo poréwnanie stezenia CRP
(high sensitivity CRP) wsréd pacjentéw z oftalmo-
patig tarczycowa w przebiegu choroby Gravesa
(OT), palacych papierosy z grupa pacjentéw nie-
palacych.

Pacjenci i metody. Badania przeprowadzono
wsréd 59 pacjentéw z nadczynnoscig tarczycy
(wiek > 18 r.z., 50 kobiet, 9 mezczyzn, sr. wiek
+SD: 34£16) w przebiegu choroby Gravesa z r6z-
nym stopniem nasilenia orbitopatii (klasyfikacja

wedtug NOSPECS), przygotowywanych do terapii
1311, Stopien nasilenia nikotynizmu badano testem
Fagerstroma oraz wskaznikiem Brinkmana.
Wyniki. W badanej grupie 53 osoby (89,83%)
miaty wytrzeszcz tagodny (I klasa wedtug Werne-
ra), natomiast u szesciu 0séb (10,17%) stwierdzo-
no wytrzeszcz naciekowo-obrzekowy — oftalmo-
patie ztosliwa (I, I i IV klasa wedtug Wernera).
Wartosci pomiaru egzoftalmometrycznego w oftal-
mopatii tagodnej wynosity 16-19 mm, natomiast
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w oftalmopatii ztosliwej = 27 (od 27 do 29 mm).
Stezenie hsCRP u pacjentéw palacych z GO wyno-
sifto X £SD: 9,48 £ 7,67 mg/l, natomiast u niepala-
cych z GO X £ SD: 5,09 + 3,08 mg/l.

Whioski. 1. Palenie papieroséw dodatkowo sty-
muluje proces zapalny u pacjentéw z OT. 2. W gru-
pie pacjentéw palacych z oftalmopatig tarczycy
stwierdzono wysokie stezenie hsCRP, ktére byty
istotnie statystycznie wyzsze niz u niepalgcych.

Postepowanie lekarskie w zetknieciu z problemem dziecka maltretowanego

EWA DRABIK-DANIS, ANNA HANS-WYTRYCHOWSKA, DAGMARA POKORNA-KAEWAK
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Problematyka zwigzana z zespotem dziecka
maltretowanego jest dla lekarza przede wszyst-
kim trudna diagnostycznie i powinna by¢ zawsze
brana pod uwage w diagnostyce réznicowej wie-
lu stanéw klinicznych. W sytuacji podejrzenia
krzywdzenia fizycznego dziecka lekarz powinien
podjac¢ nie tylko dziatania medyczne, ale takze
interwencje prawna i nierzadko socjalna.

Symptomatologia zwigzana z tym zjawiskiem
jest ztozona i réznorodna w obrazie klinicznym
i dlatego wymaga szczegdlnego wyczulenia leka-
rza, wnikliwej oceny dziecka i zebrania doktad-
nego ukierunkowanego wywiadu. Wciaz zbyt
mata liczba przypadkéw zespotu dziecka maltre-
towanego jest zgtaszana przez lekarzy do sadéw
rodzinnych, a policja jest zawiadamiana tylko
w najbardziej drastycznych przypadkach. Mimo
podejrzen, ze uraz jest nieprzypadkowy pomoc
lekarska ograniczona jest jedynie do dziatari me-
dycznych. Wsréd mozliwych przyczyn biernosci
wielu lekarzy wobec problemu krzywdzenia
dziecka nalezy wymieni¢ m.in.: trudnosci z po-
stawieniem diagnozy, brak czasu i mozliwosci na
doktadne rozpoznanie problemu, przekonanie,
ze do interwencji powotane sa inne instytucje
i stuzby, a przede wszystkim brak wiedzy, jak in-
terweniowac.

W naszym systemie opieki nad dzieckiem jest
w tym zakresie co najmniej kilka stabych punk-
tow, jak: brak specjalistycznych placéwek poma-
gajacych dzieciom krzywdzonym i brak wiedzy
o instytucjach i organizacjach profesjonalnie zaj-
mujacych sie takimi dzie¢mi, ponadto niedosta-
teczna wcigz edukacja personelu medycznego
w zakresie diagnozy dziecka maltretowanego
i podejmowania interwencji w tych przypadkach.
Wydaje sig, ze danie rzetelnej, sprawdzonej
i mocno osadzonej w naszych realiach propozy-

cji strategii postepowania dla lekarza w zetknie-
ciu sie z problemem dziecka maltretowanego jest
krokiem we wtasciwym kierunku i odpowiada za-
potrzebowaniu srodowiska medycznego. Chodzi
o ograniczenie przypadkéw biernosci lekarzy
i dziatanie w kierunku ochrony dziecka krzyw-
dzonego.

Zaprezentowano najwazniejsze sktadowe tej
strategii, jak: postawienie rozpoznania i podjecie
interwencji zaréowno medycznej (hospitalizacja,
badanie lekarskie), jak i prawnej oraz socjalnej.
Hospitalizacja dziecka podejrzanego o maltreto-
wanie ma swoje umocowanie prawne i jest to
niezwykle wazne. Przedstawiono szereg wska-
zowek, istotnych dla lekarza, ktéry podejmuje de-
cyzje o hospitalizacji, m.in. taka, ze rola lekarza
nie koriczy sie po udzieleniu dziecku pomocy le-
karskiej ani po wypisaniu ze szpitala. Oméwiono
takze sytuacje szczegélnie zwiagzane z hospitali-
zacja z decyzji sadu.

Informacje praktyczne dotycza trybu postepo-
wania lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
lekarza w izbie przyje¢ czy w szpitalu, w sytuacji
zagrozenia zdrowia i zycia dziecka — sposobu
i formy powiadomienia sadu rejonowego (wy-
dziatu rodzinnego i nieletnich), policji i prokura-
tury rejonowej. Podano takze wariant interwencji
socjalnej, bez wskazan nagtych. Oméwiono za-
rowno kompetencje sadu, jak i policji oraz obo-
wiazki lekarza. Podano wiele waznych informacji
na temat placéwek interwencji kryzysowych (te-
lefony, adresy), ktére swiadcza pomoc dzieciom
maltretowanym. Pomoc udzielana dziecku
krzywdzonemu powinna by¢ interdyscyplinarna,
przemyslana i skuteczna. Rola i miejsce lekarza
w procesie diagnostycznym, terapeutycznym,
w profilaktyce i wdrazaniu interwencji jest nie do
przecenienia.
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Problem dziecka krzywdzonego w praktyce lekarza rodzinnego

w opinii lekarzy dolnoslaskich

EWA DRABIK-DANIS, ANNA HANS-WYTRYCHOWSKA, DAGMARA POKORNA-KAEWAK
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wstep. Przemoc wobec dzieci i ich zte trakto-
wanie jest powaznym problemem spotecznym.
Dane statystyczne pokazuja, ze problem ten
WCigz narasta. Stanowi on powazne zagrozenie
zdrowotne populacji w wieku rozwojowym. Mi-
mo tych faktéw wiele przypadkéw krzywdzenia
dzieci nie zostaje rozpoznanych w ogéle lub roz-
poznaje sie je o wiele za pézno. Wigkszos¢ pozo-
staje tajemnica rodzinng. Szczegélna odpowie-
dzialnos¢ za rozpoznanie, interwencje i profilak-
tyke takich przypadkéw spoczywa na tych
grupach zawodowych, ktére majg czesty, bezpo-
sredni kontakt z dzie¢mi i ich rodzicami. Rola le-
karzy rodzinnych i pediatréow w zapewnieniu
profesjonalnej pomocy medycznej i interwencyj-
nej jest bezsporna.

Materiat i metody. Badaniu poddano 53 leka-
rzy, z ktérych 50 jest w trakcie specjalizacji z za-
kresu medycyny rodzinnej. Badani pracuja
w lecznictwie otwartym, w réznych srodowi-
skach (wiejskie, miejskie), majg rézny staz pracy
zawodowe;j.

Wszyscy badani wypetnili ankiete ztozong
z 14 pytan, dotyczaca wiedzy na temat proble-
matyki dziecka maltretowanego (krzywdzonego).

Wyniki. W badanej grupie 66% stanowity ko-
biety, 81% byli to lekarze w wieku 30-50 roku
zycia; 64% badanych lekarzy pracowato powyzej
10 lat w zawodzie. Wszyscy, poza 1 mezczyzna,
zatrudnieni byli w lecznictwie otwartym. 81%
pracowato w srodowisku miejskim. 66% bada-
nych lekarzy uznato problem dziecka maltreto-
wanego za istotny w praktyce lekarza rodzinne-
go. 40% zgtosito brak wiedzy na temat prawidto-

wego postepowania w momencie zetkniecia sie
z tym problemem. 94% badanych odczuwa po-
trzebe posiadania schematu wtasciwego postepo-
wania. Gtéwnym Zrédlem wiedzy na temat
dziecka maltretowanego sa dla lekarzy: fachowa
literatura medyczna i srodki masowego przekazu
(odpowiednio 83 i 62%). Instytucja, do ktérej naj-
czesciej zgtaszane byty przypadki krzywdzenia
dziecka, jest sad rodzinny (55%), a w drugiej ko-
lejnosci placowki opieki spotecznej i policja (od-
powiednio 36 i 32%). Wiegkszos¢ badanych nie
udzielita odpowiedzi na pytanie o mozliwe oso-
biste powody zaniechania interwencji w zetknie-
ciu z problemem dziecka krzywdzonego. Pozo-
stali wskazywali na brak wiedzy i brak czasu na
wiasciwe rozpoznanie problemu. Nikt nie wska-
zat odpowiedzi, ze podjecie takiej interwencji
przekracza zakres obowiazkéw lekarza. W bada-
nych grupach nie zaobserwowano réznic wyni-
kajacych z dtugosci stazu pracy i Srodowiskiem
pracy zawodowej (miejskie, wiejskie).

Whioski. 1. Problem dziecka krzywdzonego
bezspornie uznawany jest za wazne zagadnienie
w praktyce lekarza lecznictwa otwartego. 2. Nie-
umiejetnos¢ postepowania w zetknieciu sie
z problemem dziecka maltretowanego jest efek-
tem braku rzetelnej informacji na temat trybu in-
terwencji, umocowania prawnego oraz wiedzy
na temat instytucji wspomagajacych i ochraniaja-
cych dziecko. 3. Konieczne jest stworzenie sche-
matu postepowania lekarskiego w  zetknieciu
z problemem dziecka maltretowanego, z uwzgle-
dnieniem trybu nagtego interwencji lekarskiej, jak
rowniez dziatan dtugofalowych.

Ocena czestosci wystepowania alergii IgE-zaleznej
oraz swiadomosci choréb alergicznych u studentéw IV roku stomatologii
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

GRAZYNA DURSKA, TADEUSZ KOZIELEC

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania
alergii IgE-zaleznej oraz swiadomosci choréb
alergicznych u studentéw IV roku stomatologii
PAM w Szczecinie.

Materiat i metody. Przebadano 68 studentéw
(Srednia wieku 24 lata). Postuzono sie ankieta wy-
petniang w obecnosci lekarza oceniajaca warun-

ki socjoekonomiczne, objawy kliniczne sugeruja-
ce chorobe alergiczna, dotychczasowa diagno-
styke i leczenie oraz wywiad rodzinny. Studen-
tom wykonano testy punktowe aeroalergenami.
Wyniki badan. U 24 oséb (35% badanej gru-
py) stwierdzono dodatnie testy punktowe po-
twierdzajace uczulenie IgE-zalezne, przyczyna
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u 3 — klinicznie nieme. Najczesciej uczulajacymi
alergenemi byty roztocza kurzu domowego — 17
0s6b (25% catej grupy i 80,95% grupy z potwier-
dzonymi testami uczuleniem), pyitki traw — 100
0s6b (14,7 i 47,6%), siers¢ kota — 6 oséb (8,8
i 28,5%). Najrzadziej uczulaty alergeny karalu-
cha — 2 osoby (2,9 i 9,5%). U 10 oséb byta to
alergia monowalentna, u pozostatych 11 poliwa-
lentna. Chorobami dominujacymi byty: alergicz-
ny niezyt nosa — 15 0s6b (22 i 71,42%) oraz ast-
ma — 9 oséb (13,23 i 42,85%). Alergie wielona-
rzadowa rozpoznano u 18 oséb (26,47 i 85,7%).
Wykazano, ze 12 studentéw (57%) z objawami
choroby alergicznej dotychczas nie byto diagno-

zowanych ani leczonych. W grupie tej domino-
wat alergiczny niezyt nosa i spojowek — astme
rozpoznano u 2 oséb. Pozostatych 9 studentéw
(43% grupy z alergia) byto wczesniej zdiagnozo-
wanych i leczonych. U 9 0séb rozpoznano aler-
giczny niezyt nosa i spojowek, a astmy u 8 oséb.
Whioski. Czestos¢ wystepowania chordb aler-
gicznych w badanej grupie wynosita 30,8% i by-
ta poréwnywalna z czestoscia wystepowania
alergii w populacji generalnej. Niska swiadomosc
choréb alergicznych w grupie studentéw posre-
dnio wskazuje na koniecznos¢ prowadzenia
dziatan edukacyjnych w populacji generalne;j.

Leczenie stomatologiczne w znieczuleniu ogélnym

pacjentéw w wieku rozwojowym

KAROLINA GERRETH', KATARZYNA CIESLINSKA?

! Katedra i Klinika Stomatologii Dziecigcej Akademii Medycznej w Poznaniu

2NZOZ ,Terapia Dens” w Poznaniu

Wstep. Leczenie stomatologiczne wykonywa-
ne w znieczuleniu ogélnym dotyczy gtéwnie pa-
cjentéw niepetnosprawnych i przewlekle chorych.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena rodzaju
zabiegéw stomatologicznych przeprowadzanych
w znieczuleniu ogélnym w ZOZ Szpitala Dzie-
ciecego im. Bolestawa Krysiewicza w Poznaniu
w latach 2003-2004.

Materiat i metody. Materiat badawczy zebrano
na podstawie dokumentacji lekarskiej prowadzo-
nej w NZOZ ,Terapia Dens” w Poznaniu, gdzie
przeprowadzano wstepng kwalifikacje pacjentéw
do zabiegéw w znieczuleniu ogdlnym wykona-
nych w warunkach szpitalnych. W ocenie uwzgle-
dniono liczbe, wiek, pte¢, miejsce zamieszkania
pacjentow, rodzaj wykonywanych zabiegéw,
a takze informacje, ktéry raz z kolei danego chore-
go poddano takiej formie leczenia. Szczegdlng
uwage zwrécono na liczbe usunigetych zebow sta-
tych z niezakoriczonym rozwojem korzenia.

Wyniki. Uzyskane dane wykazaty, iz sanacje
jamy ustnej wykonano u 185 pacjentéw (w tym
81 leczonych byto w 2003 r., a 104 w 2004 r.)
w wieku 4-18 lat. Dla wiekszosci leczonych
(74% ogotu pacjentow) byt to pierwszy zabieg le-
czenia stomatologicznego w znieczuleniu ogdl-
nym. Analiza rodzajéw wykonywanych zabie-
goéw wykazata, ze najwieksza liczba dotyczyta
wypetnieri zebéw statych (852 zeby), a w dalszej
kolejnosci ekstrakcji zebéw mlecznych (460 ze-
béw) oraz statych (267 zebdéw, w tym 31 zebdw
z niezakoriczonym rozwojem korzenia).

Whioski. Otrzymane dane wskazujg na zty stan
zdrowia uzebienia pacjentéw zgtaszajacych sie do
leczenia stomatologicznego w znieczuleniu ogol-
nym. Znaczny odsetek zebéw usunietych $wiad-
czy o braku lub niewtasciwie prowadzonej profi-
laktyce i leczeniu zachowawczym w tej grupie.

Czy rola lekarza rodzinnego w stanach nagtych
powinna sprowadzac sie tylko do skierowania pacjenta do szpitala?

MAGDALENA GIBAS, EDYTA MADRY

Katedra i Zaktad Fizjologii Akademii Medycznej w Poznaniu

Celem pracy bedzie przedstawienie roli leka-
rza rodzinnego w ujeciu holistycznym na podsta-
wie przypadku pacjenta z ostrym zapaleniem
trzustki (OZT).

Pacjent, lat 66, zgtosit sie do lekarza rodzinne-
go (LR) z powodu bélu brzucha nie reagujacego
na srodki przeciwbdlowe i rozkurczowe. Wstep-
nie rozpoznano OZT i skierowano chorego do
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szpitala powiatowego, gdzie wykonano cholecy-
stektomie. W drugiej dobie po zabiegu zaobser-
wowano rozwijajaca sie niewydolnos¢ wielona-
rzadowa oraz cechy encefalopatii. Pacjenta prze-
kazano do oddziatu intensywnej terapii.
Zastosowano odpowiednie leczenie oraz zywie-
nie parenteralne (dopiero w 7 dobie od zachoro-
wanial). Po uzyskaniu wzglednej stabilnosci pa-
rametréw zyciowych pacjenta w stanie ciezkim
przeniesiono do oddziatu choréb wewnetrznych
bez mozliwosci dalszego zywienia droga enteral-
na badZ parenteralng. Dzigki zaangazowaniu LR
zorganizowano transport i przeniesienie chorego
do Kliniki Gastroenterologii celem dalszego le-
czenia oraz wyréwnania niedoboréw energetycz-
nych za pomocga zywienia dojelitowego. W mie-

dzyczasie LR kierowat edukacja rodziny pacjenta
w zakresie wczesnej rehabilitacji ruchowe;j.
Komentarz: OZT jest procesem przebiegaja-
cym w asyscie nasilonego, czasami dramatycznie,
katabolizmu tkankowego. W rezultacie dochodzi
do znacznej utraty masy ciata, pogorszenia stanu
pacjenta i zwiekszenia ryzyka zgonu. Udowo-
dniono ponad wszelka watpliwos¢, ze wczesne
zywienie parenteralne czy enteralne jest dla pa-
cjenta z OZT bezpieczne i pozadane, a zalecenia
majace na celu ,pozostawienie jelit w spokoju”
(complete bowel rest) nalezg juz do przesztosci.
Obecnie zaleca sie wczesne (nawet w pierwszych
24 godzinach od zachorowania) wdrazanie zy-
wienia enteralnego. Interwencja LR byta zatem
nie tylko zasadna, ale i ratujaca zycie pacjentowi.

Chinapril w profilaktyce wtérnej choroby niedokrwiennej serca

u palaczy i pacjentéw niepalacych

MAGDALENA GIBAS', EDYTA MADRY', JOLANTA MISZCZAK-SMIALEK?,
BEATA WOJCIECHOWSKA-MARTIN?, HENRYK WITMANOWSKI'
! Katedra i Zaktfad Fizjologii Akademii Medycznej w Poznaniu

2 Szpital Grunwaldzki w Poznaniu
3 NZPiSOZ ,Hipokrates” w Poznaniu

Wstep. Monitorowanie biomarkeréw zapale-
nia moze stuzyc¢ jako czuty czynnik prognostycz-
ny rozwoju i zaostrzenn choroby niedokrwiennej
serca (ChNS).

Cel pracy. Ocena wptywu 4-tygodniowego le-
czenia chinaprilem na stezenie IL-6 w surowicy
krwi.

Metodyka. Do badania wtaczono 42 pacjen-
tow (postac stabilna ChNS). Badania byty kontro-
lowane grupa otrzymujaca placebo. Poréwnywa-
no surowicze stezenie IL-6 u wszystkich biora-
cych udziat w badaniu, jak i w dwéch
podgrupach: palacze vs. niepalacy, pacjenci ze
wskaznikiem BMI < 30 vs. BMI > 30.

Wyniki. Miesieczna kuracja chinaprilem spo-
wodowata obnizenie surowiczych stezen IL-6,
podobnego efektu nie zaobserwowano w grupie
placebo. U pacjentéw niepalacych po zastosowa-
niu chinaprilu zaobserwowano obnizenie IL-6,
natomiast u palaczy oraz w odpowiednich pod-

grupach placebo nie odnotowano réznic istot-
nych statystycznie. W obu podgrupach: pacjenci
z BMI < 30 i pacjenci z BMI > 30, wprowadzenie
chinaprilu wywotato obnizenie poziomu IL-6.
W podgrupie z BMI > 30 otrzymujacej placebo
zaobserwowalismy zwiekszenie stezenia IL-6.
Dodatkowo poréwnalismy stezenia wyjsciowe IL-6
w odpowiednich podgrupach: poziom IL-6 byt
wyzszy u palaczy w poréwnaniu z pacjentami
niepalacymi, nie réznit sie natomiast poréwnujac
pacjentéw z BMI < 30 vs. BMI > 30.

Whioski. 1. Uzyskane wyniki wskazywac
moga na korzysci w zastosowaniu chinaprilu ja-
ko rutynowej profilaktyki wtérnej u pacjentéw
ze stabilng ChNS. 2. Przedstawione dane suge-
ruja rowniez silng reakcje zapalng, nie poddaja-
ca sie wczesnemu dziataniu chinaprilu u pa-
cjentéw palacych papierosy, co moze miec
szczegblne znaczenie w Swietle profilaktyki
i promocji zdrowia.

Somatopauza - problem obojga pfci

MAGDALENA GIBAS, EDYTA MADRY, HENRYK WITMANOWSKI, TOMASZ HRYNIEWIECKI
Katedra i Zaktad Fizjologii Akademii Medycznej w Poznaniu

Ze wzgledu na obserwowane w ostatnim stule-
ciu wydtuzenie zycia ludzkiego, staros¢ ze wszy-

stkimi jej konsekwencjami pozostaje problemem
ciggle aktualnym i stanowi interdyscyplinarne wy-



Doniesienia naukowe

zwanie dla badaczy i lekarzy praktykéw. Obnize-
nie sekrecji hormonu wzrostu (GH) z wiekiem na-
zwano somatopauza. Proces ten znaczaco wpty-
wa na niemal wszystkie zjawiska zwiazane ze sta-
rzeniem sie organizmu: zmniejszenie masy i sity
miesniowej, ograniczenie sprawnosci psychicz-
nej, zaburzenia snu, utrata gestosci kosci, zabu-
rzenia w uktadzie krazenia, niewydolnos¢ uktadu
immunologicznego, nasilenie rodnikogenezy. Co-
raz czesciej podnosi sie mozliwos¢ wprowadze-
nia terapii substytucyjnej (podawanie GH lub sty-
mulacja jego wydzielania) u oséb dotknietych so-
matopauza. Rozwaza sie zastosowanie GH (lub

peptydéw uwalniajacych GH) u pacjentéw geria-
trycznych z: osteoporoza, otytoscia znacznego
stopnia, niewydolnoscig krazenia czy w ostrych
i przewlektych stanach katabolicznych. Po-
wszechne stosowanie hormonu wzrostu w celach
terapeutycznych u oséb starszych budzi jednak
wiele kontrowersji i jak dotad nie zostalo jeszcze
zaakceptowane. Lekarzom rodzinnym w walce
z somatopauza pozostaja wiec takie dziatania
profilaktyczne, jak usprawnianie ruchem, odpo-
wiednie zalecenia dietetyczne czy namawianie
do zwiekszonej aktywnosci spotecznej.

Stan zdrowia pracownikéw Akademii Medycznej w Poznaniu

ELWIRA GOWIN, AGATA PITRACHA, BEATA ZIEMSKA*, ANNA WAWRZYNIAK,

WANDA HORST-SIKORSKA

Koto Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu

Opiekun kotfa: Anna Wawrzyniak

* Przychodnia Medycyny Pracy Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstep. Duza czestos¢ zespotu metaboliczne-
go w polskim spotfeczenstwie wptywa na zwigk-
szenie Smiertelnosci, gtéwnie z przyczyn serco-
wo-naczyniowych. Wczesna identyfikacja czyn-
nikéw ryzyka umozliwia wprowadzenie
skutecznej profilaktyki, a jezeli to konieczne tak-
ze leczenia. Okazje do oceny duzej grupy osob
stanowia badania okresowe i wstepne. Umozli-
wiaja kontrole takze tych parametréw, ktére dtu-
go nie powodujg objawéw klinicznych i tatwo
moga pozostac niezauwazone przez pacjenta.

Cel pracy. Celem pracy byla ocena stanu
zdrowia pracownikéw Akademii Medycznej
w Poznaniu, a szczegélnie wykonywanych stan-
dardowo w trakcie badan wstepnych i okreso-
wych elementéw zespotu metabolicznego.

Materiat i metody. Dokonano retrospektywne;j
analizy wynikéw badar wstepnych i okresowych
346 pracownikéw AM w Poznaniu (256 kobiet
i 90 mezczyzn) w wieku od 20 do 69 lat (Srednio
44 lata). Uwzgledniono wyniki podstawowych
badann laboratoryjnych (stezenie hemoglobiny,

wartos¢ hematokrytu, MCV). U pacjentéw po 45
roku zycia oznaczano poziom glukozy i choleste-
rolu we krwi. Dla wszystkich wyliczano wartos¢
BMI oraz dokonywano pomiaru cisnienia tetni-
czego krwi.

Wyniki. 1. Srednie wartosci BMI w badane;j
populacji wynosity 24 kg/m?2. 2. Cisnienie skur-
czowe przekraczato 140 mm Hg u 34% oséb,
a rozkurczowe 90 mm Hg u 37% oséb. 3. Srednie
wartosci cholesterolu wynosity 223,9 mg%.
4. U 26% badanych glukoza na czczo przekra-
czata 100 mg%, a u 4% 126 mg%.

Whioski. 1. W analizowanej grupie pracowni-
kéw AM w Poznaniu najczestszym problemem
zdrowotnym (44%) jest otytos¢. 2. Duzy odsetek
hipercholesterolemii (73%) w grupie pracowni-
kéw po 45 roku zycia moze wskazywac na ko-
nieczno$¢ objecia badaniami profilaktycznymi
takze pacjentéw w mtodszych grupach wieko-
wych. 3. Wskazane jest wprowadzanie nowych,
skutecznych programéw edukacyjno-profilaktycz-
nych w zakresie otytosci i hiperlipoproteinemii.

Doping — nowe wyzwanie dla mtodziezy w wieku gimnazjalnym

ANETA GORECKA!, ARTUR STRY)SKI2
! Akademia Wychowania Fizycznego w Poznaniu
2 Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu

Wstep. We wspotczesnym $wiecie, w ktérym
panuja nerwice i stres, coraz wigksza liczba mfo-
dziezy jako antidotum podejmuje aktywnos¢ fi-

zyczna. W osiagnieciu lepszych wynikéw poma-
gaja im srodki dopingujace, ktére moga prowadzic
do: wzrostu cisnienia tetniczego, tachykardii,
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zmian zakrzepowych zyt, zmian skérnych itp. Le-
karz podstawowe] opieki zdrowotnej, spotykajac
sie z tymi symptomami, moze rozpoznac liczne
choroby, dlatego wazne jest, aby majac takiego pa-
cjenta, pomyslat o mozliwosci stosowania przez
niego niedozwolonych srodkéw wspomagajacych.

Cel pracy. Okreslenie grupy ryzyka najcze-
Sciej zainteresowanych zazywaniem srodkéw do-
pingujacych.

Materiat. Do badan uzyto kwestionariusza an-
kiety. W badaniach wzieto udziat 1451 uczniéw
z losowo wybranych szkét gimnazjalnych, w tym
719 chtopcéw i 732 dziewczat, w wieku 13-17 lat.

Wyniki. 23,1% chtopcéw i 11,6% dziewczat
wyrazito chec¢ stosowania dopingu. 18,0% mie-
szkaficéw wsi i matych miejscowosci oraz 16,5%
mieszkafncéw miast odnosi sie pozytywnie do za-
gadnienia dopingu. Waznymi determinantami

okazaty sie takze: sytuacja materialna oraz wspot-
czynnik zadowolenia z zycia. Mtodziez z prze-
cietng sytuacja materialng stanowi 14% bada-
nych, z dobrg — 18,1%, a bardzo dobra 16,8%.
Najliczniejsza grupe stanowi mtodziez z ubogich
rodzin — 54,0%. Gdy pod uwage weZmiemy sto-
pieri zadowolenia z zycia badanych, osiagnieto
nastepujace wyniki: bardzo zadowolony — 16,9%,
zadowolony — 15%. Chec¢ stosowania srodkéw
wspomagajacych podkreslito az 28,4% respon-
dentéw niezadowolonych ze swojego zycia.

Whiosek. Wysoki stopieri zagrozenia dopin-
giem stanowi mtodziez z ubogich rodzin lub nie-
zadowolonych z zycia. Waznym ogniwem powi-
nien by¢ lekarz rodzinny, ktéry jako jeden
z pierwszych oséb jest w stanie zauwazy¢ zmia-
ny zdrowotne w mtodym organizmie i rozpoczaé
dziatania profilaktyczne.

Zgtaszalnos$¢ w jednym z punktéw nocnej i $wiatecznej
podstawowej opieki zdrowotnej w Szczecinie

IWONA HORNOWSKA!, LILIA KOTKOWIAK', W. FABIANZ2, JOANNA POZNIAK!, ANNA SALACKA!
! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej

2NZOZ ,Przychodnia Medycyny Rodzinnej”

Wstep. NFZ w umowie o swiadczeniu ustug
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (poz)
zawart obowigzek sprawowania catodobowej
opieki w tym zakresie.

Cel badania. Zbadanie zgtaszalnosci w latach
2002-2004 w jednym z punktéw dyzurujacych
w nocy i dni Swigteczne.

Materiat i metody. Analizie statystycznej pod-
dano dokumentacje medyczng z lat 2002-2004.
Pod uwage wzieto wiek pacjentéw, przyczyne
zgtoszenia sie oraz postepowanie medyczne.
Punkt obejmowat opieka w latach 2002-2003
okoto 53 tys., a w 2004 r. okoto 78 tys. pacjentéw.

