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Stowo wstepne

Przekazujemy kolejny podwdjny zeszyt 3-4/1999 kwartalnika POLSKA MEDYCYNA
RODZINNA z nadzieja, ze znajdziecie w nim Paristwo wiele ciekawych artykutéw przy-
datnych w codziennej praktyce lekarskiej.

Prezentowane prace dotycza tych najistotniejszych problemoéw, o ktére wielokrotnie
pytaja nasi Czytelnicy.

Obecne wydanie nawiazuje rowniez do obchodéw 5-lecia medycyny rodzinnej na
Dolnym Slasku oraz 5-lecia Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej i Regionalnego
Osrodka Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych, gdyz obie te instytucje stanowity o rozwoju
i wdrozeniu w naszym regionie Potudniowo-Zachodniej Polski instytucji lekarza rodzin-
nego. Mozna stwierdzi¢ ze historia medycyny rodzinnej Dolnego Slaska to historia Ka-
tedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej i Regionalnego Osrodka Lekarzy Rodzinnych.

Z okazji tego Jubileuszu goscilisSmy znakomite osobistosci, przyjaciét i sympatykéw
medycyny rodzinnej. Wszyscy, ktérym medycyna rodzinna jest droga, uczestniczyli
w tej uroczystosci, zaréwno z catego kraju, jak i z naszego Regionu.

Przy okazji Jubileuszu odbyt sie Ogélnopolski Zjazd Lekarzy Rodzinnych, podczas
ktérego zostaty wygtoszone wyktady dotyczace réznych zagadnieri niezmiernie przydat-
nych w codziennej pracy kazdego lekarza. W tym zeszycie Kwartalnika prezentujemy
czes¢ wyktadow, pozostate beda zamieszczone w kolejnym numerze w roku 2000.

Do Redakcji kwartalnika POLSKA MEDYCYNA RODZINNA wptyneto wiele cieptych
stéw i gratulacji w zwiazku z ukazaniem si¢ pierwszego zeszytu, za ktére pragne ser-
decznie podziekowac.

Jednoczesnie wptynety i wptywaja kolejne prace od lekarzy rodzinnych, ktére be-
dziemy zamieszczali w nastepnych numerach. Zachecamy wszystkich do nadsytania
prac celem umieszczenia w czasopismie. Bardzo zalezy nam, by byto to forum prezen-
tacji mysli, postepéw nauki, wytyczania drég diagnostycznych i terapeutycznych.

Ta droga chce réwniez podziekowac wszystkim, ktérzy czynnie przyczynili sie do ob-
chodoéw 5-lecia Medycyny Rodzinnej w regionie Potudniowo-Zachodniej Polski.

Wraz ze zblizajgcymi sie Swietami Bozego Narodzenia oraz Nowym Rokiem,
sktadam w imieniu catego zespotu Redakcyjnego najserdeczniejsze zyczenia
Wesofych Swiat, duzo zdrowia, sukceséw w Zyciu osobistym i zawodowym oraz
Szczesliwego Nowego Roku 2000.

Redaktor Naczelny

Andrzej Steciwko
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku

Polska Medycyna Rodzinna

POLSKA MEDYCYNA RODZINNA adresowana jest gtéwnie do pracownikéw zajmujacych sie
badaniami naukowymi w dziedzinie medycyny rodzinnej i to zaréwno w Zaktadach i Katedrach
Medycyny Rodzinnej w Akademiach Medycznych, jak i praktykéw — Lekarzy Rodzinnych oraz
studentéw i lekarzy przygotowujacych sie do tej praktyki. Ponadto bedzie adresowana do pra-
cownikéw naukowych zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi
z zakresu innych dyscyplin medycznych.

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim. Publikowane bedg arty-
kuty redakcyjne, prace oryginalne, doswiadczalne, pogladowe, kazuistyczne, artykuty sponso-
rowane, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych, sprawozdania ze zjazdéw i kongre-
séw, recenzje ksiazek i przeglady pismiennictwa, notatki kronikarskie, komunikaty, listy do Re-
dakcji, a takze — za zgoda Autora lub Wydawcy — streszczenia lub petne teksty z prasy zagra-
nicznej. Przewidywane sa réwniez wydania suplementéw z materiatami z konferencji, sympo-
zjéw oraz zjazdéw. Czasopismo bedzie drukowane w formacie A4.

Wydruk komputerowy pracy zgtaszanej do druku nalezy dostarczy¢ w 3 egzemplarzach, w for-
macie A4, na kartkach jednostronnie zadrukowanych. Na jednej stronie wydruku powinno sie
znajdowac 30 wierszy po okoto 60 znakéw, tacznie z odstepami pomiedzy nimi. Tekst nie po-
winien byc¢ formatowany. W tekscie nie nalezy stosowac wyréznien: spacjowania, podkreslania,
wyttuszczania, wersalikow (duzych liter). Powinny by¢ one oznaczone powszechnie stosowa-
nymi znakami korektorskimi, lub innymi czytelnymi oznaczeniami na marginesach. Na margi-
nesach nalezy tez zaznaczy¢ range tytutéw, proponowane miejsca wciecia rycin, tabel oraz fo-
tografii. Nowe akapity nalezy pisa¢ z wcieciem na 3 uderzenia. Tabele winny by¢ napisane
w uktadzie zblizonym do zecerskiego. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwszg litera, nalezy pi-
sa¢ matymi literami (tzw. pismem podrecznym). Do maszynopisu nalezy dotaczy¢ tekst na dys-
kietce z zaznaczeniem uzytego edytora. Objetos¢ prac pogladowych i oryginalnych nie moze
przekraczac 16 stron, prac kazuistycznych — 6 stron, a sprawozdan i innych materiatéw do 6
stron maszynopisu.

Ukfad pracy: tytut, imie i nazwisko Autora (-6w), nazwa zaktadu, instytutu lub placowki,
w ktérej praca zostata wykonana, imig, nazwisko i tytut naukowy kierownika zaktadu (instytu-
cji). Praca winna miec¢ aprobate do druku kierownika zaktadu (instytucji), aktualny adres prywat-
ny Autora(éw), krétkie streszczenie (abstrakt) oraz stowa kluczowe, a nastepnie tekst gtéwny
w przyjetym uktadzie: wstep, rozdziaty, podsumowanie i wnioski, literatura cytowana, stresz-
czenie w jezyku angielskim. Cytowana literatura powinna ograniczyc¢ sie do niezbednych pozy-
cji i by¢ zestawiona nastepujaco: nazwisko, inicjaty imienia lub imion, rok opublikowania, pet-
ny tytut pracy, tytut czasopisma lub nazwa serii (z zastosowaniem przyjetych skrétéw — Index
Medicus), w ktérej praca zostata zamieszczona, nr tomu, zeszytu, strony od—-do. W przypadku
wydawnictw zwartych — tytut publikacji, nazwisko redaktora (-6w), skréty inicjatéw imienia lub
imion, nazwe wydawnictwa, miejsce wydania, ewentualnie strony.

Ryciny, fotografie, wykresy w tradycyjnej formie do wmontowania w tekst nalezy réwniez nad-
syta¢ w trzech egzemplarzach (oryginat i odbitki ksero), oddzielnie, poza tekstem, w ktérym mu-
sza by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane i opisane, zgodnie z kolejnoscia
w tekscie, osygnowane nazwiskiem i tytutem pracy (w skrécie). Rysunki powinny by¢ wykona-
ne czarnym, nierozwodnionym tuszem na kalce lub moga byc¢ dostarczone jako wydruki kom-
puterowe o wyraZnie czytelnych liniach i wszystkich najdrobniejszych elementach rysunku. Na-
lezy tak dobra¢ grubos¢ linii, gestos¢ szrafury i wielkos¢ liter, aby po zmniejszeniu litery nie by-



ty mniejsze niz 1,5 mm, grubosc linii — 0,5 mm, a wielkos¢ szrafu — 0,8-1,0 mm. Fotografie po-
winny by¢ wykonane na btyszczacym papierze.

Prace przygotowane na dyskietkach. Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach komputerowych
3,5”, na dyskach magnetooptycznych 128 i 230 MB lub na CD-ROM-ach, sformatowanych i na-
granych na komputerach PC. Teksty nalezy przekaza¢ w formacie WORLD (wersja nie nizsza
niz 6.0) AmiPro lub nagra¢ na formacie RTF. Materiat ilustracyjny nalezy przygotowac w forma-
cie TIFF — dla skanéw, Corel Draw lub Adobe Illustrator — dla grafiki wektorowej, Microsoft Exel
— dla wykreséw i diagraméw. Jezeli jest stosowany program kompresujacy, nalezy dotaczy¢ go
na dyskietce. Kazda dyskietka powinna by¢ opisana, z nazwiskiem, tytutem pracy, nazwa pliku,
programem i numerem wersji. Tekst i materiat ilustracyjny powinny by¢ w oddzielnych plikach.

Do pracy ztozonej w Redakcji nalezy dotaczy¢ pisemne oswiadczenie Autora, ze praca nie zo-
stata i nie zostanie ztozona do druku w innym czasopismie.

Redakcja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw
bez porozumienia z Autorem (-ami). Kazda praca jest recenzowana. Redakcja zapoznaje Auto-
ra z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recenzenta. Praca moze byc¢ réwniez odestana
Autorowi z prosbha o przeredagowanie zgodnie z uwagami recenzentow lub wymogami redak-
cyjnymi. W przypadku niezakwalifikowania pracy do druku dwa egzemplarze pracy zostana
zwrécone Autorowi.

Autorzy prac oryginalnych, doswiadczalnych, pogladowych, kazuistycznych i artykutéw spon-
sorowanych otrzymujg jedng korekte, bez maszynopisu. Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie
nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate z winy Autora(éw) nie beda uwzgledniane
przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni od daty wystania z Re-
dakgji.

W przypadku braku zwrotu korekty wszelkie poprawki nie zostang uwzglednione.

Autorzy otrzymuja bezptatnie 1 egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem i nie
otrzymuja honorariéw autorskich.

Prawa autorskie (copyright) maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje sie wtas-
noscig POLSKIE) MEDYCYNY RODZINNE].

Prace nalezy nadsyta¢ na adres Redakcji:

Redakcja POLSKIE) MEDYCYNY RODZINNE)
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu

ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

tel. 071 325 51 26

tel./fax 071 325 43 41

Uwaga dla zamieszczajacych reklamy: format publikacji po obcieciu wynosi 208 x 295 mm
(szerokos¢ x wysokos¢), do tego trzeba doda¢ po okoto 3 mm na obcigcie do zréwnania.
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Chirurgiczne leczenie przewlektego zapalenia trzustki

PL ISSN 1508-2121

Surgical treatment in chronic pancreatitis

WALDEMAR KOZUSCHEK

Z Katedry i Kliniki Chirurgicznej Ruhr — Uniwersytetu w Bochum,
Knappschaftskrankenhaus Langendreer
Dyrektor: prof. dr dr h.c. mult. W. Kozuschek*

*do 30.09.1996

Przewlekte zapalenie trzustki (pzt) jest schorzeniem trwajacym przez cate zycie. Patogeneza tego
schorzenia polega na postepujacym procesie zapalnym w narzadzie, z towarzyszaca utratg migzszu trzustki oraz
zastapieniem jego przez tkanke taczna. Najczestsza przyczyna tej choroby jest nadmierne spozywanie alkoholu,
przy czym mechanizm uszkodzenia pozostaje nadal niejasny. Podstawowym leczeniem pzt bez powiktari miej-
scowych jest postepowanie zachowawcze (dietetyczno-farmakologiczne) pod nadzorem gastroenterologéw, przy
wspoétudziale lekarzy rodzinnych. Wskazaniem do leczenia operacyjnego pzt sa powiktania miejscowe, nawra-
cajacy uporczywy bdl i podejrzenie w kierunku zmiany nowotworowe;j. Istnieje pewna zaleznos¢ miedzy pzt a ra-
kiem trzustki. Wzgledne ryzyko rozwiniecia sie raka u chorych z pzt wynosi 15%, a wspétczynnik pewnosci siega
95%. Leczenie operacyjne stosowane w pzt mozna podzieli¢ na trzy grupy: 1) zabiegi resekcyjne, 2) operacje ze-
spoleniowe i 3) operacje wytaczajace bél. Autor przedstawia swoje doswiadczenia zebrane przez 21 lat
(1975-1996) u 178 operowanych pacjentéw z pzt.

Stowa kluczowe: przewlekte zapalenie trzustki, definicja, klasyfikacja, leczenie chirurgiczne, wyniki.

Chronic pancreatitis is a life time disease. Pathogenically progressive inflammed parenchyma is
replaced by fibrotic tissue. Most often etiology is chronic alcoholism. The mechanism of its destructive effects is
still unknown. Basic therapy uncomplicated chronic pancreatitis is conservative (diet, pharmacological therapy)
under supervision of gastroenterologist participating with “family doctors”. Indications for surgical therapy are
local complications, recurrent or persistent pain and suspicion of malignancy. A relationship between chronic pan-
creatitis and carcinoma of the pancreas exists. Relative risk of carcinoma in chronic pancreatitis is as high as 15%
(confidence intervall 95%). Three types of operation can be helpfull in chronic pancreatitis: 1) resection, 2) bypass
operations and 3) pain reducing procedures. The author presents his experiences of 178 operated patients in 21
years (1975-1996).

Key words: chronic pancreatitis, definition, classification, surgical treatment, results.

trawienia i wchtfaniania oraz biegunka ttuszczo-
wa, wyjatkowo moze wystapi¢ cukrzyca. Niewy-

Definicja i klasyfikacja

Przewlekte zapalenie trzustki (pzt) definiowac
mozna jako postepujace, niedajace sie powstrzy-
mac zwtdknienie, ze stopniowym zanikiem tkan-
ki gruczotowej oraz zwapnieniem wewnatrzprze-
wodowym. W nastepstwie moga sie wytworzy¢
torbiele rzekome [7,10,12,13,14]. Choroba ta
moze rozpoczynac sie objawami podobnymi do
ostrego zapalenia trzustki. Podstawowym obja-
wem pzt jest silny b6l w nadbrzuszu o charakte-
rze penetrujgcym, ktéry moze trwac przez wiele
godzin lub dni, a nawet stale. W bardzo matej
grupie pacjentéw pzt przebiega bezbdélowo, a po-
czatek choroby manifestuje sie zespotem ztego

dolnos¢ wewnatrzwydzielnicza z reguty Swiad-
czy 0 znacznym zniszczeniu narzadu [2,13,14].

Na podstawie dwdéch konferencji pankreatolo-
gow w roku 1984 w Marsylii i w Cambridge,
a pézniej w Rzymie ustalono klasyfikacje pzt,
z uwzglednieniem zmian morfologicznych.

Etiologia

Przewlekte zapalenie trzustki wystepuje naj-
czesciej u ludzi naduzywajacych alkohol. Tole-
rancja na alkohol jest indywidualnie ré6zna. Prze-



W. Kozuschek e Chirurgiczne leczenie przewlektego zapalenia trzustki

i
on
=S
)
>
>
—
o]
c
£
N
<
S
[~
I
(5
>~
o
>~
]
>
(]
-
n
)
[

Tabela 1. Przewlekte zapalenie trzustki

e Definicja Nawrotowy albo uporczywy bél

w nadbrzuszu

Morfologia:

¢ przewlekte zapalenie trzustki
czesci zewnatrzwydzielniczej ze
zwtéknieniem migzszu

e stopniowe zniszczenie trzustki
z postepujaca niewydolnoscia
narzadu

e przebieg choroby wykazuje cze-
sto powiktania miejscowe

e Klasyfikacja | ® przewlekte zapalenie trzustki
z ogniskowa martwicg (zwtok-
nienie)

e przewlekte zapalenie trzustki
z segmentalnym/rozlanym
zwtdéknieniem

¢ przewlekte zapalenie trzustki
z zwapnieniami (lub bez nich)

Posta¢ wyjatkowa:

* przewlekte zaporowe zapalenie
trzustki (np. nowotwér albo bli-
zna)

wlekte zapalenie trzustki moze wystepowac takze
przy spozyciu ,matej ilosci” alkoholu, zwtaszcza
wsréd ludnosci ubogiej, spozywajacej niedosta-
teczne ilosci biatka. W etiopatogenezie pzt me-
chanizm dziatania alkoholu nie zostat jeszcze do
korica poznany [5].

Do innych czynnikéw etiologicznych pzt zali-
cza sie hiperkalcemie (nadczynnosc przytarczyc),
przewlekta mocznice i hiperlipidemie oraz dtu-
gotrwaty niedobdr biatka ponizej 40 g na dobe
[14]. Wyjatkowo przewlekte zapalenie trzustki
wystepuje rodzinnie. Wtedy pierwsze objawy
wystepuja okoto dziesiatego roku zycia. Choroba
ta moze wystepowac tez w przebiegu kamicy z6t-
ciowej, po operacjach w nadbrzuszu i po tepych
urazach jamy brzusznej (ryc. 1).

[ 1 alkohol (75-90%)
[ rzadkie przyczyny (5%)
[ samoistne zapalenie (10-25%)

Rycina 1. Przyczyny przewlektego zapalenia trzustki

Rozwazania przedoperacyjne

Chirurg zajmujacy sie leczeniem choréb trzu-
stki, w tym szczegdlnie przewlektym zapaleniem
trzustki, nie ma tatwego zadania. Przeprowadzo-
ne zabiegi operacyjne nie zawsze prowadza do
catkowitego wyleczenia chorego z uwagi na po-
stepujacy charakter zmian morfologicznych.
O wyborze metody operacyjnej, ktéra musi miec
charakter indywidualny, decyduje umiejscowie-
nie, charakter i zaawansowanie zmian anatomopa-
tologicznych w trzustce i w narzadach sasiednich
oraz stopien uposledzenia czynnosci trzustki.

Dla chirurga praktyczne znaczenie ma
podziat pzt na trzy stopnie zaawansowania
zmian: pierwszy stopien — nieznaczne, drugi —
srednio nasilone i trzeci — daleko zaawansowane.

Do kliniki chirurgicznej kierowani sa chorzy
przewaznie z trzecim stopniem zmian morfolo-
gicznych pzt. Zmiany te mozna podzieli¢ na
dwie postacie: hipertroficzna, wtedy trzustka jest
powiekszona, ale jej pierwotne zarysy s zacho-
wane, oraz na atroficzna, wtedy masa gruczoto-
wa jest zanikta, znieksztatcona i o twardej konsy-
stencji. Makroskopowo nie mozna odréznic prze-
wlektego zapalenia trzustki od raka tego narzadu.
Obok rozlanych zmian przerost trzustki moze
przyja¢ charakter guzkowaty, rozsiany po cytym
narzadzie. Zmiany guzkowate moga by¢ mniej
lub bardziej wyraziste [7,10,12].

Dosc¢ czesta postacia pzt jest czesciowy prze-
rost masy gruczotowej, umiejscowionej przewaz-
nie w glowie narzadu, rzadziej w ogonie, a wyjat-
kowo w trzonie trzustki. Izolowany przerost gto-
wy trzustki ma twardg konsystencje, wykazuje
czesto guzkowato zmieniong powierzchnie prze-
dnig i tylna, lub jest zlokalizowany gtebiej
w tkance gruczotowej. Makroskopowo i w tym
przypadku nie mozna odrézni¢ zmiany nowo-
tworowej od przewlektego zapalenia trzustki. Po-
nadto wiadomo, ze rak moze wywota¢ wokét
zmiany nowotworowe] tzw. paraneoplazmatycz-
ne zapalenie trzustki [2].

Nie pozostaje to bez wptywu na trudnosci, ja-
kie wystapuja w ustaleniu réznicowego rozpo-
znania zmian zapalnych i nowotworowych trzu-
stki za pomoca przezskérnej i Srédoperacyjnej
biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej. Albowiem do-
ktadnos¢ i btedna lub fatszywie interpretowana
ocena wynikéw cytologicznych wynosza, w za-
leznosci od doswiadczenia, 10-50%. Biopsja wy-
konywana w czasie laparotomii, przez gtebokie
pobieranie wycinka ze zmienionego obszaru
trzustki, jest bardzo niebezpieczna i obcigzona
$miertelnoscig do 10% [10]. Otwarte pobieranie
wycinkéw z trzustki moze przyczynic¢ sie do po-
wstania powiktan takich jak: krwotok, ostre na-
wracajace zapalenie trzustki, ropier wewnatrz-
i pozatrzustkowy oraz przetoki.
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Biopsja powierzchowna z podejrzanej zmiany
w glowie trzustki jest niedostateczna i daje
w 20-40% fatszywe wyniki [12]. W takich nieja-
snych przypadkach niektérzy autorzy proponuja
wykonanie resekcji gtowy trzustki nawet bez
ustalonego rozpoznanie histopatologicznego [9].

W tym miejscu mozna smiato powiedziec, ze
najlepsza biopsja guza jest jego doszczetne usu-
niecie.

Wskazanie do leczenia operacyjnego

Nie ulega watpliwosci, ze podstawowe lecze-
nie przewlektego zapalenia trzustki jest domena
-gastroenterologéw. Dyskusja miedzy chirurgiem
i gastroenterologiem toczy sie z reguty wokot
wskazania do zabiegu operacyjnego. Natomiast
chirurg w swoich rozwazaniach usituje znalez¢
najlepszy sposoéb postepowania operacyjnego.

Wskazania do zabiegu operacyjnego w pzt
ustala sie na wspdlnej konferencji chirurgiczno-
gastroenterologicznej. Lekarze pierwszego kon-
taktu petnig takze istotng role w rozpoznaniu pzt,
kierujac chorych z rozpoznaniem roboczym do
odpowiedniego wysoko wyspecjalizowanego
osrodka zajmujacego sie chorobami trzustki. Naj-
wazniejsze wskazania do leczenia operacyjnego
ujete sq w tabeli 2.

Tabela 2. Przewlekte zapalenie trzustki.

Wskazania do leczenia operacyjnego

1. Powiktania miejscowe

e zwezenie przewodu zétciowego wspélnego
e zwezenie dwunastnicy

e zwezenie jelita grubego

e zweznie zyty wrotnej i sledzionowej

e torbiele rzekome'

2. Proces ztosliwy??

3. Nawracajacy uporczywy bél z wyniszczeniem

! Po nieudanej prébie przeskérnego drenazu pod
kontrolg ultrasonograficzna.