Wyniki. W latach 2002-2004 do punktu zgto-
sifo sie odpowiednio 4709, 5856 i 9953 pacjen-
téw. Okoto potowa pacjentéw byta w wieku od 19
do 65 roku zycia, a jedna czwarta miedzy 2 i 6 ro-
kiem zycia. Najczestsza przyczyng zgtaszania sie
do lekarza dyzurnego byty infekcje gérnych drég

oddechowych — od 38,2 do 44,2%, w ponad 60%
wdrozono antybiotykoterapie. Druga czesta przy-
czyng byty infekcje dolnych drég oddechowych —
od 8,3 do 17,5%, a nastepng — wirusowe zakaze-
nia przewodu pokarmowego oraz choroby ukfadu
krazenia — od 12,1 do 16,3%. Okoto 36% zgto-
szen dotyczyto innych probleméw zdrowotnych.
Od 12,4 do 17,7% pacjentéw wymagata podania
lekéw w punkcie dyzurnym i/lub skierowaniu na
leczenie szpitalne, jednoczesnie od 5,6 do 12,6%
pacjentéw wymagato jedynie porady ustne;j.
Whioski. Analizujac dane i biorgc pod uwage
réznice w liczebnosci populacji w przeliczeniu
na 10 tys. os6b obserwuje sie wzrost zgtoszalnos-
ci — odpowiednio 8,64, 11,04 i 12,76%.
Dyskusja. Na uwage zastuguje réznica miedzy
2002 i 2003 r., w roku 2004 na wzrost wptyneta
rezygnacja z sobotnich przedpotudniowych dyzu-
réw petnionych w poszczegdlnych praktykach.

Ocena umiejscowienia kontroli zdrowia w populacji wiejskiej

EWA HUMENIUK, ANTONI NIEDZIELSKI, ARTUR NIEDZIELSKI, ZBIGNIEW TARKOWSKI
Zaktad Psychologii Klinicznej Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. Istnieje wiele koncepcji teoretycznych
prébujacych opisaé, jakie aspekty swiadomosci
sa najbardziej adekwatne do wyjasniania i prze-

widywania zachowan zdrowotnych. Jedna z nich

jest teoria HLC K. i B. Wallstonéw. Ukazuje ona

istnienie zaleznosci miedzy umiejscowieniem
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poczucia kontroli wiasnego zdrowia a wykony-
waniem dziatari zdrowotnych. Przyjmuje sie, ze
osoby z wewnetrzna lokalizacja poczucia kontro-
li sa bardziej sktonne do przyjmowania odpowie-
dzialnosci za wiasne zdrowie i podejmowania
wysitkéw w celu zachowania zdrowia.

Cel badan. Celem przeprowadzonych badar
byta ocena umiejscowienia kontroli zdrowia
w populacji wiejskiej na przyktadzie gminy Zwie-
rzyniec.

Materiat i metoda. Badaniami objeto 90 oséb.
Do badan zastosowano Wielowymiarowg Skale
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHCL K. i B.
Wallstonéw w ttumaczeniu Z. Juczyriskiego.

Wyniki. Osoby w badanej grupie uzyskaty
najwyzsze wyniki w skali mierzacej wewnetrzna
kontrole zdrowia, nastepnie w skali mierzacej
wptyw innych oraz skali mierzacej wptyw czyn-

nikéw przypadkowych. W poréwnaniu z grupa
kontrolng, ktéra stanowito 222 mieszkancéw
miast (wyniki podane przez autora polskiej wersji
skali), osoby w badanej grupie znacznie wigksza
wage przypisuja kontroli wewnetrznej, zas nizsza
wptywowi innych i przypadkowi. Kobiety w ba-
danej grupie maja silniejsze przekonanie o wpty-
wie innych na wiasne zdrowie. Najnizsze wskaz-
niki kontroli wewnetrznej przejawiaja osoby po-
wyzej 35 r.z., ktére jednoczesnie wieksza wage
przypisuja wptywom zewnetrznym.

Whioski. 1. Osoby w populacji wiejskiej przy-
pisuja wieksza wage wewnetrznej kontroli zdro-
wia niz osoby w populacji miejskiej, a nizsza
wptywowi innych i przypadkowi. 2. W badanej
populacji wiejskiej umiejscowienie kontroli zdro-
wia zalezy od ptci i wieku.

Ziarnica ztosliwa u 11-letniego chtopca — problemy diagnostyczne

WOJCIECH JAROSZEWSKI, KRZYSZTOF BUCZKOWSKI
Katedra i Zaktad Lekarza Rodzinnego Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Uniwersytet im. Mikotaja Kopernika w Toruniu

Przedstawiono trudnosci, jakie napotyka le-
karz podczas diagnostyki limfadenopatii u dzieci.
11-letni chtopiec zgtosit sie do Praktyki Lekarza
Rodzinnego z powodu nawracajacych stanéw
goraczkowych bez istotnych objawéw ze strony
uktadu oddechowego. Wyczuwalne w badaniu
przedmiotowym wezty chtonne szyjne, nieprze-
kraczajace 1 cm Srednicy, mozna by w tym wie-
ku uznac za fizjologie, ale objawy ogdlne (stany
goraczkowe) i odchylenia w przeprowadzonych
podstawowych badaniach pracownianych (przy-
spieszone OB, powiekszenie watroby i Sledziony
w badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej)

wzbudzity niepokdj lekarza i sktonity do pogte-
bienia diagnostyki. Po przeprowadzeniu oceny
laryngologicznej, wykluczeniu przyczyn infek-
cyjnych i reumatologicznych zdecydowano o po-
braniu wezta do badania histopatologicznego.
Zasadnos¢ podwyzszonej czujnosci lekarza zo-
stata potwierdzona przez ostateczne rozpoznanie
ziarnicy ztosliwej. W dyskusji przedstawiono
podstawowe zasady réznicowania zapalnego
i nowotworowego powiekszenia weztéw chton-
nych z uwzglednieniem specyfiki wieku dziecie-
cego i zwrécono uwage na pézne powiktania le-
czenia choroby Hodgkina.

Szczepienia zalecane w praktyce lekarza rodzinnego w opinii rodzicéw

DAGMARA POKORNA-KAEWAK, URSZULA GRATA-BORKOWSKA, EWA DRABIK-DANIS
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wstep. Wobec duzego wyboru szczepionek
na polskim rynku farmaceutycznym i zaleceniami
dotyczacymi szczepien dodatkowych dzieci
przygotowalismy na ten temat ankiete wsréd ro-
dzicéw. Szczegdlnie wazne dla nas byto, czy ro-
dzice interesuja sie szczepieniami spoza kalenda-
rza szczepien. Wazne bylo takze zdefiniowanie
obaw rodzicéw, ktérzy nie decydujg sie na te
szczepienia.

Materiat i metody. Badaniu poddano 122 ro-
dzicéw ze srodowiska miejskiego miasta Wrocta-
wia, majacych dzieci w réznym wieku. Wszyscy
badani wypetnili ankiete ztozong z pieciu pro-
stych pytani, dotyczaca wiedzy na temat nowych
szczepionek zalecanych dla najmtodszych.

Wyniki. Zainteresowanie szczepieniami dodat-
kowymi reprezentuje 93,4% badanych, przeciw-
ko grypie zaszczepitoby swoje pociechy 74,6%,
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a 6,6% nie ma na ten temat okreslonego zdania.
Czesciej natomiast twierdza, ze przeciwko grypie
nalezy szczepic dorostych ze Srodowiska dziecka,
tego zdania jest 82% ankietowanych. Wiekszos¢
zaszczepitaby dziecko szczepionka Haemophilus
influenzae, ale az 13,3% uzaleznia to od warun-
kéw finansowych. Z przedstawionych powiktan
poszczepiennych najwieksze obawy wzbudzaja
wsréd rodzicéw odczyny miejscowe (43,8%), od-
czyny ogélne (42,9%) i goraczka (35,2%). Poza

tym zmiany w zachowaniu dziecka (ptaczliwos¢,
niepokoj) — 24,8% czy wystepowanie objawoéw
chorobowych - 21,9%.

Whioski. 1. Rodzice sg zainteresowani nowy-
mi szczepionkami dla dzieci, pojawiajacymi sie
na rynku farmaceutycznym. 2. Chetnie zaszcze-
pia swoje pociechy, jednak biorg pod uwage wa-
runki finansowe rodzicéw. 3. Najwieksza obawe
wyrazaja co do wystepowania odczynéw po-
szczepiennych, miejscowych i ogdlnych.

Problemy w komunikacji pomiedzy lekarzem i pacjentem

— badanie kwestionariuszowe

PRZEMYSEAW KARDAS, AGNIESZKA KUREK, DANIEL HERCZYNSKI, ANNA ZEBROWSKA,

EWA SZERSZENOWICZ, MAGDALENA MURAS

Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wstep. Komunikacja pomiedzy lekarzem i pa-
cjentem odgrywa bardzo istotng role w pracy le-
karzy rodzinnych, zalezy od niej bowiem efek-
tywnosc¢ zaréwno procesu diagnostycznego, jak
i leczniczego. Pomimo to liczne i dotychczas ma-
to poznane bariery leza na drodze do takiej efek-
tywnej komunikacji.

Cel badania. Celem niniejszego badania byto
zidentyfikowanie barier utrudniajacych efektyw-
na komunikacje pomiedzy lekarzem rodzinnym
i jego pacjentami.

Metody. Badanie oparto na specjalnie w tym
celu opracowanej ankiecie pocztowej, ktérg ro-
zestano do 286 lekarzy rodzinnych oraz lekarzy
innych specjalnosci, pracujacych w jednostkach
podstawowej opieki zdrowotnej w regionie t6dz-
kim. W kwestionariuszu ankiety zawarto pytania
dotyczace przyczyn i czestosci probleméw w ko-
munikacji pomiedzy lekarzem i pacjentem. Kwe-
stionariusz zawierat takze 25 szczegétowych
stwierdzen w celu oceny, przy przekazywaniu ja-
kich informacji pacjentom lekarze napotykajg na
szczegblne problemy.

Wyniki. Na rozestang ankiete otrzymano 76 od-
powiedzi (zwrotnos¢ 26,6%). Blisko 2/3 ankietowa-
nych (63,2%) stwierdzito, ze napotyka na kfopoty
z porozumieniem sie z pacjentami. Problemy te do-
tycza nawet stosunkowo nietrudnych zagadnien, jak
np. braku potrzeby stosowania antybiotyku w da-
nym schorzeniu, probleméw z utrzymaniem w roz-
sadnych ramach czasowych prowadzonego wywia-
du czy przepisania lekéw dla oséb trzecich. Lekarze
maja réwniez dos$¢ czesto problemy z odmowie-
niem wystawienia pacjentom niepotrzebnych skie-
rowann na badania czy konsultacje, czy wreszcie
nieuzasadnionych zwolnier lekarskich.

Whioski. Zaobserwowane bariery w komuni-
kacji pomiedzy lekarzem i pacjentami moga od-
dziatywac negatywnie na proces diagnostyczny
i leczniczy w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej, prowadzac jednoczesnie do niepo-
trzebnych wydatkéw. W zwiazku z Tym nalezy
zapewnic¢ lekarzom rodzinnym zaréwno w trak-
cie, jak i po uzyskaniu specjalizacji mozliwos¢
podniesienia swoich umiejetnosci z zakresu efek-
tywnej komunikacji.

Ocena wystepowania otytosci i nadwagi u dzieci szczeciriskich
w wieku przedpokwitaniowym — badania wstepne

ELZBIETA KEDZIERSKA', IWONA ROTTER?

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
2Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Rodzinnego Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Wstep. Z danych epidemiologicznych wyni-
ka, ze otytos¢ u dzieci i miodziezy wystepuje
u 5-8%, nadwaga u 8-12%. W populacji oséb
dorostych otytos¢ dotyczy 12-16%, nadwaga

30-40%. Narastajacy problem otytosci i nadwagi
w znacznym stopniu wiaze sie ze zmiang stylu
zycia, gtéwnie w zakresie sposobu odzywiania
sie i zmniejszonej aktywnosci fizyczne;j.
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Cel pracy. Praca miata na celu ocene czesto-
$ci wystepowania nadwagi i otytosci wsréd dzie-
ci w wieku przedpokwitaniowym.

Materiat i metody. Badaniem objeto 554 dzie-
ci (304 chtopcow i 250 dziewczat) w wieku 6-11
lat pozostajacych pod opieka lekarzy rodzinnych.
U kazdego dziecka dokonano pomiaru masy cia-
ta i wzrostu oraz oceniono BMI. Nadwage rozpo-
znawano u dzieci, u ktérych BMI miescito sie po-
miedzy 90-97 percentylem, a otyto$¢ powyzej 97
percentyla.

Wyniki. W badanej grupie nadwage rozpo-
znano u 53 dzieci (9,6%), otytos¢ u 24 dzieci
(4,3%). Problem nadwagi dotyczyt 9,21% chtop-
cow, 10% dziewczat, a otytosci 5,2% chtopcéw
i 3,2% dziewczat.

Dyskusja. Uzyskane wyniki w badaniach wtas-

nych sg zblizone do wynikéw ogdlnopolskich ba-
dan w zakresie stanu odzywiania dzieci i mto-
dziezy przeprowadzonych przez Oblacinska
i wsp. Autorzy ci nadwage stwierdzili u 8,7% ba-
danych, otytos¢ u 3,4%. Podobne wyniki uzyskat
Mazur i wsp. u dzieci z wojewddztwa podkar-
packiego oraz Krawczynski i wsp., ktdrzy ocenia-
li dzieci poznaniskie. Wzrastajacy wraz z wiekiem
problem nadwagi i otytosci wskazuje na potrzebe
objecia dziataniami profilaktycznymi dzieci
i mtodziez z nadmiernym stanem odzywienia.

Whioski. 1. Czestos¢ wystepowania nadwagi
i otytosci w badanej grupie dzieci nie odbiega od
danych ogélnopolskich. 2. Nie wykazano istotnej
statystycznie réznicy w zakresie wystepowania
nadwagi i otytosci miedzy chtopcami a dziew-
czetami.

System zarzadzania jakoscia I1SO 9001: 2000 w praktykach lekarzy rodzinnych

LILIA KOTKOWIAK', IWONA HORNOWSKA', JOLANTA POZNIAK', PIOTR MICHON,

ANNA SAEACKA', MARCIN KOLWITZ?

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
2 Studium Doktoranckie przy Zaktadzie Historii Medycyny i Etyki Lekarskiej Pomorskiej

Akademii Medycznej w Szczecinie

Wstep. W 2002 r. w wojewddztwie zacho-
dniopomorskim do wdrozenia Systemu Zarzadza-
nia Jakoscia (SZJ) w oparciu o normy 1SO 9001:
2000 przystapity 22 ZOZ-y, ktére w 2003 r. otrzy-
maty certyfikaty.

Cel badania. Ocena efektéw wdrozenia norm
ISO na funkcjonowanie Zaktadéw Opieki Zdro-
wotnej.

Materiat i metody. Na pytania ankietowe od-
powiedzieli kierownicy 15 ZOZ-6w. Srednio je-
den zaktad obejmowat opieka z zakresu lekarzy
rodzinnych 12 000-15 000 pacjentow.

Wyniki i dyskusja. Z analizy otrzymanych od-
powiedzi na zawarte w ankiecie pytania wynika,
Ze najwazniejszym motywem wprowadzenia
norm ISO byta poprawa funkcjonowania prakty-
ki, a takze zwiekszenie bezpieczenstwa dziatal-
nosci i podniesienie konkurencyjnosci na rynku
ustug medycznych. Problemy przy wprowadza-
niu SZJ to wedtug ankietowanych: brak zrozumie-
nia personelu i bardzo duze ilosci nowych doku-
mentéw, ktére nalezato wdrozy¢. Wprowadzenie
norm ISO wymagato réwniez naktadéw finanso-

wych. Naktadéw finansowych wymagaty przede
wszystkim remonty i modernizacja pomieszczen
i budynkéw, zakup sprzetu medycznego i biuro-
wego oraz dodatkowe wynagrodzenia i szkole-
nia. Wsréd dziatéw, ktére wymagaty najwiek-
szych zmian i usprawnienia funkcjonowania, an-
kietowani na pierwszym miejscu wskazali
dokumentacje medyczng i archiwum, ponadto
nadzér nad odpadami medycznymi, zakup mate-
riatéw i ustug, praca pielegniarek srodowiskowo-
-rodzinnych i rejestracja. Wsréd korzysci badani
wymieniali: lepsze zapoznanie sie z ustawami
i innymi aktami prawnymi, a co sie z tym wiaze
zminimalizowanie dziatarn niezgodnych z pra-
wem, lepszy nadzér nad prowadzeniem i prze-
chowywaniem dokumentacji medycznej, us-
prawnienie rejestracji i obstugi pacjenta, a takze
oszczednosci przy zakupach towaréw i ustug.
Whioski. 12 badanych stwierdzito, ze wpro-
wadzenie norm ISO byto korzystne oraz poleca je
innym, 2 byto umiarkowanie zadowolonych
z funkcjonowania SZJ, 1 ankietowany nie widziat
korzysci w przeprowadzonych zmianach.
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Zaburzenia depresyjne w NZOZ Gabinecie Lekarza Rodzinnego we Wtelnie
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BARTOSZ KULAS
Gabinet Lekarza Rodzinnego we Wtelnie

Wstep. W praktyce lekarza pierwszego kon-
taktu zaburzenia depresyjne naleza do najczest-
szych schorzeri. Roczna chorobowos¢ w popula-
cji 0s6b dorostych waha sie w granicach 6-12%.
Z badan wynika natomiast, ze lekarze pierwszego
kontaktu nie sq w stanie rozpoznac¢ depresji
u 50-70% chorych, u ktérych ona wystepuje.

Cel pracy. Celem pracy byto ustalenie, jaki
odsetek pacjentow zgtaszajacych sie po porade
do Gabinetu Lekarza Rodzinnego stanowili cho-
rzy z rozpoznaniem zaburzeri depresyjnych i po-
rownanie tych danych z populacyjnymi statysty-
kami dotyczacymi tych zaburzen.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono
w Gabinecie Lekarza Rodzinnego we Wtelnie.
Analiza dotyczyta przyje¢ w okresie od
1.10.2004 do 31.03.2005 r. Opierajac sie na kla-
syfikacji ICD-10, poszukiwano chorych z rozpo-
znaniem zaburzen depresyjnych (F32, F33). Ba-

danie dotyczyto oséb, ktére ukoriczyty 18 rok zy-
cia. Zaburzenia depresyjne rozpoznawano na
podstawie objawéw klinicznych, przy zastosowa-
niu kryteriéw diagnostycznych wedtug WHO.

Wyniki. W omawianym okresie w Gabinecie
Lekarza Rodzinnego we Wtelnie miato miejsce
5710 przyjec oséb dorostych. W 99 przypadkach
postawiono rozpoznanie zaburzen depresyjnych,
co stanowito okoto 1,73% ogotu przyjec.

Dyskusja. Badanie przeprowadzone w Gabine-
cie Lekarza Rodzinnego we Wtelnie wydaje sie po-
twierdza¢ trudno$ci w rozpoznawaniu zaburzeri
depresyjnych przez lekarza pierwszego kontaktu.

Whioski. Edukowanie lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej w kierunku wczesnego rozpo-
znawania zaburzern depresyjnych wydaje sie
podstawowym elementem prawidtowego lecze-
nia tych schorzen.

The European MedSkills Project

DONATA KURPAS', ANDRZEJ STANISZEWSKI', ANOUK DE SMEDT?, MARC NYSSEN?,

ANDRZE) STECIWKO!

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
2 Department Medical Informatics, Vrije Universiteit Brussel, Belgia

Miedzynarodowy projekt ,European Med-
Skills”, realizowany w latach 2004-2006 w ramach
Programu Unii Europejskiej w zakresie ksztatcenia
zawodowego ,Leonardo da Vinci”, ma na celu
stworzenie programu nauczania umiejetnosci prak-
tycznych niezbednych w zawodach medycznych.
Adresowany jest on do tych, ktérzy prowadza
i odbywaja szkolenia z tego zakresu, tj. nauczycie-
li akademickich, lekarzy, studentow AM, pielegnia-
rek i potoznych, ratownikéw medycznych, pracow-
nikéw strazy pozarnej, pogotowia ratunkowego,
Polskiego Czerwonego Krzyza i innych instytucji.

Projekt ten ma stanowi¢ Zrédto materiatéw
edukacyjnych, opracowanych zgodnie z zasada-
mi medycyny opartej na potwierdzonych danych
(EBM), dotyczacych: zaburzen oddechowych,
bélu w klatce piersiowej (ze szczegélnym
uwzglednieniem ostrych zespotéw wiericowych),
wstrzasu, ztaman koriczyn, zranieri i oparzen.
W kazdym z modutéw tematycznych znajdowad
sie bedzie wyjasnienie patofizjologicznego
podtoza stanéw nagtych na poziomie komorko-
wym oraz biochemicznym.

Powstaje 6 wersji jezykowych programu, po-
niewaz w projekcie ,MedSkills” bierze udziat 9
osrodkéw z 6 krajéw europejskich: Belgii, Grecji,
Hiszpanii, Polski, Wielkiej Brytanii oraz Wtoch.
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we
Wroctawiu bierze bezposredni udziat w realizacji
modutu dotyczacego reanimacji i udzielania
pierwszej pomocy w stanach naglacych, jest tak-
ze gtéwnym koordynatorem modutéw poswieco-
nych chirurgii ambulatoryjnej i oparzeniom.

Pierwszy etap prac dotyczyt uzgodnienia tre-
s$ci merytorycznych w kazdym z modutéw. Obe-
cny etap — tworzenia prototypéw poszczegélnych
modutéw wraz z okresleniem scenariuszy rzeczy-
wistosci wirtualnej, ktéra przede wszystkim be-
dzie wykorzystywana w modutach dotyczacych
zagadnien klinicznych.

Informacje dotyczace programu dostepne s3
na stronach: http://www.medskills.net/index.php,
tam tez zostanie umieszczona ostateczna wersja
programu on-line. Nabyta wiedze mozna bedzie
na biezaco testowac i poddawac ocenie podczas
pracy z programem.
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Socjodemograficzne uwarunkowania szczepienia przeciw grypie
0s6b dorostych zamieszkatych na terenie Poznania

AGNIESZKA LEWICKA-RABSKA, JACEK WYSOCKI

Katedra Profilaktyki Zdrowotnej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstep. Zgodnie z danymi Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia, co roku na grype zapada okoto 10
procent populacji. Wykrycie w latach 40. XX wie-
ku szczepionki stanowito punkt przetomowy
w sprawowaniu kontroli nad ta chorobg. Udosko-
nalenie preparatéw w ciggu ostatnich lat uczyni-
to je bezpieczniejszymi i bardziej dostepnymi.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza struktury
spotecznej wybranej grupy oséb, ktére dobrowol-
nie zaszczepity sie w osrodku wielkomiejskim (m.
Poznan) w sezonie jesienno-zimowym 2001/2002.

Materiat i metoda. Dane zostaty zebrane
w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety. Ba-
danie przeprowadzono w 4 punktach szczepien

w obrebie miasta Poznania, a takze w Wydziale
Zdrowia i Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Po-
znania i w innych zaktadach pracy na tym samym
terenie. W badaniu wzieto udziat 215 responden-
tow (112 kobiet i 103 mezczyzn) w wieku od 17
do 83 lat. Uzyskane dane zostaty poddane anali-
zie statystycznej.

Wyniki. Wyniki wykazaty, iz szczepieniu
przeciwko grypie jednakowo czesto poddaja sie
zaréwno mezczyzni, jak i kobiety. Na podjecie
decyzji o szczepieniu ma wptyw wiek osobniczy,
poziom wyksztatcenia, posiadanie rodziny oraz
status ekonomiczny.

Ocena sfinkterotomii farmakologicznej przy zastosowaniu masci

z nitrogliceryny, nifedypiny i bencyklanu

MARIUSZ MADALINSKI, MIROSEAWA CHEESTOWSKA, BARTEOMIE) KORYBALSKI,

WOJCIECH TRENKNER, PIOTR WISNIEWSKI

Poradnia Gastroenterologiczna Szpitala Specjalistycznego $w. Jana w Starogardzie Gdariskim, Poradnia
Gastroenterologiczna Szpitala Specjalistycznego sw. Wojciecha w Gdarisku

Wstep. W 2003 r. Amerykaniskie Towarzystwo
Gastroenterologiczne uznato farmakoterapie po-
legajaca na rozluznieniu zwieraczy odbytu za
metode z wyboru w leczeniu przewlektej szczeli-
ny odbytu (PSO).

Cel pracy. Prospektywna ocena leczenia pa-
cjentow z PSO przy uzyciu 0,2% masci nitrogli-
ceryny, nifedypiny i bencyclanu (zrandomizowa-
nych kolejno do grup I, 11, IlI).

Materiat i metody. Zrandomizowano 126 pa-
cjentéw (po 42 osoby w grupie), ktérzy codziennie
smarowali okolice odbytu 3 razy dziennie przez 2
miesigce. Oprécz anoskopii, manometrii odbytu,
zastosowano arkusz oceny jakosci zycia.

Wyniki. Ponad 90% pacjentéw skierowanych
do poradni nie miato wczesniej ustalonego roz-
poznania przez lekarza kierujacego. Do wygoje-
nia PSO doszto u 8 (19%) pacjentéw z grupy |, 20
(48%) z grupy Il i 23 (55%) z grupy lll. Metoda
| jest mniej skutecznym sposobem leczenia anize-
li metoda Il lub 1l (p = 0,002). Kolejno w grupach

od I do lll, 69, 81 i 74% pacjentéw odczuwato
subiektywna poprawe. 34 osoby z grupy | odczu-
waty bdl gtowy, natomiast w grupie Il i lll wysta-
pit on u 2 pacjentéw.

Dyskusja. Rozpoznanie ustala sie na podsta-
wie badania ogladaniem lub/i uzycia wziernika,
a jednak szczelina odbytu pozostaje czesto nie-
rozpoznana. Leczenie nie wymaga dodatkowego
wyposazenia i jest bardzo bezpieczne. Dlatego
w 2002 r. w Pol Arch Med Wewn jeden z naszych
autoréow podat, ze metoda farmakologicznej
sfinkterotomii jest warta powszechnego zastoso-
wania przez lekarzy rodzinnych. Sfinkterotomia
chirurgiczna wymaga krétkotrwatego znieczule-
nia ogélnego oraz niesie ryzyko trwatych powi-
kfan (nietrzymania stolca).

Whioski. Leczenie PSO przy uzyciu nifedypi-
ny i bencyklanu jest skuteczniejsza metoda tera-
pii anizeli miejscowe stosowanie nitrogliceryny.
Leczenie nitrogliceryng jest metoda najmniej ak-
ceptowana przez pacjentow.

813

o)
N
™
=]
S
o

H
=
>
%
I~
2
B
<
o
>
E
]
=
=

o
L]

-}
4=
=

°
>

=

£
<

e




m Doniesienia naukowe

Wiedza studentéw VI roku medycyny dotyczaca zagadnien pediatrycznych
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w praktyce lekarza rodzinnego

MICHALINA MARCINKOWSKA, ANNA WAWRZYNIAK, WANDA HORST-SIKORSKA
Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstep. Lekarz rodzinny obejmuje swoja opie-
ka pacjentéw w ré6znym wieku. Czes¢ jego pracy
zwiazana jest z opieka nad dzieckiem zdrowym,
obejmujaca m.in. szczepienia oraz edukacje ro-
dzicéw dotyczaca wtasciwej opieki nad ich
dzieckiem.

Celem pracy byta ocena znajomosci wybra-
nych probleméw pediatrycznych spotykanych
w podstawowe] opiece zdrowotne;.

Materiat i metody. Badanie ankietowe prze-
prowadzono wsréd 170 studentéw VI roku medy-
cyny AM w Poznaniu (91 kobiet i 79 mezczyzn).
Pytania dotyczyty znajomosci szczepier ochron-
nych, zalecanych w pierwszych dwéch latach zy-
cia dziecka, diety niemowlat, suplementacji wita-
miny D3 u niemowlat oraz skali Apgar.

Wyniki. Zadnego zalecanego szczepienia nie
umiato wymieni¢ 61 respondentow (36%).
W 33% podano zaledwie jedno zalecane szcze-
pienie, dwa w 26% przypadkéw, a 5% studentéw

podato trzy lub wiecej szczepieri. 118 oséb myli-
to szczepienia zalecane z obowigzkowymi. Pra-
widtowy termin rozpoczecia suplementacji wita-
ming D3 znato 45% studentéw, ale tylko 32% an-
kietowanych znato wielkos¢ dawki. Bardzo
dobrze zagadnienia dotyczace rozszerzania diety
dziecka znato 27% studentéw, srednia znajomo-
scia tej tematyki wykazato sie 50% badanych. Na
pytania dotyczace skali Apgar 87% studentéw
odpowiedziato prawidtowo i wymienito jej wszy-
stkie parametry.

Whioski. 1. Studenci VI roku poznariskiej AM
stabo znaja kalendarz szczepieri obowiazkowych
i zalecanych w pierwszych dwéch latach dziecka
oraz zasady suplementacji witaming D3 w okresie
noworodkowym i niemowlecym. 2. W ksztatce-
niu przeddyplomowym studentéw medycyny na-
lezy potozyc wiekszy nacisk na przekazanie prak-
tycznej wiedzy pediatrycznej wykorzystywanej
w praktyce lekarza rodzinnego.