2 Pomimo wyczerpania metod rozpoznawczych
(USG,CT, cytologia).

Dyskusja nad leczeniem uporczywego bélu
(z wyniszczeniem) nie jest zakoriczona. Nie-
ktérzy uwazaja, ze trzustka jako narzad ulega sa-
moistnemu ,wypaleniu” i zostaje zastgpiona
tkanka taczng, Srednio po 4,5 latach [1]. Chory
pozbyt sie po tym czasie uporczywych béléw
brzucha, ale za to w nastepstwie rozwija sie cat-
kowita niewydolnos¢ trzustki. Niektérzy pacjenci
nie chca tak dtugo czekad. Sq i tacy, ktérzy dtugo
czekad nie moga, poniewaz pojawity sie w mie-
dzyczasie powiktania miejscowe pzt, ktére wy-

magaja leczenia operacyjnego. Wiemy tez do-
brze, ze dtugie zachowawcze leczenie przeciw-
bélowe nie daje dobrych wynikéw. Nawet kiedy
sie ,poczeka” az narzad ulegnie ,wypaleniu”, nie
wiemy, czy bdl ustapi samoistnie [2,8].

Postepowanie chirurgiczne

Dostep do trzustki jest utrudniony z uwagi na
jej gtebokie (skryte) potozenie. Najczesciej wyko-
nywane ciecia skérne to: 1) podtuzne w srodko-
wej linii ciata, 2) poprzeczne w nadbrzuszu, 3)
ciecia réwnolegte do prawego tuku zebrowego,
przedtuzone na lewo. W Klinice autora przewaz-
nie wykonuje sie cigcie poprzeczne w nadbrzu-
szu, wypukte nieco ku gérze.

Postepowanie operacyjne w pzt jest uzalez-
nione od uzyskanych danych za pomoca ultraso-
nografii (USG), tomografii komputerowej (TK),
endoskopowej pankreatocholangiografii wstecz-
nej (EPCW) i — o ile mozliwe — od badania histo-
patologicznego. Ponadto przy wyborze metody
operacyjnej wazne jest badanie palpacyjne przez
operatora i doktadna znajomo$¢ zmian morfolo-
gicznych trzustki.

Zabiegi operacyjne stosowane w pzt mozna
podzieli¢ na trzy zasadnicze grupy:

1. zabiegi resekcyjne,

2. operacje zespoleniowe umozliwiajace od-
ptyw soku trzustkowego,

3. operacje wytaczajace bol.

Zabiegi resekcyjne

Wskazaniem do resekcji w pzt sa zmiany skle-
rotyczno-zapalne gruczotu i sytuacja, kiedy prze-
waéd trzustkowy nie wykazuje poszerzenia lub
jest tylko nieznacznie poszerzony. Resekcja trzu-
stki jest jedng z zasadniczych metod leczenia pzt,
umozliwiajaca doszczetne usuniecie zmian pato-
logicznych w tym narzadzie.

Zabiegi resekcyjne wykonywane na trzustce
mozna podzieli¢ na trzy sposoby (tab. 3), sposréd
ktérych operacja catkowitego usunigcia trzustki
z powodu pzt stosowana jest obecnie wyjatkowo.

Czesciowa duodenopankreatektomia jest wy-
konywana w dwéch etapach operacyjnych: 1) re-
sekcja gtowy trzustki wraz z dwunastnicg, 2) od-
tworzenie ciagtosci przewodu pokarmowego.

Duodenopankreatektomia jest technicznie
trudnym do przeprowadzenia zabiegiem opera-
cyjnym. Operacja ta wymaga wyjatkowej precy-
zji w preparacji naczyn tetniczych trzewnych: tet-
nicy watrobowej, pnia tetniczego trzewnego i tet-
nicy krezkowej gornej oraz zlewiska zylnego
trzewnego: zyty krezkowej gérnej, zyty sledzio-
nowej i zyty wrotnej (ryc. 2).
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Tabela 3. Zabiegi resekcyjne trzustki

1. Resekcja gtowy trzustki:

a. wraz z dwunastnicg i dalszg czescig zotadka
(duodenopancreatectomia partialis — standard
Kausch-Whipple procedure),

b. z zachowaniem przedsionka zotadka,
odZwiernika i poczatkowej czesci dwunastnicy
(Traverso—Longmire procedure),

TILERE

c. z zachowaniem dwunastnicy (Beger proce-
dure).
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2. Lewostronna resekcja trzustki:

a. resekcja ogona trzustki (resectio caudae pan-
creatis),

b. resekcja ogona i trzonu trzustki (hemipancre-
atectomia),

c. prawie catkowita resekcja trzustki (resectio
panceratis subtotalis — Child procedure).

3. Catkowite usuniecie trzustki (duodenopancrea-
tectomia totalis).

Rycina 3. Utworzenie ciggtosci przewodu pokarmowe-
go za pomoca jelita cienkiego

W Klinice autora preferuje sie resekcje gtowy
trzustki z zachowaniem odzwiernika. Technika
operacyjna jest podobna do standardowej opera-
cji Whipple‘a, z tym, ze zachowuje sie caty zota-
dek, odzwiernik i 2-4 cm dwunastnicy czesci
zstepujacej (ryc. 4).

Rycina 2. Duodenopankreatektomia. Jelito cienkie zo-
stato przeciete ponizej zgiecia dwunastniczo-jelitowe-
go. Ciesn trzustki jest przeciety, uwidocznione sg zyta
wrotna i zyta krezkowa gérna

Standardowa operacja — duodenopankreatek-
tomia — sposobem Whipple‘a przewiduje resekcje
gtowy trzustki na wysokosci ciesni trzustki, wyso-
ka resekcje zotadka i resekcje dalszej czesci prze-
wodu zétciowego wspdlnego z cholecystektomia.

Rekonstrukcja ciagtosci przewodu pokarmo-
wego po duodenopankreatektomii wymaga sze-
regu zespoleri i to: zespolenia trzustkowo-jelito- Rycina 4. Schemat resekgji gtowy trzustki i dwunastni-
wego, zespolenia drogi zotciowej z jelitem cien- cy z zachowaniem odZwiernika przedstawiajacy dwa
kim i zespolenia zotagdkowo-jelitowego (ryc. 3). sposoby zespolenia z kikutem trzustki
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Lewostronna resekcja trzustki

Wskazaniem do lewostronnej resekgji trzustki
sa zmiany morfologiczne umiejscowione w lewej
potowie trzustki, takie jak: przewlekte zmiany
sklerotyczno-zapalne, torbiele, przetoki pourazo-
we lub pooperacyjne oraz zmiany nowotworowe.

Resekcje trzustki prowadzong z ,lewa na pra-
wo” opisat Mallet Guy [17], nazywajac ja ,pan-
createctomie |"amont” co oznacza - wyciecie
trzustki ,z biegiem rzeki”. Zabieg ten polega na
usunieciu $ledziony, trzonu i ogona trzustki en
bloc. Utrata masy gruczotowej wynosi 40-80%.
Kikut przecietego przewodu trzustkowego pod-
ktuwa sie, a przekrdj trzustki zaszywa sie na gtu-
cho. Przy poszerzonym przewodzie trzustkowym
zabieg ten mozna uzupetni¢ zespoleniem trzust-
kowo-jelitowym.

Prawie catkowita resekcja trzustki

Operacja polega na wycieciu 95% narzadu,
pozostawiajac jedynie waski skrawek gtowy trzu-
stki na wklestej powierzchni dwunastnicy, tak aby
nie uszkodzi¢ obwodowej czesci przewodu z6t-
ciowego wspolnego. Subtotalng resekcje trzustki,
podana przez Childa [4] w roku 1969, wykonuje
sie wyjatkowo, gdy stan chorego nie zezwala na
wykonanie wskazanej duodenopankreatektomii.
Wychodzi sie z zatozenia, ze ciggtosc¢ przewodu
pokarmowego nie ulega naruszeniu i powiktania
pojawiajace sie w jej nastepstwie sg réwniez ta-
twiejsze do opanowania niz po duodenopankrea-
tektomii.

Wskazaniem do tego zabiegu sa zmiany za-
palno-destrukcyjne dotyczace prawie catego na-
rzadu. Technicznie trudnym problemem staje sie
preparacja w obrebie zmienionego miazszu gto-
wy trzustki, dlatego resekcja 95% gruczotu jest
praktycznie niemozliwa.

W naszej Klinice przez ostatnich 21 lat nie by-
lisSmy ani razu w sytuacji, ktéra pozwolitaby na
wykonanie tego typu operacji. Réwniez czescio-
wa resekcja gtowy trzustki z zachowaniem dwu-
nastnicy sposobem Begera [2] nie znalazta u nas
zastosowania.

Catkowite usuniecie trzustki

Zmiany morfologiczne obejmujace caty prze-
wad trzustkowy, zawierajacy liczne ztogi, uogél-
nione zmiany zapalne z wytworzeniem licznych
matych torbieli i zwapnien oraz globalna niewy-
dalnosc¢ trzustki sa wskazaniem do totalnej pan-
kreatektomii [9,10]. Wskazanie to musi by¢ bar-
dzo krytycznie rozpatrzone nim zapadnie decy-
zja co do wyboru sposobu operacyjnego podczas

zaplanowanej pierwszej interwencji chirurgicz-
nej. O wiele fatwiej mozna sie zdecydowac na te-
go rodzaju zabieg u chorych z powiktaniami po
lewostronnej resekcji trzustki, lub po nieskutecz-
nym zabiegu zespoleniowym.

Co prawda po totalnej duodenopankreatekto-
mii bél znika praktycznie w kazdym przypadku,
ale za to cena tego zabiegu jest bardzo wysoka.
Smiertelno$¢ pooperacyjna jest bowiem o wiele
wyzsza niz po czesciowej duodenopankreatekto-
mii i wynosi $rednio 20,6% [10,12]. Smiertelnos¢
pézna po totalnej pankreatektomii tez jest bardzo
wysoka. Potowa tych chorych umiera z powodu
powiktan hipoglikemicznych, wskutek braku glu-
kagonu, ktéry wspotdziata razem z insuling
w utrzymaniu normoglikemii w surowicy krwi.

Operacje zespoleniowe
umozliwiajace odptyw soku
trzustkowego

W celu odprowadzenia zalegajacego soku
trzustkowego do swiatta przewodu pokarmowego
stosuje sie obecnie dtugie zespolenie trzustkowo-
-jelitowe bok do boku typu Puestowa-Gillisbaya
lub Du Vala [6,10,17].

Zespolenie Parington-Rochella wykonuje sie
izoperystaltycznie bok do boku miedzy przecie-
tym na cafej dtugosci przewodem trzustkowym
i jego rozgatezieniami a przecieta petla jelita
cienkiego, przemieszczong najczesciej zaokrez-
niczo. Ciaglosc jelita cienkiego odtwarza sie za
pomoca zespolenia Roux-Y. Dodatkowo obok ze-
spolenia przewodu trzustkowego wykonywane
jest przeciecie i plastyka zwieraczy bariki watro-
bowo-trzustkowej. Obecne ztogi w przewodzie
trzustkowym usuwa sie cewnikiem z koszykiem
lub narzedziem. Wskazaniem do tego typu ope-
racji jest poszerzenie przewodu trzustkowego na
catej jego dtugosci, do srednicy 1-1,5 cm, wywo-
tane niedroznoscia jego ujscia do dwunastnicy.

Zespolenie trzustkowo-jelitowe koniec do koni-
ca sposobem Du Vala wymaga resekcji ogona lub
lewej potowy trzustki, do miejsca poszerzonego
przewodu trzustkowego. Wychodzi sie z zatoze-
nia, ze w ten sposob zastoinowy sok trzustkowy
odptywac bedzie wstecznie do jelita (,en aval”).

Wskazaniem do tego zabiegu operacyjnego
jest rozszerzenie przewodu trzustkowego lub
zwezenie w jego przebiegu, z przeszkoda odpty-
wu soku trzustkowego potozong blisko ujscia do
dwunastnicy.

Smiertelno$¢ po tych operacjach wynosi
0-8%, przy czym dtugosé zespolenia trzustkowo-
-jelitowego oraz potaczenie tego zabiegu z resek-
cja trzustki nie wptywaja w sposéb istotny na
$miertelnos¢ okotooperacyjng [10].
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Ustapienie boélu po operacjach zespolenio-
wych podawane jest w granicach 40-80%. Ogto-
szone prace wykazujg mierne lub zgota zte wyni-
ki odlegte, jezeli chodzi o ustgpienie bélu [2]. Po
operacjach zespoleniowych przewodowo-jelito-
wych dobre wyniki uzyskali jedynie Prinz i Whi-
te. Pierwszy z nich podaje w 81% dobre wyniki
po dtugim zespoleniu trzustkowo-jelitowym wy-
konanych u 100 chorych. Drugi z autoréw stwier-
dzit po zespoleniu Paringtona-Rochella po 3-20
latach obserwacji zupetne ustapienie bélu u 87%
operowanych.

Jednak ocena poréwnawcza zabiegéw jest ma-
to precyzyjna, a niektérzy publikuja wrecz zte wy-
niki pooperacyjne [12,17]. Dochodza do tego je-
szcze inne niepowodzenia polegajace na niedroz-
nosci zespolenia, zwtaszcza po operacji Du Vala
[10]. Przy utrzymujacych sie uporczywych bélach
proponuje sie wykonanie resekgji trzustki [15].

Potréjny drenaz

W przewlektym zapaleniu trzustki z réwno-
czesnym zaburzeniem odptywu zétci i soku trzu-
stkowego w potaczeniu ze zwezeniem dwunast-
nicy stosowane jest przez niektérych chirurgéw
potréjne zespolenie: 1) zotadkowo-jelitowe, 2)
zotciowo-jelitowe i 3) trzustkowo-jelitowe, tzw.
Jtriple drainage”. Cecha tego zabiegu operacyj-
nego jest pozostawienie w jamie brzusznej ,blo-
ku trzustkowo-dwunastniczego” [10].

Operacje wylaczajace bl

Do operacji wytaczajacych bél w przewle-
ktym zapaleniu trzustki naleza takie zabiegi, jak:
1) przeciecie lub wyciecie nerwéw trzewnych, 2)
odnerwienie zwojowe, 3) przeciecie pozazwojo-
we splotéw trzustki [17].

Wskazaniem do zabiegéw odnerwiajacych sa
odczyny zapalne trzustki przebiegajace z duzym
bélem bez uchwytnych zmian anatomicznych te-
go narzadu.

Wyniki operacji wytaczajacych bél, podobnie
jak odnerwienie chemiczne, sa trudne do oceny
i moga przyniesc jedynie krétkotrwata ulge.

Materiat chorych, metody
operacyjne, wlasne doswiadczenia
i om6éwienie wynikéw

Problemy dotyczace wskazania do zabiegu
operacyjnego mozemy znalez¢ juz na przykta-
dzie wtasnego materiatu chorych. Sposréd 283
pacjentéw z rozpoznaniem przewlektego zapale-

nia trzustki skierowanych w ciggu 21 lat
(1975-1996) do naszej Kliniki w celu wykonania
zabiegu operacyjnego odstapilismy u 105 od tego
(37,1%), poniewaz bylismy zdania, ze leczenie
zachowawcze nie zostato jeszcze adekwatnie
i catkowicie wyczerpane (ryc. 5). Pomimo tego
czes¢ tych chorych gastroenterolodzy skierowali
jednak do innych klinik chirurgicznych, gdzie
znaleZli sie chetni operatorzy. W takiej sytuacji
nasuwa sie pytanie, czy wspotczesny postep chi-
rurgii nie prowadzi u niektérych operatoréw do
przesadnej, niepotrzebnej inwazji operacyjnej,
do tzw. ,overtreatment”.

Standard Whipple
32

Resekcja gtowy trzustki
z zachowaniem odZwiernika
39

Catkowite

Zachowawcze wyciecie trzustki

105 Resekcja

29
lewostronna

74
Zabiegi zespalajace

Rycina 5. Leczenie przewlektego zapalenia trzustki,
maj 1975-wrzesienn 1996 (n = 283) (RUB-KK Bochum
— Langendreer)

U pozostatych 62,9% sposréd 283 pacjentéw
wykonalismy docelowy i indywidualnie dopaso-
wany zabieg operacyjny (ryc. 6,7).

Liczba przeprowadzonych zabiegéw resekcyj-
nych gtowy trzustki wynosi 104. Od 1985 roku
wykonujemy duodenopankreatektomie sposo-
bem Traverso-Longmire [15], zachowujac przy
tym zotadek, odZwiernik i okoto 2-4 cm dwuna-
stnicy (n = 39).

Lewostonng resekcje wykonywalismy wtedy,
kiedy zmiany morfologiczne dotyczyty gtéwnie
ogona i trzonu trzustki. Przeciety przewdd trzust-
kowy zostaje w takim wypadku podwiazany, a ki-
kut trzustki zaszywa sie na gtucho. Unikamy pra-
wie catkowitego wyciecia trzustki sposobem
Childe’a, poniewaz po tym zabiegu czesto do-

Drenaz

104
Resekcja

0 20 40 60 80 100 120

Rycina 6. Sposoby leczenia przewlektego zapalenia
trzustki, maj 1975-wrzesiert 1996 (n = 178)
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Whipple

Resekcja
lewostronna

. 39
Longmire-

-Traverso

Liczba chorych

Rycina 7. Przewlekte zapalenie trzustki. Zabiegi re-
sekcyjne 1975-1996 (n = 104) (RUB-KK Bochum —
Langendreer)

chodzi do znacznego niedocukrzenia krwi, a na-
wet do $pigczki hipoglikemicznej po podaniu in-
suliny i to juz w umiarkowanych dawkach. Z tych
samych przyczyn unikamy catkowitego wyciecia
trzustki. Wykonujemy je wyjatkowo tylko u cho-
rych, u ktérych przeprowadzono poprzednio inne
zabiegi bez jasnego rozpoznania i wskazania, lub
bez wtasciwego wyboru odpowiedniego sposobu
operacyjnego.

Natomiast zabiegi zespalajace (n = 74) umoz-
liwiajace odprowadzenie soku trzustkowego do
przewodu pokarmowego z resekcja miazszu trzu-
stki przeprowadzalismy zwtaszcza na poczatku

[ ] Przetoka trzustkowa

naszej dziatalnosci w Bochum (1975-1982), dla-
tego nie omawiam blizej kazuistyki operowanych
sposobem Puestowa, Du Vala lub Parington-Ro-
chella. Nie jestesmy zdania, ze przeciecie zwie-
raczy bariki watrobowo-dwunastniczej moze po-
wstrzymac rozwoj przewlektego zapalenia trzust-
ki, chyba ze mamy do czynienia dodatkowo
z kamica drog zétciowych, kiedy to kamien zakli-
nowat sie przed brodawka Vatera. W takiej sytu-
acji ostry zastéj soku moze byc odbarczony, o ile
przeszkoda znajduje sie wylacznie przy ujsciu
przewodu trzustkowego. W niektérych tak leczo-
nych przypadkach trzeba byto pézniej wykonac
catkowite wyciecie trzustki, poniewaz objawy nie
ustapity, proces chorobowy toczyt sie dalej i po-
jawity sie powikfania miejscowe, takie jak zot-
taczka, zwezenie dwunastnicy oraz globalna nie-
wydolnos¢ trzustki.

Réwniez nie spotkalismy sie prawie w ogéle
z poszerzeniem przewodu trzustkowego na catej
dtugosci, przynajmniej o 1 cm, ktére mozna by-
toby zespoli¢ z jelitem cienkim w sensie operacji
Paringtona-Rochella.

Operacja sposobem Prinza, a wigc zespolenie
zotadka, drogi zétciowej i przewodu trzustkowe-
go z jelitem (triple-drainage), tzw. potréjny bypass
odbarczajacy te trzy narzady, jest zabiegiem réw-
niez rozlegtym, obarczonym powiktaniami i wca-
le nie lepszym od dobrze wykonanej resekcji gto-
wy trzustki.

Dzigki zastosowaniu somatostatyny $miertel-
nos¢ okotooperacyjna wynosi obecnie 4,3%
(ryc. 8), a w ostatnich 6 latach nie straciliSmy ani

[ ] Smiertelnos¢

Liczba 6 ~
chorych 5 |

1975-1978 1979-1983

1984-19897

1988-1996

Rycina 8. Przewlekte zapalenie trzustki. Powiktania pooperacyjne 1975-1996. Smiertelnos¢ 4,3% (1989-1996: 42

chorych leczono dodatkowo somatostatyna)
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jednego chorego. Odlegte wyniki pooperacyjne
(ryc. 9) potwierdzaja korzysci ptynace z zastoso-
wania resekcji trzustki, gdyz mniej niz 30% (25
chorych) przebyto nawrét zapalenia trzustki, na-
tomiast w ponad 80% (153 pacjentéw) doszto do
znacznej subiektywnej i objektywnej poprawy
stanu ogdlnego.

Bez dolegliwosci 81

41,4

Rzuty podostrego

: . Zespolenie odbarczajace
zapalenia trzustki 28 £ Zesp 12

[ Resekcja
)

% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Ryc. 9. Przewlekte zapalenie trzustki. Wyniki odlegte
n =85 (96%)

Korzysci leczenia przy zastosowaniu resekcji
gtowy trzustki i dwunastnicy, zachowujac
odzwiernik, uwidaczniaja sie szczegdlnie w prze-
biegu pooperacyjnym i w kontrolach klinicznych
w ramach opieki nad chorymi (follow up). Wzrost
wagi ciata stwierdza sie bowiem w 98%,
a w przyblizeniu normalng czynnos¢ uktadu tra-
wiennego w 86% [8,9]. Uzyskane dobre wyniki
mozna ttumaczy¢ tym, ze mimo wyciecia glowy
trzustki o§ hormonalna (enterogastryna, sekrety-
na, cholecystopankreatokinina) jest zachowana,
za$ zarazem czynnos¢ przedsionka zotadka,
odZzwiernika i opuszki dwunastnicy jest nie zabu-
rzona [8,9].

Dylematy zwiazane z rozpoznaniem réznico-
wym miedzy przewlektym zapaleniem a rakiem
trzustki wystepuja w czasie choroby u niejednego
pacjenta z guzem glowy trzustki. Zawodzic¢ tutaj
moga wspotczesne metody diagnostyczne, jak
USG, CT i cytologia uzyskana na drodze przez-
skornej punkcji aspiracyjnej sterowanej sonogra-
ficznie. Sprawa rozstrzyga sie nieraz dopiero po
dokonanej resekcji, a w niektérych przypadkach
nawet pézniej.

Nic nie wskazuje na to, ze problem bedzie
szybko rozwigzany. Od chirurga wymaga sig roz-
strzygniecia, najpéZniej w czasie zabiegu opera-
cyjnego. Obecnie w niektérych osrodkach prefe-
ruje sie w wypadku przewlektego zapalenia trzu-
stki dtugie zespolenie przewodu trzustkowego
z jelitem. Przy nie odkrytym raku zastosowanie
tego typu zabiegu operacyjnego jest fatalng po-
mytka. Istnieje na ten temat wiele doniesien.
White, na przyktad, u 16% chorych po dokona-
nym zespoleniu trzustkowo-jelitowym z powodu
przewlektego zapalenia trzustki znalazt nowo-
twor (carcinoma ductalis) i wykonat powtérny za-

bieg [17]. Jest to niewatpliwie argument za wyko-
naniem catkowitej resekcji gtowy trzustki, ponie-
waz zmiana nowotworowa moze by¢ jeszcze
mata, a przede wszystkim moze by¢ ukryta
w okolicy okotobrodawkowej, ktérg zostawia sie
np. przy czesciowej resekcji gtowy trzustki z za-
chowaniem dwunastnicy sposobem Begera [5].
Jest to zabieg, ktéry nie znalazt wielu zwolenni-
kéw [15].