Zrozumie(¢ perspektywe pacjenta: stowa i jezyk wykorzystywane
przez pacjentéw podczas oceny opieki lekarza rodzinnego

LUDMIEA MARCINOWICZ', RYSZARD GREBOWSKI?

! Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego Akademii Medycznej w Biatymstoku
2 Wyzsza Szkota Finanséw i Zarzadzania w Biatymstoku

Wstep. W badaniu oceny opieki lekarskiej
z perspektywy pacjenta coraz wieksze znaczenie
maja jakosciowe metody badan, ktére pozwalaja
zglebic¢ proces oceny na podstawie indywidual-
nych doswiadczern pacjenta w korzystaniu
z ustug.

Celem pracy jest poznanie, w jaki sposéb pa-
cjenci wyrazaja ocene opieki lekarza rodzinnego
— jakich stéw i sformutowar uzywaja.

Materiat i metody. Wykorzystano jakosciowe
podejscie do badan. Przeprowadzono indywidu-
alne wywiady pogtebione (bezposrednio po wi-
zycie u lekarza) z 28 pacjentami — podopieczny-
mi Akademickiej Praktyki Medycyny Rodzinnej
w Biatymstoku. Pacjentom zadawano ogélne py-
tania dotyczace odczuc z przebiegu wizyty; za-
checano do opisywania swoich doswiadczen
i opowiadania, czy oczekiwania wobec wizyty
zostaly spetnione. Wywiady nagrywano na tasme
magnetofonowa, a nastepnie szczegétowo zapi-

sywano; transkrypty stanowity podstawe do dal-
szej analizy.

Wyniki. Oceniajac opieke, pacjenci wykorzy-
stywali bogaty i szeroki zakres stéw, ktdry
odzwierciedlat ich bardzo indywidualne do-
swiadczenia w korzystaniu z ustug lekarza. Tylko
niektdrzy pacjenci, opisujac przebieg wizyty uzy-
wali pojecia ,zadowolenie”. Pacjenci opisywali
i oceniali opieke lekarza w sposéb bardzo natu-
ralny, wykorzystujac takie sformutowania, jak
,wspaniata (...) potrafi podbudowaé, podnies¢ na
duchu” lub ,bardzo uspokaja i po wizycie jestem
bardzo spokojna”. Pacjenci wyrazali zaréwno
pozytywne, jak i negatywne oceny.

Dyskusja. Wyniki badar wtasnych potwierdza-
ja, ze badania jakosciowe dostarczajg istotnych
informacji — waznych z punktu widzenia pacjen-
ta, ktérych nie mozna uzyskac, stosujac badania
ilosciowe (np. badania kwestionariuszowe). Uzy-
skane wyniki mozna poréwnac z wynikami badan
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jakosciowych przeprowadzonych przez Stani-

szewska i Henderson w Wielkiej Brytanii.
Whioski. Ocena opieki lekarskiej przez pa-

cjenta jest ztozona i obejmuje wiele réznych

aspektéw. Istnieje koniecznos¢ lepszego zrozu-
mienia procesu oceny opieki, aby rozwija¢ odpo-
wiednie narzedzia do badania doswiadczen pa-
cjentow.

Guzy stromalne przewodu pokarmowego — analiza immunohistochemiczna

ALICJA MARKOWSKA-WOYCIECHOWSKA'!, MARTA STRUTYNSKA-KARPINSKA?, JERZY RABCZYNISKI'
! Katedra i Zaktad Anatomii Patologicznej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2 Katedra i Klinika Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii Ogdlnej Akademii Medycznej

we Wroctawiu

Nowotwory stromalne przewodu pokarmowe-
go (Gastrointestinal Stromal Tumours — GISTs) wy-
stepuja rzadko i moga by¢ umiejscowione w kaz-
dym jego odcinku, a takze poza jego obrebem.
O wtasciwym rozpoznaniu decyduja badania im-
munohistochemiczne. Wiekszos¢ tych guzéw
wykazuje pozytywna reakcje z biatkiem KIT
(CD117) oraz antygenem CD34.

Celem pracy jest analiza kliniczna oraz immu-
nohistochemiczna guzéw stromalnych przewodu
pokarmowego o réznym umiejscowieniu.

Materiat kliniczny obejmuje 50 chorych, ko-
biet i mezczyzn w wieku od 43 do 83 lat, leczo-
nych z powodu guzéw stromalnych przewodu
pokarmowego, zlokalizowanych w przetyku, zo-
tadku, jelicie cienkim, grubym lub przestrzeni za-
otrzewnowej. W leczeniu nowotworéw stosowa-

no metode endoskopowa lub klasyczne zabiegi
operacyjne. Podstawa rozpoznania guzéw stro-
malnych byty badania histopatologiczne uzupet-
nione o panel badarn immunohistochemicznych
z zastosowaniem przeciwciat przeciwko CD117,
CD34, SMA, desminie, vimentynie, biatku S100.
Aktywnos¢ proliferacyjng oparto na ocenie eks-
presji antygenow proliferacyjnych: Ki67 i PCNA.

Wyniki. W omawianym materiale 46 nowo-
tworéw zakwalifikowano do grupy tagodnych, 2 —
ztosliwych i 2 — do grupy tzw. guzéw granicznych.

Whioski. 1. Badanie immunohistochemiczne
decyduje o rozpoznaniu GIST. 2. Wyodrebnienie
guzéw stromalnych z grupy guzéw mezenchy-
malnych ma zasadnicze znaczenie, poniewaz gu-
zy te naleza do grupy nowotworéw o wysokim
ryzyku progresji ztosliwej.

Ocena wybranych parametréw ze spoczynkowego elektrokardiogramu
u chorych hospitalizowanych z powodu zaostrzen astmy
i przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)

JOANNA MAZUREK, JOANNA OSMOLSKA, RYSZARDA CHAZAN
Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep. Dotychczasowe obserwacje pokazuja,
Ze w czasie zaostrzen obturacyjnych choréb ptuc
moze dochodzi¢ do powiktari ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego. Wielokrotnie opisywano
w literaturze przypadki zawatu serca czy poja-
wiania sie powaznych zaburzen rytmu w okre-
sach zaostrzer astmy lub POChP.

Celem badania byta ocena zmian w spoczyn-
kowym elektrokardiogramie i ich korelacja z pa-
rametrami spirometrycznymi i gazometrycznymi
u 0séb przyjetych do Kliniki Pneumonologii z po-
wodu zaostrzenia astmy lub POChP.

Materiat i metody. Do badania wtaczono 100
chorych (50 chorych na astme w wieku 18-83 lata
—grupa A i 49 chorych na POChP w wieku 39-92
lat — grupa C). Elektrokardiogram wykonywano co

najmniej dwukrotnie (przy przyjeciu i przy wypi-
sie), podobnie jak badanie spirometryczne i gazo-
metryczne.

Wyniki. W obu grupach obserwowano tachy-
kardie przy przyjeciu, bez istotnych réznic w za-
kresie czestosci rytmu serca pomiedzy grupami.
Komorowe i nadkomorowe zaburzenia rytmu ser-
ca pojawity sie czesciej u chorych na POChP (od-
powiednio C — 16,33% vs. A — 3,92% i C -
51,00% vs. A — 31,38%). Amplituda zatamka P
byta znamiennie wieksza w grupie C przy przyje-
ciu w stosunku do grupy A (C — 0,18+0,07 mm vs.
A — 0,14£0,5 mm). Inne oceniane parametry, jak
PQ, skorygowane QT, amplituda zatamka R nie
réznity sie miedzy grupami oraz w obrebie grup
(przy przyjeciu i przy wypisie). Nie obserwowano

815

o)
N
™
=]
S
o

H
=
>
%
I~
2
B
<
o
>
E
]
=
=

o
L]

-}
4=
=

°
>

=

£
<

e




m Doniesienia naukowe

on
N
i)
=)
S
Q
ES
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
B
&
=
=
a
=]
o
=
e
5
53
>
=
£
&
[~

tez znamiennego obnizenia odcinka ST ani od-
wroécenia zatamkéw T mogacych sugerowad swie-
ze niedokrwienie miesnia serca. Znaleziono nato-
miast dodatnig korelacje pomiedzy PaCO, i wyj-
Sciowa amplituda zatamka P i ujemna korelacje

pomiedzy PaO, i wyjsciowa amplituda zatamka
P w obu grupach. Ponadto wykazano ujemna ko-
relacje pomiedzy FEV; i czestoscia rytmu serca.

Whiosek. Zmiany w zakresie zatamka P kore-
luja z hipoksja i hiperkapnia.

Opéznienie w procesie diagnostycznym wynikajace
z niedoceniania doswiadczenia i kompetencji lekarzy rodzinnych
przez specjalistéw na podstawie przypadku pacjentki z gruZlica kregostupa

EDYTA MADRY', MAGDALENA GIBAS', BEATA WOJCIECHOWSKA-MARTIN?
! Katedra i Zaktad Fizjologii Akademii Medycznej w Poznaniu

2NZPiSOZ ,Hipokrates” w Poznaniu

Celem pracy jest przedstawienie negatywnych
doswiadczen w relacji LR-specjalista oraz proba
wyciagniecia konstruktywnych wnioskéw moga-
cych wptynaé na unikniecie podobnych sytuacji.

Analizie poddano historie choroby 42-letniej
pacjentki z GK. Pacjentka kierowana do jednego
z poznarnskich szpitali z powodu silnych, opasu-
jacych boléw promieniujacych od kregostupa
wzdtuz dolnych zeber. Wielokrotnie odsytana
z lzby Przyje¢ lub po krétkich hospitalizacjach
bez wyjasnienia powodu dolegliwosci. LR ze
wzgledu na znajomosc stanu zdrowia pacjentki,
obraz kliniczny oraz wyniki badar dodatkowych
wielokrotnie sugerowat poszerzenie diagnostyki
w kierunku przerzutéw nowotworowych do kre-
gostupa badZ innych jednostek chorobowych
mogacych wywotywac destrukcje tkanki kostnej
(scyntygrafia lub rezonans magnetyczny). Nieste-
ty brak réwnoprawnego dialogu miedzy klinicy-

stami a LR opdZznit postawienie prawidtowe] dia-
gnozy i rozpoczecie leczenia.

Whioski. W Polsce nadal brakuje prawidtowo
funkcjonujacych standardéw w relacji LR—specja-
lista i LR-I1zba Przyjec.

W realiach polskich specjalista medycyny ro-
dzinnej nadal traktowany jest jak lekarz ,drugiej
kategorii”. Jego sugestie rzadko sa z powaga
przyjmowane przez klinicystéw, a czesto odbie-
rane jako préba wywierania na nich presji.

Anonimowos¢ LR w kontaktach ze szpitalem
utrudnia przekazywanie informacji dotyczacych
pacjenta, ktérego zna on czesto od urodzenia,
a ich znaczenie jest wciaz niedoceniane w pro-
cesie diagnostyczno-terapeutycznym. Model,
w ktérym LR jest zwigzany z konkretnym szpita-
lem (w ktérym czesto petni dyzury) — jak amery-
kanski — poprawia komunikacje na linii LR-Izba
Przyjec.

Sposéb na ,,nocne Marki”

EDYTA MADRY', MAGDALENA GIBAS', BEATA WOJCIECHOWSKA-MARTIN?, HENRYK WITMANOWSKI'
! Katedra i Zaktfad Fizjologii Akademii Medycznej w Poznaniu

2NZPiSOZ ,Hipokrates” w Poznaniu

Wstep. DSPS (Delayed Sleep Phase Syndrom)
jest zaburzeniem okotodobowego rytmu snu, po-
legajacym na przesunieciu fazy zasypiania u do-
rostych powyzej godziny 2°°, u dzieci 24°° oraz
ogromnych problemach w porannym przebudze-
niu sie. DSPS wynika z desynchronizacji miedzy
wewnetrznym zegarem biologicznym pacjenta
a srodowiskiem zewnetrznym. Z tym zwigzane sq
takze gtéwne problemy socjospoteczne, polega-
jace na trudnosciach w porannym funkcjonowa-
niu, spéznieniach do szkoty czy pracy.

Celem pracy jest przedstawienie wptywu me-
latoniny na synchronizacje rytmu zasypianie-bu-

dzenie u 5 dzieci z DSPS (2 chtopcéw — 11 i 13
lat, 3 dziewczynki—8, 12 i 13 lat). Wszyscy zgta-
szali trudnosci w zasypianiu i budzeniu sie rano,
troje notorycznie spéZniato sie do szkoty lub opu-
szczato w ogdle zajecia szkolne. Rodzice wszyst-
kich dzieci zgtaszali problemy z ich zachowa-
niem (szczegdlnie rano) oraz wzmozonga sennos¢
w ciagu dnia. Dzieciom podano melatonine
w dawce jednorazowej 3-5 mg. U wszystkich za-
obserwowano natychmiastowa (od pierwszego
dnia podania melatoniny!) tendencje do wcze-
$niejszego zasypiania oraz wydtuzanie czasu snu.
Okres latencji od podania leku do zasniecia wy-
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nosit 0,5-1,25 godziny. Po 3 tygodniach podawa-
nia melatoniny wszystkie dzieci zasypiaty przed
22°°, Czas nieprzerwanego snu nocnego wydtu-
zyt sie o ponad 1,5 godziny, nie zaobserwowano
zadnych dziatari niepozadanych.

Whioski. 1. Dzieci cierpiace z powodu DSPS
maja problemy szkolne i sprawiaja trudnosci wy-
chowawcze rodzicom i opiekunom. 2. Melatoni-
na wydaje sie skutecznym srodkiem normalizuja-
cym rytm snu i poprawiajacym funkcjonowanie
dziecka w rodzinie i szkole.

Wyksztatcenie a ryzyko choroby niedokrwiennej serca

JOLANTA MIECZKOWSKA, JERZY BARANIAK, ELZBIETA KOZAK-SZKOPEK
Klinika Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. Choroba wiericowa przez wiele lat by-
ta choroba mezczyzn na wysokich stanowiskach.
Cel pracy. Celem pracy byta ocena rozpo-
wszechnienia czynnikéw ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca zaleznie od wyksztatcenia.
Materiat i metoda badan. Zbadano 1201 pa-
cjentow w wieku od 30 do 60 lat w ramach pro-
gramu profilaktyki choréb uktadu krazenia, reje-
strujac dane dotyczace czynnikow ryzyka. Za po-
moca kwestionariusza przeprowadzono badanie
fizykalne, obliczono BMI, oznaczono lipidogram.
Wyniki badan. W badanej populacji byto 397
(33,1%) o0s6b z wyksztalceniem wyzszym —
W (srednia wieku 47,11), 593 osé6b (49,5% popu-
lacji) z wyksztatceniem Srednim — S (Srednia wie-
ku 47,62), 211 oséb (18,4% populacji) z wy-
ksztatlceniem podstawowym lub zawodowym —
Z (Srednia wieku 48,54).
Otytos¢ i nadwaga najczesciej wystepowata
u pacjentow z wyksztatceniem zawodowym (Z —
64,73%, S — 61,91%, W — 55,87%) (p < 0,05).
Istotne statystycznie réznice dotycza Ssredniej
warto$ci BMI (W - 26,10, S — 26,49, P — 27,13).
Natdg palenia papieroséw najczesciej doty-
czyt chorych z wyksztalceniem podstawowym
(W —-25,76%, S —34,23%, Z -36,36%) (p < 0,05).
Badane grupy nie réznity sie istotnie czestoscia
wystepowania obcigzajacego wywiadu rodzin-

nego (W — 37,28%, S — 34,74%, Z — 29,19%),
cukrzycy (W — 2,41%, S — 3,96%, Z - 2,23%),
$rednim poziomem LDL-cholesterolu (W — 114,68
mg%, S — 117,73 mg%, Z — 115,46 mg%) i sred-
nimi warto$ciami cisnienia skurczowego (W —
131,05 mm Hg, S — 131,86 mm Hg, Z — 132,32
mm Hg i rozkurczowego (W — 83,47 mm Hg, S —
84,26 mm Hg, Z — 84,72 mm Hg).

Wydzielono 4 kategorie ryzyka wiericowego
wedtug kryteriéw podanych przez PTK w 2000 r.
Ryzyko bardzo duze (W — 14,86%, S — 15,01%,
Z-15,17%), duze (W - 10,83%, S —14,84%, Z -
15,17%), umiarkowane (W - 26,95%, S -
30,69%, Z - 31,75%), tagodne (W - 16,62%, S —
13,15%, Z — 17,06%). Obserwowano istotnie
czestsze wystepowanie wyzszych grup ryzyka
u pacjentéw z nizszym wyksztatceniem.

Dyskusja i wnioski. W ostatnich latach w wie-
lu krajach zarysowala sie tendencja czestszego
wystepowania choroby niedokrwiennej serca
u ludzi z gorszym statusem socjoekonomicznym.
Podobnie w badanej populacji obserwowano
wieksze rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka
oraz czestsze wystepowanie wyzszych kategorii
ryzyka wiericowego u oséb z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym, w poréwnaniu
z osobami z wyksztatceniem srednim i wyzszym.

Przyczyny hospitalizacji pacjentéw w Klinice Choréb Wewnetrznych
Akademii Medycznej w Lublinie w roku 2004

JOLANTA MIECZKOWSKA, JERZY tOPATYNSKI, ANDRZEJ PRYSTUPA
Klinika Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. Klinika Choréb Wewnetrznych AM
w Lublinie, z ktérej pochodzi praca, prowadzi
staty ostry dyzur dla znacznej liczby pacjentéw.

Cel pracy. Celem pracy byto zbadanie struktu-
ry wiekowej i rozpoznan, co moze by¢ bardzo
przydatne dla lekarzy rodzinnych, ktérzy powzie-
li decyzje o skierowaniu chorego.

Material i metody badan. Analizowano przy-
czyny hospitalizacji chorych leczonych w Klini-
ce Choréb Wewnetrznych AM w roku 2004.
W tym okresie hospitalizowano 2418 oséb: 1429
kobiet (59,10%) i 989 (40,90%) mezczyzn.
W wieku do 49 lat hospitalizowanych byto 410
0s6b (16,96%), w wieku 50-59 lat 432 osoby
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(17,87%), w wieku 60 lat i powyzej 1576 cho-
rych (65,17%).

Wyniki badari. Wsréd hospitalizowanych byty
1164 osoby (48,14%) z chorobami uktadu serco-
wo-naczyniowego, 723 (29,90%) z chorobami
endokrynnymi, 73 (3,01%) z chorobami przewo-
du pokarmowego, 50 (2,06%) z chorobami ukta-
du oddechowego, z innymi chorobami — 408
0s6b (16,87%). Pacjenci z nadcisnieniem tetni-
czym stanowili 25,23% (610 os6b) hospitalizo-
wanych, z choroba niedokrwienng serca 9,3%
(225 o0s6b), w tym z ostrymi zespotami wierico-
wymi 5,5% (133 osoby), zaburzeniami rytmu ser-

ca wymagajacymi interwencji 7,32% (177 oséb),
niewydolnoscig serca 3,35% (81 chorych). Duza
grupa chorych to chorzy z cukrzyca - 17,54%
(424 osoby).

Dyskusja i wnioski. Znaczng czes¢ pacjentéw
hospitalizowanych stanowili chorzy po 50 roku
zycia (ponad 80%), z chorobami uktadu serco-
wo-naczyniowego (ponad potowe), w tym z nad-
cisnieniem tetniczym i chorobg wiericowa, a tak-
ze z cukrzyca, co zgodne jest z obserwacjami
wielu autoréw. W Polsce i na $wiecie od wielu lat
choroby uktadu krazenia sa na pierwszym miej-
scu przyczyn $miertelnosci.

Pacjenci z cukrzyca hospitalizowani w Klinice Choréb Wewnetrznych

w Lublinie w roku 2004

JOLANTA MIECZKOWSKA, ANDRZEJ PRYSTUPA, JERZY £t OPATYNISKI
Klinika Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. W roku 2004 w Klinice Choréb We-
wnetrznych AM w Lublinie, stanowigcej oddziat
petnoprofilowy, przyjeto z powodu cukrzycy 423
(17,54% hospitalizowanych) pacjentéw, skiero-
wanych w wiekszosci przez lekarza pierwszego
kontaktu i przywiezionych ze wskazan nagtych
przez pogotowie.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena stopnia wy-
réwnania i wspétistniejacych z cukrzyca chordb.

Materiat i metody badari. Dane o chorych by-
ty zbierane zgodnie z systemem rejestracji mie-
dzynarodowej. Wykorzystano oznaczenie HbAc
wykonywane podczas hospitalizacji dla oceny
wyréwnania cukrzycy. Badane grupy poréwny-
wano statystycznie. Wsréd pacjentéw z cukrzyca
byto 227 kobiet (53,66%) i 196 (46,34%) mez-
czyzn. W wieku do 49 lat hospitalizowanych by-
to 56 0s6b (13,24%), w wieku od 50 r.z. byto 367
0s6b (86,77%).

Wyniki badani. Z cukrzyca typu 1 hospitalizo-
wanych byto 79 (18,7%) chorych, natomiast z cu-
krzyca typu 2 — 348 (82,3%) chorych. U pacjentéw
z cukrzyca typu 1 najczesciej wystepowato nad-

cisnienie tetnicze — 24 osoby (30,38%), choroba
wiericowa — u 8 (10,12%), zaburzenia rytmu serca
—u 2 (2,53%), niewydolnos¢ serca — u 7 chorych
(7,6%). U pacjentéw z cukrzyca typu 2 nadcisnie-
nie tetnicze dotyczylo 182 (52,30%) pacjentéw,
choroba wiericowa — 32 osoby (9,20%), zaburze-
nia rytmu serca — 9 (2,59%), niewydolnos¢ serca —
u 31 chorych (8,91%). Choroby towarzyszace cu-
krzycy istotnie czesciej wystepowaty w cukrzycy
typu 2 w poréwnaniu z chorymi z cukrzyca typu 1
(p < 0,05). W cukrzycy typu 1 hemoglobina gliko-
wana srednio wynosita 9,914/-2,38, a w cukrzycy
typu 2 — 8,50+/-2,13. Réznica byta statystycznie
istotna i wynosita p < 0,05.

Dyskusja i wnioski. Wyréwnanie cukrzycy
u chorych z cukrzyca typu 2 byto lepsze w po-
rownaniu z cukrzyca typu 1. Choroby wspdtist-
niejace z cukrzyca to gléwnie choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, czesciej wystepowaty
w cukrzycy typu 2. Podobny stopieri wyréwnania
cukrzycy u chorych hospitalizowanych obserwo-
wali inni autorzy. Choroby towarzyszace cukrzy-
cy to gléwnie efekt angiopatii cukrzycowe;j.

Wptyw terapii hipolipemizujacej na parametry gospodarki lipidowej
oraz stanu zapalnego u chorych przewlekle hemodializowanych

AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS', ANDRZE) STECIWKO', ANDRZE] BUNIO?, IWONA PIROGOWICZ!,

BARTOSZ SAPILAK', AGNIESZKA MUSZYNSKA'

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2 Oddziat Nefrologiczny ze Stacja Dializ Wojewédzkiego Centrum Medycznego w Opolu

Wstep. Zaburzenia gospodarki lipidowej sta-
nowia czesty problem u pacjentéw z przewlekta

niewydolnoscia nerek leczonych hemodializami.
Wraz z istniejacym stanem zapalnym oraz innymi
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czynnikami ryzyka (m.in. palenie tytoniu) przy-
czyniaja sie do rozwoju miazdzycy, a tym samym
zwiekszaja ryzyko wystapienia schorzenr serco-
wo-naczyniowych, ktére sa gtéwna przyczyna
zgondéw w tej grupie chorych.

Celem pracy byta ocena wptywu terapii lowa-
statyng w dawce dobowej 20 mg w poréwnaniu
z grupa leczong dieta ubogottuszczowa na para-
metry gospodarki lipidowej oraz na natezenie sta-
nu zapalnego mierzone za pomoca CRP u cho-
rych poddanych przewlektej hemodializoterapii.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat
71 pacjentéw hemodializowanych z powodu
przewlektej niewydolnosci nerek, zréznicowa-
nych wiekowo, pod wzgledem czasu dializotera-
pii, poziomu lipidéw oraz przyczyny niewydol-
nosci nerek. Od pacjentéw uzyskano zgode na
udziat w badaniu. Sposréd pacjentéw wytoniono
grupe 13 0séb (oznaczong jako Ill) bez jawnych
zaburzer gospodarki lipidowej, mierzonej za po-
moca cholesterolu catkowitego, LDL, HDL, tréj-
glicerydéw (TQG). Grupa ta stanowita grupe kon-
trolna. Pozostatych 58 pacjentéw podzielono lo-
sowo na dwie grupy: | — grupa leczona statyna
(lowastatyna w dawce 20 mg/dobe); n = 30 oraz
[l — grupa leczona dietg ubogottuszczowa, zgo-
dnie z wytycznymi profilaktyki przeciwmiazdzy-
cowej; n = 28. Kryterium zastosowania okreslonej
terapii hipolipemizujacej oparto na wytycznych
NKF K/DOQI (USA) i Zespotu Krajowego Konsul-
tanta w dziedzinie Nefrologii, przyjmujac za pra-
widtowe w przewlektej niewydolnosci nerek na-
stepujace stezenia lipidéw: cholesterolu catkowi-
tego ponizej 185 mg%, LDL ponizej 115 mg%,
HDL powyzej 46 mg%, TG ponizej 150 mg%.
Grupy nie réznity sie znamiennie pod wzgledem
czasu leczenia hemodializami, ptci i wieku.

Pomiaréw cholesterolu catkowitego, HDL i TG
dokonano za pomoca automatycznego analizato-
ra Cobas Integra (Roche). Do obliczenia frakgji
LDL wykorzystano wzér Friedewalda (LDL = chol.
catkowity — 0,2 x TG), a w przypadku wysokiego
stezenia TG (powyzej 400 mg%) — za pomoca pa-
skéw immunoenzymatycznych (Behringer Mann-
heim). Pomiaru ilosciowego CRP dokonano meto-
da immunoturbodimetryczng (X-Pand, Dade Beh-

ring, Francja). Wszystkie oznaczenia powtérzono

po 6 miesigcach terapii. Otrzymane wyniki opra-

cowano statystycznie, wykorzystujac test Shapiro-

-Wilka dla oceny rozktadu normalnego, a nastep-

nie test t-Studenta — dla par spetniajacych zatoze-

nie normalnosci oraz test kolejnosci par Wilcoxo-
na — dla par niespetniajacych warunku normalno-

$ci. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki. Stwierdzono istotne statystycznie (p <
0,05) obnizenie poziomu cholesterolu catkowite-
go oraz frakcji LDL w grupie leczonej statyna
(chol. catk.: 211 vs. 187 mg%, LDL: 118 vs. 102
mg%) oraz dieta ubogottuszczowa (chol. catk.:
219 vs. 194 mg%, LDL: 121 vs. 102 mg%), troj-
glicerydéw tylko w grupie leczonej statyna (254
vs. 201 mg%). Nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie réznic w poziomie cholesterolu HDL
miedzy | a Il turg badania w zadnej z grup.
Stwierdzono istotne statystycznie (p < 0,05) obni-
zenie poziomu CRP w grupie leczonej lowastaty-
na (10,1 vs. 9,3 mg/l), aczkolwiek nadal byt on
podwyzszony (norma do 6 mg/l). Nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie zmian zadnego z para-
metréw w grupie kontrolnej.

Whioski.

1. Lowastatyna w dawce 20 mg/dobe w 6-mie-
siecznej terapii ma wptyw na obnizenie pozio-
mu cholesterolu catkowitego, frakcji LDL oraz
trojglicerydéw, wartosci tych parametréow po-
zostaja jednak w badanej grupie w wiekszosci
nadal powyzej lub w gérnych granicach nor-
my. Jednoczesnie lek ten, w okresie badaw-
czym, nie powoduje istotnego statystycznie
podwyzszenia poziomu cholesterolu HDL.

2. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
w skutecznosci terapii lowastatyng i dietg
ubogottuszczowg (z wyjatkiem obnizenia po-
ziomu tréjglicerydéw). Nalezy jednak podkre-
§li¢, ze okres terapii lowastatyng (6 miesiecy)
byt stosunkowo krétki, a dawka wzglednie ni-
ska (20 mg/dobe). W kolejnym etapie badan
nalezy rozwazy¢ wprowadzenie wiekszej
dawki statyny i wydtuzyc okres obserwacji.

3. Lowastatyna nieznacznie, ale istotnie statystycz-
nie obniza poziom CRP, co moze wskazywac
na jej umiarkowane dziatanie przeciwzapalne.

Badania przesiewowe procesu widzenia u dzieci i mtodziezy

BOGDAN MISKOWIAK

Katedra Optometrii i Biologii Uktadu Wzrokowego Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstep. Przedstawiono globalne przyczyny
uposledzajace prawidtowa czynnos¢ uktadu
wzrokowego w ostatnich latach. Zwrécono uwa-
ge na zadania programu opracowanego i realizo-

wanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
oraz Swiatowa Rade Optometrii ,Vision 2020 —
The Right to Sight”.

Materiat i metody. Zaproponowano zestaw
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badan testowych uktadu wzrokowego opracowa-
ny w Katedrze Optometrii i Biologii Uktadu
Wzrokowego AM w Poznaniu do wykonywania
badari przesiewowych z tego zakresu. Badania
ostrosci wzroku do dali, ostrosci wzroku z so-
czewka +1,0 D (wytonienie oséb z nadwzroczno-
$cia), widzenia przestrzennego, widzenia barw
oraz badanie forii i konwergencji, zastosowano
w badaniach przesiewowych u dzieci i mtodzie-
zy w wieku 6-15 lat, a takze studentéw wyzszych
uczelni (ponad 5000 badanych).