Biopsja srédoperacyjna nie daje tez catkowite]
pewnosci diagnostycznej. Liczba trafnych rozpo-
znan w naszym materiale chorych nie jest tak wy-
soka, jak to donosza inni. W pismiennictwie zna-
laztem informacje, ze mniej wiecej 30% wycin-
kéw pobranych srédoperacyjnie zostato btednie
zinterpretowanych. Z jednej strony wynika to
z niewtasciwego pobrania wycinka przez opera-
tora, z drugiej strony — z btednej interpretacji
przez histopatologa.

Dlatego w naszej Klinice w wypadku stwier-
dzenia twardego guza trzustki z zastojem zotci
lub (i) zwezeniem dwunastnicy stosujemy zawsze
catkowite wyciecie glowy trzustki, starajac sie
przy tym zachowac odZwiernik, pomimo ze pier-
wotnym rozpoznaniem bylo przewlekte zapale-
nie trzustki. Doktadne i wnikliwe badania histo-
patologiczne 36 resektatéw gtowy trzustki z twar-
dym guzem wykazaty przewaznie zmiany na
wskutek przewlektego zapalenia, a u 9 operowa-
nych chorych znaleZlismy wsréd tych dobrotli-
wych zmian mate guzki ztosliwe (carcinoma duc-
talis pancreatis 8x, insulinoma maligna 1x).

Nadal jest sprawa otwartg, czy przewlekte za-
palenie trzustki to stan przedrakowy; nasuwa sie
pytanie, z jak duzym ryzykiem powstania raka
mamy do czynienia w czasie naturalnego prze-
biegu pzt. W 1993 . w ,New England of Medici-
ne” ogtoszono analize statystyczna naturalnego
przebiegu pzt na podstawie materiatu chorych
pochodzacego z 6 krajow [11]. Wedtug tych da-
nych, prezentowanych czesciowo w czasie po-
siedzenia Amerykarskiego Towarzystwa Choréb
Trzustki w listopadzie 1992 r., sposréd 1552 cho-
rych z przewlektym zapaleniem trzustki, u 4,1%,
w czasie 20 lat trwania choroby, srednio po 7,4
latach rozwinat sie rak trzustki. Wzgledne ryzyko
wynosi 15%, a wspdtczynnik pewnosci (,confi-
dence interval”) siega 95%. Dane potwierdzaja
hipoteze, ze istnieje pewna korelacja miedzy pzt
a powstaniem raka trzustki.

Zakonczenie

Indywidualne rokowanie przy zachowaw-
czym leczeniu przewlektego zapalenia trzustki
jest niepewne. Nie daje sie przewidziec¢ sukcesu
choéby dlatego, ze po dziesieciu latach trwania
choroby pzt 30% pacjentéw juz nie zyje, 50%
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zostato zoperowanych, a przeszto 35% jest nie-
zdolnych do pracy [7, 10]. Nie méwiac juz o tych
tragicznych przypadkach, w ktérych w czasie
zachowawczego leczenia pzt powstato natogowe
uzaleznienie od narkotykéw (opiatéw) i w kto-
rych podejrzewa sie tto psychopatyczne.

W Swietle tych danych mozna zgodzi¢ sie ze
stowami amerykanskiego chirurga Warshawa
[15]: ,ze by¢ moze czas leczy wszystkie rany, ale
niecierpliwos¢ niektérych pacjentéw moze byc
i ich zalety”.

Lekarz rodzinny musi wiedzie¢, ze chorzy
z rozpoznanym pzt wymagaja statego nadzoru le-
karskiego, obejmujacego nie tylko kontrole stanu
ogdlnego chorego, ale réwniez diagnostyke labora-
toryjna oraz okresowe (3—6 miesiecy) badania ultra-
sonograficzne. Pozwala to na wczesniejsze wykry-
cie ewentualnych powiktan, co jest wielka pomoca
dla oceny dynamiki choroby i wyboru indywidual-
nego leczenia. Chirurg w tym wszystkim czuje sie
najlepiej, kiedy pacjent z powodu uporczywych
béléw ,sam poprosi o zabieg operacyjny”.
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Zywienie w profilaktyce i leczeniu choréb uktadu krazenia

Nutrition cardiovascular disease prevention and treatment
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Z Zakfadu Zywienia Klinicznego

Instytutu Zywnosci i Zywienia

Kierownik: prof. dr hab. med. Wiktor B. Szostak

Wadliwe zywienie jest jedng z najwazniejszych przyczyn choréb uktadu krazenia. Profilaktyka
miazdzycy i leczenie czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca wymaga zréwnowazenia spozycia ener-
gii z jej wydatkowaniem w celu zapobiegania nadwadze i otytosci. Ujemny bilans energetyczny jest nieodzow-
ny dla skutecznej terapii odchudzajacej. Ograniczenie spozycia nasyconych kwaséw ttuszczowych i ttuszczu
ogotem, zwiekszenie spozycia witaminy C, E, karotenoidéw i flawonoidéw, a do pewnego stopnia takze btonni-
ka jest niezbedne w profilaktyce miazdzycy i leczeniu hiperlipidemii. Dieta oparta na tych zasadach i ogranicze-
nie spozycia sodu jest konieczne w leczeniu nadcisnienia krwi. W artykule podano zasady doboru produktéw
spozywczych w diecie spetniajacej powyzsze zatozenia.

Stowa kluczowe: choroba wiericowa, czynnik ryzyka, spozycie sktadnikéw pokarmowych, dieta.

Unhealthy nutrition is one of the most important causes of cardiovascular diseases. For atherosclero-
sis prevention and coronary risk factors treatment, the overweight and obesity prevention by the equilibration of
energy intake and expenditure is needed. The negative energy balance is necessary for effective body weight de-
crease. Saturated fatty acids and total fat intake decrease, vitamin C, E, carotenoids and flavonoids intake increa-
se, and some increase of fiber intake is also necessary for atherosclerosis prevention and hyperlipidemia treatment.
Similar dietary principles and dietary sodium intake decrease are useful in hypertension treatment. Principles of

various food products selection in dietary treatment of cardiovascular disease are described.
Key words: coronary heart disease, risk factors, food components intake, diet.

Wprowadzenie

Poglad, ze prawidtowe zywienie jest nie-
odzownym warunkiem zdrowia, jest powszech-
nie akceptowany. Przez takie zywienie nalezy ro-
zumie¢ zaopatrywanie cztowieka w energie
i wszystkie sktadniki niezbedne do prawidtowego
funkcjonowania organizmu, na poziomie zapo-
trzebowania. Zaréwno niedobory, jak i nadmiary
sa lub moga by¢ szkodliwe.

Szczegblne znaczenie ma fakt, ze zywienie
nie spetniajace powyzszych warunkéw jest jedna
z najwazniejszych przyczyn choréb cywilizacyj-
nych. Naleza do nich w szczegdlnosci choroby
uktadu krazenia powodowane miazdzyca oraz
tak wazne czynniki ryzyka choroby niedokrwien-
nej serca (ChNS), jak nadcisnienie krwi, cukrzyca
i otytosc. Aktualne dazenia do potozenia znacz-
nie wiekszego nacisku na rozwdj kardiologii za-
pobiegawczej znajduja gtebokie uzasadnienie
w narastajacych dowodach na skutecznos¢ dzia-

tan profilaktycznych, w ktérych racjonalizacja
Zywienia odgrywa szczegélna role.

Wadliwe zywienie rzadko kiedy moze by¢
rozwazane jako jedyna przyczyna choroby dzia-
tajaca bez wspdtdziatania z innymi czynnikami
srodowiskowymi lub podatnoscia genetyczna.
Réwniez podatnosc genetyczna rzadko prowadzi
do rozwoju choroby, jesli nie wspdtistnieje z wa-
dliwym zywieniem i innymi czynnikami srodowi-
skowymi. Biorac pod uwage aktualny brak mozli-
wosci skutecznej korekty sktonnosci genetycz-
nych do poszczegélnych choréb, podkreslac
nalezy szczegélne znaczenie prawidtowego zy-
wienia w profilaktyce.

Znaczenie réwnowagi
bilansu energetycznego

llos¢ dostarczanej energii jest jednym z naj-
wazniejszych zagadnien. Niedobory energetycz-
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ne w krajach rozwinietych, jesli wystepuja, to do-
tycza tylko nielicznych jednostek. Natomiast wy-
stepowanie nadwagi i otytosci, wynikajace ze
zbyt obfitego dowozu energii w stosunku do za-
potrzebowania, jest powaznym zagadnieniem.
Zwiazane jest to zaréwno z dostepnoscia zywno-
Sci, jak i z matg aktywnoscia fizyczna. Najbar-
dziej oczywistym nastepstwem dodatniego bilan-
su energetycznego jest zwiekszanie si¢ masy cia-
ta i zawartosci ttuszczu w ciele.

Z punktu widzenia etiopatogenezy choréb
metabolicznych szczegélne znaczenie ma oty-
tos¢ wisceralna. Nagromadzona w nadmiarze
trzewna tkanka ttluszczowa uwalnia duze ilosci
kwaséw ttuszczowych do krazenia wrotnego,
ktére trafiajac wprost do watroby hamujg wy-
chwytywanie glukozy przez komérki watrobowe,
a to z kolei pobudza trzustke do wydzielania in-
suliny. Degradacja insuliny w watrobie jest réw-
niez uposledzona. Zjawiska te w konsekwencji
prowadza do hiperinsulinemii, ktérej sprzyja tak-
ze opornos$¢ na dziatanie insuliny, stwierdzona
w komérkach licznych narzadéw. Jezeli zjawisko
to wystapi u cztowieka z genetyczna podatnoscia
do cukrzycy, to zdolnos¢ trzustki do wydzielania
insuliny stopniowo maleje
i rozwija sie cukrzyca. Dlate-
go otyto$¢ uznana jest za

opornosci na insuline, a takze tagodnieje cukrzy-
ca. Wyzej wymienione korzysci widoczne sg juz
po zmniejszeniu ciezaru ciata o okoto 10%. Dla-
tego obecnie taki witasnie stopiert redukcji masy
ciata uznaje sie za wystarczajacy przy zatozeniu,
ze osiagniety efekt zostanie utrzymany w dtugim
czasie. To liberalne podejscie wynika z braku lub
ze stabych efektéw odchudzania, przy postawie-
niu pacjentowi zbyt rygorystycznego celu lecze-
nia. Nie oznacza to, ze niepozadane bytoby
znormalizowanie masy ciata i nastepnie utrzyma-
nie tego efektu. Mozna do tego dazy¢ tylko u pa-
cjentéw wysoce umotywowanych i dobrze
wspétpracujacych z lekarzem.

Pozadana struktura spozycia
sktadnikéw pokarmowych

Nastepnym  zagadnieniem wchodzacym
w sktad pojecia prawidtowego zywienia jest wy-
wazona struktura spozycia zywnosci. Na podsta-
wie licznych prac ustalono, ze racjonalna struktu-
ra spozycia sktadnikéw pozywienia powinna
przedstawiac sie tak, jak w tabeli 1.

Tabela 1. Cele zywieniowe dla populacji [1]

gtéwny czynnik ryzyka cu- Wyszczegélnienie Granice $redniego spozycia
krzycy typu 2. nizsza wyzsza
Nastepstwem nadmierne-

go doptywu kwaséw ttusz- Ttuszcz catkowity (% energii) 15 30

czowych do watroby jest tak- \l;lvgsTco.ne kwasy thlj(szcz*owe (%( ?n.) : (3) 170

. . . ielonienasycone kw. thuszcz. (% en.

te wamotond syezs 90| Ciicurl g 0 500
S o’ ; Weglowodany catkowite (% en.) 55 75

(VLDL). Rozwijajacej si¢ hi- | wone cukry (% en.) 0 10

pertriglicerydemii towarzyszy Btonnik pokarmowy (g/24 godz.) 27 40

niskie stezenie cholesterolu Biatko (% en.) 10 15

HDL i wzrost odsetka matych Sél (g/24 godz.) nie ustalono 6

gestych LDL w ogdlnej puli
lipoprotein o matej gestosci.
Hiperinsulinemia  sprzyja
nadcisnieniu krwi poprzez
nasilenie wchtfaniania zwrot-
nego sodu w nerkach i akty-
wacje uktadu wspétczulnego. Stwierdza sie takze
zaburzenia hemostazy ze wzmozonym efektem
prozakrzepowym.

Redukcja masy ciata u ludzi z nadwaga
i utrzymanie osiagnietego efektu pomaga obnizy¢
stezenie triglicerydéw i cholesterolu we krwi,
zwieksza poziom cholesterolu HDL, poprawia
uposledzona tolerancje glukozy, zmniejsza ryzy-
ko zakrzepu oraz ma znaczenie dla kontroli cis-
nienia krwi. Jednym zdaniem, w wyniku redukcji
nadmiaru masy ciata cofaja sie lub ulegaja ztago-
dzeniu metaboliczne czynniki ryzyka choroby
niedokrwiennej serca, zwiazane z zespotem

Srednie spozycie sktadnikéw pokarmowych w indywidualnych przypadkach
powinno miescic¢ sie w granicach ustalonych przez WHO dla populacji.
Systematyczne spozywanie ponizej granicy nizszej niesie za soba ryzyko
niedoboréw, a powyzej granicy wyzszej ryzyko nadmiaréw.

Spozycie biatek na poziomie 10-15% energii
(0,8 g na kg masy ciata) zapewnia pokrycie zapo-
trzebowania na ten sktadnik pokarmowy. Biatka
roslinne uchodza za niepetnowartosciowe ze
wzgledu na ograniczong zawartos¢ niektérych
niezbednych aminokwaséw. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze spozycie biatek zwierzecych w krajach
ekonomicznie rozwinietych znacznie przekracza
ilosci, ktére mozna by uzna¢ za racjonalne.
Przyjmuje sig, ze 1/3 spozywanego biatka powin-
na by¢ pochodzenia zwierzecego. Warto podkre-
§li¢, ze biatko roslin straczkowych, szczegélnie
soi, niewiele ustepuje biatku zwierzecemu pod
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wzgledem wartosci odzywczej. Dlatego biatka
roslinne stanowig wazna pozycje w racjonalnym
Zywieniu cztowieka.

Wazne jest takze, ze biatka zwierzece zawie-
raja wiecej metioniny niz roslinne, dlatego
w pewnych warunkach sprzyjaja wzrostowi ho-
mocysteiny w surowicy, ktéra jest waznym czyn-
nikiem ryzyka miazdzycy.

Potrzeba ograniczenia spozycia ttuszczu
ogdétem, a nasyconych kwaséw ttuszczowych
w szczegdlnosci, wynika z miazdzycorodnego
dziatania tych kwaséw. Ograniczenie spozycia
tluszczu utatwia takze utrzymanie masy ciata
w rozsadnych granicach.

Wiele badan doswiadczalnych wykazato, ze
diety bogate w kwasy ttuszczowe nasycone pod-
nosza poziom cholesterolu w osoczu, a zywienie
dietami o zwigkszonej zawartosci kwaséw ttusz-
czowych nienasyconych powoduje jego spadek.
Godne odnotowania sa takze informacje o zwiek-
szonej predyspozycji do zakrzepéw tetniczych
i zylnych pod wptywem stosowania dtugotaricu-
chowych nasyconych kwaséw ttuszczowych
w zywieniu oraz przeciwzakrzepowym dziataniu
kwaséw ttuszczowych wielonienasyconych
(omega-3).

Poza nasyconymi kwasami ttuszczowymi ste-
zenie cholesterolu we krwi podnosza takze izo-
mery trans nienasyconych kwaséw ttuszczowych.
Wystepuja one w znacznej ilosci w uwodornio-
nych olejach roslinnych (twarde margaryny),
a ponadto w ,chipsach” oraz gotowych wypie-
kach przemystowych i cukierniczych. Réwniez
ttuszcz mleczny zawiera znaczace ilosci izome-
row trans. Dlatego w ramach profilaktyki miaz-
dzycy zaleca sie obnizanie spozycia zaréwno na-
syconych kwaséw ttuszczowych, jak i izomeréw
trans nienasyconych kwaséw ttuszczowych.

Wedtug dawniejszych obserwacji wieloniena-
sycone kwasy ttuszczowe posiadajg wiasciwosci
aktywnego obnizania stezenia cholesterolu, cze-
go nie wykazuja jednonienasycone kwasy ttusz-
czowe. Nowsze badania dotyczace wptywu tych
kwaséw na izolowane frakcje lipoprotein wyka-
zaly mniejsze réznice.

Biorac powyzsze pod uwage coraz wieksza
wage przywigzuje sie do zastepowania nasyco-
nych kwaséw ttuszczowych w diecie kwasami
jednonienasyconymi, z umiarkowanym wzro-
stem spozycia wielonienasyconych kwaséw ttusz-
czowych. Zasadnos¢ takiego postepowania znaj-
duje dodatkowe wsparcie w obserwacjach epi-
demiologicznych wskazujacych na rzadkie
wystepowanie ChNS w krajach $rédziemnomor-
skich, ktére cechuja sie wysokim spozyciem jed-
nonienasyconych kwasow ttuszczowych.

Jak wiadomo, wielonienasycone kwasy ttusz-
czowe wystepuja w przyrodzie jako kwasy ome-
ga-6 i omega-3. Pierwsze wystepuja w obfitosci

w olejach roslinnnych, takich jak krokoszowy,
stonecznikowy, kukurydziany i sojowy, drugie
wystepuja w olejach rybnych oraz w oleju rzepa-
kowym. Wielonienasycone kwasy ttuszczowe
z rodziny omega-3 aktywnie obnizajg stezenie tri-
glicerydéw w surowicy poprzez hamowanie ich
syntezy w watrobie. Hamuja takze synteze trom-
boksanu A w ptytkach krwi obnizajac ich skton-
nos¢ do agregacji. Zwiekszaja synteze prostacy-
kliny. W konsekwencji zmniejszaja krzepliwos¢
krwi. Wielonienasycone kwasy ttuszczowe z ro-
dziny omega-3 obnizaja takze lipemie pokarmo-
wa. Przyjmuje sie, ze 10-20% spozywanych wie-
lonienasyconych kwaséw ttuszczowych powinny
stanowic¢ kwasy omega-3.

Cholesterol pokarmowy podnosi takze steze-
nie cholesterolu LDL, jakkolwiek dziatanie to jest
stabsze w poréwnaniu z wptywem nasyconych
kwaséw ttuszczowych. Podobnie jak w stosunku
do nasyconych kwaséw ttuszczowych, istnieja
miedzyosobnicze réznice w odpowiedzi, co zale-
zy od czynnika genetycznego. Jednakze ograni-
czanie spozycia cholesterolu pokarmowego przy-
czynia sie tylko nieznacznie do lepszej kontroli
stezenia cholesterolu we krwi [2].

Ograniczenie spozycia sacharozy do 10%
dziennego zapotrzebowania energetycznego
uzasadnione jest kilkoma wzgledami. Cukier jest
produktem wysokoenergetycznym pozbawionym
jakichkolwiek innych wtasciwosci odzywczych.
Tam, gdzie wchodzi w rachube koniecznos¢
ograniczenia dowozu energii, cukier powinien
by¢ ograniczony przede wszystkim. Ponadto sa-
charoza, jako weglowodan tatwo przyswajalny,
ulega szybkiemu wchtanianiu w przewodzie po-
karmowym po roztozeniu na fruktoze i glukoze.
Wzrost poziomu insuliny we krwi po spozyciu
cukru jest wyraZnie wyzszy niz po przyjeciu
ekwiwalentnej ilosci skrobi. Sacharoza, a szcze-
golnie jej sktadnik fruktoza, podnosi takze po-
ziom triglicerydéw w surowicy, co jest wyraZnie
nasilone w hipertriglicerydemii.

Skrobia, bedaca polimerem glukozy, pozba-
wiona jest niekorzystnych cech dziatania sacha-
rozy. Uwazana jest ona za wielocukier wysoce
korzystny w zywieniu cztowieka. Ponadto liczne
produkty spozywcze dostarczajace skrobi obfitu-
ja w btonnik, ktéry spetnia wazna role jako skta-
dnik balastowy zywnosci.

Niskie spozycie btonnika w krajach ekono-
micznie rozwinietych odgrywa wazna role
w etiopatogenezie uchytkowatosci jelita grubego,
zapalenia wyrostka robaczkowego, nowotworéw
oraz wrzodziejacego jelita grubego. Badania do-
Swiadczalne wskazuja, ze niektére jego frakcje,
a mianowicie pektyny i gumy, obnizaja poziom
cholesterolu u ludzi. Réwniez niektére produkty
spozywcze pochodzenia roslinnego bogate
w btonnik, np. nasiona roslin stragczkowych, wy-
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wieraja taki sam efekt. Dieta wysokobtonnikowa
utatwia odchudzanie.

Zalecenie ograniczania spozycia soli wynika ze
znanego wptywu sodu na wzrost cisnienia krwi.

W ostatnich latach zwrécono uwage na praw-
dopodobng role niektérych witamin i flawonoi-
déw w profilaktyce miazdzycy i nowotworéw.
Pozostaje to w zwiazku z rozwojem wiedzy na
temat wptywu wolnych rodnikéw tlenowych na
rozwéj tych choréb. Wolne rodniki, poprzez
oksydacyjng modyfikacje LDL, powoduja po-
wstawanie powinowactwa tych lipoprotein do re-
ceptora zmiatajacego na makrofagach. Jak wiado-
mo, przyswajanie ox-LDL (LDL oksydowane)
przez makrofagi jest najwazniejszym z patome-
chanizméw miazdzycy. Ponadto wolne rodniki
uszkadzaja komérki endotelialne, ktérych prawi-
dtowa czynnosc jest bardzo waznym elementem
opornosci na rozwdj miazdzycy.

Witamina E, C, karotenoidy i flawonoidy, nazy-
wane czesto naturalnymi przeciwutleniaczami,
przeciwdziataja wolnym rodnikom znoszac ich
szkodliwe dziatanie. Najlepiej poznane jest pod
tym wzgledem dziatanie alfa-tokoferolu. Oddaje
on rodnikowi tlenowemu jeden elektron, przez co
czasteczka tlenu przestaje by¢ rodnikiem. Nato-
miast czasteczka alfa-tokoferolu pozbawiona elek-
tronu nie wykazuje szkodliwego dziatania. Nasy-
cenie organizmu naturalnymi przeciwutleniaczami
jest prawdopodobnie bardzo wazne w profilaktyce
miazdzycy, a by¢ moze takze nowotworéw.

Ze spozyciem witamin wiaze sie takze prze-
ciwdziatanie miazdzycorodnemu dziataniu ho-
mocysteiny. Jest ona metabolitem metioniny.
W warunkach prawidtowych homocysteina ulega
szybkiej degradacji lub tez remetylacji dajac po-
nownie czasteczke metioniny. W reakcjach tych
biorg udziat enzymy, ktérych prawidtowa funkcja
uwarunkowana jest wspétdziataniem kwasu folio-
wego, pirydoksyny i witaminy B12. Przy niskim
spozyciu tych witamin oraz wysokim spozyciu
metioniny u ludzi z genetycznie uwarunkowanym
uposledzeniem funkcji wymienionych enzyméw
dochodzi do wzrostu stezenia homocysteiny w su-
rowicy, ktéra uszkadza btone wewnetrzng tetnic
i zwieksza krzepliwos¢ krwi. Podawanie wymie-
nionych witamin, a w szczegélnosci kwasu folio-
wego, obniza stezenie homocysteiny. Dlatego
uwaza sie, ze pokrycie zapotrzebowania organi-
zmu na nie jest wazne w profilaktyce miazdzycy.

Pozadana struktura spozycia
produktéw zywnosciowych

Do zachowania proporcji sktadnikéw w racji
pokarmowej zgodnej ze wskazaniem tabeli 1 ko-
nieczne jest przestrzeganie okreslonej struktury
spozycia produktéw zywnosciowych. Gtéwnym

Zrédtem energii powinny by¢ produkty zbozowe.
Powinny one pokrywac ponad 30% dziennego
zapotrzebowania energetycznego. Spozycie tych
produktéw powinno by¢ tym wieksze, im wyzsze
jest zapotrzebowanie energetyczne organizmu.
Preferowane sg przetwory zbozowe o duzej za-
wartosci btonnika.

Przyjmuje sig, ze konsumpcja warzyw i owo-
cow powinna wynosi¢ co najmniej 400 g dzien-
nie. Jest to jednak ilos¢ minimalna. Ze wzgledu
na wysoka zawarto$¢ naturalnych przeciwutle-
niaczy i btonnika w tych produktach pozadane
jest spozycie okoto 1 kg warzyw (tacznie z zie-
mniakami) i owocéw dziennie. Ze wzrostem spo-
zycia tych produktéw wiaza sie nadzieje na
zmniejszenie ryzyka rozwoju miazdzycy i nowo-
tworéw ztosliwych.

Réwniez mleko, ze wzgledu na wysoka za-
wartos¢ wapnia, powinno by¢ spozywane w du-
zych ilosciach, co najmniej 0,5 litra dziennie.

Mieso i jego przetwory powinny by¢ spozy-
wane w matych ilosciach, okoto 100 g dziennie.
Mieso biate, szczegélnie drobiowe, uwazane jest
za zdrowsze. Zawiera ono mniej ttuszczu. Poza-
dane jest zastepowanie miesa rybami lub nasio-
nami roslin straczkowych. Wzglednie rzadkie
wystepowanie choroby niedokrwiennej serca
w krajach o wysokim spozyciu ryb wigzane jest
z korzystnym dziataniem nienasyconych kwaséw
ttuszczowych z rodziny omega-3. Sposréd nasion
roslin straczkowych szczegélnie polecana jest so-
ja, ze wzgledu na duzg zawartos¢ biatka, niena-
syconych kwaséw ttuszczowych, btonnika i fito-
estrogenéw, nalezacych do grupy flawonoidow.

Jaja i podroby powinny by¢ ograniczone
przez pacjentéw z hiperlipidemia ze wzgledu na
duza zawartos¢ cholesterolu. Dopuszcza sie spo-
zywanie 2 jaj tygodniowo. Ludzie zdrowi moga
spozywac wiecej jaj. Ksztattuje sie poglad, ze
spozycie 1 jajka dziennie nie zwieksza ryzyka za-
watu serca lub udaru mézgu [3].

Sposréd ttuszczéw polecane sg oleje roslinne
i margaryny miekkie o minimalnej zawartosci izo-
meréw trans nienasyconych kwaséw ttuszczo-
wych. Oleje zawierajace duze ilosci wieloniena-
syconych kwaséw ttuszczowych (sojowy, stonecz-
nikowy) powinny by¢ spozywane tylko na zimno
z powodu ich podatnosci na utlenianie pod wpty-
wem podwyzszonej temperatury przy swobodnym
dostepie powietrza. Do obrébki kulinarnej zywno-
sci nadaja sie oleje zawierajace duze ilosci jedno-
nienasyconych kwaséw ttuszczowych (rzepakowy,
oliwkowy). Olej raz uzyty do termicznej obrébki
Zywnosci nie powinien by¢ uzyty ponownie.

Wszelkiego rodzaju takocie powinny byc spo-
zywane z duzym umiarem. Utrudniajg one utrzy-
manie naleznej masy ciata. Wiele z nich obfituje
w nasycone kwasy ttuszczowe i izomery trans
nienasyconych kwasow ttuszczowych.
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W ostatnich latach podniesiono znaczenie
wilasciwego wyboru zwyczajowo spozywanych
uzywek w profilaktyce miazdzycy. Wykazano, ze
kawa gotowana oraz parzona w szklance podno-
si stezenie cholesterolu w surowicy. Pozbawiona
jest w znacznej mierze takich wtasciwosci kawa
filtrowana przez bibute i kawa rozpuszczalna.

Ostatnio pojawity sie na rynku specjalnie
spreparowane kawy ziarniste pozbawione
w znacznej czesci substancji podnoszacych ste-
zenie cholesterolu w surowicy.

Herbata zawiera duze ilosci flawonoidow,
szczegblnie herbata zielona. Tak wiec zwyczajo-
we spozycie tego produktu jest liczacym sie
Zrédtem naturalnych przeciwutleniaczy w diecie
niektérych populacji.

Na podkreslenie zastuguje fakt, ze opisane
wyzej zasady zdrowego zywienia okazaty sie wy-
soce przydatne w ochronie zdrowia publicznego.
Dieta srédziemnomorska, oparta na opisanych
zasadach i dos¢ intensywnie popularyzowana
ostatnio w krajach Europy Pétnocnej jako metoda
profilaktyki miazdzycy, jest typowym sposobem
zywienia dla populacji zyjacych w basenie Mo-
rza Srédziemnego. Dieta ta uwazana jest za
atrakcyjng z powodu wtasciwosci smakowych
i duzego urozmaicenia dan, a jednoczesnie rzad-
kie wystepowanie choréb powstajacych na tle
miazdzycy w krajach srédziemnomorskich jest
wiagzane ze zwyczajowym sposobem zywienia
w tych krajach. Tak wiec przedstawione wyzej
zasady zdrowego zywienia sa pozyteczne dla
og6tu ludnosci, powinny byc¢ jednak szczegdlnie
doktadnie przestrzegane przez ludzi ze sktonnos-
cig do miazdzycy.

Koncepcja zdrowego zywienia obejmuje tak-
ze zagadnienie rozktadu dziennej racji pokarmo-
wej na positki. Cztowiek powinien spozywac 4
do 5 positkéw dziennie. Ta zasada jest identycz-
na zaréwno dla ludzi z niskimi, jak i wysokimi
stezeniami lipidéw w surowicy.

Wplyw zmian w sposobie zywienia
na wystepowanie miazdzycy

Skutecznos$é wyzej opisanych zasad zywienia
w profilaktyce choroby niedokrwiennej serca zo-
stata udowodniona zaréwno w badaniach kli-
nicznych, jak i obserwacjach populacyjnych.

W Oslo Study [4], gdzie w ramach profilakty-
ki pierwotnej ChNS stosowano diete i poradnic-
two antynikotynowe, wykazano po 5 latach
znaczny spadek liczby epizodéw wiericowych —
0 45% w poréwnaniu z grupg kontrolna.

Przydatnos¢ diety dla profilaktyki wtérnej
ChNS oceniano w kilku badaniach: Diet And Re-
infarction Trial (DART) [5], Lyon Study [6], Indian
Study [7], Lifestyle Heart Trial (LHT) [8], Heidel-

berg Study [9] i St. Thomas Atherosclerosis Re-
gression Study (STARS) [10].

Trzy pierwsze badania testowaty wptyw mo-
dyfikacji zywieniowych na wystepowanie epizo-
déw wiencowych. W DART stosowano diete ni-
skottuszczowa wzbogacona w ryby. Po 2 latach
uzyskano redukcje zgonéw wiericowych o 33%,
a zgonéw ogotem o 29%. Indian Study oparte by-
to na stosowaniu diety wegetariariskiej. Po roku
w grupie w ten sposéb leczonej byto mniej zawa-
téw serca bez zgonu o 38%, zgondéw wierico-
wych 0 42% i zgonéw ogdtem o 45%. Najlepsze
wyniki kliniczne uzyskano w Lyon Study. Zasto-
sowanie diety srédziemnomorskiej (wzbogaconej
w kwas alfalinolenowy z margaryny Canola) zao-
wocowato po 27 miesigcach zmniejszeniem za-
watéw serca bez zgonu o 70%, zgonéw wierico-
wych o 76% i wszystkich zgonéw o 70%.

Trzy dalsze badania, tj. LHT, Heidelberg Study
i STARS, byty badaniami angiograficznymi, prze-
prowadzonymi w matych grupach chorych. Wy-
kazaty one, ze postepowanie dietetyczne powo-
duje zahamowanie progresji zmian miazdzyco-
wych w tetnicach wiericowych.

Silnym argumentem na rzecz celowosci ra-
cjonalizacji zywienia w profilaktyce pierwotnej
ChNS s3 takze obserwacje dotyczace umieral-
nosci na te chorobe w krajach rozwinietych
w ciagu ostatnich kilkudziesieciu lat. Wzrost
swiadomosci spotecznej odnosnie zasad pre-
wencji choréb uktadu krazenia w wiekszosci
tych krajéw doprowadzit do pewnej racjonaliza-
cji zwyczajéw zywieniowych, wyrazajacych sie
przede wszystkim zmiang proporcji w spozyciu
ttuszczéw roslinnych i zwierzecych na korzys¢
tych pierwszych oraz wzrostem spozycia wa-
rzyw i owocéw. Po 1970 r. zaznaczyt sie wyrazny
spadek umieralnosci na ChNS w tych krajach, co
w znacznej mierze pozostawato w zwiazku z po-
prawg zwyczajéw zywieniowych. Na szczegolne
wyréznienie zastuguja tu: USA, Kanada, Holan-
dia, Finlandia, Norwegia, Australia i Nowa Ze-
landia. Do tych krajéw ostatnio dotaczyta takze
i Polska (11).

U ludzi z duzym ryzykiem ChNS, szczegdlnie
w profilaktyce wtérnej, konieczne jest stosowanie
bardziej rygorystycznych i precyzyjniej sformuto-
wanych wytycznych zywienia. Temu celowi do-
brze stuzy popularyzacja wsréd pacjentow zasad
podanych w tabeli 2.

Pacjenci wymagajacy odchudzania powinni
ograniczy¢ swoje zywienie gtéwnie do produk-
tow zalecanych, z uwzglednieniem nastepuja-
cych uwag dodatkowych:

e produkty zbozowe nie wiecej niz 5 porcji
dziennie; za 1 porcje przyjmuje sie:

1 kromka chleba (50 g),

1/2 duzej butki lub 1 mata (50 g),

4 kromki pieczywa chrupkiego,
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Tabela 2. Wyré6b produktéw spozywczych w diecie obnizajacej stezenie cholesterolu [12]

Produkty zalecane

Produkty do spozywania
w umiarkowanych ilosciach

Produkty
przeciwwskazane

Produkty Pieczywo z petnego ziarna. Rogaliki francuskie (croissant).

zbozowe Maca. Owsianka. Ryz. Maka-
ron. Platki kukurydziane.
Musli. Kasze gruboziarniste.

Nabiat Mleko chude. Sery chude, np. | Mleko pétttuste. Sery: Brie, Petne mleko. Smietana. Mleko
chudy twardég. Jogurt chudy. Camembert, Edamski, Guoda. | skondensowane. Zabielacze
Biatko jajek. Substytuty jaj. Jogurt niskottuszczowy. Dwa do kawy. Sery petnotiuste. Jo-

cate jaja na tydzien. gurt petnottusty.

Zupy Zupy warzywne. Chude wy- Zupy zaprawiane Smietana
wary miesne. i innymi tluszczami.

Ryby Ryby (z rusztu, gotowane, Ryby smazone na wtasciwym Ikra. Ryby smazone na nie-
wedzone). Unikac skéry. oleju. znanym oleju lub ttuszczu.

Skorupiaki Ostrygi. Matze. Kalmary. Krewetki, kalmary.

Mieso Indyki, kurczaki. Cielecina. Bardzo chuda wotowina. Ja- Mieso z widocznym thusz-
Kréliki. Dziczyzna. (Usunac gnieta. Szynka. Bekon. Kietba- | czem. Kaczki. Gesi. Kietbasy.
skoére z drobiu). sa z indyka lub kurczka. Wa- Salami. Pasztety miesne i in-

troba 2 razy w miesigcu. ne.

Thuszcze Oleje zawierajace kwasy jed- Masto. Smalec. Stonona. 4.
nonienasycone np. rzepakowy | Tluszcz spod pieczeni. Mar-

i oliwa z oliwek. Oleje zawie- | garyny twarde.
rajace kwasy wielonienasyco- | Olej palmowy i kokosowy.
ne np. stfonecznikowy, kukury- | Ttuszcze uwodornione.
dziany, krokoszowy, sojowy.
Margaryny miekkie (nieuwo-
dornione) z tych olejéw. Mar-
garyny o zmniejszonej zawar-
tosci ttuszczu.
Owoce Warzywa Swieze i mrozone, Ziemniaki lub frytki smazone Ziemniaki pieczone, frytki,
i warzywa zwiaszcza straczkowe: fasola, na dozwolonym oleju. warzywa lub ryz smazone na
groch, soczewica. Kukurydza. niewtfasciwym tuszczu. Wa-
Ziemniaki. Owoce Swieze rzywa solone i konserwowa-
i suszone. Owoce konserwo- ne. Chipsy.
we (niestodzone).

Desery Sorbety. Galaretki. Bezy. Bu- Lody. Kremy. Budynie na pet-
dynie na mleku chudym. Sa- nym mleku. Sosy na $mietanie
tatki owocowe. lub masle.

Wypieki Ciasta i ciasteczka przygoto- Torty. Przemystowe wyroby
wane na ttuszczach nienasy- cukiernicze (np. ciasta, pa-
conych. szteciki, babeczki).

Wyroby Marcepany. Chatwa. Nugat. Czekolada. Toffi. Karmelki.

cukiernicze Batony kokosowe.

Orzechy Wioskie. Migdaty. Kasztany. Laskowe, ziemne, pistacjowe Orzechy kokosowe. Orzechy
i brazylijskie. solone.

Napoje Kawa filtrowana lub instant. Alkohol. Niskottuszczowe na- | Czekolada. Kawa ze $mietan-
Herbata. Woda. Napoje bez- poje czekoladowe. ka. Gotowana kawa. Kawa po
kalotyczne, bezalkoholowe. turecku.

Sosy Pieprz. Musztarda. Ziota. Sosy satatkowe niskottuszczo- | Majonezy. Sél dodana. Sosy

Przyprawy Przyprawy korzenne. we. i kremy satatkowe. Sosy do

miesa i ryb zawierajace
tluszcz.
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1/2 szklanki gotowanej kaszy lub ryzu (30 g
suchego produktu),

30 g maki,

2/3 szklanki gotowanego makaronu (nitki) =
30 g suchego produktu,

1/2 szklanki gotowanej owsianki (25 g su-
chych ptatkow),

1/3 szklanki musli (mieszanina ptatkéw zbo-
zowych, suszonych owocéw, orzechdéw itp.);
mleko i produkty mleczne 2 porcje dziennie;
za 1 porcje przyjmuje sie:

300 ml (duzy kubek) mleka lub kefiru o bar-
dzo niskiej zawartosci tluszczu,

40 g chudego sera biatego,

200 g jogurtu chudego, niskostodzonego;
ryby, dréb, bardzo chude mieso 100 g dziennie;
dozwolone sa 2 cate jaja w tygodniu jako za-
miennik miesa i ryby;

tluszcze: 1 tyzka stotowa dziennie oleju lub
miekkiej margaryny;

owoce: 3 duze mato stodkie owoce dziennie
(jabtko, grejpfrut);

* warzywa: swieze, gotowane lub suszone bez
ograniczen;
groch i fasola 1/2 szklanki (po ugotowaniu) do
4 razy w tygodniu;
ziemniaki 100 g dziennie;

e desery, wypieki, wyroby cukiernicze i orzechy
sq przeciwwskazane;

e alkohol i napoje czekoladowe sa przeciw-
wskazane.

Wyzej opisane zasady zywienia s przydatne
nie tylko w profilaktyce miazdzycy. Sprzyjaja one
takze obnizaniu cisnienia krwi. W tych przypad-
kach ograniczanie spozycia soli i do pewnego
stopnia kawy i alkoholu jest bardzo wazne.
W niewydolnosci krazenia moze zaistnie¢ po-
trzeba zalecenia diety tatwostrawnej. Wéwczas
wyklucza sie warzywa, owoce i produkty zbozo-
we o duzej zawartosci btonnika, potrawy wedzo-
ne, smazone i pieczone, nie podaje sie dziczy-
zny, wyklucza sie orzechy, migdaty i ostre przy-
prawy.

Uwaga do tab. 2.:

103

e sposréd dozwolonych tluszczéw szczegdlne walory maja te, ktérym przyznano Znak Profilaktyki Cholesterolowe;j.
Kontrolowana jest w nich zawartos¢ izomeréw trans;

e kawa Astra jest praktycznie pozbawiona substancji podnoszacych stezenie cholesterolu w surowicy. Parzenie jej
w szklance (po turecku) nie jest przeciwwsakazane;

e tabela jest modyfikowana z 12 poz. pismiennictwa.
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Profilaktyka choroby niedokrwiennej serca polega na zwalczaniu czynnikéw ryzyka. Strategia po-
pulacyjna polega na promocji w spoteczeristwie zasad zdrowego zywienia, zwalczania palenia tytoniu, umiarko-
wania w spozyciu alkoholu i zwiekszenia aktywnosci fizycznej.

Strategia zwiekszonego i duzego ryzyka powinna by¢ rozwijana przez lekarza rodzinnego na zasadzie indywidu-
alnego podejscia do pacjenta. Wymaga to oszacowania ogélnego ryzyka choroby niedokrwiennej serca w przy-
sztosci, ustalenia celéw leczenia poszczegélnych czynnikéw ryzyka i ich osiagniecie poprzez leczenie dietetycz-
ne i farmakologiczne. Szczegétowe zasady oceny ryzyka ogélnego i ustalenia szczegétowych celéw leczenia opi-
sane sa w tym artykule.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, profilaktyka pierwotna, profilaktyka wtérna, ocena ryzyka, kon-
trola czynnikéw ryzyka.

Coronary heart disease prevention is based on risk factors treatment. Population strategy depends
upon promotion of healthy nutrition, smoking abstinence, alcohol abuse avoidance and physical activity increa-
se. The high risk strategy should be employed by family doctor responsible for disease prevention in his patient.
The total risk of CHD calculation, therapy goals of various risk factors assessment, and their reachement by dieta-
ry and drug treatment is necessary. Principles of these activities are described.

Key words: coronary heart disease, primary prevention, secondary prevention, risk assessment, risk factors control.

Wstep

Od czasu nagromadzenia sie dowodéw na mo-
zliwos¢ zapobiegania chorobie niedokrwiennej
serca (ChNS) datuja sie opracowania wzorcowych
zasad postepowania profilaktycznego, opracowy-
wane i okresowo aktualizowane przez miedzyna-
rodowe i narodowe towarzystwa kardiologiczne.

W 1998 r. ukazaty sie dwa niezalezne doku-
menty dotyczace tego zagadnienia. Pierwszy pt.
,Coronary Heart Disease: Reducing the Risk. The
scientific background for primary and secondary
prevention of coronary heart disease. A world wi-
de view” zostat przygotowany przez Miedzynaro-
dowa Grupe Roboczg dla Profilaktyki Choroby
Niedokrwiennej Serca, wspétpracujaca w koope-
racji z International Atherosclerosis Society [1].
Dokument drugi noszacy tytut ,Prevention of co-
ronary heart disease in clinical practice. Recom-
mendations of the Second Joint Task Force of Eu-

ropean and other Societies on Coronary Preven-
tion” przedstawia stanowisko European Society of
Cardiology, European Atherosclerosis Society, Eu-
ropean Society of Hypertension, International So-
ciety of Behavioural Medicine, European Society
of General Practice/Family Medicine i European
Heart Network [2]. Powszechnie znane sg takze
rekomendacje American Heart Association [3].
Opinie przedstawione w tych dokumentach s3
rozbiezne w zakresie niektérych waznych zaga-
dnien, co uzasadnia potrzebe zajecia stanowiska
przez krajowe grupy ekspertéw.

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne opubli-
kowato w 1997 r. wtasne ,Standardy postepowa-
nia w chorobach uktadu krazenia” [4]. Sposréd
nich dwa dotyczg profilaktyki i leczenia najwaz-
niejszych czynnikéw ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca, tj. nadcisnienia tetniczego pier-
wotnego i hiperlipidemii. Te stanowiska byty
podstawa popularyzacji w Polsce profilaktyki
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choroby niedokrwiennej serca. Obecnie wyma-
gaja one aktualizacji zgodnie ze Swiatowym po-
stepem wiedzy. Nowe rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego znajduja sie aktu-
alnie w opracowaniu.

Ogoélne zasady profilaktyki choroby
niedokrwiennej serca

Profilaktyka miazdzycy i jej gtéwnych powi-
ktan klinicznych polega na zwalczaniu najwaz-
niejszych czynnikéw ryzyka. Sposréd czynnikéw
wymienionych w tabeli 1, rezygnacja z palenia
papieroséw, obnizanie stezenia cholesterolu LDL
w surowicy, leczenie nadcisnienia krwi i redukcja
czynnikéw trombogennych uwazana jest za dzia-
tanie profilaktyczne o udowodnionej skuteczno-
$ci [5]. Skutecznos¢ wysoce prawdopodobna
przypisywana jest leczeniu cukrzycy, otytosci, ni-
skich stezen cholesterolu HDL i zwiekszaniu ak-
tywnosci fizycznej. Jest takze mozliwe, ze obni-
zanie stezenia triglicerydéw, homocysteiny,
zmniejszanie stresu oksydacyjnego i umiar w spo-
zyciu alkoholu odgrywa pozytywna role w zapo-
bieganiu chorobie niedokrwiennej serca. Duzo
nadziei wiaze sie z hormonalna terapia zastepcza
jako metoda profilaktyki u kobiet po menopauzie.
Dotychczas brak jest jednak dowodéw na mozli-
wos¢ redukcji epizodéw wiericowych z zastoso-
waniem tej metody w dobrze kontrolowanych
badaniach klinicznych.