Wyniki. Uzyskane wyniki wskazuja, ze tylko
40-50% badanych osigga normy wszystkich wy-
szczegdlnionych parametréow uktadu wzrokowego.
Dzieci oraz mtodziez noszaca w czasie badania
okulary — nie osiaga w duzym odsetku w przepisa-
nej korekcji optycznej norm badanych parametréw.

Whioski. Autorzy postuluja o uwzglednienie
w prowadzonych badaniach przesiewowych ukta-
du wzrokowego szerszego spektrum badanych pa-
rametréw obejmujacego takze testy oceniajace wi-
dzenie przestrzenne oraz widzenie obuoczne.

Swiadomos¢ pielegniarek w zakresie poszanowania praw dziecka

BOZENA MROCZEK, BEATA KARAKIEWICZ

Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Rodzinnego Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Wstep. Problematyka praw dziecka miesci sie
w kregu zagadnien praw cztowieka, ale ze wzgle-
du na specyfike podmiotu stanowi zespdt odreb-
nych probleméw. Dziecku przystuguja wszelkie
uniwersalne prawa cztowieka i podstawowe wol-
nosci oraz prawa dodatkowe — zawarte w Kon-
wencji o Prawach Dziecka.

Celem badan byto okreslenie poziomu $wia-
domosci pielegniarek w zakresie praw dziec-
ka—pacjenta. Poziom swiadomosci jest w prezen-
towanych badaniach cechg wielodzielna i przy-
biera wartosci: wysoki — $redni — niski.

W badaniach zastosowano metode sondazu
diagnostycznego w oparciu o autorski kwestiona-
riusz ankiety. Tres¢ pytan z zakresu praw dziec-
ka—pacjenta dotyczyta trzech korelatéw Swiado-
mosci: wiedzy, rozumienia i dziatania.

Analiza obejmuje wypowiedzi 192 oséb;
96,9% stanowia pielegniarki, a 3,1% to pielegnia-
rze. Wiek badanych wahat sie od 22 do 60 lat,
$rednia wieku — 39,1 lat, sredni staz pracy w za-
wodzie — 17 lat. Badane osoby w wiekszosci po-
siadaja wyksztatcenie Srednie medyczne — 96%,
a wyksztalceniem wyzszym legitymuje sie 4%
ogotu badanych oséb.

Wyniki. Wiedza pielegniarek na temat praw
dziecka—pacjenta i aktéw stanowiacych jest na

poziomie niskim (64%). Rozumienie i wartoscio-
wanie praw dziecka osigga poziom sredni (67 %),
natomiast dziatanie, podobnie jak wiedza, osigga
poziom niski (63%). Poziom $wiadomosci okre-
slony metoda przypadku osiaga poziom niski
(58%) i Sredni (42%). Najsilniejszym korelatem
w $wiadomosci badanych jest rozumienie i war-
tosciowanie praw dziecka, co pozwala na intui-
cyjne podejscie do tych kwestii w szpitalu.

Swiadomos¢ pielegniarek w zakresie praw
dziecka jest na poziomie Srednim i niskim. Wyni-
ki prawie dwéch trzecich (60%) ankietowanych
mieszcza sie¢ w granicach poziomu Sredniego,
a ponad jedna trzecia (40%) poziomu niskiego.
Wspétczynnik Gamma na poziomie istotnosci
o = 0,05 wskazuje, ze poziom Swiadomosci jest
réznicowany wiekiem, miejscem pracy i stazem
pracy w zawodzie. Najwyzszy poziom swiado-
mosci osiagnety pielegniarki zatrudnione poza
zamknietymi zaktadami opieki zdrowotnej.

Whioski. 1. Znajomos¢ praw dziecka przez
pielegniarki pracujace w pionie pediatrycznym
jest na poziomie niskim. 2. Pielegniarki oddziato-
we powinny prowadzi¢ systematyczny nadzor
nad respektowaniem praw dziecka przez podle-
gty personel.

Skutecznosci i bezpieczeristwo NLPZ (preparaty na skére)
w leczeniu bélu somatycznego; przeglad systematyczny piSmiennictwa

MARIA MROZINSKA
Szpital Zachodni w Grodzisku Mazowieckim

Celem pracy jest zwrécenie uwagi na przydat-
nosé, skutecznos¢ i bezpieczeristwo NLPZ na
skore w leczeniu bélu receptorowego.

Przeglad  pismiennictwa (BMJ, 1998;
316(7128): 333-338) dotyczacy skutecznosci
i bezpieczeristwa miejscowego leczenia NLPZ-
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-ami analizuje 86 randomizowanych prac. Bada-
nia objety 10 160 pacjentéw. Wyniki badan wska-
zuja na skutecznosé NLPZ (z wyjatkiem benzyda-
miny i indometacyny), stosowanych miejscowo
w leczeniu bélu somatycznego ostrego i przewle-
ktego (bdle miesni, zapalenie stawéw, choroba
zwyrodnieniowa stawéw, napieciowe bdle gto-
wy). NLPZ stosowane na skére w pierwszych
dwdch tygodniach leczenia daja efekt przeciw-
bélowy podobny do uzyskanego po doustnych
NLPZ, gdy sa stosowane w bélu umiarkowanym
i silnym. Niepozadane objawy po miejscowo sto-
sowanych NLPZ wystepuja z czestoscig réwna
czestosci objawdéw po placebo, co jest wynikiem
niskiego stezenia leku w surowicy krwi. Podobne
whnioski dotyczace miejscowego leczenia NLPZ
wysunieto w oparciu o przeglad pismiennictwa
opublikowany w BMC Musculoskeletal Disorders
2004; 5(1): 10. Systematyczny przeglad pismien-

nictwa (BMC Family Practice 2004; 5: 10) obej-
mujacy informacje od 2853 pacjentéw z bdélem
somatycznym wskazuje na wyzsza skutecznosc
NLPZ w poréwnaniu z placebo. Badania poréw-
nujace skutecznos¢ poszczegélnych preparatéow
na skére wskazuja na ketoprofen jako lek najsil-
niej dziatajacy, zas na indometacyne o skutecz-
nosci réwnej skutecznosci placebo. Trzy badania
(433 pacjentéw) poréwnujace miejscowe NLPZ
z doustnymi nie ujawnity réznicy w skutecznosci
obydwu. Czesto$¢ niepozadanych objawéw
ogdlnych, miejscowych, zrezygnowania z lecze-
nia z powodu tych objawéw réwna byta cze-
stosci po placebo.

Whioski. NLPZ stosowane na skére charakte-
ryzuja sie wysokim bezpieczeristwem i sg réwnie
skuteczne jak doustne, jesli sa stosowane
w pierwszych dwoch tygodniach bélu receptoro-
wego (somatycznego) ostrego i przewlektego.

Osobowos¢ a indywidualne wzorce zachowan i przezy¢

w pracy zawodowej lekarzy

MAGDALENA MUSZALSKA, KRZYSZTOF BUCZKOWSKI®
Instytut Psychologii Akademii Bydgoskiej im. Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy
" Katedra i Zaktad Lekarza Rodzinnego Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Uniwersytet im. Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wstep. Coraz czesciej uwaza si¢, ze zmienne
osobowosciowe profesjonalisty sg istotnym deter-
minantem odczuwanego stresu zawodowego
oraz podejmowanej wobec niego aktywnosci za-
radczej. W celu sprawdzenia tej hipotezy doko-
nano analizy relacji pomiedzy zmiennymi osobo-
wosciowymi lekarzy dwéch odmiennych specjal-
nosci a ich indywidualnymi wzorcami radzenia
sobie z wymaganiami pracy.

Materiat i metody. Badaniom poddano dwie
grupy lekarzy: chirurgéw (N = 30) oraz lekarzy
rodzinnych (N = 30), ktérzy wypetnili test osobo-
wosci NEO-FFI oraz kwestionariusz wzorcéw za-
chowan i przezy¢ w pracy AVEM.

Wyniki. Poréwnujac wyniki uzyskane w gru-
pach lekarzy obu specjalnosci, wykazano istotne
zréznicowanie w poziomach cech osobowosci
(p < 0,001): ekstrawersji, neurotyzmu i ugodowo-

sci oraz w obrebie wzorcéw stosowanych w obli-
czu obcigzen i wymagar zawodowych (p < 0,001).
Wsréd chirurgéw zarejestrowano silng tendencje
do stosowania wzorca ryzyka A, natomiast wsrod
lekarzy rodzinnych dominowat niekorzystny dla
zdrowia i zawodowego funkcjonowania wzor ry-
zyka B (wypalony). Stwierdzono tez istotne kore-
lacje (p < 0,05) pomiedzy skrajnymi wzorcami
skali AVEM (zdrowym — G i wypalonym — B) a ce-
chami osobowosci badanych lekarzy (neuroty-
zmem i sumiennoscia).

Whioski. Wyniki badanin potwierdzaja stu-
sznos¢ postulatu uwzgledniania zmiennych oso-
bowosciowych w badaniach nad radzeniem so-
bie ze stresem w pracy oraz w programach profi-
laktycznych czy naprawczych, jakie nalezatoby
konstruowac dla konkretnych grup pracownikéw
ochrony zdrowia.
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Obiektywna ocena droznosci jam nosowych u dzieci
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z przerostem migdatka gardtlowego

GRAZYNA NIEDZIELSKA, MICHAE KOTOWSKI, ARTUR NIEDZIELSKI
Katedra i Klinika Otolaryngologii Dzieciecej, Foniatrii i Audiologii Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. Uposledzenie lub catkowita niedroz-
nos¢ przewodoéw nosowych prowadzi do zabu-
rzeri oddychania, nieprawidtowego rozwoju twa-
rzoczaszki oraz zapalern zatok przynosowych
i uszu. Endoskopia jam nosowych oraz rynoma-
nometria sa uznanymi metodami ze wzgledu na
obiektywne wyniki. Metody te jako mato inwa-
zyjne sa szczegdlnie przydatne u dzieci.

Celem pracy byto poréwnanie obiektywnych
metod badania droznosci nosa.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono
w grupie 60 dzieci zakwalifikowanych do adeno-
tomii. Potowa dzieci zostata zaszeregowana do
podgrupy pierwszej, w ktérej badanie kliniczne
uzupetniono badaniem rynomanometrycznym.
W podgrupie drugiej badanie kliniczne uzupet-
niono badaniem rynomanometrycznym i endofi-
beroskopowym jam nosowych.

Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych ba-
dari w obu grupach stwierdzono przed leczeniem
operacyjnym zwiekszone opory nosowe w ryno-

manometrii przedniej i tylnej, przy czym w pod-
grupie ocenianej endoskopowo wartosci w bada-
niu rynomanometrycznym byty wyzsze. W bada-
niu kontrolnym, po leczeniu operacyjnym, opory
nosowe zmniejszyty sie w obu grupach w ryno-
manometrii tylnej, natomiast wartosci rynomano-
metrii przedniej nie ulegly istotnej zmianie.
Dyskusja. Na podstawie naszych obserwacji
obie metody sa przydatne w ocenie droznosci no-
sa i kwalifikowaniu do leczenia operacyjnego.
Jednakze badanie rynomanometryczne moze
wskazywac na zwiekszone opory nosowe zwia-
zane z innymi czynnikami patologicznymi. Nie-
wielkie zmiany w rynomanometrii przedniej po
adenotomii swiadczg o wspdtistniejacym obrze-
ku bton sluzowych nosa w przednim odcinku.
Whioski. 1. Kwalifikowanie do adenotomii po-
winno by¢ poparte oceng obiektywna droznosci
nosa. 2. Metoda endoskopowa jest szczegélnie
polecana ze wzgledu na mozliwos¢ jej zastoso-
wania u pacjentéw odmawiajacych wspétpracy.

Niedostuch u dzieci z wada rozszczepowa

GRAZYNA NIEDZIELSKA, ARTUR NIEDZIELSKI, MICHAE KOTOWSKI
Katedra i Klinika Otolaryngologii Dzieciecej, Foniatrii i Audiologii Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. Niewydolnos¢ podniebienno-gardto-
wa zaburza istotne funkcje zyciowe, takie jak: po-
tykanie, dmuchanie, mowa, oddychanie i wenty-
lacja ucha srodkowego. Ze wzgledu na sktonnos¢
w tej grupie dzieci do zapalen uszu kwalifikuje
sie je do grupy ryzyka.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena stuchu
dzieci po leczeniu operacyjnym wady rozszcze-
powej. Oceniano réwniez, czy przerost migdatka
gardtowego ma wptyw na zachowanie sig stuchu
w tej grupie pacjentow.

Materiat i metody. Badaniami objeto 78 dzie-
ci, ktére przeszty operacje plastyczng podniebie-
nia lub podniebienia i wargi. Wszyscy pacjenci
mieli przeprowadzone badanie laryngologiczne
z oceng endofiberoskopowa nosa i nosogardta
dla okreslenia wielkosci migdatka gardtowego
i ujs¢ gardtowych trgbek stuchowych. Badanie
audiometryczne obejmowato audiogram tonalny
i impedancyjny.

Wyniki. Niedostuch przewodzeniowy stwier-

dzono u 61% przebadanych pacjentéw, w tym
jednostronny w 15,5% przypadkéw. W uszach
z niedostuchem zarejestrowano krzywe tympano-
metryczne typu B w 48%, typu C — w 24%. Po-
wiekszony migdatek gardtowy stwierdzono
u 29% pacjentéw z niedostuchem, natomiast
wsrod dzieci prawidtowo styszacych przerost
migdatka gardtowego wystepowat w 33% przy-
padkéw. W grupie pacjentéow z niedostuchem nie
stwierdzono w badaniu endoskopowym blokady
ujscia trabkowego przez migdatek gardtowy, a je-
dynie jego dysfunkcje.

Dyskusja. Niewydolnos¢ podniebienno-gar-
dtowa jest gtéwnym czynnikiem prowadzacym
do choréb ucha srodkowego, co w konsekwencji
prowadzi do niedostuchu.

Whioski. 1. Przerost migdatka gardtowego nie
ma istotnego wptywu na funkcje narzadu stuchu
w tej grupie pacjentow. 2. Leczenie operacyjne
migdatka gardtowego moze pogorszy¢ funkcje
mowy, nie poprawiajac styszenia.
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Dynamika leku u pacjentéw z biataczka oraz niewydolnoscia nerek

poddanych zabiegowi transplantacji

ANTONI NIEDZIELSKI, EWA HUMENIUK, ZBIGNIEW TARKOWSKI
Zaktad Psychologii Klinicznej Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. Biataczka oraz przewlekta niewydol-
nos¢ nerek sa chorobami niosacymi zagrozenie zy-
cia. Pacjenci z biataczka oraz przewlekta niewy-
dolnoscia nerek przezywaja silne napiecia lekowe
zwigzane z obawa o wtasne zdrowie i zycie. Istot-
nymi czynnikami lekotwoérczymi sa oczekiwanie
na zabieg transplantacji, poddanie si¢ zabiegowi
oraz obawa o przebieg i wynik zabiegu.

Cel pracy. Celem pracy byto poréwnanie dy-
namiki leku w grupie pacjentéw z biataczka oraz
w grupie pacjentéw z niewydolnoscig nerek pod-
danych zabiegom transplantacji.

Materiat i metody. Badaniami objeto dwie
grupy chorych: 27 z biataczka oraz 31 z przewle-
kta niewydolnoscia nerek. Poziom leku okreslono
za pomoca arkusza samooceny C.D. Spielberga,
ktéry bada lek jako stan (aktualnie odczuwane
zagrozenie) i lek jako ceche (wzglednie trwata
predyspozycja do reagowania lekiem).

Wyniki. U chorych po transplantacji szpiku
kostnego nastapit spadek leku jako stanu
0 2,12%. W grupie pacjentdw po przeszczepie
nerki spadek leku jako stanu byt znaczaco wyz-
szy i osiagnat wartos¢ 9,54%. Analizujac dynami-
ke leku jako cechy, zaobserwowano tendencje
przeciwng. U chorych po transplantacji szpiku
nastapit spadek leku o 8,52%, u pacjentéw po
transplantacji nerki nastapit spadek jedynie
0 4,33%.

Whioski. 1. U chorych w obu badanych gru-
pach stwierdzono obnizenie poziomu leku po za-
biegu transplantacji. 2. U pacjentéw po trans-
plantacji nerki stwierdzono wiekszy spadek leku
jako stanu niz u chorych po przeszczepie szpiku
kostnego. 3. Chorzy po transplantacji szpiku kost-
nego wykazuja mniejszy spadek leku jako cechy
niz chorzy po przeszczepie nerki.

Poziom akceptacji choroby w wybranych jednostkach chorobowych

ANTONI NIEDZIELSKI, EWA HUMENIUK, ZBIGNIEW TARKOWSKI
Zaktad Psychologii Klinicznej Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. Chory somatycznie doswiadcza szeregu
negatywnych emocji, trudnosci i ograniczen spo-
wodowanych choroba. Waznym elementem
w procesie przystosowania do zycia z choroba jest
jej akceptacja. Akceptacja choroby przejawia sie
w mniejszym nasileniu negatywnych reakgji i emo-
cji zwiazanych z choroba. Im wieksza akceptacja
choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze po-
czucie dyskomfortu wynikajacego z choroby.

Cel pracy. Celem pracy byto okreslenie stop-
nia akceptacji choroby wsréd pacjentéw z naste-
pujacymi chorobami: cukrzyca, astma oskrzelo-
wa, choroba niedokrwienna serca, przewlekta
niewydolnos¢ nerek.

Materiat i metoda. Przebadano 121 oséb: 30
chorych na cukrzyce, 29 z astma oskrzelowa, 31
z chorobg niedokrwienng serca oraz 31 z prze-
wlekta niewydolnoscia nerek. Do badan zastoso-
wano Skale Akceptacji Choroby — AIS B. Felton,
T.A. Revenson, G.A. Hinrichsen w adaptacji Z. Ju-
czyniskiego. Skala zawiera 8 stwierdzer opisuja-
cych konsekwencje ztego stanu zdrowia.

Wyniki. Analiza uzyskanych wynikéw badari
wykazata podobny poziom akceptacji choroby
w takich jednostkach chorobowych, jak: niewy-
dolnos¢ nerek (24,50), cukrzyca (23,33), choroba
niedokrwienna serca (23,50), astma oskrzelowa
(25,56). Réznice miedzy grupami nie sg istotne
statystycznie. Wykazano natomiast zaleznosc¢
miedzy poziomem akceptacji choroby od pici
oraz miejsca zamieszkania. Znacznie nizszy po-
ziom akceptacji choroby wystepuje u kobiet (r6z-
nica istotna statystycznie na poziomie p < 0,02).
Osoby mieszkajace w miescie charakteryzuje sta-
tystycznie istotnie wyzszy poziom akceptac;i
choroby (p < 0,02).

Whioski. 1. Poziom akceptacji choroby nie
wykazuje zwiazku z jednostka chorobowa. 2.
Stwierdzono wyrazny zwiazek stopnia akceptacji
choroby z ptcig i miejscem zamieszkania. 3. Lep-
sza adaptacja do choroby wystepuje u mezczyzn
oraz 0séb mieszkajacych w miescie.
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Program profilaktyki préchnicy u dzieci 6-8-letnich w latach 2000-2003
realizowany w ramach umowy z Wielkopolska Regionalna Kasa Chorych
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WOJCIECH NOSOWICZ', MARIA BORYSEWICZ-LEWICKAZ, WANDA HORST-SIKORSKA
! Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu
2Klinika Stomatologii Dzieciecej Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstep. W latach 2000-2003 Wielkopolska Re-
gionalna Kasa Chorych prowadzita na terenie wo-
jewddztwa wielkopolskiego program autorski pro-
filaktyki préchnicy przeznaczony dla dzieci 6-, 7-
i 8-letnich. W ramach programu prowadzono
dziatania edukacyjne indywidualne i grupowe dla
dzieci oraz zajecia edukacyjne dla rodzicéw i pra-
cownikéw placowek oswiatowych. Prowadzono
tez dziatania profilaktyczne obejmujace stosowa-
nie lakierow fluorkowych oraz lakowanie bruzd
pierwszych zebéw trzonowych, a takze dziatania
lecznicze, ktérym poddawano tylko zeby state.

Cel badania. Analiza przebiegu realizacji pro-
gramu profilaktyki préchnicy w latach 2000-2003
wsréd dzieci z rocznikéw 1992-1997.

Materiat i metody. W pracy wykorzystano ma-
teriaty zgromadzone przez NFZ w zwiazku z rea-
lizacja programu profilaktyki préchnicy w latach
2000-2003, w tym sprawozdania wykonawcow.

Wyniki. 1. Opieka profilaktyczng objeto w cza-
sie trwania programu w 2000 r. 9,85% populacji
(13 494 dzieci), w 2001 r. — 7,19% populacji (9370
dzieci), w 2002 r. — 9,55% populacji (11 932 dzie-
ci), w 2003 r. — 8,36% populacji (13 689 dzieci).
2. U 50-60% dzieci objetych programem wdrozo-
no wylacznie dziatania edukacyjne.

Whioski. 1. Dtugofalowa ocena efektéw pro-
gramu profilaktyki préchnicy jest trudna z powo-
du braku jego ewaluacji w kolejnych latach.
2. Mozliwe jest podjecie systematycznych dzia-
tan profilaktycznych w celu zmniejszenia fre-
kwencji préchnicy wsréd dzieci. 3. Konieczna
jest ocena poszczegélnych dziatarni podjetych
w programie pod katem ich efektywnosci.

Dziekujemy Dyrektorowi Oddziatu Wielkopol-
skiego Narodowego Funduszu Zdrowia za udostep-
nienie raportéw programu profilaktyki prochnicy.

The lipid peroxidation and the antioxidant status in blood of patients
with the active stage and remission of rheumatoid arthritis

ALINA OSTALOWSKA', EWA BIRKNER', MARIA WIECHA', StAWOMIR KASPERCZYK',

DANUTA KAPOEKA?2, ALEKSANDRA ZON-GIEBEL2

! Chair and Department of Biochemistry, Medical University of Silesia, Zabrze, Poland
2 Department of Rheumatology, Silesian Hospital of Rheumatology and Rehabilitation, Ustron, Poland

Background. The present study was underta-
ken to examine the lipid peroxidation: malondi-
aldehyde (MDA) concentration and the antioxi-
dant status: activities of superoxide dismutase
(SOD) and glutathione transformation enzymes —
glutathione peroxidase (GPX) in patients with the
active stage (high the inflammatory indexes, such
as C-reactive protein, erythrocyte sedimentation
rate) and remission (low the inflammatory inde-
xes) of rheumatoid arthritis (RA).

Objectives. Blood samples obtained from 50
patients (36 patients with the active stage and 14
with remission of RA) and 35 healthly volunteers
were analyzed.

Methods. Serum activity of SOD was indicated
by the Oyanagui method. GPX activity in erythro-
cytes was assayed by the Paglia and Valentine ki-
netic method. MDA level was measured fluorome-
trically as 2-thiobarbituric acid-reactive substance
in serum and erythrocytes by the Ohkawa method.

Results. RA patients had significantly increa-

sed activity of SOD by 19% when compared with
the control subjects (p =.022). The activity of GPX
was significantly lower in RA by 47% compared
to healthly volunteers (p <.001). Elevated concen-
trations of MDA in serum by 20%, and in erythro-
cytes by 32% in the active stage of RA were also
observed (p =.001 and p <.001). There were no
significant differences between MDA levels in se-
rum and erythrocytes in remission of RA and the
control subjects (p =.208 and p =.055).

Conclusion. Patients with RA have increased
lipid peroxidation with changed the antioxidant
status. Probably, reactive oxygen species could be
dismutated to produce hydrogen peroxide by in-
creased SOD activity, but H,O, could not have
been detoxified on the whole by GPX. H,O, pos-
sibly converted to hydroxyl radical, which might
have led to increased serum and erythrocytes li-
pid peroxidation in patients with RA. Furthermo-
re, MDA might be used as a marker of inflamma-
tory activity in RA.
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Relevance of the knee joint synovial fluid examination in patients
with acute post-traumatic knee joint diseases

ALINA OSTAEOWSKA', EWA BIRKNER', MARIA WIECHA', StAWOMIR KASPERCZYK!,

DANUTA KAPOEKA?2, ALEKSANDRA ZON-GIEBEL2, MARCIN PIERCHALA3

! Chair and Department of Biochemistry, Medical University of Silesia, Zabrze, Poland

2 Department of Rheumatology, Silesian Hospital of Rheumatology and Rehabilitation, Ustrori, Poland
3 Department of Orthopaedic Surgery, Special Hospital No. 4, Bytom, Poland

Background. Acute post-traumatic knee joint
diseases, partially post-traumatic articular exuda-
tion (PA) and post-traumatic haemarthrosis (HA),
are one of the most common of knee joint disea-
ses. This study examines potential changes in the
C-reactive protein (CRP) concentration in syno-
vial fluid and synovial fluid viscosity of patients
with acute post-traumatic knee joint disease and
estimates their relationship with presence of post-
traumatic haemarthrosis.

Obijectives. Synovial fluids samples obtained
by transdermal arthrocentesis of the knee from 33
patients with PA, 36 patients with HA and 22 con-
trol subjects.

Methods. The CRP in synovial fluid was mea-
sured immunoturbidimetrically by using Hitachi
902. The synovial fluid viscosity was measured by
using a cone-late viscometer Brookfield DV-II+ at
37°C.

Results. The CRP concentration was significan-
tly higher in PA and HA patients with than in con-
trol subjects (0.44+£0.06 mg/dl and 0.47+0.06
mg/dl vs. 0.18+0.04 mg/dl, p <.001). The synovial

fluid viscosity was significantly lower in patients
with acute post-traumatic knee joint diseases than
in control subjects (4.71£.5 vs. 23.7+2.84 cP,
p <.001). Among the study group, the level of sy-
novial fluid viscosity was significantly lower in HA
than in PA patients (3.48+.27 vs. 6.26+1.01 cP,
p =.012). The CRP concentration significantly ne-
gative correlated with the synovial fluid viscosity.
Relationship between measured parameters and
type of acute post-traumatic knee joint diseases
was observed in the study population.

Conclusion. These findings provide compel-
ling evidence that patients with acute post-trau-
matic knee joint diseases, partially with post-trau-
matic haemarthrosis have changed in synovial
fluid with increased CRP concentration and de-
creased synovial fluid viscosity. The meaningful
correlation between measured parameteres, in
partially in the course of post-traumatic haemar-
throsis, suggest that blood in the knee joint syno-
vial fluid may participate in the initiation and pro-
gression of inflammatory complications with car-
tilage degradation in the knee joint.

Krzywdzenie dziecka — prewencja, rozpoznawanie, aspekty kliniczne,
psychologiczne, spoteczne i prawne w praktyce lekarza rodzinnego

ANETA NITSCH-OSUCH, KATARZYNA ZYCINSKA, ANDRZEJ K. WARDYN
Katedra i Klinika Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Warszawie

W pracy przedstawiono definicje zespotu
dziecka maltretowanego, zasady jego rozpozna-
wania oraz prewencji. Szczegdélng uwage
zwrécono na aspekty kliniczne, psychologiczne
oraz spoteczne opisywanego zjawiska.

Krzywdzenie dziecka jest zjawiskiem ztozo-
nym i moze przybierac rézne formy: krzywdzenie
fizyczne, naduzycie seksualne, krzywdzenie
emocjonalne, zaniedbywanie. Opis objawow fi-
zycznego krzywdzenia dziecka stanowit przed-
miot innych opracowan, dlatego tez w niniejszej
pracy skupiono sie na rozpoznawaniu krzywdze-
nia emocjonalnego, zaniedbywaniu oraz naduzy-
ciach seksualnych. Przedstawiono krétko- i dtu-
goterminowe skutki krzywdzenia dziecka, do
ktérych zaliczane sq m.in.: lek, zaburzenia tak-

nienia, snu, nastroju, zachowania (agresja, de-
strukcja), skargi somatyczne, drzenia, jakanie,
problemy w szkole, mysli samobdjcze (jesli cho-
dzi o skutki krétkoterminowe) oraz zaburzenia
dotyczace rozwoju osobowosci i funkcji intelek-
tualnych, realizowanie wzorca zachowarn oparte-
g0 na przemocy we wiasnej rodzinie, a wczesniej
w grupie rowiesniczej, czeste wystepowanie uza-
leznieri, sktonnos¢ do popadania w konflikty
z prawem (jesli chodzi o skutki dtugofalowe).

Zaprezentowano behawioralne wskazniki
krzywdzenia dziecka, ktérych znajomos¢ jest
wazna w sytuacji, gdy nie dostrzegamy fizykal-
nych objawéw krzywdzenia.

Jednga z form krzywdzenia dziecka jest zanied-
bywanie. Na rodzicach (opiekunach dziecka)
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spoczywa odpowiedzialno$¢ za zapewnienie
dziecku pozywienia, dachu nad gtowa, ubrania,
ochrony, opieki medycznej i nadzoru. Do fizykal-
nych objawéw zaniedbania nalezy widoczne nie-
dozywienie, brak higieny osobistej, noszenie po-
dartych i brudnych ubran, niestosowny do pory
roku i temperatury ubior, brak okularéw, potrzeba
leczenia stomatologicznego i inne. Behawioralne
wskazniki zaniedbania obejmuja kradzieze, ze-
branie i gromadzenie zywnosci, nieobecnosci
w szkole, opdZnienia w nauce. Dziecko, ktére
jest gtodne, zmeczone i apatyczne moze byc
dzieckiem zaniedbanym - o tym nalezy pamie-

tac, przyjmujac pacjentéw i ich rodziny w gabi-
necie lekarskim.

Zaprezentowano wyniki badan dorostych Po-
lakéw wypowiadajacych sie na temat krzywdze-
nia dzieci w rodzinach polskich (m.in. 40% an-
kietowanych uwaza bicie dziecka za sprawdzong
metode wychowawczg). Przedstawiono takze za-
sady postepowania z dzieckiem i jego rodzing,
o ile zachodzi podejrzenie krzywdzenia dziecka
(zbieranie wywiadu — rodzaj, forma i miejsce za-
dawania pytari, wspdtpraca z organami Scigania
i organizacjami pozarzagdowymi).

Oftalmopatia w chorobie Gravesa-Basedowa u dzieci i mtodziezy

BARBARA RABSKA-PIETRZAK', AGATA CZARNYWOJTEK?, JAROSEAW KOPCZYNSKI3,
IZABELA WARMUZ-STANGIERSKA?, MAREK NIEDZIELA'
T Klinika Endokrynologii i Diabetologii Wieku Rozwojowego, Instytut Pediatrii Akademii Medycznej

w Poznaniu

2 Katedra i Klinika Endokrynologii, Przemiany Materii i Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej

w Poznaniu

3 Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej SPSK nr 1 w Poznaniu, Laboratorium nr 3, ul. Szamarzewskiego 82/84

Celem naszego doniesienia jest ocena prze-
biegu oftalmopatii w chorobie Gravesa-Basedo-
wa (G-B) u dzieci i mtodziezy.

Materiat badawczy stanowito 25 dzieci (23
dziewczat i 2 chtopcéw) z oftalmopatia, w wieku
7-19 lat, hospitalizowanych w klinice z powodu
choroby G-B.

Metody. Ocena kliniczna stanu spojéwek, ru-
chomosci gatek ocznych (objaw Kochera, Stellwa-
ga, Moebiusa i Graefego, Darymple’a), okreslenie
stopnia wytrzeszczu wedtug Wernera, badanie
egzoftalmometryczne egzoftalmometrem Hertla,
konsultacja okulistyczna i w wybranych przypad-
kach USG oczodotu. TSH, fT4 i fT3 oznaczono
metodg immunoenzymatyczng (Abbott), TRA —
metoda radioimmunologiczng (Brahms).

Wyniki. W badanej grupie 22 dzieci miato
wytrzeszcz tagodny | klasy wedtug Wernera, na-
tomiast tréjka dziewczat manifestowata oftalmo-
patie ztosliwg (1 osoba — Il kl. i 2 osoby — IV kl.),
w kazdym przypadku byt on symetryczny. Warto-

$ci pomiaru egzoftalmometrycznego w oftalmopa-
tii tagodnej wynosity 16-19 mm przed i 14-17 mm
po leczeniu, w oftalmopatii ztosliwej 27-29 mm
przed i 21-22 mm po terapii. Wsréd dzieci
z oftalmopatia tagodna u 14 dzieci obserwowano
regresje zmian po leczeniu treostatycznym i u 3
pacjentek po terapii I'3'. Piecioro dziewczat mia-
to progresje oftalmopatii po tyrostatykach i regre-
sje zmian ocznych uzyskano dopiero po strumek-
tomii. Wytrzeszcz ztosliwy obserwowano u 3 pa-
cjentek.

Whioski. 1. Chwiejny przebieg choroby Gra-
vesa-Basedowa i wysokie miana TRAb nie sprzy-
jaja regresji zmian ocznych. 2. Oftalmopatie zto-
sliwg obserwuje sie réwniez u dzieci z niskimi
mianami TRAb. 3. Nalezy wypracowac¢ normy
badania egzoftalmometrycznego dla populacji
dzieciecej i mtodziezowej. 4. Oftalmopatia wy-
maga opieki interdyscyplinarnej, endokrynologa
i okulisty, celem uchronienia pacjenta przed po-
wiktaniem utraty wzroku.
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Hipotrofia wewnatrzmaciczna ptodu

— wielospecjalistyczna opieka nad dzieckiem

IWONA PIROGOWICZ'" 2, SEBASTIAN SMOLAREK?, ANDRZE) STECIWKO' 2

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

2 Paristwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu

3 Student Indywidualnego Toku Studiéw przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Akademii Me-

dycznej we Wroctawiu

Rozwdj perinatologii przyczynit sie do wyo-
drebnienia grupy noworodkéw o matej masie ciata
(LBW — low birth weight) nieprzekraczajacej 2000 g,
niezaleznie od trwania cigzy, jako grupy szczegél-
nie narazonej na wystapienie patologii okresu no-
worodkowego. Okazato sie jednak, ze jest to bar-
dzo niejednorodna grupa, gdyz ponad 30% tych
noworodkéw stanowig dzieci z masg ciata za matg
w stosunku do wieku ptodowego, spowodowana
opdZnieniem rozwoju wewnatrzmacicznego — hi-
potrofia wewnatrzmaciczna. Masa ciata tych no-
worodkéw znajduje sie ponizej 10 percentyla.

Hipotrofia wewnatrzmaciczna zostata podzie-
lona na dwie grupy, w zaleznosci od cech kli-
nicznych, jakie mozna stwierdzi¢ u noworodkéw.
Jest to hipotrofia symetryczna i hipotrofia niesy-
metryczna. Do najwazniejszych czynnikow
zwiekszajacych ryzyko zaburzen rozwoju nowo-
rodkéw z hipotrofia wewnatrzmaciczng zalicza-
my: ocena Apgar < 5 pkt w 5 minucie, wady wro-
dzone i genetyczne, zespot aspiracji smotka,
hiperbilirubinemig, hipoglikemie, zakazenia we-
wnatrzmaciczne, zaburzenia neurologiczne.

W okresie noworodkowym prognozowanie
przysztego rozwoju opiera sie¢ na doktadnej kli-
nicznej ocenie neurologicznej (stany zachowa-
nia, reakcje ruchowe, napiecie migsniowe, obec-
nos¢ nietypowych objawéw) oraz wynikach ba-
dan — obrazowych CUN, badania przeptywdéw
mdézgowych, elektroencefalografii, badania cisnie-
nia srédczaszkowego.

W oddziale noworodkowym proces diagno-
styczno-terapeutyczny oparty jest na Sscistej

wspotpracy lekarzy, pielegniarek i rehabilitantéw.
W proces pielegnacyjny musza by¢ takze wdro-
zeni rodzice dziecka, ktérzy w domu opieke nad
noworodkiem musza sprawowac w oparciu o wy-
kazy i obserwacje zespotu terapeutycznego.

Zaburzenia rozwoju u dzieci z hipotrofig we-
wnatrzmaciczng moga ujawni¢ sie w réznym
okresie, obserwacje wskazuja, ze nawet w wieku
szkolnym. Wymaga to pilnej obserwacji dzieci
i kierowania ich do osrodkéw wczesnej diagno-
styki i rehabilitacji.

W tych osrodkach wielospecjalistyczny ze-
sp6t moze ustali¢ rozwdj dziecka i w razie jego
zaburzen i deficytéw wdrozy¢ wtasciwe postepo-
wanie. W skfad tego zespotu wchodzi¢ powinni:
pediatra, neonatolog, neurolog, okulista, audio-
log, ortopeda, rehabilitant, psycholog, logopeda,
pedagog. Wielospecjalistyczny model opieki nad
dzieckiem ryzyka zaburzer rozwoju pozwala na
szybkie zidentyfikowanie nieprawidtowosci
i zminimalizowanie zaburzeri w podstawowych
sferach rozwojowych:

e lokomocji i kontroli postawy,

e koordynacji wzrokowo-ruchowej,
* mowy,

e kontaktow spotecznych.

Nalezy pamieta¢, ze nawet 20% dzieci z ze-
spotem hipotrofii wewnatrzmacicznej wymaga
edukacji w indywidualnym uwarunkowaniu,
a czes¢ z nich nie koriczy nawet specjalnych
szkét. Powinno to by¢ motywacja do jak najinten-
sywniejszych, profesjonalnych dziatan profilak-
tycznych, diagnostycznych i rehabilitacyjnych.

Rola lekarza rodzinnego w programie opieki farmaceutycznej w geriatrii

AGNIESZKA RAJSKA-NEUMANN', EDMUND GRZESKOWIAK?2, KATARZYNA WIECZOROWSKA-TOBIS'
! Pracownia Gerontologii i Geriatrii Katedry i Zaktadu Patofizjologii
2 Katedra i Zaktad Farmacji Klinicznej Biofarmacji Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstep. Pracownia Gerontologii i Geriatrii Ka-
tedry i Zaktadu Patofizjologii AM w Poznaniu od
lat prowadzi analizy leczenia oséb starszych,
ktére wskazuja na duzg czestos¢ problemoéw z te-
rapig (wedtug kryteriow miedzynarodowych). Sa
one konsekwencja m.in. ograniczern w przepty-
wie informacji lekarz—lekarz i pacjent-lekarz.

Cel pracy. Przedstawienie zatozen ,Programu
opieki farmaceutycznej w geriatrii”, ktérego ce-
lem jest koordynacja farmakoterapii starszych pa-
cjentow.

Materiat i metoda. Projekt realizowany bedzie
na terenie catej Polski przez farmaceutéow aptek
ogdlnodostepnych we wspétpracy z lekarzami ro-
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dzinnymi. Obecnie zamkniety zostat etap pilota-
zowy przeprowadzony w wybranych osrodkach
Wielkopolski i Dolnego Slaska. Gtéwnym zatoze-
niem realizowanego projektu jest zwiekszenie
bezpieczenstwa i efektywnosci farmakoterapii
starszych pacjentéw w Polsce m.in. przez nawia-
zanie Scistej wspotpracy pomiedzy farmaceuta
i lekarzem rodzinnym. Do tego celu opracowano
narzedzia badawcze (kwestionariusz ankiety oraz
formularz listu do lekarza rodzinnego).

Dyskusja i wnioski. Potencjalnie btedy farma-
koterapii geriatrycznej wynikaja m.in. z korzysta-
nia przez pacjentéw z porad wielu lekarzy bez

wiedzy lekarza rodzinnego oraz pobierania spe-
cyfikéw dostepnych bez recepty, ktére nie sa
przez nich traktowane jako leki. ,Program opieka
farmaceutyczna w geriatrii” wlacza profesjonal-
nie przygotowanego farmaceute w zbieranie da-
nych o pobieranych przez pacjenta lekach
i w przypadku stwierdzenia przez niego istnienia
potencjalnych zagrozeri okresla zasady informo-
wania o tym lekarza rodzinnego. Wdrozenie pro-
gramu pozwoli lekarzom rodzinnym mie¢ pet-
niejszy nadzor nad farmakoterapia pacjenta oraz
ograniczy wystepowanie zespotéw jatrogennych.

Badanie przesiewowe w kierunku tocznia rumieniowatego uktadowego
u dzieci obciazonych rodzinnie. Badanie pilotazowe

AGATA SADOWSKA, KATARZYNA TURCZYNSKA, WANDA KOMOROWSKA-SZCZEPANISKA,

KATARZYNA NOWICKA-SAUER

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Gdarisku

Wstep. Lekarze rodzinni powinni by¢ wypo-
sazeni w narzedzie przesiewowe, ktére umozliwi
wykrycie tocznia u 0s6b obcigzonych rodzinnie.

Cel pracy. Préba weryfikacji testu przesiewo-
wego w kierunku objawéw kolagenozy u potom-
stwa kobiet chorujacych na toczen.

Materiat i metody. Badano 26 dzieci kobiet
chorujacych na toczen. Matkom zadano 15 pytan
dotyczacych objawéw tocznia, ktére ewentualnie
wystepowaty w okresie catego zycia dziecka. Na-
stepnie dzieci byty badane przez pediatre, wyko-
nano badanie morfologiczne krwi oraz ogdlne
moczu.

Wyniki. U 14 dzieci, u ktérych wszystkie od-
powiedzi na pytania byty negatywne — nie stwier-
dzono istotnych odchyleri stanu zdrowia od nor-
my. W grupie 12 dzieci, u ktérych co najmniej
jedna odpowiedZ na pytania testu byta twierdzaca
(test dodatni) stwierdzono: zespdt tocznia nowo-
rodkowego (przebyty przez 1 dziecko), problemy

alergiczne (6), problemy szkolne (4), niedokrwi-
stosc (2), eozynofilie (1), nadptytkowosé (1).

Dyskusja. U Zzadnego z badanych dzieci nie
rozpoznano tocznia uktadowego, jednak u 7
z nich wystepowaty objawy, ktére mogty sugero-
wac poczatek choroby. Wystepowaty one czesciej
u 0séb, u ktérych test byt dodatni. Wskazuje to na
mozliwos¢ ewentualnego zwiazku twierdzacych
odpowiedzi na pytania testu a péZniejszym roz-
wojem choroby.

Whioski. 1. W zwiazku z niewykryciem
u zadnego dziecka tocznia nie jest mozliwa osta-
teczna ocena przydatnosci prezentowanego testu
w praktyce. 2. Konieczna jest dalsza obserwacja
dzieci kobiet z rozpoznaniem tocznia. 3. Ko-
nieczne jest rozszerzenie badan dzieci z dodat-
nim testem przesiewowym o badanie poziomu
przeciwciat przeciwjadrowych oraz ocene psy-
chologiczng dzieci z problemami szkolnymi.

Wyniki badania przesiewowego studentéw Paristwowej Medycznej
Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu — ocena wypalenia zawodowego

BARTOSZ ). SAPILAK', ALEKSANDRA KALCOWSKA?, MAGDALENA ZALEWSKA?, ANDRZE) STECIWKO'
! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2 Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej

we Wroctawiu

Wstep. Cztonkowie zespotu badawczego te-
matyka wypalenia zawodowego zajmuja sie od
kilku lat. Pod koniec 2004 r. poproszeni zostali-

sSmy przez wiadze opolskiej uczelni medycznej
o ocene nasilenia problemu wsréd ksztatconych
przez nig studentéw.
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Wypalenie zawodowe to stan fizycznego,
emocjonalnego i umystowego wyczerpania prze-
jawiajacego sie przez chroniczne zmeczenie. To-
warzyszy mu negatywna postawa wobec pracy,
ludzi i zycia, poczucie bezradnosci oraz bezna-
dziejnosci potozenia. Obnizona samoocena ma-
nifestuje sie poczuciem wtasnej nieadekwatnosci
i zniechecenia.

Materiat i metody. W badaniach wzieto
udziat 325 pielegniarek i pielegniarzy studiuja-
cych w Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkole
w Opolu — 318 kobiet i 7 mezczyzn w wieku od
22 do 56 lat (Srednio 34). W grupie znalazto sie
235 pielegniarek i pielegniarzy, 69 potoznych,
13 oddziatowych i 6 rehabilitantek. Udziat w ba-
daniu byt dobrowolny i anonimowy.

Zastosowana w badaniu 35-punktowa ankieta
oparta byta na Kopenhaskim Inwentarzu Wypale-
nia Zawodowego. Obejmuje on 19 pytan za-
mknietych utozonych w formie odpowiedzi testo-
wych. Do celéw badania zostat on dodatkowo
poszerzony o pytania sformutowane przez nasz
zespdt, dotyczace aspektéw zycia zawodowego
ankietowanej grupy zawodowe;.

Opracowanie wynikéw umozliwito ocene na-
tezenia wypalenia zawodowego w 3 kategoriach:
wypalenia osoby respondenta, wypalenia respon-
denta w stosunku do pacjenta i jego wypalenia
w stosunku do charakteru wykonywanej pracy.
Wspdlnie te trzy kryteria okreslaty catkowity sto-
pieri wypalenia badanej osoby.

O wypaleniu zawodowym $wiadczyt wynik
powyzej 50% w kazdej z kategorii. Analize staty-
styczng przeprowadzono z wykorzystaniem pro-
gramu Statistica 6.0.

Wyniki. Uzyskane wyniki nie odbiegaty od
sredniej uzyskanej w zblizonych grupach zawo-
dowych. Wypalenie w stosunku do wtasnej oso-
by zaobserwowano u 188 ankietowanych, co sta-
nowito 57,8% catej populacji. Wypalenie wzgle-
dem wykonywanej pracy prezentowato 155
(47,7%), a wypalenie w stosunku do pacjenta 99
badanych (30,4%). Wszystkie 3 kryteria wypale-
nia zawodowego spetnito 93 badanych (28,6%)
(ryc. 1).

Analiza pytarn dodatkowych ujawnita, ze 94
osoby same zauwazyty u siebie oznaki wypalenia
zawodowego. Tylko 157 respondentéw stwier-

dzito, ze wie, jak zapobiegac procesowi wypale-
nia zawodowego.
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wypalenie - charakter pracy
ogolny poziom wypalenia g

Ryc. 1. Poziom wypalenia zawodowego z podziatem
na podkategorie

Staz pracy ankietowanych wynosit srednio 13
(1-35 lat). Badane osoby zatrudnione byty w 1-5
miejsc pracy jednoczesnie. Ponad 21% badanych
odpowiedziato, ze pacjenci nie wptywaja na nich
negatywnie, a okoto 72% — ze czasami lub rzadko.

Nie odnotowano korelacji pomiedzy uzyska-
nym wynikiem wypalenia a miejscem zatrudnie-
nia, stazem pracy ani liczbg miejsc pracy.

Whioski.

1. W badanej grupie 28,6% spetniato petne kry-
teria wypalenia zawodowego, czyli wypalenie
jako osoby, wypalenie w stosunku do pacjen-
ta i do charakteru wykonywanej pracy.

2. Nieoczekiwanie ani miejsce, ani staz pracy,
ani liczba miejsc, w ktérych osoba pracowata
jednoczesnie, nie miaty statystycznie istotne-
go znaczenia na rozwdj wypalenia zawodo-
wego.

3. Zte relacje z pacjentem i toksyczny wptyw
przetozonych pozytywnie korelowaty z roz-
wojem wypalenia zawodowego.

4. Wymagajaca dalszych badari i jednoczesnie
ciekawa jest zaleznos¢ miedzy zarobkami piele-
gniarek a pojawianiem sie procesu wypalenia.
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Inwentarz Depresji Becka — klasyczne narzedzie do oceny depres;ji
— czy nadaje si¢ do oceny chorych dializowanych? Doniesienie wstepne
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BARTOSZ J. SAPILAK', ANDRZE) STECIWKO', MONIKA MELON!" 2
! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2Klinika Choréb Wewnetrznych i Reumatologii, 4 WSKzP we Wroctawiu

Wstep. W dotychczas prowadzonych bada-
niach ocenialismy czestos¢ wystepowania depre-
sji mierzonej skalg Becka u chorych przewlekle
leczonych nerkozastepczo na okoto 60%.
W obecnej analizie postanowilismy sprawdzi¢,
czy skala ta w petni nadaje sie do badania tej spe-
cyficznej grupy chorych.

Materiat i metody. Skala Becka skfada sie
z 21 pozycji przewidzianych do jednoczynniko-
wego pomiaru depresji. Uzyskany wynik zawiera
sie miedzy wartosciami 0-63 pkt. Wyzszy wynik
wskazuje na wigksze natezenie badanej cechy.
Skala, jako mierzaca z zatozenia tylko jedna ce-
che, powinna byc¢ skalg jednoczynnikowa. W ba-
daniu przeanalizowano 1215 kwestionariuszy
badawczych zawierajacych skale Becka pacjen-
tow przewlekle dializowanych (HD) i 63 kwestio-
nariusze uzyskane od grupy kontrolnej (cztonko-
wie rodzin badanych chorych).

Wyniki. W grupie HD uzyskano wykres
zmiennosci poszczegdlnych pozycji skali Becka
przedstawiony na rycinie 1. Nalezy zwrécic uwa-
ge na grupe zmiennych o bardzo matej zmienno-
Sci (pozycje E, F, H oraz 1), gdzie zdecydowana
wiekszo$¢ pacjentéw wybierata odpowiedz
Swiadczaca o najmniejszym natezeniu cechy.
WSsréd pozostatych zmiennych wyréznia sie réw-
niez pozycja U, dotyczaca zainteresowar spra-
wami seksu, ktéra przybiera stosunkowo znaczne
wartosci wskazujace na wystepowanie proble-
moéw. Jednoczesnie odnotowano dla niej najwie-
cej brakéw odpowiedzi.
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Ryc. 1. Wykres zmiennosci pozycji skali Becka
w grupie HD

Analiza czynnikowa wskazuje na wystepowa-
nie dwu lub nawet trzech czynnikéw skali, co stoi
w sprzecznosci z zatozong jej jednoczynnikowa
struktura.

Tabela 1.

HD Grupa
kontrolna
Sredni wynik 25,04 10,28
Odchylenie standardowe 17,28 10,02
% wartosci min. 2,25 14,29
% wartosci max. 0,25 0
Wspétczynnik rzetelnosci
Cronbacha 0,905

Oméwienie. Otrzymane wyniki wskazuja na
to, ze oryginalna skala Becka nie jest dobrym na-
rzedziem pomiaru depresji u 0s6b przewlekle le-
czonych nerkozastepczo. Nie mozna przyjac, ze
skala ta mierzy tylko jedng ceche. By¢ moze na
wynik pomiaru znaczny wptyw maja dolegliwo-
sci fizyczne, ktére powoduja wyodrebnienie wie-
cej niz jednego czynnika wptywajacego na pyta-
nia skali. Niektére pytania powinny by¢ usuniete
z oryginalnej skali, gdyz nie spetniaja przyjetych
kryteriow rzetelnej analizy statystycznej, badzZ na-
tezenie badanej przez nie cechy zwigzane jest,
w przypadku pacjentéw HD, nie tyle z nateze-
niem depresji, ile z naturalnym przebiegiem dia-
lizoterapii (np. pytanie S dotyczace utraty wagi).

Whioski.

1. Otrzymane wyniki wskazuja na to, ze orygi-
nalna skala Becka nie jest dobrym narzedziem
pomiaru u pacjentéw przewlekle dializowa-
nych i jako niespetniajgca warunku skali jed-
noczynnikowej nie powinna by¢ stosowana
w badaniach pacjentéw HD.

2. Poniewaz wszystkie wyniki pomiaru byty niz-
sze w grupie kontrolnej niz w grupie pacjen-
téw, swiadczy to o tym, ze pacjenci maja wyz-
sze natezenie depresji.

3. Wysokie wartosci wspdtczynnika rzetelnosci
Cronbacha uwierzytelniajg uzyskane wyniki.

4. Do pomiaru depresji u chorych HD powinno
sie wykorzystywac¢ zmodyfikowana przez au-
toréw skale Becka. Zostanie ona zaprezento-
wana w kolejnych publikacjach. Petna ocena
jej wartosci praktycznej wymaga jednakze
dalszych badan.
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Nowotwory dna jamy ustnej — czynniki ryzyka

ARTUR STRYJSKI', ANETA GORECKA?
" Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu
2 Akademia Wychowania Fizycznego w Poznaniu

Wstep. Guzy wystepujace w obrebie gtowy
i szyi stanowig okoto 50% wszystkich zmian zto-
Sliwych. Lekarz jest niejednokrotnie pierwsza
osobg, do ktérej zgtasza sie chory zauwazywszy
u siebie niepokojace objawy.

Cel pracy. Przeanalizowano czynniki ryzyka
wptywajace na rozwdj nowotworéw dna jamy
ustnej.

Materiat. W analizie objeto historie choroby
63 pacjentéw, w wieku 37-72 lata, leczonych
w WCO w Poznaniu w latach 1990-1994. Wigk-
szo$¢ badanych (60,3%) mieszkato w miejscowo-
$ciach ponizej 50 000 mieszkaricéw. Przy przyje-
ciu do szpitala zostat przeprowadzony wywiad,
w ktérym pytano o pierwsze objawy, jakie byty
dolegliwosci oraz dotyczace palenia tytoniu i pi-
cia alkoholu.

Wyniki. W trakcie wywiadu 57 oséb przyzna-
to sie do palenia 15-40 papieroséw dziennie. Na-
tomiast tylko 1 osoba stwierdzita, ze pije alkohol

w wiekszych ilosciach. Pierwsze objawy choroby
byty dos¢ nieswoiste (niewielki bol przy potyka-
niu i jedzeniu — 17 pacjentéw, bdl zebow — 2 pa-
cjentéw, bol jezyka — 1 pacjent, uczucie prze-
szkadzania — 6 pacjentéw, niewielkie zmiany
w postaci guzkéw i narosli — 35 pacjentéw. Zgta-
szali sie do lekarza w momencie narastania obja-
wéw. W 11 przypadkach zmiany zauwazyt sto-
matolog.

Dyskusja i wnioski. Rak dna jamy ustnej naj-
czesciej przebiega skrycie. Czesto w poczatko-
wym okresie nie daje zadnych lub dos¢ niecharak-
terystyczne objawy. Wystepuje na ogét u ludzi po
40 roku zycia i spowodowany jest dtugotrwatym
dziataniem czynnikéw szkodliwych, takich jak pa-
lenie tytoniu. Lekarz spetnia dos¢ istotng role
w profilaktyce przeciwnowotworowej. Szczegdl-
nie wazne jest ograniczenie picia alkoholu i pale-
nie nikotyny oraz zwrécenie uwagi na wszelkie
zgtaszane dolegliwosci ze strony jamy ustnej.

Wiedza pacjentéw i lekarzy rodzinnych o rekonwalescencji
po operacjach przepuklin pachwinowych - gdzie tkwi btad?

WOJCIECH SZCZESNY, STANISEAW DABROWIECKI

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej i Endokrynologicznej Collegium Medicum w Bydgoszczy

Uniwersytet im. Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wstep. W Polsce wykonuje sie rocznie 50-60
tys. herniotomii. Z wigkszoscia tych pacjentéw
spotykaja sie lekarze rodzinni. Nowe dane wyklu-
czaja prace fizyczng jako czynnik etiologiczny
i wskazuja na mozliwos¢ powrotu do pracy juz
w okoto 7 dni po zabiegu. W Polsce okres ten jest
znacznie dtuzszy, a pacjenci uzyskuja prolongate
zwolnienia u lekarzy rodzinnych.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena wiedzy pa-
cjentéw i lekarzy rodzinnych co do okresu rekon-
walescencji po herniotomii, z uwzglednieniem
przyczyn wptywajacych na przedtuzong absen-
cje chorobowa.

Materiat i metoda. Badaniem ankietowym ob-
jeto 100 chorych po operacjach przepuklin i 50
lekarzy rodzinnych. Pytania badaty zachowania
pacjentéw i zalecenia lekarzy po zabiegu.

Dyskusja. Badania wykazaty, ze wiekszos¢ pa-
cjentéw, jak réwniez lekarzy wiaze wystapienie
przepukliny z wykonywana praca fizyczna, a leka-
rze odradzajg ja pacjentom do pét roku od zabie-

gu. Giéwna przyczyna przedtuzania zwolnien jest
obawa o nawrét choroby. Chorzy unikaja pracy fi-
zycznej po zabiegu upewnieni przez lekarzy o jej
szkodliwym wptywie na proces gojenia. Wiekszos¢
lekarzy nie potrafi powiedziec, czy istnieja réznice
w postepowaniu z pacjentami po réznych typach
zabiegéw. Wczesny okres pooperacyjny jest bte-
dnie oceniany przez lekarzy. Wigkszos¢ zaleca le-
Zenie w t6zku co najmniej 24 godziny po niepowi-
ktanym zabiegu w znieczuleniu miejscowym. Zale-
cenia co do powrotu do prowadzenia samochodu
sq bardzo rozbiezne i w wiekszosci btedne.

Whioski. 1. Istnieje zauwazalny brak wiedzy
lekarzy rodzinnych na temat etiopatogenezy prze-
puklin, sposobéw ich leczenia i postepowania
okotooperacyjnego. 2. Bezzasadne, czesto powo-
dowane niewiedza przedtuzanie niezdolnosci do
pracy jest przyczyna olbrzymich strat finansowych.
3. W programach ksztatcenia lekarzy rodzinnych
powinno znaleZ¢ sie miejsce na oméwienie poste-
powania z chorymi z przepuklinami.
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Ekspresja telomerazy (hTERT) w nienowotworowych i nowotworowych

schorzeniach przetyku

BARBARA SLESAK', ANTONINA HAREOZINSKA-SZMYRKA'!, MARTA STRUTYNSKA-KARPINSKA2,

JERZY RABCZYNSKI®
! Katedra i Zaktad Immunologii Klinicznej

% Katedra i Klinika Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii Ogélnej
3 Katedra i Zaktad Anatomii Patologicznej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wstep. Wiadomo, ze zasadnicze znaczenie
dla wydtuzenia potencjatu proliferacyjnego ko-
morki, szczegdlnie w przypadku choréb nowo-
tworowych, ma podjednostka katalityczna telo-
merazy — hTERT i regulacja jej ekspres;ji.

Celem pracy byta ocena ekspresji hTERT
w nienowotworowych i nowotworowych scho-
rzeniach przetyku.

Materiat i metody. Retrospektywnie przebada-
no facznie 60 wycinkéw tkankowych pochodza-
cych od: 10 pacjentéw z refluksem zotadkowo-
-przetykowym, 21 z przetykiem Barreta, 15 z ra-
kiem ptaskonabtonkowym i od 14 pacjentéw
z gruczolakorakiem przetyku. Ekspresje hTERT wy-
krywano przy uzyciu przeciwciata H231 metoda
immunoperyksydazowa EnVision. Komérki wyka-
zujace ekspresje hTERT telomerazy okreslano jako
odsetek dodatnich komérek liczonych w skali:
0,1-10 — niska ekspresja, 11-50% — srednia eks-
presja i wiecej niz 50% — wysoka ekspresja.