Nalezy podkresli¢, ze racjonalizacja zywienia

wptywa pozytywnie na zdecydowang wiekszos¢
wymienionych tu czynnikéw ryzyka. Dlatego zy-
wienie uznaje sie za podstawowa metode profi-
laktyczna.

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka pierwotna, odnoszaca sie do lu-
dzi bez klinicznych dowodéw na istnienie ChNS,
moze byc realizowana w drodze strategii popula-
cyjnej lub strategii zwiekszonego ryzyka. W stra-
tegii populacyjnej maja zastosowanie gtéwnie
metody zmierzajace do poprawy stylu zycia,
w szczegdlnosci dotyczace zywienia, palenia pa-
pieroséw, spozywania alkoholu i aktywnosci fi-
zycznej. W krajach o czestym wystepowaniu
choroby niedokrwiennej serca zalecenia dotycza-
ce poprawy stylu zycia kierowane sa do catej po-
pulacji. W tym celu sa lub powinny by¢ wykorzy-
stywane przede wszystkim Srodki spotecznego
przekazu, szkoty, organizacje samorzadowe
i spoteczne. Jednostki organizacyjne stuzby zdro-
wia petnig w tym zakresie gtéwnie role inicjatyw-
ng i opiniotwdrcza.

Strategia podwyzszonego ryzyka dotyczy po-
szczegblnych oséb, jezeli cechujg sie one
podwyzszonym lub wysokim ryzykiem choroby
niedokrwiennej serca. Przy ryzyku ogdélnym tagod-
nie zwiekszonym oraz w wiekszosci przypadkéw
ryzyka umiarkowanie zwiekszonego wystarczaja-
ca metoda postepowania powinna byé normali-
zacja stylu zycia. Przy duzym ryzyku w rachube

Tabela 1. Najwazniejsze czynniki ryzyka epizodu choroby niedokrwiennej serca w przysztosci

Styl zycia

Cechy biochemiczne i fizjologiczne
(poddajace sie modyfikacji)

Cechy indywidualne
(nie poddajace sie modyfikaciji)

Dieta obfitujaca w ttuszcze na-
sycone, cholesterol i kalorie

(LDL cholersterol)
Palenie tytoniu*
Niski HDL-chol
Nadmierne spozywanie

alkoholu
Otytos¢

Mata aktywnos¢ fizyczna

Podwyzszone stezenie cholesterolu*

Podwyzszone stezenie tréjglicerydéw

Podwyzszone cisnienie tetnicze*

Hiperglikemia/cukrzyca*
Czynniki trombogenne
Zwigkszone stezenie homocysteiny

Przerost lewej komory serca

Wiek: mezczyzna 2 45 lat*
kobieta = 55 lat

Pte¢: przedwczesna menopauza bez*
hormonalnej terapii zastepczej

Wczesne wystepowanie w rodzinie
ChNS* lub innych choréb
naczyniowych na tle miazdzycy:

u mezczyzn przed 55 r.z.

u kobiet przed 65 r.z.

Istniejaca u pacjenta ChNS lub inne
choroby* naczyniowe na tle
miazdzycy

Modyfikacja z: K. Pyordld, G. De Backer, |. Graham, P. Poole-Wilson and D. Wood: Prevention of coronary heart
disease in clinical practice. Recommendations of the Task Force of the European Society of Cardiology, European
Atheroclerosis Society and European Society of Hypertension. Europ. Heart J. 1994,15: 1300-1331.

Uwagi: tylko czynniki zaznaczone gwiazdka stuza do oceny ryzyka ogélnego ChNS wg tabeli 2.
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Tabela 2. Kategorie ryzyka epizodu choroby niedokrwiennej serca w przysztosci

Ryzyko
fagodnie zwiekszone

Ryzyko
umiarkowanie zwiekszone

Ryzyko duze

e jeden umiarkowany czynnik ryzyka e jeden silny czynnik ryzyka e jeden bardzo silny czynnik
lub ryzyka
(w szczegélnosci ChNS)*

Umiarkowane czynniki ryzyka

e dwa umiarkowane czynniki

— RRS: 160-179 mm Hg i/lub
RRR: 100-109 mm Hg

— mezczyzna = 45 lat
— kobieta = 55 lat

— przedwczesna manopauza bez estrogenowej
terapii zastgpczej

— przedwczesne wystepowanie ChNS lub
choréb tetnic obwodowych na tle
miazdzycy u krewnych 1 stopnia:

— krewni mezczyzni < 55 r.z.
— krewne kobiety < 65 r.z.

- LDL-chol > 220 mg/dI
(TC > 300 mg/dl)

— RRS = 180 mm Hg i/lub
RRR =110 mm Hg

— okoto 10 papieroséw dziennie ryzyka lub
- LDLchol: 160-220 mg/dl (TC 230-300 mg/d)[~gy "= L * dwasilne czynniki ryzyka
— HDL-chol: lub
< 35 mg/dl u mezczyzn — 20 lub wiecej papieroséw e trzy umiarkowane czynniki
< 40 mg/dl u kobiet dziennie ryzyka

Bardzo silne czynniki ryzyka

— choroba niedokrwienna
serca

— kliniczne udokumentowa-
nie choroby innych tetnic

— hiperlipidemia rodzinna**

— cukrzyca

**/ hiperlipidemia u krewnych pierwszego stopnia.

*/ ChNS: przebyty zawat serca, dusznica bolesna, przebyty zabieg rewaskularyzacyjny na tetnicach wierico-
wych, angiograficznie stwierdzona miazdzyca tetnic wiericowych.

W celu przeliczenia stezenia cholesterolu na mmol/l wartos¢ podana w mg/dl nalezy podzieli¢ przez 38,7.

wchodzi takze stosowanie lekéw. Profilaktyke
pierwotng u 0séb z duzym ryzykiem powinien
prowadzi¢ lekarz rodzinny. Powinien on takze
mie¢ obowiazek udzielania porady dotyczacej
zasad profilaktyki pacjentom z ryzykiem tagodnie
i umiarkowanie podwyzszonym.

Zasady oceny stopnia ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca u mezczyzn podane s w tabeli 2.
Opieraja sie one na szacunku wystepowania i na-
silenia czynnikéw ryzyka, takich jak: palenie tyto-
niu, podwyzszone stezenie cholesterolu LDL, ni-
skie stezenia HDL-chol, podwyzszone cisnienie
krwi, cukrzyca, wiek, pte¢, obecnos¢ choréb na
tle miazdzycy u pacjenta i obciazenie rodzinne
chorobami na tle miazdzycy.

Profilaktyka wtérna

Osoby z istniejaca juz chorobg niedokrwien-
na serca cechuja sie wyjatkowo duzym ryzykiem
epizodu wiericowego. Z tego tez powodu profi-
laktyce wtérnej ChNS przyznaje sie najwyzszy
priorytet. Obnizenie stopnia ryzyka wymaga in-
tensywnego zwalczania wszystkich czynnikéw
zagrozenia réwnoczesnie, wedtug zasad poda-
nych w dalszych czesciach tego artykutu.

Ponadto w odniesieniu do prewencji wtérnej

obowiazuja specjalne zalecenia odnosnie lekéw

profilaktycznych:

e kwas acetylosalicylowy — w dawce 75-150
mg na dobe jako podstawowy lek przeciw-
ptytkowy moze by¢ bezpiecznie stosowany
u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan
do jego stosowania. Kwas acetylosalicylowy
mozna bezpiecznie stosowac u chorych z cu-
krzyca i nadcisnieniem tetniczym, zwracajac
uwage na mozliwosé czestszego wystepowa-
nia powiktan krwotocznych;

e tiklopidyna — w uzasadnionych przypadkach,

e leki przeciwzakrzepowe — pochodne aceno-
kumarolu, powinny by¢ stosowane u chorych
z podwyzszonym ryzykiem zatorowo-zakrze-
powym, zwtaszcza po przebytych zawatach
serca przedniej Sciany powiktanych wytwo-
rzeniem tetniaka ze skrzepling przyscienna,
u chorych z niewydolnoscia serca i incydenta-
mi zatorowo-zakrzepowymi w wywiadach
oraz z napadowym i utrwalonym migotaniem
przedsionkow;

* beta-blokery — powinno si¢ stosowac u cho-
rych po zawale serca, zwlaszcza z dtawica
wysitkowa, nadcisnieniem tetniczym i niewy-
dolnoscig serca;

e inhibitory ACE — u 0séb po zawale serca w ce-
lu zmniejszenia niekorzystnych efektéw remo-
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delingu, z nadcisnieniem tetniczym, a zwtasz-
cza u 0s6b z pozawatowa niewydolnoscia ser-
ca (EF <40%).

Szczegétowe zasady postepowania
z pacjentem w profilaktyce choroby
niedokrwiennej serca

Schemat postepowania podany jest na rycinie 1.
Utatwia ona wyznaczenie celéw leczenia w za-

leznosci od nasilenia ogélnego ryzyka choroby
niedokrwiennej serca.

Poprawa stylu zycia ze szczegélnym uwzgle-
dnieniem diety jest podstawowym wskazaniem
dla kazdego cztowieka stosujacego profilaktyke
ChNS. Zasady zywienia profilaktycznego zostaty
omowione w osobnym artykule [6]. Obowiazuje
takze catkowita rezygnacja z palenia tytoniu oraz
abstynencja lub umiar w spozyciu alkoholu. Al-
kohol nie powinien by¢ polecany przez lekarza
jako element postepowania profilaktycznego. Je-

I. U osoby powyzej 20 roku zycia oceni¢ czynniki ryzyka zwigzane ze stylem zycia i cechy indywidualne nie pod-
dajace sie modyfikacji (tabela 1) oraz zbadac stezenie cholesterolu catkowitego (TC), glukozy, cisnienie krwi

i mase ciafa.

IIl. Jezeli nie pali i nie ma czynnikéw ryzyka wynikajacych z cech indywidualnych nie poddajacych sie modyfika-
cji, a TC < 230 mg/dl, glukoza na czczo < 126 mg/dl, RRS < 140 mm Hg, RRR < 90 mm Hg oraz masa ciata jest
prawidtowa, to udzieli¢ informacji nt. zdrowego stylu zycia z uwzglednieniem diety, nastepna kontrole cisnie-
nia krwi i masy ciata wykonac za 2 lata, a nastgpne badanie TC za 5 lat. Stwierdzenie nadcisnienia 1 stopnia
(RRS: 140-159 mm Hg lub RRR: 90-99 mm Hg) lub nadwagi wymaga leczenia.

1. Jezeli pacjent ma co najmniej jeden z nastgpujacych czynnikéw ryzyka: pali, TC = 239 mg/dl; RRS = 160 mm
Hg i/lub RRR = 100 mm Hg; BMI > 30,0; glukoza na czczo = 126 mg/dl; ma obcigzajacy wywiad rodzinny; ChNS
lub inne choroby tetnic, to wykonac peten profil lipidowy, okresli¢ kategorie ryzyka ogélnego wg tabeli 2 i wdro-

zy¢ stosowane postgpowanie.

|

Ryzyko tagodnie zwiekszone

(dotyczy profilaktyki pierwotnej)

e zaleci¢ zmiane stylu zycia ze
szczegblnym uwzglednieniem
diety

e uzyska¢ LDL-chol < 160 mg/dI
(préba leczenia samg dieta 6
miesiecy)

e uzyska¢ RR < 140/90 mm Hg
(préba leczenia samg dietg 6
miesiecy)

e jezeli znaczna nadwaga lub
otytos¢, to zaleci¢ zmniejszenie
masy ciata co najmniej o 10%

e uzyska¢ TG < 180 mg/d|

e farmakoterapia czynnikéw ryzy-
ka w szczegélnie uzasadnionych
przypadkach

Ryzyko umiarkowanie zwigekszone
(dotyczy profilaktyki pierwotnej)

e zaleci¢ zmiane stylu zycia ze
szczegblnym uwzglednieniem
diety

e uzyska¢ LDL-chol < 135 mg/dI
(préba leczenia sama dieta
3 miesigce)

e uzyska¢ RR < 140/90 mm Hg
(préba leczenia sama dieta
3 miesigce)

¢ jezeli znaczna nadwaga lub
otytos¢, to zaleci¢ zmniejszenie
masy ciata co najmniej o 10%

e uzyska¢ TG < 180 mg/d|

e farmakoterapia czynnikéw ryzy-
ka w uzasadnionych przypad-
kach

Ryzyko duze (dot. profil. wtérnej i pier-

wotnej u ludzi z duzym ryzykiem)

¢ zaleci¢ zmiane stylu zycia ze
szczegblnym uwzglednieniem
diety

uzyskac LDL-chol < 100 mg/d|
(farmakoterapia moze byc¢
wdrozona réwnoczesnie z dietq)

uzyskac¢ RR < 140/90 mmHg (far-
makoterapia moze by¢ wdrozona
rownoczesnie z dietg)

jezeli znaczna nadwaga lub
otytos¢, to zaleci¢ zmniejszenie
masy ciata co najmniej o 10%

uzyska¢ TG < 180 mg/dl

jezeli cukrzyca, to uzyskac dobra
kontrole glikemii, LDL-chol
< 100 mg/dl i TG < 150 mg/dI

zazwyczaj farmakoterapia czyn-
nikéw ryzyka

jezeli prifilaktyka wtérna ChNS,
to takze inne obowigzujace leki

Uwaga: jezeli stezenie TG > 1000 mg/dl, to wykonac test zimnej flotacji dla rozpoznania lub wykluczenia

zespotu chylomikronemii

nadwaga = BMI 25-29,9 kg/m?; otyto$¢ = BMI = 30 kg/m?2. BMI = masa ciata (kg)/wzrost (m?).

Rycina 1. Schemat postgpowania w profilaktyce pierwotnej i wtérnej choroby niedokrwiennej serca
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zeli pacjent pije, to nalezy zaleci¢, aby nie prze-
kraczat 2 drinkéw dziennie. Za 1 drinka uwaza sie
kieliszek wodki, 100 ml wina lub 0,33 litra piwa.

Co najmniej 3 razy w tygodniu przez 30 minut
pacjent powinien uprawiac intensywnie ¢wicze-
nia fizyczne (bieg, marsz, jazda na rowerze itp.).

Pacjent z matym ryzykiem ChNS (punkt Il na
ryc. 1), jezeli nie ma nadcisnienia i nadwagi, nie
wymaga postepowania przewidzianego strategia
podwyzszonego ryzyka. Powinien korzystac z in-
formacji dostarczanych spoteczeristwu w ramach
strategii populacyjnej. tagodne nadcisnienie (RRS
140-159 mm Hg lub RRR 90-99 mm Hg) wyma-
ga leczenia z powodu zagrozenia nie tylko ChNS,
lecz takze innymi powiktaniami. Nie narzuca jed-
nak koniecznosci wykonania petnego lipidogra-
mu, co obniza koszty postepowania profilaktycz-
nego. To samo dotyczy nadwagi (BMI 25-29,9
kg/m?). Kontrola tej ostatniej jest uzasadniona po-
wszechnie znanym faktem, ze masa ciata z wie-
kiem rosnie. Nadwaga moze by¢ wiec zapowie-
dzig otytosci w dalszych latach zycia.

Wykonanie petnego profilu badan lipidowych
(cholesterol catkowity, triglicerycy, HDL-chol,
LDL-chol) konieczne jest przy zwigkszonym ryzy-
ku ChNS dla oceny stopnia ryzyka ogélnego i wy-
znaczenia celéw leczenia odnosnie stezenia
LDL-chol i triglicerydéw (TG). Stezenia LDL-chol,
ktére nalezy uzyska¢ w wyniku leczenia, zalezne
sq od stopnia ryzyka ogélnego. Im wigksze ryzy-
ko, tym mniejsze docelowe stezenie LDL-chol.
Wynika to z faktu, ze LDL-chol jest najwazniej-
szym sktadnikiem blaszki miazdzycowej. Obni-
zanie stezenia substratu dla tworzenia blaszki ha-
muje jej rozwoj i sprzyja stabilizacji zmiany ate-
romatycznej.

Zwiekszonym stezeniom TG w surowicy towa-
rzyszy zazwyczaj mate stezenie HDL-chol, beda-
cego czynnikiem antyryzyka miazdzycy, podwyz-
szone stezenie matych gestych LDL (szczegdlnie
silny czynnik ryzyka), tendencja prozakrzepowa
krwi i nasilona lipemia popositkowa. Zmiany te
ustepuja lub ulegaja znacznemu ztagodzeniu
w wyniku leczenia hipertriglicerydemii. Dlatego
za docelowe stezenie TG przyjmuje sie wartosc¢
ponizej 2,0 mmol/l (180 mg/dl), a u pacjentéw
z cukrzyca ponizej 1,7 mmol/l (150 mg/dl).

W kazdym przypadku, w ktérym stezenie TG
w surowicy na czczo przekracza 11 mmol/l (100
mg/dl) nalezy podejrzewac¢ chylomikronemie.
Obowiazkowe jest wéwczas wykonanie testu
zimnej flotacji. Polega on na przechowaniu pro-
bowki z surowica przez 16 godzin w temp. +4°C
i ocenie obecnosci warstwy ttuszczu na po-
wierzchni surowicy. Obecnosé warstwy ttuszczu
wskazuje na obecnos¢ chylomikronéw i upowaz-
nia do rozpoznania zespotu chylomikronemii.
Rozpoznanie lub wykluczenie tego zespotu jest
bardzo wazne. Stanowi on duze zagrozenie

ostrym zapaleniem trzustki, a sposéb leczenia jest
inny niz zwyktej hipertriglicerydemii.
Podwyzszone cisnienie krwi nalezy zawsze ob-
nizy¢ do wartosci nizszych niz 140/90 mm Hg. Jak
juz wspomniano, leczenie nadcisnienia jest meto-
da profilaktyki o udowodnionej skutecznosci.
Otytosci, w szczegdlnosci brzusznej, towarzy-
szy czesto hiperinsulinemia, uposledzona tole-
rancja glukozy, nadcisnienie krwi, hipertriglicery-
demia, mate stezenie HDL-chol, duze stezenie
matych gestych LDL, tendencja prozakrzepowa
krwi i nasilona lipemia popositkowa. Te zaburze-
nia metaboliczne warunkuja szybki rozwéj miaz-
dzycy u ludzi z otytoscig brzuszna. Natomiast re-
dukcja masy ciata, co najmniej o 10%, znacznie
tagodzi wymienione zaburzenia metaboliczne.
W tabeli 3 podano zakresy naleznej masy cia-
ta oraz wartosci typowe dla nadwagi i otytosci.

Tabela 3. Zakresy naleznej masy ciata, nadwagi

i otylosci dla mezczyzn i kobiet

Wzrost Nalezna Nadwaga Otytosé
masa ciata

(cm) (kg) (kg) (kg)
145 42-52,9 53-62,9 =63
148 44-54,9 55-65,9 > 66
150 45-55,9 56-67,9 =68
152 46-57,9 58-68,9 =69
154 47-58,9 59-70,9 271
156 49-60,9 61-72,9 =73
158 50-61,9 62-74,9 =75
160 51-63,9 64-76,9 =77
162 53-65,9 66-78,9 =79
164 54-66,9 67-80,9 =81
166 55-68,9 69-82,9 =83
168 56-70,9 71-84,9 > 85
170 58-71,9 72-86,9 =87
172 59-73,9 74-88,9 =89
174 61-75,9 76-90,9 >91
176 62-76,9 77-92,9 =93
178 63-78,9 79-94,9 =95
180 65-80,9 81-96,9 =97
182 66-82,9 83-98,9 =99
184 68-84,9 85-101,9 2102
186 69-85,9 86-103,9 =104
188 71-87,9 88-105,9 =106
190 72-89,9 90-107,9 2108
192 74-91,9 92-110,9 > 111

Pomiar wzrostu bez butéw, pomiar masy ciata bez

ubrania.
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Podstawa do rozpoznania otytosci brzusznej jest
BMI >30 kg/m? oraz obwdéd w talii u mezczyzny
> 102 cm, a u kobiety >88 cm.

Cukrzyca 2 typu nalezy do najsilniejszych
czynnikéw ryzyka ChNS. Zazwyczaj towarzyszy
jej otytos¢ lub nadwaga i dyslipidemia, a czesto
takze nadcisnienie. Wykazano, ze sama kontrola
glikemii nie jest wystarczajaca metoda profilak-

tyki ChNS u pacjenta z cukrzyca [7]. Konieczne
jest takze leczenie otytosci, dyslipidemii i nadci-
snienia.

Opis metod leczenia czynnikéw ryzyka cho-
roby niedokrwiennej serca przekracza ramy tego
opracowania. Zainteresowanych czytelnikéw od-
sytamy do innych artykutéw na ten temat
[8,9,10,11,12].

PiSmiennictwo

1.

8.
9.
10.
11.

12.

Coronary Heart Disease: Reducing the Risk. The scientific background for primary and secondary prevention of
coronary heart disease. The International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease in cooperation with
the International Atherosclerosis Society. Nutr. Metab. Cardiovasc. Dis. 1998, 8: 205-271.

. Prevention of coronary heart disease in clinical practice. Recommendations of the Second Joint Task Force of Eu-

ropean and other Societies on Coronary Prevention. Eur. Heart J. 1998, 19: 1434-1503.

. Grundy S.M., Balady G.I., Criqui M.H. i wsp.: Primary prevention of coronary heart disease. Guidelines from Fra-

mingham. A statement for Health Care Professionals from the AHA Task Force on Risk Reduction. Circulation
1998, 97: 1876-1887.

. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne. Standardy postepowania w chorobach uktadu krazenia. Kardiol. Pol., 1997,
46, Supl. 1.
.Pasternak R.C., Grundy S.M., Levy D. i wsp.: Task Force 3. Spectrum of risk factors for coronary heart disease.

JACC 1996, 27: 978-990.

.Szostak W.B., Cybulska B.: Zywienie w chorobach uktadu krazenia. Pol. Med. Rodz. 1999, 1, 3—4: 97-103.
. Intensive glucose control with sulphonylureas or insulin, compared with conventional treatment and risk compli-

cations in patients with type 2 diabetes (UKPDS-33). Lancet 1998, 352: 837-853.

Ktosiewicz-Latoszek L.: Leczenie farmakologiczne hiperlipidemii. Terapia 1999, 7, (78): 26-35.

Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym. Aktualne (1999) wytyczne WHO/ISH. Med. Prakt. 1999, 5: 15-68.
Taton J., Czech A.: Strategia insulinoterapii cukrzycy. Nowosci Farmakoterapii 1998, 4: 14-20.
Janeczko-Sosnowska E., Janeczko D.: Leczenie cukrzycy typu 2 lekami doustnymi. Nowa Klinika 1999,
6: 717-724.

Biatkowska M.: Otytos¢ w $wietle aktualnych mozliwosci terapeutycznych. Terapia (w druku).

Adres Autora:

ul. Stylowa 5

04-

650 Warszawa



Polska Medycyna Rodzinna 1999, 1, 3—4: 111-120

PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Chory po zawale miesnia serca
— prowadzenie i rehabilitacja
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Patient after myocardial infarction — treatment and rehabilitation
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Zawat serca stanowi najczestsza przyczyne zgonéw w Polsce i dotyczy okoto 100 tys. oséb rocz-
nie. Chory z zawatem serca powinien jak najszybciej znaleZ¢ sie w specjalistycznym oddziale kardiologicznym,
skad po zakoriczeniu leczenia ostrej fazy zawatu trafia do lecznictwa otwartego. Postepowanie z takim chorym
odbywa sie przy aktywnym wspétudziale lekarza pierwszego kontaktu (rodzinnego) i powinno miec¢ ono charak-
ter kompleksowy. Obejmuje trzy zasadnicze czynniki: leczenie farmakologiczne objawéw dtawicy, prewencje
wtérna oraz rehabilitacje lecznicza. W farmakoterapii dtawicy stosuje sie leki z trzech podstawowych grup: nitra-
ty, beta-blokery oraz antagonistéw kanatu wapniowego. Prewencja wtérna obejmuje przede wszystkim redukcje
czynnikéw ryzyka o niewatpliwym wptywie na poprawe rokowania: palenie tytoniu, podwyzszony poziom cho-
lesterolu LDL, diete o duzej zawartosci ttuszczéw i cholesterolu, nadcisnienie tetnicze, przerost lewej komory
oraz czynniki trombogenne. Wiaze sie to z wdrozeniem do leczenia grup lekéw o udowodnionej skutecznosci,
mianowicie beta-blokeréw, kwasu acetylo-salicylowego, statyn oraz inhibitoréw enzymu konwertujacego, a tak-
ze odpowiedniego postepowania niefarmakologicznego. Rehabilitacja lecznicza stanowi trzeci element postepo-
wania z chorym po zawale i dzieli sie na szpitalna, wczesng poszpitalng (sanatoryjna ) oraz ambulatoryjna. Po-
szpitalna rehabilitacja chorych z nie powiktanym zawatem serca oparta jest na treningu fizycznym oraz psycho-
terapii. Naczelna zasada treningu jest jego systematyczne prowadzenie i stopniowe zwiekszanie obcigzenia.
Regularne prowadzenie treningu sprawia, ze jego pierwsze korzystne wyniki wystepuja po 4-6 tygodniach, a pet-
ny efekt pojawia sie po 6-9 miesigcach. Psychoterapia stosowana w rehabilitacji chorych z zawatem serca to
gtéwnie przekazywanie informacji co do choroby w formie statego procesu edukacyjnego oraz nauka technik re-
laksacyjnych. Koricowym efektem rehabilitacji pozawatowej powinien by¢ odpowiedni zestaw cech psychicz-
nych (m.in. wyréwnanie nastroju, pozbycie sie leku przed choroba, umiejetnos¢ odprezania sie i che¢ kontynu-
acji celéw zyciowych) oraz dobra wydolnos¢ ogélna i wiericowa organizmu.

Stowa kluczowe: zawat miesnia serca, leki wiericowe, prewencja wtérna, rehabilitacja lecznicza.

Myocardial infarction (MI) is the most frequent cause of death in Poland with an incidence about
100,000 per year. Patient with Ml should be urgently hospitalized in a specialized cardiology department. When
the acute phase of infarction has been successfully treated patient can leave the hospital and remain under ambu-
latory care. Dealing with such a patient involves active participation of a primary care (i.e. family) practitioner and
should be complex. It is based on three substantial elements: pharmacological antianginal treatment, secondary
prevention and rehabilitation. In an antianginal treatment three basic groups are recommended: nitrates, beta-
blockers and calcium antagonists. Secondary prevention involves reduction of risk factors undoubtedly influenc-
ing prognosis: smoking, elevated LDL cholesterol level, fat and cholesterol rich diet, arterial hypertension, left ven-
tricle hypertrophy and thrombogenic factors. Drugs of proven efficacy are recommended here, namely beta-block-
ers, aspirin, statins, ACEls as well as appropriate non-pharmacological treatment. Rehabilitation constitutes third
element of dealing with patient after MI. It is divided into three phases: clinical, early post-clinical (sanatorium)
and ambulatory. Post-clinical rehabilitation in cases of non-complicated Ml is based on physical training and psy-
chotherapy. The training should be systematic and physical burden gradually increased. Regular training brings
positive results after 4-6 weeks, and complete effect is usually achieved after 6-9 months. Continuous educational
process in regard to the disease and learning relaxation techniques are main components of psychotherapy. Final
result of rehabilitation should include balanced and positive emotional status of the patient as well as his good
physical and coronary efficiency.

Key words: myocardial infarction, coronary drugs, secondary prevention, rehabilitation.
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Zawat serca jest ostrym zespotem klinicznym
wywotanym odpowiednio diugim i rozlegtym
niedokrwieniem migsnia sercowego, ktére pro-
wadzi do jego martwicy. W przewazajacej liczbie
przypadkéw (ponad 90%) przyczyna zawatu jest
catkowite zamkniecie tetnicy nasierdziowej zao-
patrujacej okreslony fragment myocardium przez
zakrzep powstaty na peknietej blaszce miazdzy-
cowej. Zawat serca i spowodowane nim nastep-
stwa stanowia gtéwna przyczyne zgonéw w Pol-
sce. Co roku odnotowuje sie w naszym kraju oko-
to 100 tys. zawatéw miesnia serca przy populacji
pacjentéw z przewlekta choroba wiericowa licza-
cq prawie 1 milion oséb. Roczna $miertelnosc
pozawatowa wynosi ponad 40%, przy czym
w okresie przedszpitalnym dotyczy 23-35% os6b
(najwiecej oséb umiera w 1 godzinie od wysta-
pienia bélu zawatowego), w okresie szpitalnym
miesci sie w granicach 7-15%, za$ w czasie
pierwszego roku od wystapienia schorzenia i za-
koriczenia hospitalizacji — od 5 do 10% [1].

Przed ukoriczeniem hospitalizacji po zawale
miesnia serca powinno sie oceni¢ rokowanie i ry-
zyko wystapienia powiktari ze strony uktadu kra-
zenia, gdyz decyduje to o dalszym postepowaniu
diagnostycznym i terapeutycznym. Rokowanie za-
lezne jest gtéwnie od nastepujacych czynnikéw:
e rozlegtosci pozawatowego uszkodzenia mie-

$nia serca,

e sktonnosci do wystepowania ztozonych ko-
morowych zaburzen rytmu serca,
* ograniczenia rezerwy wieficowej po zawale.

W tabeli 1 przedstawiono standardowe bada-
nia diagnostyczne wykonywane w tym celu na
specjalistycznym oddziale kardiologicznym [2]:

Tabela 1. Elementy oceny rokowania u pacjenta
po zawale serca

Czynnik rokowniczy Badania diagnostyczne

Pozawatowe uszkodze-
nie miesnia serca

USG serca — spoczyn-
kowe lub dynamiczne.
Scyntygrafia serca —
dynamiczna

Zaburzenia rytmu serca | Holter (w tym: péZne
potencjaty, HRV) stan-

dardowe EKG

Ograniczenie rezerwy
wiencowej

Elektrokardiograficzny
test wysitkowy

Czes¢ chorych na podstawie wymienionych
badar diagnostycznych kwalifikowana jest do ko-
ronarografii, ktéra stanowi ,ztoty Srodek” w dia-
gnostyce choroby niedokrwiennej serca i roz-

strzyga o dalszym postepowaniu: leczeniu zacho-

wawczym badZ zabiegowym. Ponizej przedsta-

wiono gtéwne wskazania do wykonania korona-
rografii u chorych w okresie rehabilitacji pozawa-
towej:

e dtawica piersiowa spoczynkowa lub pojawia-
jaca sie przy nieduzych wysitkach,

e uposledzona funkcja lewej komory (EF < 45%)
z towarzyszacymi epizodami niedokrwienia
miesnia sercowego lub komorowymi zaburze-
niami rytmu,

e cechy niedokrwienia miesnia sercowego
w trakcie testu wysitkowego, odwracalne za-
burzenia perfuzji miesnia sercowego stwier-
dzane w obrazowych testach obcigzenio-
wych,

e zawat serca bez zatamka Q [3].

Postepowanie z chorym po zawale

Postepowanie z chorym po zawale miesnia
serca, ktéry po okresie hospitalizacji trafia do
lecznictwa otwartego, powinno miec¢ charakter
kompleksowy. Odbywa sie ono przy aktywnym
wspotudziale lekarza pierwszego kontaktu (ro-
dzinnego). Obejmuje trzy zasadnicze czynniki:
¢ leczenie farmakologiczne objawoéw dtawicy,
® prewencje wtorng,
¢ rehabilitacje lecznicza.

Leczenie farmakologiczne
dfawicy piersiowej

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego prawidto-
we leczenie choroby niedokrwiennej serca po-
winno realizowaé dwa zasadnicze cele: zmniej-
sza¢ dolegliwosci dtawicowe i poprawiac jakos¢
Zycia oraz istotnie zmniejsza¢ $miertelnosc¢ [4].
Chory po zawale migsnia serca, jesli na podsta-
wie badan klinicznych i diagnostyki inwazyjnej
nie zostat zakwalifikowany do zabiegu rewasku-
laryzacji, podlega dalszemu leczeniu zachowaw-
czemu choroby niedokrwiennej serca.

Z reguty w praktyce lekarza rodzinnego mamy
do czynienia z pacjentami po zawale miesnia ser-
ca, u ktérych wystepuja objawy tagodnej lub
umiarkowanej dtawicy piersiowej (CCS I-ll, patrz
tab. 2). Chorzy ci najczesciej naleza do grupy ni-
skiego ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych.
Ich rokowanie co do zycia jest dobre — $miertel-
nosc¢ roczna wynosi ponizej 1,5%, a czesto$¢ wy-
stepowania ostrych epizodéw sercowo-naczynio-
wych nie przekracza 7% rocznie [5]. W tej grupie
gléwnym celem postepowania lekarskiego po-
winna by¢ redukcja béléw dtawicowych i popra-
wa jakosci zycia [6].
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Tabela 2. Klasyfikacja dtawicy piersiowej wg Kana-

dyjskiego Towarzystwa Chordb Serca i Naczyn (CCS)
Klasa | Zwykta aktywnosc jak spacer, wcho-
dzenie po schodach nie powoduje
dtawicy. Dtawica wystepuje przy du-
zych, gwattownych badz przedtuzo-
nych wysitkach

Klasa Il Mate ograniczenie zwyktej aktywno-
$ci. Dfawica wystepuje podczas szyb-
kiego spaceru czy wchodzenia po
schodach, chodzeniu ponad 200 m,
pod gére, po positkach, przy dziata-
niu zimna, wiatru, stresu emocjonal-
nego, badZ w ciagu paru godzin po
obudzeniu

Klasa 1l Znaczne ograniczenie zwyktej aktyw-
nosci fizycznej. Dtawica wystepuje
przy chodzeniu mniej niz 200 m,
wchodzeniu na | pietro — w zwyktych

warunkach

Klasa IV Niezdolnos¢ wykonania zadnego wy-
sitku fizycznego bez dyskomfortu —
objawy dfawicowe moga wystepowac

w spoczynku

Klasyczna koncepcja objawowego leczenia
dtawicy bazuje na zastosowaniu trzech grup le-
kéw wptywajacych na mechanizmy hemodyna-
miczne: azotanow, beta-blokeréw i antagonistéw
kanatu wapnia. W zaleceniach Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego [4] uwzgledniono
dodatkowo nikorandil (niedostepny w Polsce),
molsidomine oraz leki metaboliczne (w Polsce
dostepna jest trimetazydyna).

Béle dtawicowe wystepuja, gdy dochodzi do
zaburzenia réwnowagi pomiedzy zapotrzebowa-
niem migsnia serca na tlen a dostarczaniem tlenu
do pracujacego miesnia. Farmakologiczne lecze-
nie przeciwdtawicowe ma przede wszystkim na
celu ograniczenie zapotrzebowania migsnia ser-
cowego na tlen, ktére jest zalezne od 2 gtéwnych
czynnikéw: czestosci pracy serca oraz napiecia
$ciany komér. Ponadto zaktada sig, ze niektére le-
ki przeciwdtawicowe moga wptywac na zwiek-
szenie przeptywu wiericowego [6]. Wymienione
wyzej trzy podstawowe grupy lekéw, chociaz
wywieraja korzystny wptyw hemodynamiczny na
serce, réznig sie miejscem dziatania, o czym na-
lezy pamietac¢ przy ich doborze.

Nitraty zmniejszaja napiecie sciany komory
przez znaczne zmniejszenie oporu tetniczek
w krazeniu systemowym oraz zwiekszenie obje-
tosci zyt pojemnosciowych, co redukuje powrdét
zylny i obcigzenie wstepne (tzw. preload). Nitra-
ty zmniejszaja réwniez opor nasierdziowych od-
cinkéw tetnic wiericowych, co by¢ moze zwiek-
sza przeptyw wiericowy, chociaz to oddziatywa-
nie jest dyskusyjne.

W doraznym leczeniu bélu wiericowego sto-
suje sie nitrogliceryne (NTG) (podjezykowo lub
w postaci spray’u 0,5-1,0 mg) albo dwunitrosor-
bitol (ISDN) — w jednorazowej dawce 10 mg.
W leczeniu przewlektym stosuje sie azotany
o przedtuzonym wchtfanianiu, pamietajac o za-
chowaniu 12-godzinnej przerwy w ich dawkowa-
niu. Najczesciej ze wzgledu na wygode stosuje
sie preparaty o wydtuzonym uwalnianiu ozna-
czane jako ,long” badz ,SR”: ISDN - 60-80 mg
raz dziennie, mononitrat — 40-60 mg raz dzien-
nie lub NTG — 15 mg raz dziennie. Zamiennie
dwa razy dziennie mozna podawac ISDN —
20-40 mg, mononitrat — 20-40 mg albo NTG —
6,5 mg. W takim przypadku optymalne wydaje
sie podanie pierwszej dawki rano, a drugiej w go-
dzinach popotudniowych.

Leki beta-adrenolityczne (LBA) zmniejszajq
zapotrzebowanie miesnia serca na tlen w trzech
mechanizmach:

e ograniczaja czestos¢ akcji serca przy dowol-
nej intensywnosci wysitku,

* zmniejszaja napiecie sciany komér (poprawia-
ja ich relaksacje),

* zmniejszaja kurczliwos¢ miesnia serca.

W leczeniu dtawicy piersiowej zaleca sie sto-
sowanie nastepujacych lekow: atenolol (zwykle 2
x 25-50 mg/dz.), metoprolol (2 x 25-50 mg/dz.),
nadolol (40-80 mg/dz., niedostepny w Polsce)
oraz propranolol (zwykle 80-160 mg/dz. — prepa-
rat o przedtuzonym dziataniu). Z nowych lekéw
warto wymieni¢ karwedilol (2 x 3,125-6,250 mg)
polecany zwtaszcza przy wspdtistnieniu zastoi-
nowej niewydolnosci krazenia) oraz bisoprolol
(1 x 5-10 mg).

Wsréd antagonistow kanatu wapniowego wy-
réznia sie trzy gtowne klasy lekow:

e pochodne dihydropirydyny (m.in. nifedypina,
nitrendypina, amlodypina, felodypina),

e pochodne papaweryny (werapamil),

* pochodne benzodiazepiny (diltiazem).

Antagonisci wapnia moga wptywac na tozy-
sko naczyn tetniczych (zmniejszajac obcigzenie
nastepcze — afterload — grupa dihydropirydyny)
lub zmniejsza¢ zapotrzebowanie serca na tlen
poprzez ujemne dziatanie inotropowe (diltiazem,
werapamil). W tym miejscu warto wspomniec, ze
stosowanie krotkodziatajacych preparatéow nife-
dypiny po zawale serca moze sie wigzac¢ ze
zwiekszonym ryzykiem ostrych incydentéw
wiericowych, a zatem powinny byc¢ one zastepo-
wane preparatami o dtuzszym dziataniu. Jesli
chodzi o pozostate grupy lekéw, poleca sie poda-
wanie werapamilu (w dawce dobowej od 120 do
360 mg) oraz diltiazemu (180-270 mg/ dobe).

W odniesieniu do bardzo praktycznej klasyfi-
kacji CCS warto pamietaé, ze istnieje zréznico-
wane podejscie do leczenia farmakologicznego
w zaleznosci od przynaleznosci do danej klasy.
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W tabeli 3 przedstawiono zalecenia Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (PTK).

Tabela 3. Zalecenia PTK w objawowym leczeniu
dtawicy piersiowej [7]

Klasa wg CCS | Leczenie

| NTG lub ISDN doraznie w razie
bélu lub przed wiekszym wysit-
kiem

Il 1 lek przeciwdtawicowy na state,
jesli béle sa czestsze

i 2 leki przeciwdtawicowe, najcze-
$ciej LBA i nitrat lub antagonista
wapnia i nitrat *

v Leczenie jak w niestabilnej dtawi-
cy piersiowej — wskazana hospita-
lizacja

*Uwaga! Jesli chory niedostatecznie reaguje na tera-
pie skojarzong, nalezy skierowac¢ go do specjali-
stycznego osrodka kardiologicznego celem ustalenia
wskazan do ewentualnego leczenia inwazyjnego.

W przypadku gdy monoterapia nie przynosi
spodziewanych efektéw klinicznych, czesto siega
sie do terapii skojarzonej. Biorac pod uwage fakt,
ze leki przeciwdtawicowe maja rézne punkty
uchwytu, powszechnie uwaza sie, ze ich tacze-
nie powinno przynies¢ efekt addycyjny i korzyst-
niej wptywaé na zmniejszenie nasilenia dtawicy
lub wielkosci niedokrwienia. Jednak duze bada-
nia kliniczne nie zawsze wykazujg istotng prze-
wage terapii skojarzonej nad monoterapia pod
wzgledem subiektywnych i obiektywnych wskaz-
nikéw niedokrwienia [8,9,10]. Dlatego nalezy ra-
czej dazy¢ do optymalizacji terapii jednym lub
dwoma lekami wiericowymi (na przyktad po-
przez zwigkszenie dawki leku) i unika¢ niepo-
trzebnego dotaczania do leczenia dodatkowych
preparatow.

Nieco odmiennym podejsciem do leczenia
farmakologicznego chorych po zawale jest stoso-
wanie u nich lekéw o dziataniu metabolicznym.
Nie wptywaja one na czestos¢ akcji serca, nie ob-
nizaja cisnienia tetniczego i nie zmieniajg innych
parametrow hemodynamicznych. Ograniczaja
natomiast metaboliczne skutki niedokrwienia
i dziataja cytoprotekcyjnie na komérki miesnia
serca. Przyktadem leku, ktérego potencjalng war-
tos¢ uznato Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne, jest trimetazydyna. W wielu badaniach
klinicznych preparat ten w skojarzeniu z klasycz-
nymi lekami wienicowymi prowadzit do poprawy
tolerancji wysitku i zmniejszenia objawéw dtawi-
cowych [11]. Na ile leki metaboliczne okaza sie
przydatne w farmakoterapii choroby niedo-

krwiennej serca — odpowiedZ na to pytanie wy-
maga dalszych duzych badan.

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze chory po
zawale serca pozostajacy pod opieka lecznictwa
otwartego, u ktérego mimo leczenia zachowaw-
czego pojawiaja sie cechy zaostrzenia choroby
wiencowej serca (postepujace ograniczenie tole-
rancji wysitku, przejscie do wyzszej klasy CCS,
inne objawy subiektywne wskazujace na zao-
strzenie niewydolnosci wiericowej), powinien
by¢ bezwzglednie kierowany do specjalistyczne-
go oddziatu kardiologicznego celem szczegéto-
wej diagnostyki i ewentualnej zmiany sposobu le-
czenia.

Prewencja wtérna ostrych incydentéw
wiericowych

Prewencja wtérna choroby wiericowej obej-
muje modyfikacje czynnikéw ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego u pacjenta z roz-
poznang chorobg wiericowa, co ma prowadzic¢
do zmniejszenia prawdopodobieristwa wystapie-
nia kolejnych ostrych incydentéw wiericowych
[12]. Nalezy ja rozpocza¢ natychmiast po ustabi-
lizowaniu sie stanu pacjenta, ktéry przebyt ostry
incydent wiericowy. Do tej pory zidentyfikowano
wiele czynnikéw ryzyka, ktére klasyfikuje sie na
podstawie obecnosci dowodéw o korzystnym
efekcie ich modyfikacji [13]. Najwieksze znacze-
nie maja czynniki, ktérych modyfikacja niewat-
pliwie zmniejsza ryzyko choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego. S to:

* palenie tytoniu,

* podwyzszony poziom cholesterolu LDL,

e dieta o duzej zawartosci ttuszczéw i choleste-
rolu,

* nadcisnienie tetnicze,

e przerost lewej komory,

e czynniki trombogenne.

Ponadto duze znaczenie maja czynniki,
ktérych modyfikacja najprawdopodobniej zapo-
biega ponownym wystapieniom ostrych incyden-
tow wiericowych, a mianowicie:

e cukrzyca,

brak aktywnosci fizycznej,

obnizony poziom cholesterolu HDL,
podwyzszony poziom tréjglicerydéw,
otytosc,

okres menopauzalny (u kobiet).

Ponizej omoéwiono krétko czynniki nalezace
do grupy pierwszej.

1. Palenie tytoniu

Smiertelno$¢ u pacjentéw z zawatem miesnia
sercowego, ktérzy zaprzestali palenia papieroséw
jest od 25 do 50% nizsza w poréwnaniu z chory-
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mi, ktérzy kontynuuja palenie [14]. Ryzyko wy-

stapienia incydentéw sercowych u osoby, ktéra

rzucita palenie zréownuje sie z ryzykiem osoby
niepalacej po 1-5 latach po zaprzestaniu palenia.

Uwaza sie, ze palenie tytoniu powoduje zwiek-

szong tendencje do powstawania zakrzepéw

(wzrost stezenia fibrynogenu, wzmozona agrega-

cja ptytek), przyspiesza tworzenie sie zmian

miazdzycowych, zwieksza aktywnos¢ uktadu
wspotczulnego, zwigksza toniczne napiecie tet-
nic wieicowych, obniza stezenie cholesterolu

HDL oraz zwieksza oksydacje czasteczek chole-

sterolu LDL. Niestety, nie ma programoéw, ktére

mogtyby by¢ wysoce skuteczne w oduczaniu od
tego natogu. Jednakze, poprzez odpowiednia
edukacje lekarz pierwszego kontaktu powinien
bezwzglednie naktania¢ chorego do zaprzestania
palenia.