Wyniki. Ekspresje telomerazy wykazano w re-
fluksie zotadkowo-przetykowym we wszystkich
badanych przypadkach, w przetyku Barreta

w 57%, w raku ptaskonabtonkowym w 93%
i w gruczolakoraku przetyku w 56% przypadkow.
Jednakze odsetek hTERT dodatnich komoérek byt
indywidualnie zréznicowany. W wiekszosci
przypadkow (60%) refluksu i w przetyku Barreta
ekspresja hTERT byta niska i tylko w 1 (10%)
przypadku refluksu stwierdzono wysoka reaktyw-
nos¢ hTERT. W raku gruczotowym i ptaskona-
btonkowym dominowata wysoka ekspresja telo-
merazy, ktéra wykryto w odpowiednio 21 i 33%
przypadkow. Ekspresja hTERT $redniego stopnia
wystepowata we wszystkich badanych schorze-
niach z poréwnywalna czestoscia.

Whioski. Badania wstepne wykazaly, ze oce-
na poziomu ekspresji hTERT moze by¢ pomocna
w réznicowaniu tagodnych i ztosliwych zmian
w przetyku. Graniczny poziom ekspresji hTERT
powinien dotyczy¢ powyzej 50% hTERT dodat-
nich komdérek. Oznaczanie ekspresji hTERT moze
stuzy¢ jako potencjalny molekularny biomarker
rozwoju nowotworéw ztosliwych przetyku,
szczegdblnie raka ptaskonabtonkowego.

Jakanie wczesnodzieciece jako problem rodziny

ZBIGNIEW TARKOWSKI, ANTONI NIEDZIELSKI, EWA HUMENIUK
Zaktad Patologii i Rehabilitacji Mowy Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep. W 90% przypadkéw populacji pierw-
sze objawy jakania pojawiaja sie w wieku przed-
szkolnym. Jednym z istotnych czynnikéw decy-
dujacych o wystapieniu zaburzeri ptynnosci mo-
wy jest rodzina. Dziedziczno$¢ stanowi istotng
predyspozycje do wystapienia wczesnej patolo-
gicznej nieptynnosci méwienia. Czynnikiem wy-
zwalajacym moze by¢ uraz psychiczny spowodo-
wany konfliktem w rodzinie lub reakcja dziecka
na narodziny rodzeristwa, ktére zaczyna absorbo-
wac rodzicéw. Brak reakgcji lub niewtasciwa reak-
cja rodzicow na nieptynnos¢ mowienia stanowi
istotny czynnik utrwalajacy, prowadzacy do po-
wstania rzeczywistego jakania. Wtasciwa inter-
wencja rodzicéw we wspotpracy z lekarzem ro-
dzinnym moze prowadzic¢ do podjecia odpowie-
dniej terapii, prowadzonej przez specjalistow
w zakresie rehabilitacji mowy.

Cel pracy. Celem pracy byto ukazanie znacze-
nia wczesnej interwencji i wspétpracy specjalistéw
réznych dziedzin z dzieckiem jakajacym sie i jego
rodzicami przy wykorzystaniu 3-czynnikowej kon-
cepcji jakania sie w diagnozie i terapii mowy.

Whioski. Przedstawiona w zarysie 3-czynni-
kowa koncepcja jakania wczesnodzieciecego
(czynniki predysponujace + czynniki wyzwalaja-
ce + czynniki utrwalajace) podkresla role rodziny
w rozwoju nieptynnosci méwienia w okresie naj-
istotniejszym dla prawidtowego rozwoju funkgji
mowy, jakim jest okres wczesnego dziecifstwa.
Koncepcja ta moze by¢ bardzo pomocna w opra-
cowaniu strategii diagnozy i terapii jakania,
uwzgledniajacej znaczenie terapii rodzin. Strate-
gia ta z istoty powinna by¢ kompleksowa, oparta
na wspétpracy dziecka, rodziny, lekarza, logope-
dy i psychologa.
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Kontrowersje wobec hormonalnej terapii zastepczej

ALINA WARENIK-SZYMANKIEWICZ

Katedra i Klinika Endokrynologii Ginekologicznej Akademii Medycznej w Poznaniu

Stosowanie hormonalnej terapii zastepczej
(HTZ) jest zagadnieniem niezmiernie istotnym
z punktu widzenia zdrowia publicznego ze
wzgledu na rosnacy, szczegélnie w krajach wyso-
ko rozwinietych, odsetek populacji kobiet po me-
nopauzie. Problem ten budzi wiele kontrowersji,
a sprzeczne wyniki badan klinicznych staja sie
zarzewiem goracych dyskusji na tamach réznych
zwykle mato fachowych publikatoréw.

Stosowanie HTZ ma na celu ztagodzenie dole-
gliwosci zwiazanych z niedoborem estrogenéw
oraz zapobieganie i leczenie odlegtych nastepstw
tego stanu. Spadek wydzielania 17-beta estadiolu
w kazdym okresie zycia kobiety jest przyczyna
nasilonych objawéw neurowegetatywnych i psy-
chicznych (zespét klimakteryczny, depresja),
zmian zanikowych w tkankach estrogenozalez-
nych (osteoporoza, choroba niedokrwienna serca,
choroby degeneracyjne osrodkowego uktadu ner-
wowego, zmiany zanikowe w uktadzie moczowo-
-ptciowym) oraz zaburzeri metabolicznych.

Z punktu widzenia lekarza rodzinnego naj-
wigksze znaczenie w odniesieniu do HTZ ma
wptyw tego rodzaju terapii na czynniki ryzyka
choroby niedokrwiennej serca, takie jak profil li-
pidowy, parametry krzepniecia krwi, cisnienie
tetnicze krwi, mase ciata oraz markery stanu za-
palnego, istotne z punktu widzenia miazdzycy.
W odniesieniu do wptywu HTZ na profil lipidowy
stwierdzono, ze estrogeny obnizaja stezenie cho-
lesterolu catkowitego, nasilaja katabolizm LDL,
zmniejszajac ich stezenie w surowicy, zwigksza-
ja stezenie HDL oraz zwiekszajg stezenie tréjgli-

cerydéw. W odniesieniu do wptywu HTZ na
uktad krzepniecia stwierdzono wzrost czestosci
powiktan zakrzepowo-zatorowych u leczonych
kobiet. Wptyw HTZ na cisnienie tetnicze krwi jest
wielokierunkowy, a w jego zakresie naczynioroz-
szerzajace dziatanie estrogenéw zdaje sie réwno-
wazy¢ efekt hipertensyjny zwigzany ze stymula-
cja syntezy angiotensynogenu. W odniesieniu do
wptywu HTZ na mase ciata stwierdzono brak
wptywu lub mniejszy niz w przypadku stosowa-
nia placebo.

Wymienione mechanizmy dziatania znajduja
odzwierciedlenie w wynikach badan klinicznych,
takich jak: badanie PEPI (The Postmenopausal
Estrogen/Progestin Intervention Trial), badanie
WHI (Women’s Health Initiative), badanie
WISDOM (Women's International Sudy of Long
Duration Oestrogen after Menopause), badanie
HERS (Heart and Estrogen/Progestin Replacement
Study), badanie ERA (Estrogen Replacement and
Atherosclerosis) i inne. Mimo wielu niedostatkéw
metodologicznych te badania dostarczaja wielu
informacji istotnych z punktu widzenia praktyki
klinicznej. Wynikajace z nich wnioski zwracaja
uwage na koniecznos¢ doktadnej analizy istnieja-
cych wskazan i przeciwwskazan w kazdym przy-
padku klinicznym. Stosowanie HTZ jest nadal po-
stepowaniem z wyboru w odniesieniu do mto-
dych kobiet z niedoborem estrogenéw.
W przypadku kobiet starszych, a szczegélnie ko-
biet po 65 roku zycia, zagrozenia wynikajace ze
stosowania HTZ moga przewyzsza¢ ewentualne
korzysci wynikajace z tego rodzaju postepowania.

Nikotynizm w chorobach tarczycy

|IZABELA WARMUZ-STANGIERSKA'!, AGATA CZARNYWOITEK', EWA FLOREK?,

BARBARA RABSKA-PIETRZAK3, JERZY SOWINSKI'

! Katedra i Klinika Endokrynologii, Przemiany Materii i Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej

w Poznaniu

2 Laboratorium Badar Srodowiskowych, Katedra i Zaktad Toksykologii Akademii Medycznej w Poznaniu
3 Klinika Endokrynologii i Diabetologii Wieku Rozwojowego, Instytut Pediatrii Akademii Medycznej

w Poznaniu

Palenie papieroséw ma znaczny wptyw na
choroby tarczycy, szczegdélnie na wystapienie
oftalmopatii w przebiegu choroby Gravesa-Base-
dowa. Wptyw palenia papieroséw na choroby
tarczycy jest badany od wielu lat. Jednak badania
te nadal sq kontrowersyjne.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza nikotyni-

zmu wsréd pacjentéw z chorobami tarczycy
(choroba Gravesa-Basedowa, wole guzkowe to-
ksyczne, gruczolak toksyczny).

Pacjenci i metody. Badania przeprowadzono
wsréd 405 pacjentéw z réznymi chorobami tar-
czycy. Nasilenie nikotynizmu oceniano w opar-
ciu o badanie kliniczne oraz test Fagerstroma.
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Wyniki. Najwiecej palaczy znalazto sie w gru-
pie z choroba Gravesa-Basedowa.
Whioski. W odniesieniu do wczesniejszych

badari psychologicznych w grupie pacjentéw

z chorobg Gravesa-Basedowa sugerujemy powia-
zanie miedzy stwierdzonymi cechami psychicz-
nymi i sktonnoscig do palenia.

Por6wnawcze badanie psychologiczne pacjentéw z rakiem tarczycy
oraz pacjentéw z nadczynnoscia tarczycy (w przebiegu choroby Gravesa-Basedowa)

[ZABELA WARMUZ-STANGIERSKA, AGATA CZARNYWOITEK, KATARZYNA ZIEMNICKA,
MARIA GRYCZYNSKA, RYSZARD STANGIERSKI, JERZY SOWINSKI
Katedra i Klinika Endokrynologii, Przemiany Materii i Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej

w Poznaniu

Celem pracy byta analiza poréwnawcza wybra-
nych parametréw psychometrycznych w dwdch
grupach chorych: z rakiem tarczycy i z nadczyn-
noscia tarczycy.

Pacjenci i metody. Badaniami objeto 50 oséb
ze zréznicowanym rakiem tarczycy, w tym 42 ko-
biety (84,75%) i 8 mezczyzn w wieku od 32 do 64
lat (x £SD: 43 £8,17 lat) oraz 50 oséb z nadczyn-
noscig tarczycy, w tym 45 (90%) kobiet i 5 (10%)
mezczyzn w zblizonym wieku. Zastosowano na-
stepujace metody badawcze: Kwestionariusz Oso-
bowosci Eysencka (EPQ), Kwestionariusz Tempe-
ramentu (EAS-D) w wersji dla dorostych (A.H.
Buss, R. Plomin w polskiej adaptacji W. Oni-
szczenko). Ponadto wykorzystano Skrécony Test
Osobowosci DKO-74 oraz Skale Depresji Becka.

Wyniki. Wyniki liczbowe analizy wybranych
parametréw psychometrycznych byty zblizone
w obu grupach badanych. Stwierdzono: tagodne
nasilenie subiektywnych objawéw depresji, ten-
dencje do wzmozonej kontroli emocjonalnej
(utrudniajaca komunikacje interpersonalng), za-
leznos¢ od opinii spotecznej, ambiwersje, umiar-
kowane zréwnowazenie emocjonalne.

Whiosek. Na podstawie analizy wynikéw oce-
ny wybranych parametréw psychometrycznych
nie stwierdzono znaczacych réznic w psycholo-
gicznym obrazie w obu grupach badanych: cho-
rych ze zr6znicowanym rakiem tarczycy i cho-
rych z nadczynnoscig tarczycy.

Dziecieca percepcja zagrozenia terrorystycznego — nastepstwa i zapobieganie
psychologicznym skutkom (na przyktadzie ataku na szkote w Biestanie)

HALINA WAWRZYNOWICZ, JOANNA ROMANCZUKIEWICZ
Pracownia Psychotraumatologii, Katedra Medycyny Ratunkowej i Katastrof Akademii Medycznej

w Poznaniu

Wstep. Atak terrorystyczny jest szczegdlng sy-
tuacja kryzysowa. Jest to zdarzenie wywotujace
reakcje o bardzo duzej sile emocjonalnej, przera-
stajace czesto mozliwosci cztowieka do poradze-
nia sobie. Tym bardziej jest ono groZne dla dzieci,
ktére nie posiadaja jeszcze w petni rozwinietych
sposobow radzenia sobie z trudnymi sytuacjami.
Tego typu wydarzenia moga w znacznym stopniu
wptywac na zahamowania oraz regresje rozwojo-
we dziecka oraz przyczyni¢ sie do powstania in-
nych zaburzen.

Cel pracy. W artykule scharakteryzowano
mozliwe reakcje dzieci w wieku wczesnoszkol-
nym na atak terrorystyczny. Uwzgledniono takze
role ré6znych podmiotéw w leczeniu i zapobiega-
niu nastepstwom atakow terrorystycznych. Trady-
cyjnie w planach reagowania kryzysowego i dtu-

gofalowej opieki nad ofiarami katastrofy uwzgle-
dnia sie przede wszystkim potrzeby dorostych.
Artykut uwypukla zadania wtadz, przedmedycz-
nych stuzb ratowniczych, opieki lekarskiej, role
massmediéw, rodzicow, opiekunéw szkolnych
i innych placéwek w minimalizowaniu negatyw-
nych psychologicznych konsekwencji bycia dzie-
ciecq ofiarg i S$wiadkiem ataku terrorystycznego.

Metoda. Studium przypadku.

Whioski. Doswiadczenia wskazuja, ze wtasci-
we ukierunkowanie dziatan stuzb publicznych
i zespotow ratunkowych, a takze edukacja oséb
pierwszego kontaktu: rodzicéw, opiekunéw
szkolnych, lekarzy rodzinnych, pielegniarek, mo-
ga przyczynic sie do fagodzenia skutkéw kata-
strof, przyspieszy¢ wyjscie z kryzysu i adaptacje
do nowej sytuacji.
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Prowadzenie chorych z niewydolnoscia serca — miejsce lekarza rodzinnego

MICHAE WIERZCHOWIECKI

Il Klinika Kardiologii Katedry Kardiologii Akademii Medycznej w Poznaniu

Niewydolnos¢ serca (NS) stanowi zasadniczy
problem wspétczesnej medycyny, przybierajac
rozmiar epidemii, o duzej smiertelnosci chorych,
czestosci hospitalizacji i ogromnych kosztach le-
czenia. W prowadzeniu chorych niezbedne jest
kompleksowe podejscie, z uwzglednieniem pre-
wencji (odpowiednie leczenie nadcisnienia tet-
niczego, choroby wiericowej, walka z czynnika-
mi ryzyka), optymalizacji rozpoznawania i le-
czenia.

Lekarz rodzinny moze podjac sie prowadze-
nia chorych z NS po konsultacji kardiologicznej,
wymagana jest réwniez szeroka akcja edukacyjna
w srodowisku.

Wykonanie badania echokardiograficznego
i ewentualne oznaczenie w surowicy BNP po-
zwala na postawienie rozpoznania w okresie
bezobjawowym oraz jego potwierdzenie po wy-
stapieniu objawéw. Nalezy okresli¢ przyczyne
rozwoju NS, jej rodzaj (skurczowa, rozkurczo-
wa), stopieri zaawansowania (klasa NYHA), cho-
roby towarzyszace, powodd ewentualnego za-
ostrzenia. Chorego i jego opiekuna nalezy pod-

da¢ edukacji, jak radzic¢ sobie z choroba, zaleci¢
terapie ruchowa.

Whprowadzenie, od | klasy NYHA, terapii blo-
kujacej uktady renina—angiotensyna (ACEI), adre-
nergiczny (beta blokery) oraz aldosteron (spirono-
lakton), od I klasy, pozwolito na istotne zmniej-
szenie Smiertelnosci i czestosci hospitalizacji
chorych. Leki te stosowane sg jednak zbyt rzad-
ko, zalecane dawki (ktére nalezy zwigkszac stop-
niowo co 10 dni) sq zbyt mate, zbyt czesto za-
przestaje sie ich podawania. Diuretyki i digoksy-
na, stosowane zwykle od Il lub IIl klasy NYHA,
pozwalaja na zmniejszenie objawdéw i poprawe
komfortu zycia chorych.

W przypadku braku poprawy, wady zastawko-
wej lub nieznanej przyczyny NS, hipotonii < 100
mm Hg, bradykardii < 55, zaburzen elektrolito-
wych (Na* < 130, K* > 5,5 mEqg/l) chorego nale-
zy skierowa¢ do kardiologa lub Poradni Niewy-
dolnosci Serca. Dotyczy to réwniez obecnosci
choréb towarzyszacych: niewydolnosci nerek,
niedokrwistosci, cukrzycy, choroby obturacyjnej
ptuc, ciezkich zaburzen rytmu.

Wypadki i katastrofy chemiczne

— problem z punktu widzenia lekarza rodzinnego

MAGDALENA WITT

Katedra Medycyny Ratunkowej i Katastrof Akademii Medycznej w Poznaniu

Posrod wydarzeri nadzwyczajnych, zalicza-
nych do katastrof powstatych z winy cztowieka
(,man made disasters”), oddzielng kategorig sta-
nowiag wypadki i katastrofy chemiczne. Nie zda-
rzaja sie one z tak wysoka czestoscia jak np. wy-
padki komunikacyjne, lecz z reguty skala ich na-
stepstw, rozumiana jako bezposrednie zagrozenie
zdrowia i zycia ludzi, zniszczenie Srodowiska,
koszty finansowe dziatan ratowniczych i likwida-
cji skutkéw zdarzenia, jest bardzo znaczna.

Celem pracy jest przedstawienie zagadnien
dotyczacych bezpieczenstwa chemicznego, istot-
nych dla lekarza pierwszego kontaktu.

W naszym kraju znajduje sie 345 zaktadow
przemystowych stanowigcych potencjalne Zrédto
zagrozenia wystgpieniem powaznej awarii przemy-
stowej. Oszacowano, ze okoto 50% terytorium Pol-
ski jest zagrozone skutkami awarii chemicznych.
W ciagu roku w obrocie kolejowym i tranzycie
przewozi sie okoto 1250 tys. ton r6znego rodzaju
substancji toksycznych. Rocznie dochodzi do okoto

300400 wypadkéw drogowych i okoto 100 wy-
padkéw kolejowych z udziatem cystern przewoza-
cych toksyczne substancje przemystowe (TSP). Stuz-
ba odpowiedzialng za przeciwdziatanie i usuwanie
skutkéw wypadkéw i katastrof chemicznych jest
Paristwowa Straz Pozarna, ktéra wyznacza i ozna-
kowuije strefe zagrozenia, zajmuije sie detekcjg sub-
stancji niebezpiecznych, udziela pomocy poszko-
dowanym, kieruje dziataniami ratowniczymi oraz li-
kwiduje przyczyny i skutki powaznych awarii.

Znajomos¢ zakresu odpowiedzialnosci leka-
rza podczas zdarzen z udziatem substancji che-
micznych, w kontekscie bezpieczenstwa wtasne-
go i 0s6b postronnych, zasad udzielania pomocy
wielu poszkodowanym (segregacja rannych),
znajomos¢ podstawowych regut organizacji sy-
stemu ratownictwa medycznego, a w tym zasad
wspotpracy z innymi podmiotami ratowniczymi
oraz roli i zadan osrodkéw toksykologicznych,
jest z punktu widzenia praktyki lekarza pierwsze-
go kontaktu niezwykle istotna.
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Ocena znajomosci diety u pacjentéw z zaburzeniami lipidowymi
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na podstawie badania ankietowego

ELZBIETA WOJCIECHOWSKA, MARIA BUJINOWSKA-FEDAK, ANDRZE) STECIWKO
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wstep. Prawidtowe zywienie jest jedna z naj-
wazniejszych metod profilaktyki miazdzycy i jej
klinicznych powiktarn. W przypadku pacjentéw
z choroba niedokrwienng serca, po przebytym
zawale serca, udarze moézgu oraz z cukrzyca,
prawidtowa dieta, obok farmakoterapii, rehabili-
tacji czy psychoterapii, staje sie jednym z istot-
nych elementéw leczenia.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena motywacji
do leczenia oraz znajomosci zasad diety nisko-
cholesterolowej wsréd pacjentéw. Wyniki ankie-
ty miaty réwniez poméc w udzieleniu odpowie-
dzi na pytanie, dlaczego tak czesto zlecone le-
czenie farmakologiczne i/lub dietetyczne nie
przynosi oczekiwanego rezultatu.

Materiat i metody. Badania ankietowe prze-
prowadzono od stycznia do kwietnia 2005 roku
w grupie 73 chorych z hiperlipidemia i/lub
znaczng otytoscia. Pacjenci wybrani do badania
mieli wczesniej zlecong diete niskocholesterolo-
wa, co zostato potwierdzone wpisem do kartote-
ki medycznej. Pacjenci wypetniali specjalnie
przygotowana do niniejszego badania ankiete
o charakterze anonimowym. W ankiecie zawarto
pytania o wiek, pte¢, wyksztatcenie, wage, wzrost
i choroby wspdtistniejace. Pytano takze o czas
stwierdzenia zaburzern gospodarki lipidowej
i metody leczenia. Kolejna grupa pytar dotyczyta
samooceny znajomosci zasad diety niskochole-
sterolowej, sposobu uzyskiwania wiadomosci na
jej temat oraz oceny tatwosci zastosowania sie do
zalecen dietetycznych. W ostatniej czesci ankiety
poproszono o wymienienie kilku produktow
z poszczegblnych grup zywieniowych zaleca-
nych i przeciwwskazanych w diecie niskochole-
sterolowe;.

Rezultaty. Wsréd ankietowanych, jako choro-
be wspétistniejaca do zaburzen lipidowych, 62%
podato nadcisnienie, 22% chorobe niedokrwien-
na serca, a tylko 7% cukrzyce. Wsréd osob lecza-
cych sie 54% leczy sie samg dieta, 9% leczy sie

tylko farmakologicznie, a 37% stosuje obie meto-
dy. Systematycznie leczy sie 66% ankietowa-
nych, a 34% przyznaje sie do niesystematyczno-
$ci. Pacjenci zaskakujaco wysoko ocenili wiasng
znajomos¢ diety; 2/3 ankietowanych ocenita
swoja znajomos¢ diety jako Srednia, a jedna trze-
cia jako dobra. Ponad 60% oséb uznato stosowa-
nie diety niskocholesterolowej za trudne. Trud-
nos¢ w stosowaniu diety polegata gtéwnie na ko-
niecznos$ci zmiany przyzwyczajen i niemoznosci
jedzenia tego, co sie lubi; prawie potowa za trud-
nos¢ uznata koniecznos¢ oddzielnego przygoto-
wywania positkéw. Informacje o diecie pacjenci
czerpali w znacznej mierze od lekarza i piele-
gniarki. Zwraca uwage duzy udziat czasopism
i telewizji, a maty ksiagzek w modyfikowaniu za-
chowan zywieniowych. Prawie 80% badanych
uznato, ze wydatki finansowe przy stosowaniu
diety cholesterolowej pozostaja na tym samym
poziomie co dotychczas, niespetna 20% stwier-
dzito, ze sa wyzsze; zgodnie z oczekiwaniami
nikt nie stwierdzit, ze stosowanie diety przyczyni-
to sie do zmniejszenia wydatkéw zywieniowych.

Whioski i podsumowanie. Wiekszos¢ pacjen-
tow jest swiadoma koniecznosci leczenia diete-
tycznego w zaburzeniach lipidowych, znacznie
gorzej jest z systematycznoscia leczenia. Trud-
nos¢ w stosowaniu diety nie polega na koniecz-
nosci stosowania wiekszych wydatkéw finanso-
wych, ale przede wszystkim na trwatej zmianie
przyzwyczajen zywieniowych. W propagowaniu
zalecen dietetycznych duzy jest udziat srodkéw
masowego przekazu, a lekarz nie ma wptywu na
jakos¢ tych zalecen. Konieczne wydaje sie wiec
zwrdcenie szczegdlnej uwagi na rzetelng infor-
macje i dogtebng edukacje pacjenta w zakresie
prawidtowego zywienia. Dieta niskocholesterolo-
wa jest postrzegana przez pacjentéw jako ele-
ment leczenia, a nie zdrowego trybu zycia, ktéry
zalecany jest wszystkim, bez wzgledu na wyste-
powanie zaburzen lipidowych.

Drugi epizod choroby Kawasaki u 3-letniego dziecka

ELZBIETA WOJCIECHOWSKA, DOROTA POLANSKA, MARIA MROZINSKA, MAREK PLESKOT,

MAGDALENA SZANIAWSKA, AGNIESZKA KUD
Szpital Zachodni w Grodzisku Mazowieckim

Wstep. Choroba Kawasaki — choroba $rednich
i drobnych naczyn, w tym naczyn wiericowych.

Cel pracy. Przedstawienie przypadku nawrotu
choroby Kawasaki u tego samego pacjenta.
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Materiaty i metody. 3-letnia dziewczynka go-
raczkujaca (39,5°C) od 4 dni (choroba Kawasaki
w wieku 2 lat) przyjeta w stanie srednio-ciezkim.
Przedmiotowo: zapalenie jamy ustnej, wysypka,
obrzek i zaczerwienienie stép i dtoni, powiekszo-
ne wezty chtonne szyjne (< 1,5 cm), przekrwione
spojowki. Objawy oponowe ujemne.

Badania laboratoryjne: CRP — 100,17 mg/l, OB
-96 mm/h, L — 13,0 tys./mm?3, pat — 4, podz — 70,
D-dimery — 2,38 pg/ml, fibrynogen — 671 mg/dI,
leukocyturia. RTG klatki piersiowej — miazszowe
zageszczenia. Pobrano posiewy: krwi, moczu,
katu. Ze wzgledu na ciezki stan kliniczny i wyni-
ki badan wtaczono antybiotyk. ECHO serca w 6
dobie goraczki: wiotkie ptatki i niedomykalnos¢
zastawki dwudzielnej, naczynia wiericowe pra-
widtowe. Podejrzewajac, chorobe Kawaski wta-
czono IVIG i ASA. 24 godziny od podania IVIG

ustgpita goraczka, ulegaty obnizeniu parametry
zapalne. Kolejne objawy: ztuszczanie naskérka
palcéw dtoni i stép, narastanie poziomu ptytek,
potwierdzity rozpoznanie. Kontrolne badania:
ECHO - zmniejszenie niedomykalnosci zastawki
dwudzielnej, normalizacja poziomu ptytek.

Wynik leczenia. Leczenie spowodowato usta-
pienie objawéw klinicznych, normalizacje wska-
Znikéw zapalnych, zapobiegto wystapieniu tet-
niakéw naczyn wiericowych.

Dyskusja. Objawy kliniczne wczesne i pézne
wystepujace u dziecka, wyniki badani spetniaty
kryteria rozpoznania choroby Kawasaki.

Whiosek. Nawrét choroby Kawasaki jest rzad-
ki (3-5%), jednak u dziecka po przechorowaniu
tej choroby w przesztosci, aktualnie goraczkuja-
cego z objawami spetniajacymi kryteria jej rozpo-
znania nalezy brac¢ pod uwage taka mozliwosc.

Leczenie nadcisnienia tetniczego u kobiet ciezarnych

ANNA HANS-WYTRYCHOWSKA, DAGMARA POKORNA-KAtWAK, EWA DRABIK-DANIS
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Zainteresowanie zmianami cisnienia tetnicze-
go u ciezarnych datuje sie od korica XIX wieku,
gdy stwierdzono powiazania miedzy wystepo-
waniem rzucawki a podwyzszonymi wartosciami
cisnienia tetniczego podczas ciazy.

Na podstawie przeprowadzonych badan usta-
lono, ze wysokos$¢ cisnienia tetniczego u kobiet
ciezarnych zalezy od okresu ciazy. Do korica
drugiego trymestru ciazy niepowiktanej cisnienie
tetnicze jest nizsze od cisnienia tetniczego przed
ciaza, co wynika z obnizenia naczyniowego opo-
ru obwodowego. Cisnienie rozkurczowe obniza
sie wtedy bardziej niz skurczowe i cho¢ rosnie
gwattowniej w ostatnim trymestrze, zazwyczaj
nie osiaga przed porodem wartosci sprzed ciazy.
Najnizsze wartosci cisnienia rozkurczowego wy-
stepuja miedzy 16 a 20 tygodniem ciazy. W trze-
cim trymestrze obserwuje sie stopniowy wzrost
wartosci cisnienia tetniczego.

Nadcisnienie tetnicze podczas ciazy jest
przedmiotem licznych badar w wielu osrodkach
naukowych. Wystepuje ono u 8-10% wszystkich
cigz, stanowigc powazne zagrozenie dla ciezar-
nej i rozwijajacego sie ptodu. Jest to trudne zaga-
dnienie zaréwno pod wzgledem diagnostycz-
nym, jak i terapeutycznym. Dla jego diagnozowa-
nia podstawowe znaczenie ma ustalenie, na
jakich wartosciach cisnienia tetniczego nalezy
oprzec rozpoznanie.