2. Hipercholesterolemia

Istnieje coraz wiecej dowoddéw przemawiaja-
cych za koniecznoscia intensywnego leczenia hi-
perlipidemii u pacjentéw z chorobg wiericowa

[15,16]. W wiekszosci badan koncentrowano sie

dotad na obnizaniu stezenia cholesterolu catko-

witego oraz LDL i takie postepowanie powinno
by¢ bezwzglednie zalecane. Obecnie uwaza sig,
ze celem leczenia hipolipemicznego powinno

by¢ obnizenie cholesterolu LDL do poziomu 100

mg/dl, a nawet nizej. Osigga sie to za pomoca

trzech metod: diety, wysitku fizycznego oraz le-
czenia farmakologicznego. Jedyna grupa lekéw
hipolipemizujacych, ktére bezsprzecznie zmniej-
szaja ryzyko epizodéw sercowo-naczyniowych

u chorych po zawale serca, sg inhibitory redukta-

zy HMG - CoA (statyny).

3. Nadci$nienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze w sposob ewidentny
zwieksza ryzyko ponownego wystapienia ostrych
incydentéw wiericowych. Dodatkowym nieza-
leznym czynnikiem ryzyka jest przerost lewej ko-
mory. W leczeniu nadcisnienia tetniczego u cho-
rych po zawale migsnia serca mozemy stosowac
leki z kazdej z 5 grup zalecanych przez Amery-
kariskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego:

LBA, diuretyki, blokery kanatu wapniowego,

ACEI oraz blokery receptoréw a. Przy wyborze

leku nalezy pamietac, ze:

e diuretyki skutecznie zmniejszaja hiperwole-
mie,

* LBA maja dziatanie przeciwniedokrwienne
i zmniejszaja $miertelnos¢ u chorych po za-
wale serca,

 inhibitory konwertazy zmniejszaja objawy za-
stoinowej niewydolnosci serca i Smiertelnosc¢
u pacjentéw z dysfunkcja lewej komory,

e krétkodziatajace preparaty nifedypiny moga
zwiekszac ryzyko wystapienia zawatu serca
oraz ryzyko zgonu w Swiezym zawale serca.

4. Czynniki prozakrzepowe

Zakrzepica odgrywa istotng role w tworzeniu
sie i progresji blaszki miazdzycowej oraz w za-
mknieciu tetnicy wieficowej w Swiezym zawale
miesnia serca. Wykazano skutecznos$¢ leczenia
przeciwptytkowego i przeciwzakrzepowego
w pierwotnej i wtdrnej prewencji zawatu. Nie
stwierdzono jak dotad wyzszosci zadnego leku
przeciwzakrzepowego lub przeciwptytkowego
nad kwasem acetylosalicylowym (75-150 mg/dz.).

Podsumowujac, u pacjenta po Swiezym zawa-
le migsnia serca nalezy wdrozy¢ postepowanie
farmakologiczne prowadzace do redukcji ryzyka
epizodéw sercowo-naczyniowych i poprawy ro-
kowania. Zaleca sie stosowanie tylko tych lekéw,
ktére maja udowodniong skutecznosc.

Ponizej przedstawiono wspotczesne standar-
dy w prewencyjnym postepowaniu farmakolo-
gicznym po zawale serca:

e kwas acetylosalicylowy — w dawce 75-150
mg do konca zycia; w przypadku przeciw-
wskazan stosuje sie tiklopidyne (2 x 250 mg),

e leki beta-adrenolityczne u wszystkich chorych
(przy braku przeciwwskazan) podawane
w sposob przewlekty,

e inhibitory konwertazy angiotensyny — u cho-
rych z niewydolnoscia serca lub dysfunkcja
lewej komory z niska frakcja wyrzucania (po-
nizej 45%) — w sposéb przewlekty,

e statyny — u wszystkich chorych (przy braku
przeciwwskazan) bez wzgledu na poziom
cholesterolu.

Z metod niefarmakologicznych zaleca sie:

e diete o matej zawartosci ttuszczéw i nasyco-
nych kwaséw ttuszczowych, z dodatkiem
przeciwutleniaczy, witaminy E i flawonoidéw,
zawierajaca wiekszg ilos¢ btonnika,

e utrzymywanie naleznej masy ciata i prawidto-
wego cisnienia tetniczego,

e prowadzenie rehabilitacji leczniczej i umiar-
kowang aktywnosc fizyczna [6].

Rehabilitacja pozawatowa

Od ponad 50 lat znamy korzysci wyptywaja-
ce z rehabilitacji kardiologicznej. Pierwsze do-
niesienie na temat leczenia choréb uktadu kraze-
nia wysitkiem fizycznym pochodzi juz z 1768 ro-
ku. Zostat wéwczas opisany przez Heberdena
chory z rozpoznana chorobg wiericowa, codzien-
nie przez pét godziny pitujacy drzewo, u ktérego
nastapita poprawa stanu zdrowia [17].

W okresie owym diagnoze choroby wierico-
wej stawiano wyjatkowo rzadko, bowiem uwaza-
no ja za bardzo, mozna by rzec, Smiertelnie gro-
Zna. W takim przypadku nakazywano pacjentowi
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bezwzgledny rezim tézkowy trwajacy co naj-
mniej 3 miesigce. Musiato ming¢ 150 lat od ob-
serwacji Heberdena by dopiero Dock w 1944 ro-
ku przedstawit niekorzystne nastepstwa catkowi-
tego unieruchamiania chorych po zawale.
W artykule ,The evil sequele of complete bed
rest” Dock okreslit te forme terapii za szczegélnie
niefizjologiczna i ryzykowna [17].

W ten oto sposéb pierwszy smiaty gtos spro-
wokowat duza liczbe kolejnych publikacji po-
twierdzajac stusznos¢ wspomnianej obserwacji.
Prowadzone w péZniejszym czasie badania kli-
niczne takze potwierdzaja celowos¢ wczesnego
uruchamiania pacjentéw po zawale serca. Wyka-
zano w nich znamienne zmniejszenie catkowitej
$miertelnosci wsréd oséb objetych rehabilitacja
kardiologiczna, ktére odzwierciedla obnizenie
$miertelnosci z powodu choréb uktadu krazenia,
w tym nastepnego zawatu serca.

Stwierdzenie, ze reakcja chorych po zawale
na wysitek fizyczny jest zblizona do obserwowa-
nej u oséb zdrowych, zainspirowato Gottheinera,
ktéry w 1955 roku zapoczatkowat ambulatoryjne
leczenie wysitkiem fizycznym chorych po zawa-
le serca i zaobserwowat znamiennie rzadsze wy-
stepowanie powtdérnego zawatu serca wsréd oséb
leczonych w stosunku do grupy kontrolnej [17].

Obecnie nikogo juz nie trzeba przekonywac
o celowosci wczesnego uruchamiania i leczenia
wysitkiem fizycznym chorych po zawale serca.

Rehabilitacja wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) to ,wszystkie niezbedne dziata-
nia zapewniajace optymalng kondycje fizyczna,
umystowa i socjalng, ktére pozwalaja chorym na
samodzielne osiagniecie jak najbardziej normal-
nej pozycji spotecznej”[18].

Rehabilitacja kardiologiczna ma za zadanie
przywrocenie optymalnej funkcji uktadu kraze-
nia, badZz wyksztatcenie jego funkcji kompensa-
cyjnych. Ze wzgledu na odmiennos¢ celéw
i srodkéw rehabilitacje kardiologiczng dzieli sie
na szpitalna, wczesng poszpitalng ( sanatoryjng )
oraz ambulatoryjna [17].

Pacjent musi spetnic¢ pewne kryteria, aby mégt
by¢ zakwalifikowany do rehabilitacji. Tak wigec
rozpoczecie rehabilitacji nastepuje po:

a) ustapieniu bélu zawatowego,
b) zmniejszeniu sie aktywnosci enzymdw,
c) obnizeniu temperatury ciata do 38"

Przeciwwskazania do rehabilitacji to:

® przyspieszenie czynnosci serca w spoczynku,

e napadowe migotanie przedsionkéw,

e przedwczesne pobudzenia komorowe — wie-
loogniskowe i R/T,

e zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-ko-
morowego i wielowiazkowego srédkomoro-
wego, zwlaszcza z bradykardia,

* niewydolnosc serca,

e nadcisnienie tetnicze (RR skurczowe >200
mm Hg i RR rozkurczowe >100 mm Hg) [18].

Te kryteria musza by¢ rozpatrywane w kontek-
scie catoksztattu obrazu klinicznego: czasem su-
ma bardzo dyskretnych objawéw moze dyskwali-
fikowa¢ do prowadzenia ¢wiczen rehabilitacyj-
nych, innym razem ktérys z podanych objawéw
moze nie wymagac przerwania rehabilitacji.

Wskazania do przerwania rehabilitacji juz

rozpoczetej to:

® wyraZne pogorszenie si¢ samopoczucia,

* wystapienie sinicy i dusznosci,

* pojawienie sie bélu w klatce piersiowej (o ce-
chach béléw wiericowych),

e znaczny wzrost lub spadek cisnienia tetnicze-
89,

* wystapienie zaburzen rytmu lub przewodze-
nia [18].

W kwalifikacji do rehabilitacji moze by¢ po-
mocny kod prognostyczny, ktéry jest metoda po-
mocnicza, utatwiajaca wtasciwy wybér modelu
rehabilitacji. W kodzie tym bierze sie pod uwage:
wiek i ptec,
wywiady i choroby wspdtistniejace,
czas trwania choroby wiericowej,
leczenie choroby wiericowe;j,
sprawnosc fizyczng przed zawatem,
postac¢ zawatu,
niewydolnos¢ wiericowa,
niewydolnos¢ krazenia [18].

W zaleznosci od liczby uzyskanych punktéw
chorzy kwalifikowani sg do 4 klas kodu progno-
stycznego:

e chorzy | i Il klasy kwalifikowani sg do rehabi-
litacji wedtug modelu A'i Ay,

e chorzy nalezacy do Il i IV klasy rehabilitowa-
ni sa wedtug modelu B i By,

MODEL A to chorzy z niestabilng dusznica
bolesna, wystepujaca jako pierwszy objaw choro-
by niedokrwiennej lub z poprzedzajacym wywia-
dem przewlektej niewydolnosci wiericowe;j.
U chorych tych nie stwierdza sie elektrokardio-
graficznych ani enzymatycznych cech martwicy.
Przewidywany okres pobytu w szpitalu 7-10 dni.

MODEL A; to chorzy z nie petnosciennym lub
nie powiklanym zawatem serca. Przewidywany
okres pobytu w szpitalu 11-14 dni.

MODEL B to chorzy z pethosciennym zawa-
tem serca, z umiarkowanymi powiktaniami — /Il
okres niewydolnosci wg NYHA i / lub przemijaja-
ce zaburzenia rytmu i przewodzenia w okresie
wczesnym zawatu. Przewidywany okres pobytu
w szpitalu 15-21 dni.

MODEL B; to chorzy z petnosciennym zawa-
tem, z powiktaniami uporczywie utrzymujacymi
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sie: nawracajace migotania przedsionkéw i cze-
stoskurcze, uporczywe dtugotrwate przedwcze-
sne pobudzenia komorowe, zatrzymanie kraze-
nia (zespoty MAS) i blok catkowity w ostrej fazie
zawatu, niewydolnos¢ krazenia II/Ill okresu wg
NYHA. Przewidywany okres pobytu w szpitalu —
3 tygodnie, a nawet dtuzej [18].

Rehabilitacja kardiologiczna ma na celu:

e zapobiec zmniejszeniu sie masy miesni szkie-
letowych i ich kurczliwosci,

e zapobiec spadkowi tolerancji wysitku,

e chroni¢ przed tworzeniem sie zakrzepow zyl-
nych,

e znies¢ lek zwiazany z zagrozeniem zycia czy
z poczuciem inwalidztwa.

Szpitalna rehabilitacje kardiologiczna rozpo-
czyna sie juz w pierwszym dniu hospitalizacji
psychoterapeutycznym uspokojeniem chorego,
majac na celu poprzez zmniejszenie stresu psy-
chicznego wywotanego zawatem serca obnizyc
pobudzenie adrenergiczne [17].

W drugim dniu po dokonaniu sie zawatu cho-
ry powinien wykonywac ¢éwiczenia oddechowe,
obracac sie na boki, wykonywac czynnosci zgi-
nania i prostowania w stawach koriczyn gérnych
i dolnych, mycie twarzy i rak.

Dzien trzeci to ¢wiczenia oddechowe, samo-
obstuga chorego w té6zku, unoszenie konczyn
dolnych i gérnych, napinanie izometryczne
wszystkich miesni.

W czwartym dniu nalezy 3-4 razy usias¢ na
t6zku ze spuszczonymi nogami, napinac izome-
trycznie miesnie w pozycji siedzacej, w tej same;j
pozycji unies¢ konczyny gérne, zgiac¢ koriczyny
dolne, wykona¢ krazenie w stawach barkowych,
wypiac klatke piersiowa i oczywiscie nie zapo-
mnieé o ¢wiczeniach oddechowych.

Dzien piaty to siadanie na krzesle przy tézku
na 5-10 minut, 3—4 razy w ciagu dnia i ¢wicze-
nia te same co w dniu poprzednim.

W széstym dniu okres siedzenia przy t6zku
wydtuza sie do 30-60 minut, nie zapominamy
o ¢wiczeniach oddechowych do wykonywanych
juz we wczesniejszych dniach ¢wiczen dodaje-
my skfony tutowia.

Siédmego dnia do siedzenia przy tézku bez
ograniczen, do zaleconych w dniach poprze-
dnich ¢wiczen, dodaje sie spacer wokét t6zka od
3 do 4 razy w ciagu dnia.

Natomiast spacer po sali chorych i zalecone
¢wiczenia wykonuje sie juz w ésmym dniu.

W dniu dziewiatym wydtuza sie dystans spa-
cerowy od 200 do 400 m w towarzystwie piele-
gniarki.

Dziesiaty dzien to spacer po korytarzu bez
ograniczen i spacer po schodach pod kontrolg
pielegniarki.

Jedenastego dnia chory moze by¢ wypisany ze
szpitala [19].

Chorzy z zawatem po opuszczeniu szpitala
staja na poczatku drogi majacej przywréci¢ im
poprzednig sprawno$¢ oraz zwiekszy¢ wydol-
nos¢ ogdlnoustrojowa, a zwtaszcza wiericowa,
w takim stopniu, aby mogli powréci¢ do normal-
nego zycia w rodzinie i spoteczeristwie [18].

Il etap rehabilitacji ma do spetnienia wielora-
kie funkcje i zadania. Ustala sie program postepo-
wania medyczno-rehabilitacyjnego na podstawie
aktualnego stanu klinicznego chorego i posiada-
nej dokumentacji. Najbardziej obiektywne dane
o stanie wydolnosci chorego mozna uzyskac¢ po
wykonaniu submaksymalnej préby wysitkowej na
ergometrze rowerowym lub biezni ruchomej [18].

Zdarza sie jednak, ze u niektérych chorych
podczas proby wysitkowej w osrodku rehabilita-
cji sanatoryjnej stwierdzano niska wydolnos¢ fi-
zyczng i bardzo matg rezerwe wiericowa lub ist-
niaty u nich przeciwwskazania do wykonania
préby wysitkowej.

Niezakwalifikowanie tych chorych do zadne-
go modelu rehabilitacji albo odestanie do domu
staje sie przyczyna zatamania psychicznego
i odbiera im wiare w mozliwos¢ powrotu do
zdrowia, co jest zaprzeczeniem kompleksowej
rehabilitacji. Dla tych chorych opracowano mo-
del C o bardzo ograniczonym zakresie ¢wiczen
fizycznych, tak aby kazdy z nich podczas pobytu
w osrodku rehabilitacji poszpitalnej uczestniczyt
w odpowiednim programie [18].

Zasadg rehabilitacji jest opracowanie indywi-
dualnego programu dla kazdego chorego. Ruty-
nowo nalezy dokonywa¢ pomiaréw tetna przed
¢wiczeniami, w czasie ich trwania, a takze po
nich, natomiast u wybranych chorych wykonac
pomiar cisnienia tetniczego oraz kontrolne bada-
nie EKG przed treningiem i po nim.

Najbardziej precyzyjnie mozna dawkowac
obcigzenia oraz kontrolowac reakcje serca na
wysitek podczas treningu na ergometrze rowero-
wym. W czasie jego trwania mozna kontrolowac
EKG na monitorze i rejestrowac zaobserwowane
zaburzenia rytmu lub ukrwienia miesnia serco-
wego [18].

Rehabilitacja poszpitalna péZna

Rehabilitacja chorych z nie powiktanym za-
watem serca poczawszy od Il etapu oparta jest na
zasadach treningu fizycznego. Naczelna zasada
treningu jest jego systematyczne prowadzenie
i stopniowe zwiekszanie obciazen treningowych.

Podobnie jak w rehabilitacji Il etapu o wydol-
nosci ustroju i rezerwie wiericowej informuje nas
dawkowane, kontrolowane obcigzenie wysitkiem
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fizycznym w czasie proby wysitkowej. Z wartosci
uzyskanych w czasie proby wysitkowej oblicza
sie limity tetna minimalnego i maksymalnego,
ktére powinny byc¢ osiagniete w czasie treningu.
W réznych okresach od zachorowania limity za-
chowania sie tetna na obcigzenie moga byc
zmieniane i dostosowywane do aktualnego stop-
nia wytrenowania.

Do préby wysitkowej w rehabilitacji ambula-
toryjnej kwalifikujemy chorych w okresie 6-12
tygodni od zawatu badZ po rehabilitacji Il etapu.
Stosowane préby wysitkowe przy petnym zakre-
sie treningu moga osiaga¢ 85-90% wartosci ma-
ksymalnej. Trening przy okreslonym obciazeniu
jest efektywny wtedy, gdy prowadzony jest w od-
powiednim czasie. Za minimalny czas trwania
treningu uwaza sie 30 minut, a w ciagu tygodnia
minimum 2 godziny.

Chorzy otrzymujacy leki z grupy beta-bloke-
row lub naparstnicy poddawani prébie wysitko-
wej musza mie¢ zmniejszone zaktadane wartosci
obciazen treningowych o okoto 15%.

Regularne prowadzenie treningu sprawia, ze
jego pierwsze korzystne wyniki wystepuja po 4-6
tygodniach, a petny efekt treningowy wzrostu wy-
dolnosci ogdlnoustrojowej zjawia sig¢ po 6-9 mie-
sigcach. Po tym okresie nalezy dazy¢ aby konty-
nuowane zajecia treningowe utrzymywaty uzy-
skany stopiert wytrenowania.

Nalezy pamietac tez i o tym, ze w czasie pro-
wadzonego treningu fizycznego, w nastepstwie
nieproporcjonalnie zwiekszanych obciazen lub
czynnikéw zewnetrznych moze dojs¢ do obja-
woOw przetrenowania. Sg nimi:

* gorszy sen,

e Drak faknienia,

e wzmozona pobudliwos¢,

e paradoksalne przyspieszenia tetna,

* wystapienia bez uchwytnych przyczyn béléw
wiericowych.

Nie nalezy z powodu tych objawéw przery-
wac treningu, ale wyraZnie zmniejszyc¢ jego nate-
Zenie i czas trwania.

Ambulatoryjny program rehabilitacji fizycznej
jest dla chorych czynnikiem mobilizujacym do
regularnego dbania o swdj stan zdrowia. Zmusza
chorego do scistego wspétdziatania i utrzymania
kontaktu z lekarzem prowadzacym, zwieksza je-
go poczucie bezpieczeristwa oraz utatwia stero-
wanie przebiegiem prewencji wtérnej [18].

Rehabilitacja psychiczna

Zawat serca, ktéry w wigkszosci przypadkéw
dokonuje sie nagle, bardzo czesto bez uprzednie-
go wywiadu wiericowego jest gwattownym epi-
zodem niosacym stan zagrozenia zycia i otarcie

sie chorego o krawedZ $mierci. Jest réwniez bu-
rza w psychice chorego, a wigc — ostrym stresem.

Juz w czasie ostrej fazy zawatu, a w wigkszo-
sci bezposrednio po niej, chory dokonuje ,bilan-
su przyczyn i nastepstw”, ktére w tak gwattowny
sposéb wptywaja na jego funkcjonowanie jako
jednostki. Jest peten obaw o dalszy swdj los, to-
warzysza temu lek i depresja. Obok troski o naj-
blizszych, ich zabezpieczenie materialne, wyste-
puje réwniez obawa o funkcjonowanie zawodo-
we i spoteczne. Oprécz tego jest swiadom, ze
istnieje realne niebezpieczeristwo zagrozenia zy-
cia. Wyptywa stad koniecznos¢ takiego postepo-
wania z chorym, aby stany psychiczne, ktére ule-
gty zachwianiu, nie pogtebity sie.

Pierwszym zadaniem zespotu opiekujacego
sie chorym w szpitalu jest zapewnienie mu po-
czucia bezpieczeristwa. Odnosi sie to do wszyst-
kich cztonkéw zespotu sprawujacego opieke nad
chorym, w ciagu catego toku leczenia, poczaw-
szy od sali intensywnego nadzoru, az do korica
pobytu chorego w szpitalu. Wszystkie czynnosci
i polecenia powinny by¢ wykonywane sprawnie,
zdecydowanie, ale spokojnie. W odczuciu chore-
go muszg one budzi¢ przekonanie, iz znajduje
sie on w miejscu, w ktérym dla ratowania jego
zycia i zdrowia robione jest wszystko w sposéb
fachowy, z petnym oddaniem.

Waznym zadaniem zespotu leczacego (leka-
rza, pielegniarki, psychologa) jest wytworzenie
akceptacji choroby i przystosowanie sie pacjenta
do nowo powstatej sytuacji — jest to podstawowy
warunek w procesie rehabilitacji. Zespot musi
by¢ swiadomym wspoétautorem catego dziatania
ukierunkowanego na pokonywanie nastepstw za-
watu serca: nie tylko w przywracaniu sprawnosci
fizycznej, ale réwniez sprawnego funkcjonowa-
nia psychosocjalnego.

W wiekszosci przypadkéw poczucie bezpie-
czeristwa oraz ograniczenie narastania leku i de-
presji udaje sie spetni¢ w okresie leczenia szpital-
nego. Natomiast akceptacja choroby i przystoso-
wanie sie do wynikajacych z niej ograniczen nie
jest w petni osiagana w czasie leczenia szpitalne-
go. Jest to zatem zadanie do realizacji w przebie-
gu rehabilitacji poszpitalnej.