Celem leczenia nadcisnienia w ciazy jest ob-
nizenie cisnienia tetniczego krwi do wartosci cis-
nienia granicznego, a co za tym idzie, poprawa
krazenia maciczno-tozyskowego oraz warunkéw

wzrostu ptodu. Uwaza sie, ze istotne znaczenie
w leczeniu nadcisnienia tetniczego w ciazy,
zwlaszcza tagodnego, ma wydtuzenie czasu wy-
poczynku, unikanie wiekszych wysitkéw fizycz-
nych, ograniczenie ilosci soli w diecie, odpowie-
dnia ilos¢ biatka, dostarczanie odpowiedniej ilosci
witamin i mikroelementéw — karotenu, witamin
C i E (szczegdlne znaczenie przypisuje sie tzw.
wymiataczom wolnych rodnikéw), suplementacji
wapnia, maksymalnego ograniczenia palenia ty-
toniu i unikania wszelkich napojéw alkoholo-
wych. Panuje poglad, ze w tagodnym nadcisnie-
niu tetniczym moze to by¢ jedyna metoda lecze-
nia. Leczenie farmakologiczne nadcisnienia
tetniczego u kobiet w cigzy nalezy rozpoczac
woéwczas, jezeli cisnienie tetnicze rozkurczowe
jest rowne lub wigksze niz 100 mm Hg lub przy
nizszych wartosciach, jezeli wspétistnieje uszko-
dzenie nerek (wedtug ESC/ESH wartosci progowe
wynosza odpowiednio 150 mm Hg i 95 mm Hg).
W leczeniu nadcisnienia tetniczego w ciazy sto-
suje sie w pierwszej kolejnosci metyldope i/lub
dihydralazyne. W dalszej kolejnosci zaleca sie
natomiast stosowanie lekéw blokujacych recep-
tory beta-adrenergiczne, gtéwnie kardioselektyw-
nych oraz labetalol. Stosowa¢ mozna takze leki
z grupy antagonistéw wapnia. Ze wzgledu na po-
tencjalne dziatanie teratogenne, mozliwos¢ wy-
stapienia matowodzia lub ostrej niewydolnosci
nerek u ptodu uwaza sieg, ze inhibitory konwerta-
zy angiotensyny oraz antagonisci receptora an-
giotensyny |l s przeciwwskazane u kobiet w cia-
zy (dotyczy to zwtlaszcza ostatniego trymestru
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ciazy). W zapobieganiu i leczeniu drgawek sku-
teczne jest dozylne podawanie siarczanu magne-
zu. W przypadku wystapienia wysokich wartosci
cisnienia RRS > 170 mm Hg lub RRR > 110 mm Hg
chora powinna by¢ pilnie hospitalizowana. Nale-
zy wowczas rozwazyc¢ dozylne leczenie labetolo-
lem albo doustne metyldopa lub nifedypina. Hy-

dralazyna podawana dozylnie nie powinna by¢
juz lekiem pierwszego rzutu, poniewaz czesciej
niz inne leki powoduje okotoporodowe skutki
niepozadane.

Musimy zawsze pamietaé, ze leczymy jedno-
czesnie dwie osoby i pomagajac jednej, mozemy
zaszkodzi¢ drugiej.

Edukacja mtodziezy z astma oskrzelowa

ANNA HANS-WYTRYCHOWSKA!, KRZYSZTOF WYTRYCHOWSKI?, MAREK CIASZKIEWICZ?
! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2 Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych i Alergologii Akademii Medycznej we Wroctawiu

3 Gimnazjum nr 27 we Wroctawiu, ul. Czeska 40

Wstep. Ocenia sig, ze na astme oskrzelowa
(AO) choruje okoto 300 milionéw ludzi na $wie-
cie. Tylko 50% pacjentéw stosuje regularnie prze-
pisane leczenie, a 4% pacjentéw posiada mierni-
ki szczytowego przeptywu wydechowego (PEF)
i regularnie dokonuje pomiaréw. Dodatnie testy
skorne i alergiczny niezyt nosa wystepuje Srednio
u okoto 17-20% dzieci i mtodziezy, natomiast
w tej grupie wiekowej okoto 5-7% badanych
choruje na AO. Jak w kazdej przewlektej choro-
bie istotng role w leczeniu AO stanowi edukacja
dziecka i jego opiekunow.

Cel badania. Ocena czestosci wystepowania
choréb alergicznych w populacji mtodziezy gim-
nazjalnej oraz ocena wptywu regularnego lecze-
nia i monitorowania astmy oskrzelowej na absen-
cje na lekcjach wychowania fizycznego oraz po-
rownanie absencji szkolnych w roku bez
monitorowania astmy i roku z monitorowaniem.

Materiaty i metody. Program ,Edukacja mto-
dziezy z astma oskrzelowga” sktada sie z 4 etapéw.

| etap: przeprowadzono badania ankietowe
wsréd wszystkich uczniéw gimnazjum. W ankie-
cie pytano o objawy typowe dla astmy oskrzelo-
wej i alergicznego niezytu nosa. Uzyskano 75%
zwrot ankiet, na podstawie ktérych z 496
uczniéw gimnazjum wyodrebniono 124 (33%
populacji) uczniéw zgtaszajacych co najmniej je-
den objaw typowy dla astmy i/lub alergicznego
niezytu nosa.

Il etap: w roku szkolnym 2004/2005 tacznie
przeprowadzono 6 badan lekarskich (po uprzed-
nim uzyskaniu zgody rodzicéw) obejmujacych
analize dokumentacji medycznej, badanie fizycz-

ne, testy alergologiczne i spirometrie. Dalsza
czesé programu objeta wyselekcjonowana grupe
miodziezy z rozpoznang wczesniej astma lub ze
swiezo rozpoznana choroba: 17 uczniéw (3,5%
populacji gimnazjum). Kazdy z uczniéw ma usta-
lone: pisemne zalecenia profilaktyczne, plan le-
czenia oraz nalezne wartosci PEF. U wszystkich
uczniéw, u ktérych nie ma przeciwwskazan, zo-
staty ustalone zalecenia dotyczace obciazenia wy-
sitkiem w czasie lekcji wychowania fizycznego
(WF). Zalecenia te sg ustalone wspdlnie z nauczy-
cielem WF, ktéry odpowiada za ich realizacje.

[l etap: przeprowadzono 3 spotkania eduka-
cyjne dla rodzicéw i nauczyciela wychowania fi-
zycznego w odstepach co 3 miesiace.

IV etap: grupa badanych uczniéw przed i po
kazdej lekcji wychowania fizycznego wykonuje
pomiary PEF, ktére sg zapisywane i na podstawie
ktérych podejmowana jest decyzja o stopniu ob-
cigzenia wysitkiem fizycznym. W razie gorszego
samopoczucia lub dusznosci uczniowie stosuja
zalecone dorazne leki przeciwastmatyczne. Nau-
czyciel wychowania fizycznego jest przeszkolo-
ny w sposobie kontroli skutecznosci inhalacji.

Poza zasadniczym celem programu wazne
stato sie udowodnienie uczniom chorujacym na
astme oskrzelowa, ze przy prawidtowym rozpo-
znaniu i odpowiednim leczeniu moga by¢ tak sa-
mo aktywni, jak ich zdrowi réwiesnicy.

Program spotkat sie z ogromnym zaintereso-
waniem ze strony takze zdrowych ucznidw,
a przede wszystkim nauczycieli, i to na ich pros-
be bedzie realizowany takze w nowym roku
szkolnym.
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Astma i sport — dusznos¢ wywotana wysitkiem fizycznym

ANNA HANS-WYTRYCHOWSKA', KRZYSZTOF WYTRYCHOWSKI?, ANDRZEJ STECIWKO!
! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2 Katedra i Klinika Chréb Wewnetrznych i Alergologii Akademii Medycznej we Wroctawiu

Dusznos$¢ wywotana wysitkiem (exercise-in-
duced dyspnea — EID) jest dolegliwoscia o bardzo
szerokiej etiologii, czesto rozpoznawang jako ast-
ma indukowana wysitkiem (exercise-induced asth-
ma — EIA), ale nie sg to pojecia jednoznaczne.

EIA jest definiowana jako przemijajacy wzrost
oporu drég oddechowych indukowany intensyw-
nym wysitkiem fizycznym (exercise-induced
bronchoconstriction — EIB). EIB jest objawem
nadreaktywnosci oskrzeli. Powoduje kaszel i du-
sznos¢ po nieswoistym czynniku wyzwalajacym,
jakim jest wysitek fizyczny, i jest uzaleznione od:
stopnia kontroli astmy u pacjenta, czasu trwania
i rodzaju wysitku, jaki wykonuje pacjent oraz wa-
runkéw fizycznych otoczenia, w szczegoélnosci
temperatury i wilgotnosci powietrza. EIB wyste-
puje u 40-80% ogdlnej populacji pacjentéw cho-
rujacych na astme. Gtéwnymi czynnikami rozpo-
znania EIB jest dodatni wynik préoby wysitkowe;j
wykonywanej na ruchomej biezni lub ergometrze
rowerowym i odwracalno$¢ bronchospazmu po
inhalacji B,-agonista.

EIA nie jest wyszczegdlniana jako osobna po-
stac¢ astmy. Wystepuje zaréwno u chorych na ast-
me atopowa, jak i nieatopowa. Rozpoznanie EIA
opiera sie na obecnosci typowych objawéw (du-
sznos¢, kaszel, s$wiszczacy oddech) oraz wykaza-
niu odwracalnej po inhalacji 3,-agonista obtura-
cji dolnych drég oddechowych w badaniu spiro-
metrycznym.

Problem prowadzenia aktywnosci fizycznej
przez osoby chore na astme oskrzelowa obejmu-
je 3 grupy pacjentéw: dzieci i mtodziez w wieku
szkolnym, dorosli uprawiajacy amatorsko sport
oraz wyczynowi sportowcy. Wybér rodzaju wy-
sitku fizycznego, jaki moze tolerowac pacjent,
jest trudny.

Zréznicowanie pomiedzy EID a EIB jest trud-
ne i wymaga zastosowania wielu wysokospecjali-
stycznych procedur. Diagnostyka EID wymaga
oceny uktadu sercowo-naczyniowego celem wy-
kluczenia opozaptucnych przyczyn dusznosci.
Do rozpoznania EID stosuje sie typowe protokoty
préb wysitkowych potaczone z monitorowaniem
EKG, pulsoksymetrig i analiza zuzycia O, i wy-
twarzania CO, w trakcie wysitku oraz seryjnymi
pomiarami FEV; po wysitku. U czesci pacjentéw
EID jest spowodowane zwezeniem drég odde-
chowych, u wielu fizjologicznym ograniczeniem
wydolnosci fizycznej spowodowanej brakiem co-
dziennej aktywnosci fizycznej.

Od wielu lat obserwuje sie wzrastajacy odse-
tek sportowcow chorujacych na astme. Miedzy-
narodowy Komitet Olimpijski dopuszcza do cat-
kowicie swobodnego stosowania: kromony, leki
antyleukotrienowe, leki cholinergiczne, ksanty-
ny i leki przeciwhistaminowe. Pozostate leki sa
zabronione lub wymagaja wczesniejszego zgto-
szenia.

Stan jamy ustnej chorych na cukrzyce z towarzyszacymi objawami jadtowstre-
tu psychicznego oraz pogorszeniem funkcji narzadu wzroku - opis przypadkéw

ADAM ZAWADKA', JADWIGA BERNARDCZYK-MELLER?, KAROLINA GERRETH'
! Katedra i Klinika Stomatologii Dzieciecej Akademii Medycznej w Poznaniu
2 Katedra i Klinika Okulistyki Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstep. Cukrzyca jako choroba przewlekta
stanowi dla chorego duzy problem w jego co-
dziennym zyciu. Szczegdlnie uciazliwa jest cu-
krzyca typu 1, ktéra z reguty pojawia sie we
wczesnym dziecinstwie. Czesto chorobie gtéw-
nej towarzysza zmiany ze strony innych uktadéw
i narzadéw.

Cel pracy. Celem pracy byla ocena stanu
zdrowia jamy ustnej pacjentek od wielu lat cho-
rujacych na cukrzyce typu 1, ktérej obecnie to-
warzysza objawy jadtowstretu psychicznego i na-
gty, znaczny spadek ostrosci wzroku.

Materiat i metody. Badaniem objeto 4 kobie-
ty, w wieku 24-28 lat, chorujace od 12 do 20 lat
na cukrzyce, ktérej towarzyszyt znaczny zamie-
rzony spadek masy ciata (od 10 do 17 kg). Pa-
cjentki zgtosity sie celem leczenia do Katedry
i Kliniki Okulistyki AM w Poznaniu, ze wzgledu
na szybko pogarszajaca sie funkcje narzadu
wzroku, az do czesciowej badZ nawet catkowitej
utraty wzroku. Badanie stomatologiczne przepro-
wadzono za pomocg lusterka i zgtebnika denty-
stycznego oraz lup ze swiattem czotowym. Stan
uzebienia oceniono, postugujac sie wskaznikiem
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PUW-z. Higiene jamy ustnej okreslono za pomo-
ca uproszczonego wskaznika OHI-s. Oceniono
takze stan dziaset przy uzyciu wskaznika Gl.

Wyniki. Badania wykazaty, iz srednia liczba
zeb6w z nieleczong préchnica u badanych pa-
cjentek wynosita od 4 do 8, wypetnionych od 6
do 8, a usunietych od 1 do 7. Zwrécono uwage
na niezadowalajacy stan higieny jamy ustnej,
o czym $wiadczg wartosci wskaznikéw OHI-s od
1,12 do 1,83 oraz Gl od 1 do 2.

Streszczenia nadestane do druku po terminie.

Whioski. Uzyskane wyniki wskazuja na pro-
blemy ze zdrowiem jamy ustnej mtodych kobiet
od wielu lat chorujacych na cukrzyce typu 1.
Przypuszcza¢ nalezy, ze znaczacy wptyw na to
maja niewtasciwe nawyki higieniczne, mato efek-
tywna opieka stomatologiczna, uposledzenie na-
rzadu wzroku pacjentek oraz powikfania choroby
cukrzycowej, spotegowane jadtowstretem psy-
chicznym.

Zywno$¢ ze stanolami — 10 lat skutecznej walki z miazdzyca

KRZYSZTOF KRYGIER

Wydziat Technologii Zywnosci SGGW w Warszawie

Cukrzyca typu 2 jest zwigzana ze zwigkszonym
postepem arteriosklerozy. Ryzyko choréb uktadu
krazenia jest 3—4 razy wyzsze u oséb z taka cu-
krzyca w poréwnaniu z populacja bez niej. Dzisiaj
coraz wigksza uwage poswieca sie diecie, tym bar-
dziej, ze coraz szerzej dostepna jest tzw. zywnosé
funkcjonalna, w Polsce niekiedy nazywana pro-
zdrowotng lub nowej generacji. Jest to zywnosc,
ktéra moze zmniejszac ryzyko wielu choréb. Naj-
wazniejsze jest to, ze taka zywnos$¢ musi mie¢ po-
twierdzone — w niezaleznych badaniach — swoje
funkcje prozdrowotne. Tym sie rézni od zwyktej,
a szczegodlnie od tzw. zdrowej zywnosci.

Choroby uktadu krazenia to gtéwna przyczy-
na zgonéw w panstwach uprzemystowionych,
w tym w Polsce. Coraz czesciej do ich ogranicze-
nia stosuje sie produkty spozywcze zawierajace
sktadniki obnizajace zawartosc¢ cholesterolu. Jed-
nymi z pierwszych i do dzi§ uznawanych za naj-
bardziej aktywne sg stanole roslinne.

Wystepuja one, cho¢ na ogét w niewielkiej
ilosci, w zywnosci naturalnej. Z tego powodu po-
wstata idea, aby stanole zastosowac¢ do wzboga-
cania zywnosci, a nie tworzyé nowy lek. Idea ta
powstata w Finlandii i tam 10 lat temu, w 1995 r.,
wprowadzono do obrotu pierwsza margaryne ze

stanolami. Tam tez margaryne te wiaczono do
narodowego programu zdrowia i w efekcie
stwierdzono, ze juz po 3 tygodniach uzywania
zawartos¢ cholesterolu obnizyta sie u pacjentéw
srednio o okoto 15%. Do tej pory ukazato sie kil-
kadziesigt publikacji potwierdzajacych to pro-
zdrowotne oddziatywanie stanoli, w tym u pa-
cjentéw z cukrzyca typu 2.

W jednym z takich badan wzieli udziat mez-
czyZzni w wieku 56-60 lat, BMI okoto 26,5, przy
srednim dziennym spozyciu cholesterolu
320-359 mg. W czasie kuracji ze stanolami pa-
cjenci przyjmowali margaryne z zawartoscig 3
gramow estréw ttuszczowych stanoli dziennie.
W efekcie stwierdzono spadek zawartosci chole-
sterolu catkowitego $rednio o 5%, VLDL o 10%
i LDL cholesterolu o 9%, przy wzroscie HDL cho-
lesterolu o 10% i niezmienionymi zawarto$ciami
tréjglicerydéw. Generalnie autorzy badan stwier-
dzili, ze wrazliwos¢ diabetykéw na stanole jest
generalnie podobna do badan w poréwnaniu
z pacjentami bez tej choroby. Dodaja, ze stanole
sa na tyle aktywna substancjg, ze moga nawet za-
stapi¢ leki. Taka opcje przyjeto m.in. w USA,
gdzie stanole zostaty wtaczone do Narodowego
Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP).

Zespot niespokojnych nég: diagnostyka i leczenie

JAROStAW SEAWEK

Klinika Neurochirurgii — Oddziat Neurochirurgii Czynnosciowej i Choréb Uktadu Pozapiramidowego,

Akademia Medyczna w Gdarisku

Zespdt niespokojnych nég (ang. Restless Legs
Syndrome — RLS) i okresowe ruchy koriczyn (ang.
Periodic Limb Movement Disorder — PLMD) zali-

czane s3 obecnie do najczestszych zaburzen ru-
chowych. Sa one takze w krajach Europy zachod-
niej i w USA najczestsza przyczyng zaburzen snu.
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RLS moze wystepowac jako tzw. posta¢ pierwotna
(idiopatyczna) lub wtdrna (niewydolnosé nerek,
niedobdr zelaza, kwasu foliowego i witaminy By,
ciaza, obwodowa neuropatia, choroba Parkinsona).
Postac¢ pierwotna zwigzana jest najpewniej z uwa-
runkowang genetycznie, podlegajaca rytmom do-
bowym dysfunkcja uktadu dopaminergicznego
moézgu (poprawa po lekach dopaminergicznych,
pogorszenie po lekach blokujacych receptory do-
paminowe) i metabolizmem Zzelaza. Zespdt ten
znany jest w piSmiennictwie juz z opiséw XVII-
wiecznego angielskiego lekarza Thomasa Willisa.
W kolejnych latach uznawano RLS za zespét psy-
chogenny, az do pracy szwedzkiego neurologa Kar-
la-Axela Ekboma. W tytule tej pracy opublikowanej
w ,Acta Neurologica Scandinavica” w 1945 r. (Ek-
bom KA. Restless legs: clinical study of hitherto
overlooked disease in legs characterized by pecu-
liar paresthesia (Anxietas tibiarum), pain and weak-
ness and occuring in two main forms, asthenia cru-
rum paraesthetica and asthenia crurum dolorosa.
Acta Neurol Scand 1945; 158 (Suppl.): 1-123) au-
tor uzyt sformutowania ,badanie dotyczace choro-
by, ktéra bywa czesto przeoczona”. Mozna powie-
dzie¢, ze mimo uptywu lat oraz pojawienia sie sku-
tecznych metod leczenia sytuacja do dzis niewiele
sie zmienita. W jednym z niedawno opublikowa-
nych badan amerykariskich, wykrywalnos¢ RLS
wsréd lekarzy rodzinnych wynosita mniej niz 7%.
W innym z kolei badaniu (REST), wsréd grupy 551
chorych ze zdiagnozowanym RLS, tylko 64,8%
szukato w zwigzku z objawami pomocy lekarskie;j,
z czego wihasciwe rozpoznanie postawiono jedynie
u 12,9% chorych. Do najczestszych btednych roz-
poznan nalezaty: zylaki koriczyn dolnych, choroby
kregostupa ledZwiowego, neuropatia cukrzycowa
i depresja. Leczenie w wiekszosci przypadkow
obejmowato grupy lekéw nieskuteczne w zespole
RLS. Chorzy z RLS szukaja pomocy u wielu specja-
listow (najczesciej u neurologdw, specjalistow cho-
réb naczyniowych, reumatologéw), co wydtuza

i zwieksza koszty procesu diagnostycznego. Cze-
stos¢ choroby wzrasta wraz z wiekiem i u 0séb star-
szych staje sie ona jeszcze trudniej wykrywalna.
Starsi pacjenci maja wieksze trudnosci z nazwa-
niem dolegliwosci, a lekarze przypisuja objawy in-
nym licznym schorzeniom tego okresu (np. poli-
neuropatii, niedokrwieniu koriczyn dolnych czy po
prostu zwyktej bezsennosci zwigzanej z wiekiem).
Czestos¢ wystepowania RLS w populacji ogdlnej,
szacowana juz przez Ekboma na okoto 5%,
a w nowszych pracach nawet do 15%, powoduje,
Ze jest to obecnie najczestsze zaburzenie ruchowe.
Chociaz choroba nie prowadzi bezposrednio do
niesprawnosci ruchowej, to przez znaczne zabu-
rzenia snu, ktére wywotuje, pogarsza istotnie ja-
kos¢ zycia chorych, a stosowanie réznych srodkéw
nasennych moze prowadzi¢ takze do uzaleznien.
Stosowane jako leki nasenne (szczegélnie chetnie
w Polsce) neuroleptyki moga wrecz pogarszac pro-
blem i nasila¢ dolegliwosci. Wsréd chorych z RLS
do najczestszych skarg naleza w kolejnosci: zabu-
rzenia snu (trudnosci w zasypianiu, przerywany sen
- 43,4% chorych), dyskomfort w koriczynach dol-
nych (27%), bél (21,4%), trudnosci w utrzymaniu
utrwalonej pozycji ciata i przymus poruszania kon-
czynami (11,8%), ogdlny dyskomfort (11,1%), zme-
czenie (10,2%), szarpanie w koriczynach dolnych
(9,3%), sennos¢ w ciggu dnia (6%). Wsréd chorych
36,3% zgtaszato bardzo znaczny negatywny
wptyw choroby na jakos¢ zycia. Rozpoznanie RLS
ma charakter kliniczny i opiera si¢ na opisie do-
znar chorego. Oznacza to, ze brak metody instru-
mentalnej czy badar dodatkowych, mogacych po-
twierdzic¢ rozpoznanie. Opis objawéw RLS sprawia
jednak wielu chorym znaczne trudnosci. Zazwy-
czaj dochodzi do przymusu poruszania koriczyna-
mi dolnymi, spowodowanego nieprzyjemnymi do-
znaniami czuciowymi. Wielu chorych nie umie
jednak nazwac tych dolegliwosci, méwiac jedynie
o uczuciu dyskomfortu, zlokalizowanym gteboko
w obrebie koriczyn. Doznania te bywaja okreslane

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne RLS

Kryteria obowiazkowe (konieczne)

Kryteria pomocnicze

1. Przymus poruszania koriczynami dolnymi,
towarzyszacy badz wywotany przez nieprzyjemne
odczucia i dyskomfort w koriczynach dolnych.

2. Przymus poruszania badZ nieprzyjemne odczucia
w koriczynach dolnych pojawiaja sie lub nasilaja
podczas odpoczynku (siedzenie, lezenie).

3. Przymus poruszania lub nieprzyjemne odczucia
w koriczynach dolnych catkowicie badz czesciowo

1. Dobra odpowiedZ na leki dopaminergiczne.

2. Okresowe ruchy koriczyn dolnych w czasie
snu lub czuwania.

3. Rodzinne wystepowanie zespotu.

ustepuja przy poruszaniu sie (chodzenie, rozciaganie,

przynajmniej w okresie wykonywania tych czynnosci).
4. Przymus poruszania lub nieprzyjemne odczucia

w koriczynach dolnych sg bardziej nasilone wieczorem

i w nocy niz w trakcie dnia lub wystepuja tylko

wieczorem lub w nocy.
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jako ,rwace”, ,palace”, ,bolesne”, ,zwigzane
z uczuciem przeptywu pradu”. Przytaczane w pi-
$miennictwie okreslenia pacjentéw w rodzaju ,Pe-
psi-Cola w zytach” moga by¢ Zrédtem pomytek
diagnostycznych i nieporozumien. Objawy nasilaja
sie szczegblnie w godzinach wieczornych i w no-
cy, w trakcie spoczynku, po potozeniu sie do t6zka,
a sq hajmniejsze w godzinach przedpotudniowych.
Jednakze pierwszym zazwyczaj powodem zgtosze-
nia sie chorego do lekarza sa trudnosci z zasypia-
niem i budzenie sie w nocy. W zwiazku z brakiem
testéw diagnostycznych stworzono kryteria rozpo-
znania RLS, opublikowane w 1995 r. przez Interna-
tional Restless Legs Syndrome Study Group, ktére
nastepnie w 2003 r. w oparciu 0o nowsze bada-
nia zostaty zmodyfikowane. Kryteria te obejmuja
4 punkty konieczne do postawienia rozpoznania
oraz 3 punkty pomocnicze (tab. 1).

Oczywiscie, aby rozpozna¢ RLS nie powinno
sie w badaniu neurologicznym stwierdzac u chore-
go zadnych odchylen. Proces diagnostyczny powi-
nien obja¢ takze testy laboratoryjne: oznaczenie
poziomu zelaza, ferrytyny, witaminy By,, kwasu fo-
liowego, hormonow tarczycy (TSH) i przytarczyc
(PTH), poziomu cukru oraz ocene wydolnosci ne-
rek (kreatynina). W uzasadnionych przypadkach
wskazane jest badanie przewodnictwa nerwowego
(polineuropatia). Leczenie polega na podawaniu
srodkéw dopaminergicznych (L-dopa-preparaty:
Madopar, Poldomet, Nakom w matej dawce np.
125-250 mg na 1-2 godziny przed snem, agonisci
receptoréw dopaminowych — Requip, Pramipe-
xol), badZ u chorych opornych na te leki mozna
podawac opioidy (np. tramadol), clonazepam lub
gabapentyne. U chorych z niskim poziomem ferry-
tyny zaleca sie podawanie preparatéw zelaza.

Przyktady postaw i zachowan zdrowotnych oraz jakosci zycia kobiet polskich

w wieku od 45 do 54 lat
MAEGORZATA BINKOWSKA

Klinika Potoznictwa i Ginekologii, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

Szkic do portretu kobiety dojrzatej, w wieku po-
miedzy 45. a 54. rokiem zycia, powstat na podsta-
wie wynikéw ogélnopolskiego badania reprezenta-
tywnej grupy 1083 kobiet, ktére przeprowadzono
w 2004 r. Kobiety dobierano do badania w sposéb
losowy, uwzgledniajac nastepujace zmienne kon-
trolowane: wiek, typ i wielkos¢ miejsca zamieszka-
nia, wojewddztwo. Standaryzowany kwestiona-
riusz zawierat 150 pytan, ktére obejmowaty dwa
kwestionariusze jakosci zycia (WHQ i SF-36) oraz
pytania dotyczace stosowanej antykoncepcji, wie-
dzy o antykoncepcji, wiedzy o menopauzie i hor-
monalnej terapii zastepczej, zachowan i postaw
prozdrowotnych, wykonywania badan profilak-
tycznych, leczonych choréb i stosowanych lekéw.

Grupa mtodsza (45-49 lat) stanowita 53% ba-
danych. Co 3. kobieta to mieszkanka wsi, 42%
mieszka w matym/srednim miescie liczacym do
200 000 mieszkaricow, a pozostate 25% zyje
w duzym miescie. Najwiecej, bo 38%, kobiet de-
klaruje, ze ukoriczyto szkote srednia. 22% kobiet
kontynuowato nauke, a co 2. z nich zdobyta wy-
zsze wyksztatcenie. Co 4. badana (27%) ukoriczy-
ta szkote zawodowa, a 13% zakoriczyto edukacje
na szkole podstawowej. Co 3. kobieta (32%) nie
pracuje, jest emerytka/rencistka (23%) lub bezro-
botng (9%). Odsetek emerytek/rencistek rosnie
gwattownie; z 10,5% w grupie mtodszej do 37,5%
w grupie od 50. r.z. Co 4. badana jest pracowni-
kiem umystowym, 14% to pracownice fizyczne,
11% zajmuje sie prowadzeniem domu, 5% to rol-
niczki, a 4% wykonuje wolny zawéd. Co 5. kobie-

ta jest samotna, odsetek ten rosnie od 15 w grupie
mtodszej do 25 w grupie starszej (50-54 lata). 42%
kobiet pali papierosy, w tym 24% powyzej 10
dziennie. Podobny odsetek kobiet (42%) nigdy nie
palit, a 16% rzucito palenie ponad rok temu. Co 5.
kobieta deklaruje, ze nigdy nie pije alkoholu. Poto-
wa kobiet podaje, ze siega po kieliszek zaledwie
kilka razy w roku. Ulubiony alkohol to wédka czy-
sta lub z dodatkami. Co 3. kobieta ma nadwagg,
a 18% kobiet jest otytych. Tylko 3% kobiet ma nie-
dowage. W ciagu ostatnich 3 lat przytyto 48% ko-
biet, w tym 21% ponad 5 kg. 39% kobiet jest po
menopauzie, przy czym w co 5. przypadku byta to
menopauza chirurgiczna. 11% kobiet jest w peri-
menopauzie, a 50% miesigczkuje regularnie. Ko-
biety poproszone o wskazanie 3 gtéwnych przy-
czyn zgondéw zgodnie uwazaja, ze nowotwory
ztosliwe sq zabdjca kobiet. Na 1. miejscu 46% wy-
mienia raka piersi, 26% — raka szyjki macicy, a za-
ledwie 10% — choroby serca. Mimo tych obaw
przed rakiem 39% kobiet nigdy nie miato wykona-
nego badania mammograficznego, a 14% nigdy
w zyciu nie miato badania cytologicznego!

Celem badania byto poznanie zachowan
zdrowotnych i stylu zycia kobiet w wieku perime-
nopauzalnym oraz wiedzy kobiet o wybranych
zagadnieniach medycznych. Powinno to ufatwic¢
stwarzanie warunkéw oraz ksztattowanie moty-
wacji, wiedzy i umiejetnosci zdrowego stylu zy-
cia, w efekcie poprawe zdrowia i zwigzanej
z nim jakosci zycia zgodnie z Narodowym Pro-
gramem Zdrowia.



Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku

Family Medicine & Primary Care Review
(dawniej: Polska Medycyna Rodzinna)

Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (dawniej: Polska Medycyna Rodzinna) jest re-
cenzowanym czasopismem naukowym, adresowanym do oséb zajmujacych sie badaniami naukowymi
w dziedzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, na-
uczycieli akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb pracujacych w podstawo-
wej opiece zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo przezna-
czone jest takze dla oséb zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu
innych dyscyplin medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale
Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Wartos¢ merytoryczna Polskiej
Medycyny Rodzinnej zostata doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz
konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopismo znajduje sie na wykazie lektur
obowigzujacych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej.

Chcac rozszerzy¢ zakres tematyczny czasopisma oraz powiekszy¢ zaréwno krag jego autorow, jak i czy-
telnikéw, Redakcja w porozumieniu z Wydawca podjeta decyzje o zmianie formuty kwartalnika i — po-
czawszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) — przeksztatceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
— czasopismo naukowe o miedzynarodowym charakterze. Nasza misja jest stworzenie platformy wspét-
pracy oraz wymiany informacji, mysli i doswiadczen z zakresu medycyny rodzinnej i podstawowej opie-
ki zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnig. W regionie tym nie ma bowiem
podobnego czasopisma konsolidujacego srodowiska naukowe i zawodowe w tych dziedzinach. Chcieli-
bysmy takze zaistnie¢ w miedzynarodowych bazach pismiennictwa biomedycznego, takich jak: Index
Medicus, PubMed/MEDLINE, Excerpta Medica/EMBASE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znaj-
duje sie na liscie KBN (3 punkty) oraz w Index Copernicus (3,78 pkt).

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane sg one

w nastepujacych dziatach kwartalnika:

o Artykuly redakcyjne (Editorials)

e Prace pogladowe (Reviews)

e Prace oryginalne (Original papers) — takze doswiadczalne;

¢ Prace kazuistyczne (Case reports/studies) — opisy przypadkéw dotyczace: a) nowej lub rzadkiej jedno-
stki chorobowej, b) nowego rozumienia patogenezy, etiologii, diagnozy, przebiegu choroby lub terapii,
c) nowego odkrycia dotyczacego znanej jednostki chorobowej;

e Ksztalcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) — m.in. pro-
gramy ksztatcenia, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych (np. programy edukacyjne);

e Sprawozdania (Reports) — ze zjazdéw, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;

o Listy do redakcji (Letters to the Editor) — nadestane w odpowiedzi na materiat publikowany w czaso-
pismie, przedstawiajace uwagi i/lub inny punkt widzenia;

¢ Recenzje ksiazek i przeglady pismiennictwa (Book/literature reviews)

e Komunikaty (Announcements)

e Varia

Priorytet w druku maja prace oryginalne oraz publikacje w jezyku angielskim. Artykuty powinny spetniac
standardy i wymagania okreslone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane jako
,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biome-
dical Publication” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals [edito-
riall. N Engl ] Med 1997; 336: 309-915; uaktualniona wersja z pazdziernika 2004 roku dostepna jest na
stronie WWW — http://www.icmje.org/icmje.pdf). Obowiazujg réwniez zasady Dobrej Praktyki Edytorskiej
(,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”), sformutowane przez Index Copernicus Interna-
tional Scientific Committee.

Kazda praca jest recenzowana przez cztonkéw Kolegium Redakcyjnego oraz dwdch niezaleznych Recen-
zentéw, wytypowanych przez Redakcje — najczesciej z grona samodzielnych pracownikéw naukowych
Akademii Medycznych. W szczegdlnych przypadkach prace moga recenzowac réwniez osoby z tytutem
profesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recen-
zentoéw. Recenzent moze uznac prace za:



¢ nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

¢ nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci po-
nownej recenzji,

e nadajacy sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recen-
zji pracy,

¢ nie nadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosha o dostosowanie do wymogoéw redakcyjnych. Redak-

cja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumie-

nia z Autorami.

Prace wymagajace korekty zostang przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy
prac oryginalnych, doswiadczalnych, pogladowych, kazuistycznych otrzymuja jedna korekte, bez maszy-
nopisu. Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate z winy
Autoréw nie beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni
od daty wystania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o fakcie po-
informowani pisemnie.

Prawa autorskie (copyright). Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje sie wtasnoscia FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW. Tym samym wszelkie prawa autorskie — do wydawania i rozpo-
wszechniania nadestanego materiatu we wszystkich znanych formach — zostaja przeniesione na Wydaw-
ce. Praca nie moze wiec by¢ m.in. publikowana (w catosci lub w czesciach) w innych wydawnictwach
w kraju ani za granica bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

Zasady etyki. Publikowane prace nie moga ujawniac¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni
na to pisemng zgode (wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manuskryptu). Prace dotyczace badan, ktérych
przedmiotem jest cztowiek i ktére moga nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze
protokét badawczy jest zgodny z Deklaracjg Helsiriska (zob. World Medical Association Declaration of
Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284(23):
3043-3045) i uzyskat akceptacje odpowiedniej komisji etycznej. Réwniez publikacje dotyczace badan do-
$wiadczalnych na zwierzetach musza zawierac¢ oSwiadczenie, ze badania byty zaakceptowane przez taka
komisje. Fakt akceptacji powinien by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badan.

Autorstwo pracy powinno by¢ wyraznie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegdlnych wspét-
autoréw, jesli chodzi o: a) koncepcje pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analize statystyczng, d) in-
terpretacje danych, e) wyszukiwanie pismiennictwa, f) pozyskiwanie funduszy, a takze: g) napisanie tekstu
pracy, h) krytyczne uwagi na temat tresci, i) ostateczng akceptacje wersji przeznaczonej do druku. Osoba nie
majaca znaczgcego wkiadu w powstanie publikacji nie powinna by¢ wymieniana jako wspétautor pracy.

Zrédta finansowania pracy i sprzecznos¢ intereséw. Autor lub autorzy powinni poda¢ Zrédta wsparcia fi-
nansowego — nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie na-
stepujacych sformutowari: ,Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finanso-
wanego przez ... w latach ...”, ,Praca zrealizowana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, dziatal-
nosc statutowa itp.)” lub ,Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autora(éw)”. Autor lub autorzy musza
rowniez ujawni¢ swoje zwiazki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem (osobg, instytucja, fir-
ma) lub produktem, ktére moga wywotacé sprzecznos¢ intereséw.

Odpowiedzialno$¢é. Wydawca i Redakcja nie ponosza odpowiedzialnosci za tres¢ zamieszczonych re-
klam i ogtoszen. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sa tylko do lekarzy, ktérzy maja
niezbedne uprawnienia do ich przepisywania. Wydawca ma prawo odmoéwic¢ zamieszczenia reklam
i ogtoszen, jezeli ich tres¢ lub forma sg sprzeczne z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

Przygotowanie pracy do druku

Do pracy przesytanej do Redakcji nalezy dotaczy¢ pisemna zgode kierownika jednostki (zaktadu, kliniki
itp.) na druk oraz oswiadczenie Autora, ze praca nie byta uprzednio publikowana i nie zostata ztozona
do druku w innym czasopismie. Autor musi réwniez dotagczy¢ wypetniony ,Formularz zgtoszeniowy pra-
cy” (zamieszczany w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostepny na stronie WWW Re-
dakcji), w ktérym poswiadcza spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegélnych punktach niniejsze-
go Regulaminu.

Uktad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placéwki, w ktérej praca zo-
stata wykonana, imig, nazwisko i tytut naukowy kierownika zaktadu (instytucji). Praca powinna sie skfa-
dac ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie wiecej niz 250 stéw), 3-6 stéw
kluczowych, tekstu gtéwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski),
spisu pismiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stéw kluczowych w jezyku angielskim (po



chodzacych ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego w Index
Medicus). W przypadku opracowan dydaktycznych, sprawozdan, recenzji oraz listéw do redakcji dopu-
szcza sie odstepstwa w uktadzie tekstu gtéwnego (m.in. nie dotacza sie streszczeni). Praca powinna zawie-
rac takze petny, aktualny adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty elektro-
nicznej pierwszego Autora, pod ktéry mozna kierowac korespondencje.

Struktura streszczeri powinna pokrywac sie ze strukturg tekstu gtéwnego, z wyjatkiem dyskusji. W stre-
szczeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ cztery czesci: Wstep (Background), Materiat i metody (Ma-
terial and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions).

Jednostki i skréty. W pracach nalezy uzywac jednostek metrycznych (SI). Mozna stosowac standardowe
skréty, ktére nalezy jednak zdefiniowad w streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w tekscie. Skréty
stosuje sie tylko wtedy, gdy dany termin jest stosowany wielokrotnie, a jego skrét stanowi dla Czytelnika
utatwienie.

Pismiennictwo powinno zawiera¢ wytacznie pozycje cytowane w tekscie pracy, w ktérym oznacza sie je
kolejnymi liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowarn umieszczanych
w tabelach lub opisach rycin — nadaje sie im kolejne numery, zachowujac ciagtos¢ z numeracja w tekscie
pracy. PisSmiennictwo nalezy ograniczy¢ do niezbednego minimum - liczba cytowanych pozycji nie po-
winna przekraczac 20 dla pracy oryginalnej, a 40 — dla pogladowej. Zalecane jest korzystanie z publika-
cji spetniajacych wymogi ,medycyny opartej na potwierdzonych danych naukowych” (evidence based
medicine). Nalezy unika¢ cytowania abstraktéw zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. informa-
cje wlasne, doniesienia ustne itp.) nie moga stuzyc¢ jako Zrédto cytatu.

Spis pismiennictwa umieszcza sie na koricu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawianiem sie cytowanych
prac w tekscie. Jesli liczba autoréw publikacji nie przekracza 6, podaje sie wszystkie nazwiska oraz ini-
cjaty (bez kropek). Jesli autoréw jest 7 lub wiecej, wymienia sie nazwiska pierwszych trzech, a po nich
zamieszcza skrét i wsp.” lub et al.”. Skréty tytutéw czasopism muszg odpowiadac skrétom podawanym
w Index Medicus; pisze sie je kursywa, bez kropek. Po podaniu roku wydania stawiamy srednik, po po-
daniu tomu — dwukropek, po podaniu stron (od-do) — kropke. W przypadku wydawnictw zwartych poda-
je sie: nazwisko redaktora (-6w), inicjaty imienia lub imion, tytut publikacji pisany kursywa, miejsce wy-
dania, nazwe wydawnictwa, rok wydania, ewentualnie numery stron.

Nalezy bezwzglednie przestrzega¢ zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancou-
ver System of Bibliographic referencing). Ponizej znajduja sie przykfady, ktére trzeba nasladowac:

a) artykut w czasopismie

e Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: impli-
cations for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591-601.

e Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl ] Med 1979; 301: 1382-1385.

e Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a pro-
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.

b) artykut bez podanych autoréw lub organizacja wystepujaca jako autor

e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ) 1994; 84: 15.

e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.

¢ Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5): 679-686.

c) artykut z Internetu (np. z czasopisma w wers;ji elektronicznej online)

e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide
Wounds [serial online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostepny na URL: http://www.smtl.co.uk/World-
Wide-Wounds/

d) ksigzka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb

e Juszczyk ), Gladysz A. Diagnostyka réznicowa choréb zakaZnych. Wyd 2. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL; 1996: strona od—do.

e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e) ksigzka/podrecznik — praca zbiorowa pod redakcja...
e Norman 1], Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingsto-
ne; 1996.
f) ksiazka/podrecznik — wydawca jest instytucja lub organizacja
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g) rozdziat w ksigzce/podreczniku

e Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powiktania poszczepienne. W: Debiec B, Magdzik W, red.

Szczepienia ochronne. Wyd 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76-81.



e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, So-
deman WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-472.

h) dysertacja

e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

e Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in
Wales [dissertation]. London: Univ. of London; 1985.

i) materiaty konferencyjne — zbiér prac pod redakcja...

e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tu-

mour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
j) praca w materiatach konferencyjnych/zjazdowych

e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic program-
ming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP
2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsda-
le, Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

Wydruk pracy zgtaszanej do druku nalezy dostarczy¢ w 3 egzemplarzach (z dotaczona dyskietka), na kar-
tach formatu A4 jednostronnie zadrukowanych. Tekst powinien by¢ pisany czcionka Arial 12 pkt,
z podwdjna interlinia, wyréwnaniem do lewej strony, marginesami o szerokosci 2,5 cm, bez podziatéw
stéw na koricu wiersza. Strony nalezy numerowac w prawym gérnym rogu. Na jednej stronie wydruku po-
winno sie znajdowac 30 wierszy po okoto 60 znakéw. Na marginesach nalezy zaznaczy¢ proponowane
miejsca wciecia rycin, tabel oraz fotografii. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwsza litera, nalezy pisa¢ ma-
tymi literami (tzw. pismem podrecznym). Objetosc prac pogladowych i oryginalnych nie moze przekraczaé
16 stron, prac kazuistycznych, sprawozdar i innych materiatéw — 6 stron maszynopisu.

Ryciny, fotografie, wykresy w tradycyjnej formie (np. rysowane czarnym tuszem na kalce technicznej) do
wmontowania w tekst nalezy réwniez nadsyta¢ w trzech egzemplarzach (oryginat i odbitki ksero), od-
dzielnie, poza tekstem, w ktérym musza by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane i opi-
sane, zgodnie z kolejnoscia wystepowania w pracy, sygnowane nazwiskiem i tytutem pracy (w skrécie).
Fotografie powinny by¢ wykonane na btyszczacym papierze.

Wersja elektroniczna prac. Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach komputerowych 3,5” lub na CD-
-ROM-ach, nagranych na komputerach klasy IBM PC. Nie bedg przyjmowane prace dostarczone wytacznie
w formie maszynopisu. Tekst na dyskietce musi by¢ zgodny z wydrukiem. Nalezy przygotowac go w progra-
mie MS Word 6.0 lub nowszym, pliki natomiast zapisa¢ w formacie ,doc” lub ,rtf”. Przed ostatecznym za-
pisaniem plikéw konieczne jest sprawdzenie pisowni i poprawnosci gramatycznej za pomoca odpowiednich
narzedzi programu Word. Materiat ilustracyjny powinien by¢ przygotowany w formacie ,tiff” — dla skanéw,
jako pliki utworzone w programach Corel Draw lub Adobe Illustrator — dla grafiki wektorowej, pliki MS Excel
— dla wykreséw i diagraméw. Nalezy dotaczy¢ czytelne wydruki komputerowe rysunkéw. Kazda dyskietka
powinna by¢ opisana nazwiskiem, tytutem pracy, nazwg pliku oraz numerem telefonu Autora(éw). Tekst oraz
materiat ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach. Jezeli stosowano program kompresuja-
cy dane (preferowane formaty plikéw to: ,zip”, ,rar” i ,arj”), nalezy dotaczy¢ go na tym samym nosniku.

Autorzy otrzymuja bezptatnie jeden egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem, nie otrzymuja
natomiast honorariéw autorskich.

Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomita wiasna strone internetowa.
Na stronie tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomosci o kwartalni-
ku. Sa tam takze zamieszczone elektroniczne wersje Regulaminu i niezbednych formularzy, szablon dla
autoréw (w formacie MS Word) przedstawiajacy wymagany uktad pracy oraz informacje dla ogtoszenio-
dawcéw. Adresy:

e strona polska http://www.pmr.am.wroc.pl

e strona angielska http://www.familymedreview.org

Prace nalezy nadsytac¢ na adres:

Redakcja Kwartalnika FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroclaw

tel./fax (071) 325 43 41, e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl

Uwaga dla zamieszczajacych reklamy: format publikacji po obcieciu wynosi 208 x 295 mm (szerokos¢
x wysokosé), do tego trzeba doda¢ po okoto 3 mm na obcigcie do zréwnania. Szczegétowe informacje
o kwartalniku i zasadach wspétpracy dostepne sg na stronie internetowej Redakcji.



Instruction for Authors submitting papers to the quarterly

Family Medicine & Primary Care Review
(formerly: Polska Medycyna Rodzinna)

The quarterly journal FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (formerly: Polska Medycyna
Rodzinna) is a peer-reviewed scientific journal open to research workers in family medicine, primary care,
and related fields, academic teachers, general practitioners/family doctors, and other primary health care
professionals, as well as vocationally trained physicians, residents and medical students. The journal is
also meant for those who carry out experimental and epidemiological research in other disciplines.

Our mission is to lay the foundations for cooperation and an exchange of ideas, information and experi-
ence in family medicine/primary care that could involve all Central and Eastern Europe. This region lacks
a journal of the kind. We also desire to qualify for inclusion in reputed international databases of bio-
medical periodicals, such as Index Medicus, PubMed/MEDLINE, Excerpta Medica/EMBASE or Current
Contents. Currently, we are indexed by the State Committee on Scientific Research (KBN) (with 3 points)
and listed in the Index Copernicus (with 3,78 points).

The Editorial Board accepts manuscripts written in Polish or English (UK English). They may be consid-
ered for publication in the following sections of the quarterly:

e Editorials

e Reviews

¢ Original papers - including experimental research

¢ Case reports/studies

¢ Under-/postgraduate education or Continuing medical education (CME)

e Reports — on conferences, congresses, fellowships, scholarships, etc.

e Letters to the Editor

e Book/literature reviews

¢ Announcements

¢ Miscellaneous

The priority will be given to original papers and/or articles written in English. The submitted manuscripts
should meet the general standards and requirements agreed upon by the International Committee of
Medical Journal Editors, known as ,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication” (see Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals [editoriall. N Engl | Med 1997;336:309-915; an updated version of
October 2004 is available online: http://www.icmje.org/icmje.pdf). They should also be in accordance
with high quality editorial procedures and practice (formulated by the Index Copernicus International
Scientific Committee as ,,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”).

Submitted manuscripts are first examined by the Editorial Board members, and then, if generally accept-

ed, sent to two independent experts for scientific evaluation. The authors will receive the reviews within

several weeks after submission of the manuscript. The undisclosed reviewers may qualify the paper for:

e immediate publication,

e returning to authors with suggestions for modification and improvement, and then publishing without
repeated review,

e returning to authors for rewriting (according to the reviewer’s instructions or requests), and then for pub-
lishing after repeated review,

e rejection as unsuitable for publication.

The Editorial Board reserves the right to adjust the format of the article or to shorten the article, if necessary.

The manuscripts requiring modification and improvement or rewriting will be returned to the authors. The
authors of the accepted papers will be notified in writing. Proofs of these papers will be sent for proof-
reading. Corrections other than printer’s errors, however, should be avoided. Proofs should be returned to
the Editor within 7 days.

Copyright transfer. Upon acceptance, authors transfer copyright to the FAMILY MEDICINE & PRIMARY
CARE REVIEW, and all published manuscripts become the permanent property of the Publisher. Thus no
part of these documents may be reproduced or transmitted in any form or by any means, for any purpose,
without the express written permission of the Publisher.

Ethical issues. Authors are obliged to respect patient’s confidentiality. Do not publish patients’ names, ini-
tials, or hospital numbers. Written permission to use patients’ pictures and their informed consent must
accompany such material. In reports on the experiments on human subjects, it should be clearly indicat-



ed whether the procedures followed were in accordance with the Declaration of Helsinki (see World
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human sub-
jects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045). The investigator’s Institutional Review Board or a local ethical
committee must have approved the protocols for both human and animal studies. Information on this
approval should be provided in the “Material and methods” section of the manuscript.

Authorship criteria. The exact contribution of each co-author should be clearly defined. Authorship cred-
it should be based only on substantial contributions to: a) study concept and design, b) acquisition of data,
c) statistical analysis, d) data interpretation, e) literature search, f) funds collection, g) drafting the article,
h) revising the article critically for its important intellectual content, i) final approval of the version to be
published. No one should be listed as a co-author who has not made a significant contribution to the work.

Sources of financial support and conflict of interests. The authors should give the name of the supporting
institution and grant number, if applicable. They should also disclose any relationships (especially finan-
cial arrangements) they may have with the sponsor, other subject, institution, commercial company, or a
product under study that could be construed as causing a conflict of interest with regard to a manuscript
under review.

Disclaimer. The Publisher and the Editorial Board assume no responsibility for opinions or statements
expressed in advertisements. The opinions expressed in by-lined articles are those of the author(s) and do
not necessarily reflect those of the Publisher.

Manuscript Preparation

Each submitted manuscript must be accompanied by a covering letter signed by all authors confirming
that (1) they consent to publication, and (2) the paper has not been published before in any form, and is
not under consideration/accepted for publication elsewhere. The “Paper submission form” (reproduced in
the journal or available on its Website), containing a checklist of all conditions to be fulfilled, dated and
signed by the first author should also be included.

The title page should contain: (1) the full title of the paper; (2) the names of all authors; (3) the depart-
ment(s) and institution(s) where the work was done; (4) the institutional affiliation of each author, if any;
(5) the exact contribution of each co-author; (6) the full name and address (including telephone, fax and
e-mail) of the corresponding author; (7) sources of financial support. The paper should carry a structured
abstract (see below), 3-6 key words (from the Medical Subject Headings [MeSH] catalogue of the Index
Medicus), and the main text structured in conventional style (Introduction, Material and methods, Results,
Discussion, Conclusions, References). A structured abstract (Summary) of not more than 250 words
should follow the main text structure (excepting Discussion), and include four headings: Background,
Material and methods, Results, and Conclusions. In case of the Reports, Letters to the Editor, Book/litera-
ture reviews, and Miscellaneous papers, some departures from these rules are acceptable (e.g. Summary
is not necessary).

Units and abbreviations. All measurements should be reported in the metric system in terms of the
International System of Units (SI). Use only standard abbreviations and symbols. The term should be writ-
ten in full when it appears in the text for the first time, followed by the abbreviation in parentheses; only
abbreviation is used in the text thereafter.

References should be indicated in the text by Arabic numerals in square brackets (e.g. [1], [6,13]), num-
bered consecutively, including references first cited in tables or figure legends. Only the most essential
publications should be cited. However, their number should not exceed 20 (for original papers) or 40 (for
review articles). It is recommended to use evidence-based sources of medical information. Unpublished
observations or personal communications cannot be used. Avoid using abstracts as references. The list of
references should appear at the end of the text in numerical order. Titles of journals should be abbreviat-
ed according to the format used in the Index Medicus, and written in italics, without punctuation marks.
The style of referencing that should be strictly followed is the Vancouver System of Bibliographic refer-
encing. Please note the examples for format and punctuation:

a) Journal article (list all authors; if more than 6 authors, list the first three, followed by et al.)
e Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl ] Med 1979; 301: 1382-1385.
e Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a pro-
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.
b) No author
e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84:15.
e 27st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357):184.



e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5): 679-686.
c) Electronic journal/ WWW page
e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide
Wounds [serial online] 1997 Jul [cited 3.07.1998]. Available from URL: http://www.smtl.co.uk/
World-Wide-Wounds/
d) Books/Monographs/Dissertations
e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.
e Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
e) Chapter within a book
e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun,
Sodeman WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-472.
f) Conference proceedings
e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming.
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002:
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale,
Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

Authors are requested to submit 3 copies of their manuscript as well as a removable data carrier (a flop-
py or compact disk, IBM PC compatible) containing the electronic files of the paper. It is essential that the
file on disk and the printout are identical. The manuscript should be typed on a white paper of the size
ISO A4, one-sided, using double-spacing and standard Arial fonts, 12-point typeface. Do not use bold,
capitalized text, etc. Margins: 2.5 cm at top, bottom, right, and left.

lllustrations. Drawings, photographs, charts in a traditional format (e.g. professionally drawn figures,
colour or B&W photographic prints, etc.) to be included into the text should be sent separately in 3 copies.
Ensure that each illustration is properly labelled on its back, and numbered consecutively in order of cita-
tion in the text. Photographs should be glossy prints.

Electronic submission. Use 3.5-inch diskettes, CDs, alternatively send the paper by e-mail. Submit the text,
tables and illustrations as separate files. MS Word is preferred, and files should be saved as ,*.doc” or
L.rtf” ones. Tables, figures, drawings and photographs may be processed using any mode and software
(*.txt, *.doc, *.xls, *.cdr, *.bmp, *.jpg, *.tiff preferably). Always use table editor function. Name the file(s)
clearly; label the disk with the format of the file and the file name. Diskettes should also be labelled with
the paper’s title and author’s name. The word-processing/compressing software and its version should be
indicated (preferred formats: *.zip, *.rar, and *.arj).

Offprints. Each author will receive one copy of the issue free of charge; however, the authors are not paid
any remuneration/royalty.

The Internet. The Editorial Board of the quarterly FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW has
developed the journal’s Websites:

e Polish Web page http://www.pmr.am.wroc.pl

e English Web page http://www.familymedreview.org

They contain abstracts of all published papers, guidelines for authors submitting manuscripts to the quar-
terly, necessary forms and useful templates (in MS Word), instructions for advertisers, and important
announcements.

The papers should be sent to the Editor:

Redakcja Kwartalnika / Editor

FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Poland

Tel./Fax (+48 71) 325 43 41

e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl
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Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
Aby zosta¢ cztonkiem PTMR nalezy:

1. wypetnié deklaracje cztonkowska (dostepna w sekretariacie lub na stronach internetowych)
2. uisci¢ optate wpisowa (jednorazowo) w wysokosci 20 PLN
3. optacac regularnie sktadke (jeden raz w roku) — 60 PLN

Nr konta PTMR: 47 1370 1356 0000 9540 3500 0110
BISE BANK S.A. | Oddziat we Wroctawiu
ul. Zmigrodzka 11 a/b, 51-118 Wroctaw
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KOMUNIKATY

Informujemy, ze Uchwata Nr 38-03-1V Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 24 stycznia

2003 r. przestata obowiazywac z dniem wejscia w zycie 5 listopada 2004 r. Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z 6 paZdziernika 2004 r. w sprawie sposobéw dopetnienia
obowiazku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéw (Dz.U. nr 231, poz.
2326).

Zgodnie z tym Rozporzadzeniem lekarze majq obowigzek zdoby¢ co najmniej 200

punktéw edukacyjnych w ciggu jednego okresu rozliczeniowego (4 lata).

1

2.

Informujemy réwniez, ze zgodnie z Rozporzadzeniem:

. za indywidualna prenumerate roczna czasopisma fachowego w okresie rozliczenio-

wym przystuguje 5 punktéw za jeden tytut (maksymalnie 10 pkt.),
za przynaleznos¢ do towarzystwa naukowego w okresie rozliczeniowym przystugu-
je 5 punktéw,

. za udziat w krajowym lub zagranicznym kongresie, zjeZdzie, konferencji lub sympo-

zjum naukowym przystuguje 1 punkt za 1 godzine (maksymalnie 40 pkt.),

. za wyktad lub doniesienie w formie ustnej lub plakatowej na kongresie, zjezdzie,

konferencji lub sympozjum naukowym przystuguje 10 punktéw (maksymalnie 40 pkt.),

. za opublikowanie artykutu, rozdziatu lub ksiazki medycznej przystuguje od 5 do 50

punktéw,

. za udziat w testowym programie edukacyjnym akredytowanym przez towarzystwo

naukowe przystuguje 0,2 punkta za jedno pytanie (maksymalnie 200 pkt.).



INFORMACJE O PRENUMERACIE

Szanowni Panstwo,

w roku 2005 prenumerate kwartalnika prowadzi Wydawca.
Koszt prenumeraty catorocznej — 60 zt. Dla cztonkéw PTMR prenumerata w optacie sktadki.

Naleznos¢ za prenumerate nalezy przesta¢ przekazem pocztowym lub przelewem bankowym
z adnotacja ,prenumerata FM&PCR 2005” — na rachunek:

Wydawnictwo Continuo

ul. Czackiego 46/1

51-607 Wroctaw

PKO BP IV O/Wroctaw 23 1020 5242 0000 2002 0025 0019

Prenumerata bedzie realizowana od momentu jej optacenia. W cene prenumeraty wliczone sa koszty przestania.
Podatnicy VAT proszeni sa o podanie numeru identyfikacyjnego firmy.
Wszelkie informacje i zapytania dotyczace prenumeraty prosimy kierowac pod adres biura Wydawnictwa:

WYDAWNICTWO CONTINUO

ul. Lelewela 4, pok. 325

53-505 Wroctaw

tel./fax (71) 34-390-18 w. 223, tel. (71) 791-20-30

lub na tel. kom. 0601 77-47-33, 0503 91-27-17

e-mail:  wydawnictwo@continuo.wroclaw.pl
biuro@continuo.wroclaw.pl

Prawidtowe odpowiedzi dotyczace artykutu
Aleksandry Kruk-Zagajewskiej,

Rak jezyka, dna jamy ustnej i struktur przylegtych
(s. 787-794)
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