Witasnie podczas rehabilitacji poszpitalnej
mozna uzyska¢ stabilizacje choroby: poprzez
rehabilitacje fizyczng udaje sie zazwyczaj zwiek-
szy¢ wydolnos¢ ogolnoustrojowa, a takze wien-
cowa, oraz aktywnie zwalcza¢ czynniki zagro-
zenia. Chory ma mozliwos¢ dokonywania po-
rownan pomiedzy obiektywng poprawa stanu
zdrowia (wzrost ogélnej wydolnosci, brak béléw
wiericowych) a samooceng swoich mozliwosci
zawodowych i pozazawodowych, zwtaszcza
funkcjonowania w zyciu prywatnym. Ma to zasa-
dnicze znaczenie w stosunku chorego do podje-
Cia pracy.
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Bardzo wazne jest ugruntowanie w chorym
przekonania o potrzebie rehabilitacji oraz
wzmocnienie motywacji wspétpracy z zespotem
rehabilitacyjnym. Osiaga sie to poprzez psycho-
terapie indywidualng i grupowa, gléwnie zas
przez nauke relaksu.

Psychoterapia stosowana w rehabilitacji cho-
rych z zawatem serca obejmuje nastepujace ele-
menty:

e Przekazywanie informacji co do choroby,
w formie statego procesu edukacyjnego. Me-
toda ta polega na wprowadzeniu pacjenta
w zagadnienia przyczyn i mechanizméw cho-
roby, na poznaniu ,wtasnego udziatu” w ge-
nezie i dynamice choroby wiericowej oraz
wykorzystaniu wtasnych mozliwosci psychofi-
zycznych w leczeniu i dalszej rehabilitacji.

e Pobudzanie chorych do scistego wspétdziata-
nia z zespotem rehabilitacyjnym i pracy nad
wytworzeniem wiasciwych zdrowotnie moty-
wow postepowania w codziennym zyciu (np.
ksztattowanie nawykéw zywieniowych, ru-
chowych, gospodarowanie wtasnymi sitami fi-
zycznymi i psychicznymi, czasem wolnym
itp.).

e Nauczanie poprzez rézne formy treningu psy-
chicznego umiejetnosci odprezania sie (rela-
ksu) z kontrolg zmian psychofizjologicznych
zachodzacych podczas takiego treningu. Za
najbardziej skuteczne techniki w tym zakresie
uwaza sie:

e autogenny trening stosowany codziennie
przez 10-15 minut,

PisSmiennictwo:

e progresywng relaksacje, polegajaca na stop-
niowym uczeniu sie rozluZniania i kontrolo-
wania napiecia migsni szkieletowych,

e elementy medytacji w potaczeniu z tzw. we-
wnetrznym uczeniem, to znaczy mozliwoscia
kontroli czynnosci sterowanych przez autono-
miczny system nerwowy,

e uczenie ,wgladu w siebie” — w tres¢ i site wia-
snych przezyc, ujmowanie relacji zachodza-
cych miedzy zdarzeniami zewnetrznymi a re-
akcjami wewnetrznymi ( emocjonalnymi i we-
getatywnymi),

e wskazywanie na inne niz stosowane dotych-
czas przez chorych obszary zainteresowan,
upodoban, inne Zrédta aktywnosci i uzyski-
wania satysfakcji [18].

Koricowym efektem rehabilitacji psychicznej
powinien by¢ zespét nastepujacych wiasciwosci
psychicznych:

* podstawowy nastréj wyréwnany,

e brak stanéw lekowych lub mata ich intensyw-
nos¢,

e zdolnos¢ do wywotania i utrzymania stanu
odprezenia (relaksu),

* pozytywny obraz siebie,

e aktywne nastawienie do realizacji programu
rehabilitacji i kontynuacji celéw zyciowych

[18l.

Uzyskanie takiego zespotu cech psychicznych
wraz z dobrg wydolnoscia ogdlna i wiericowa
jest miernikiem efektywnosci rehabilitacji.
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Niewydolnos¢ zyt koriczyn dolnych
w praktyce lekarza rodzinnego
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Insufficiency of lower limbs veins in the doctor practice
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Przewlekta niewydolnos¢ zylna koriczyn dolnych jest problemem spotecznym, gdyz jej nastep-
stwa doprowadzi¢ moga do trwatego kalectwa. Leczenie tej choroby wymaga zastosowania réznych metod tera-
peutycznych w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby. Koricowym etapem leczenia moga byc¢ zabiegi
chirurgiczne. Wskazania do leczenia operacyjnego przewlektej niewydolnosci zylnej dotycza pacjentéw z droz-
nym uktadem zyt gtebokich. Chorzy, ktérzy nie chcg si¢ leczy¢ operacyjnie lub istnieja u nich przeciwwskazania
do leczenia operacyjnego, wymagaja intensywnego postepowania zachowawczego. Gtéwnym elementem tego
leczenia jest kompresoterapia i stosowanie lekéw flebotropowych. W praktyce lekarza rodzinnego dominowac
beda chorzy wymagajacy leczenia zachowawczego zaréwno przed- jak i pooperacyjnego. Wskazania do lecze-
nia operacyjnego ustali¢ powinien chirurg.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolnos¢ zylna, klasyfikacja CEAP, skleroterapia, kompresoterapia, leki flebo-
tropowe.

The chronic venous insufficiency of lower limbs is still remains a very important social problem. The
treatment depends on the stage of veins disorders. One of methods of this treatment is the surgical procedure. It
should be applied only to patients with patent deep veins of lower limbs. Wherease patients with impatency of
deep veins should be treated conservatively. The conservative therapy is based on compresotherapy and phle-
botrophic drugs. It should be basic method for therapy in family doctor practice before. Indication for surgical pro-
cedure should be established only by surgeon.

Key words: chronic venous insufficiency, CEAP classification, sclerotherapy, compresotherapy, phlebotrophic drugs.

Wstep

Przewlekte choroby uktadu zylnego koriczyn
dolnych stanowig narastajacy problem spoteczny.
W miare postepéw w diagnostyce tych choréb
ujawniaja sie nowe aspekty etiopatogenetyczne,
a co za tym idzie, nowe sposoby leczenia i profi-
laktyki. Choroby zyt do niedawna traktowane by-
ty marginalnie i stanowity domene dziatania chi-
rurgéw. Leczenie sprowadzato sie wtasciwie do
operacyjnego usuniecia zylakoéw, ktére byty naj-
czestszym objawem istniejacej choroby i budzity
najwiekszy niepokdj wsréd pacjentow.

Oddzielnym problemem byty powiktania cho-
roby zylakowej, szczegdlnie zakrzepowe zapale-
nie zyt i postepujace zmiany troficzne skéry kor-
czyn dolnych. Leczenie tych choréb wymagato

postepowania interdyscyplinarnego. Wywotywa-
to to wiele nieporozumien i powodowato spér
kompetencyjny. Kto ma leczy¢ tych chorych?
Chirurg, lekarz ogdlny, a moze dermatolog?

W dobie reorganizacji systemu opieki zdro-
wotnej lekarzem, na ktérego spada duza czesc
postepowania diagnostycznego i leczenia prze-
wlektej niewydolnosci zyt koriczyn dolnych, be-
dzie lekarz rodzinny. Obowiazki lekarza rodzin-
nego beda bardzo trudne. Pacjenci z przewlekta
niewydolnoscia zylna (p.n.z.) stanowig bardzo
liczng grupe w kazdej populacji, a w niektérych
grupach wiekowych mozna zaryzykowac twier-
dzenie, ze ponad 90% oséb ma mniejsze lub
wieksze objawy tej choroby. Stad tez koniecz-
nos¢ przedstawienia niektérych aspektéw klinicz-
nych i terapeutycznych dotyczacych p.n.z. kon-
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czyn dolnych lekarzom rodzinnym. Wydaje sie,
ze jedynie lekarz pierwszego kontaktu moze
zwrécic¢ uwage na wczesne stadia choroby, odpo-
wiednio pacjenta pouczyc¢ i wszczaé postepowa-
nie profilaktyczne. Ma to olbrzymie znaczenie
spoteczne, gdyz koszty leczenia p.n.z. w miare
postepu choroby gwattownie rosng [4,6]. Biorac
pod uwage istotne obnizenie jakosci zycia pa-
cjentéw z p.n.z., choroba ta ma wptyw na jakosc¢
i efektywnosc ich pracy [6]. Sa to réwniez nie-
przeliczalne koszty spoteczne. Przyktadowo,
Francuzi w 1990 r. wydali tylko na leki flebotro-
powe 2,8 mld. frankéw [6]. Roczny koszt lecze-
nia jednego owrzodzenia zylnego w Anglii wyno-
si okoto 1000 funtéw [6]. Z powodu p.n.z. i jej
powiktan absencja w pracy w USA wynosi 2 mi-
liony dni rocznie. Roczny koszt leczenia p.n.z.
w Wielkiej Brytanii ocenia sie na 2 miliony fun-
téw (wg danych firmy Servier).

Epidemiologia i etiopatogeneza
przewlektej niewydolnosci zylnej

Ocenia sig, ze p.n.z. dotyczy okoto 2% popu-
lacji na swiecie [6]. Wydaje sie, ze dane te sa
znacznie zanizone. Wedtug danych firmy Servier
produkujacej leki flebotropowe w Niemczech
choroby zyt dotycza 32% mezczyzn i 61% ko-
biet. 23% mezczyzn i 49% kobiet ma zylaki kor-
czyn dolnych. Przy ocenie grup wiekowych,
w grupie kobiet miedzy 50-60 rokiem zycia bli-
sko 40% ma zylaki, a wiekszos¢ w réznym stop-
niu zaawansowane objawy p.n.z. U dzieci zmia-
ny zylakowe naleza do rzadkosci i sg najczesciej
wyrazem wrodzonych anomalii (najczesciej wro-
dzonej przetokowatosci tetniczo-zylnej). Zylaki
koriczyn dolnych najczesciej dotycza populacji
rasy biatej. Niewatpliwie wystepowanie zylakéw
koriczyn dolnych zwigzane jest u cztowieka z je-
g0 pozycja pionowa, gdyz u zwierzat zylakéw sie
nie obserwuje. Nalezy podkresli¢, ze zylaki kon-
czyn dolnych sa tylko czescia obrazu klinicznego
p.n.z., cho¢ w przypadkach niepowiktanych ele-
mentem najbardziej spektakularnym.

Przyczyny p.n.z. moga byc ostre i przewlekte.
Do pierwszych nalezy zaliczy¢ choroby zyt oraz
zakrzepowe zapalenie w obrebie uktadu zyt po-
wierzchownych, gtebokich lub obu tych uktadéw
naraz. Do przyczyn przewlektych nalezy zaliczy¢
zylaki koriczyn dolnych (szczegélnie o etiologii
genetycznej, wrodzonej) oraz zespét pozakrze-
powy. Specyficzng przyczyna p.n.z. jest ucisk na
zyly od zewnatrz poprzez guzy nowotworowe
lub jatrogenny ucisk przez gips unieruchamiajacy
koriczyne. Wszystkie te przyczyny czesto ze soba
wspotistnieja lub tworza obrazy mieszane choro-
by. Dlatego tez pod pojeciem przewlektej niewy-
dolnosci zylnej koriczyn dolnych rozumiemy

obraz choroby o réznych stadiach i stopniach za-
awansowania bedacy nastepstwem réznych, cze-
sto wspdtistniejacych przyczyn.

Przewlekta niewydolnosc zylna jest wynikiem
zaburzeri w odptywie krwi z koriczyn dolnych na
skutek dysfunkcji uktadu zyt powierzchownych,
gtebokich i przeszywajacych. U podtoza tych za-
burzeri lezy przede wszystkim niewydolnos¢ za-
stawek zylnych bedacych gléwnym czynnikiem
odpowiedzialnym za prawidtowy odptyw krwi
zylnej z koriczyny. Niewydolnos¢ zastawek spo-
wodowana jest ré6znymi czynnikami, a przede
wszystkim ich uszkodzeniem po przebytym zapa-
leniu zyt i wzrostem cisnienia w catym uktadzie
zylnym, np. w czasie ciazy.

Objawy kliniczne i diagnostyka
przewlektej niewydolnosci zylnej

W warunkach praktyki lekarza rodzinnego
rozpoznanie p.n.z. opiera sie gtéwnie na obja-
wach klinicznych i wywiadzie. Waznym elemen-
tem jest badanie fizykalne. Ustalenie przyczyn
p.n.z. koriczyn dolnych jest juz sprawa bardziej
skomplikowana, wymagajaca badan specjali-
stycznych i wykracza poza kompetencje lekarza
rodzinnego. Aby ustali¢ pewne normy nomenkla-
turowe, a przede wszystkim, aby ujednolicic kry-
teria oceny p.n.z. lekarz rodzinny powinien po-
stugiwac sie wprowadzong w 1994 r. przez Ame-
rican Venous Forum klasyfikacja CEAP wedtug jej
skréconej wersji. Skrét ten dotyczy elementéw
sktadowych klasyfikacji:

C — ocena kliniczna,

E — etiologia — zmiany wrodzone, pierwotne,

wtérne,

A — anatomia — ktére zyty sa zmienione pato-

logicznie,

P — patofizjologia — jaki element dominuje: re-

flux, zast6j zylny czy posta¢ mieszana.

W praktyce codziennej powinno postugiwac
sie przede wszystkim klasyfikacja kliniczna.
Obejmuje ona 6 stopni i umozliwia ocene obja-
wéw klinicznych. Klasyfikacja ta wprowadza po-
jecie stopnia zerowego, kiedy w badaniu fizykal-
nym nie ma zadnych objawoéw. Trzeba jednak pa-
mieta¢, ze juz sam fakt podawania uczucia
zmeczenia, ociezatosci w koriczynach dolnych
moze byc¢ prodromem p.n.z. W stopniu pierw-
szym u pacjenta wystepuja teleangiektazje i sia-
teczkowate poszerzenia zylne. W stopniu drugim
pojawiaja sie zylaki (w réznym stadium). Przy
stopniu trzecim dofacza sie obrzek bez zmian
skérnych. Pojawienie sie zmian skérnych w po-
staci wypryskow, przebarwiei oznacza stopien
czwarty p.n.z. Skrajne postacie p.n.z. oznaczaja
najgroZniejsze powiktanie tej choroby, przede
wszystkim rozlegte zmiany troficzne skdry



P. Szyber, K. Olszewska e Niewydolnos¢ zyt koriczyn dolnych w praktyce lekarza rodzinnego

z owrzodzeniem zylakowym wiacznie. Jezeli
zmiany skérne wystepuja z wygojonym owrzo-
dzeniem, méwimy o piatym stopniu niewydolno-
sci zylnej. Czynne owrzodzenie, niezaleznie od
rozmiaréw, oznacza stopien szosty.

W badaniach specjalistycznych postugujemy
sie rowniez skala punktowa tej klasyfikacji.
W praktyce lekarza rodzinnego nie ma ona zna-
czenia.

Wywiad dotyczacy choroby ma na celu
przede wszystkim okreslenie czasokresu jej trwa-
nia oraz ewentualnych przyczyn (czy byt uraz,
opatrunek gipsowy, zainfekowana rana, przebyta
choroba infekcyjna). Waznym elementem wywia-
du dla lekarza rodzinnego jest informacja
o ewentualnej hormonoterapii sterydowej. Doty-
czy to przede wszystkim kobiet w okresie meno-
pauzy i stosujacych antykoncepcje [3]. Objawy
p.n.z. sq adekwatne do kolejnych stadiéw choro-
by zylakowej. Z reguty dominuje obraz koriczyny
obrzeknietej, z réznego stopnia nasilonymi zmia-
nami skérnymi i z obecnymi zylakowatymi posze-
rzeniami zyt. W przypadku niewydolnosci uktadu
zyt powierzchownych widoczne sa wyraznie zy-
laki, przy izolowanej niewydolnosci uktadu gte-
bokiego dominuje obrzek. Jednak najczesciej ma-
my do czynienia z postacia mieszang [2,3].

Badanie fizykalne, ktére zawsze obowiazuje
w praktyce lekarza rodzinnego, ma na celu oce-
ne catosciowa stanu obu koriczyn dolnych oraz
ocene stanu zaawansowania choroby. Stuzy¢ te-
mu winna klasyfikacja CEAP. Badanie winno do-
tyczy¢ obu koriczyn dolnych (ocena symetrii
zmian) oraz okolic podbrzusza (stwierdzenie kra-
zenia obocznego, zylakéw powrézka nasienne-
go, ,tetniakéw zylnych” w pachwinie itp.). Taka
ocena pozwala w duzej mierze ukierunkowac
postepowanie z chorym. Wydaje nam sig, ze le-
karz rodzinny lub lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej nie powinien zajmowac sie szcze-
gotowa ocena i lokalizacja wydolnych lub niewy-
dolnych perforatoréw. Moze natomiast ocenic
posrednio prawdopodobieristwo droznosci lub
niedroznosci zyt gtebokich koriczyn dolnych po-
przez wykonanie préby Perthese’a. Ma to zna-
czenie dla dalszego ukierunkowania terapii,
a w szczegdlnosci kwalifikacji do leczenia opera-
cyjnego. Przy ewidentnych objawach niedroz-
nos¢ zyt gtebokich mozna z cata pewnoscia zas-
tosowac jedynie leczenie zachowawcze. W przy-
padkach watpliwych, a takich bedzie wigkszos¢,
nalezy dazy¢ do wykonania szczegétowych ba-
dan diagnostycznych, w pierwszej kolejnosci nie-
inwazyjnych. Nalezy tu badanie dopplerowskie
metoda fali ciagtej, fotopletyzmografia, ultrasono-
grafia z podwdéjnym kolorowaniem. Metody in-
wazyjne takie jak flebografia wstepujaca i zstepu-
jaca oraz flebodynamometria powinny by¢ wy-
konywane tylko w warunkach szpitalnych jako

badania poprzedzajace badanie chirurgiczne
[3,5]. Niezwykle waznym badaniem, ktére wi-
nien wykonac lekarz rodzinny u chorych z p.n.z.,
jest pomiar obwodéw koriczyny chorej przynaj-
mniej w czterech podstawowych okolicach kor-
czyny dolnej: powyzej kostki, tuz ponizej kolana,
w potowie uda i okoto 5 cm ponizej krocza. Miej-
sca te oznaczone s3 standardowo odpowiednio
jako punkty: b, d, f i g. Pomiary te stuza do odpo-
wiedniego doboru poriczoch elastycznych celem
kompresoterapii. W leczeniu zachowawczym
kompresoterapia koriczyn jest obecnie uwazana
za najwazniejszy element leczenia.

Wydaje sie, ze wyzej wymienione postepowa-
nie wyczerpuje mozliwosci diagnostyczne leka-
rza rodzinnego, lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej w p.n.z.

Wszelkie badania specjalistyczne powinien
wykonywac specjalista angiochirurg oraz wyso-
kospecjalizowani diagnostycy uktadu zylnego,
szczegblnie w przypadkach wymagajacych le-
czenia operacyjnego (badanie USG z podwojnym
kolorowaniem — duplex-doppler wymaga duzego
doswiadczenia).

Postepowanie terapeutyczne

Dla praktyki lekarza rodzinnego, zaktadajac
ze obraz przewlektej niewydolnosci zylnej jest
bardzo zréznicowany, najwazniejsza sprawa jest
wiasciwy tryb postepowania z chorym i leczenie.
Zgtaszajacy sie pacjenci reprezentowad beda réz-
ne stopnie niewydolnosci zylnej koriczyn dol-
nych wedtug klasyfikacji CEAP. Po zbadaniu cho-
rego lekarz rodzinny i lekarz POZ powinien okre-
sli¢, do ktorej grupy klinicznej p.n.z. zaliczyc
pacjenta. W zaleznosci od tych ustalenn zaordy-
nuje odpowiednie leczenie i postepowanie.

Pacjenci z grupy CO — w zasadzie nie wyma-
gaja intensywnego leczenia. Zaleca sie im unika-
nie diuzszego przebywania w pozycji stojacej,
wiekszych wysitkéw fizycznych, unikanie prze-
bywania w wyzszych temperaturach (np.opalania
sie). W ciagu dnia zaleca sie jako formy wypo-
czynku ,polegiwanie” z elewacja koriczyn za-
miast siedzenia. Wtaczenie lekéw flebotropo-
wych (np. Detralex, Venoruton) w dawkach zale-
canych 1-2 tabletki dziennie — wyczerpuje
dziatanie terapeutyczne. Ewentualna kompreso-
terapia to stosowanie podkolanéwek najwyzej
z drugg klasa ucisku.

Pacjenci z grupy C1 - postepowaniem uzu-
petniajacym w poréwnaniu z poprzednia grupa
jest informacja o charakterze i przyczynach
zmian typu teleangiektazji czy zyty siateczkowe.
Leczenie tych zmian nie jest bezwzglednie ko-
nieczne, a mozliwosci leczenia ograniczone. Zaj-
muja sie nimi wyspecjalizowane gabinety lecza-
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ce metoda laserowg lub skleroterapia. Zadna
z tych metod nie jest w petni skuteczna, o czym
pacjenci powinni wiedziec. Zabiegi wykonuje sie
bardziej ze wskazar kosmetycznych niz terapeu-
tycznych.

Pacjenci z grupy C2 — beda to pacjenci naj-
czesciej odwiedzajacy gabinety lekarzy rodzin-
nych. Widoczne zylaki bedace najbardziej spek-
takularnym objawem p.n.z. zmuszaja ich do
odwiedzenia i zasiegniecia porady lekarza. Zyla-
ki jako objaw, a jednoczesnie element pogtebia-
jacy niewydolnos¢ zylng, podlegaja leczeniu chi-
rurgicznemu. Nie miejsce tu na omawianie wska-
zan i metod operacji (od bardzo rozlegtych
i radykalnych, po miniflebektomie). Lekarz ro-
dzinny powinien takich chorych poinformowac
o mozliwosciach leczenia operacyjnego i skiero-
wac do specjalisty. Natomiast u tych pacjentéw,
ktérzy nie chca lub nie sg zdecydowani na lecze-
nie operacyjne, nalezy wdrozy¢ postepowanie
zachowawcze, ktére moze by¢ efektywne nawet
przez dtugie lata. Podstawg jest kompresoterapia.
Zaleca sie noszenie poriczoch lub rajstop, naj-
czesciej z 1l lub 11l klasg ucisku, w zaleznosci od
wielkosci zylakéw i tolerancji ucisku przez cho-
rych. Zaleca sie réwniez zazywanie lekéw flebo-
tropowych oraz zalecen jak u pacjenta z grupy
CO0. Szczegdlnie wazna informacja dla tej grupy
pacjentéw jest zalecenie likwidacji ognisk zapal-
nych (karietyczne zeby, zapalne przydatki, kami-
ca pecherzyka zétciowego itd.). Dla kobiet z zy-
lakami koniczyn dolnych i z objawami p.n.z.
szczegblnie wazne jest zalecenie statej kontroli
ginekologicznej.

Pacjenci z grupy C3 — w tej grupie objawem
dominujacym jest obrzek koriczyny. Swiadczy on
o sporym zaawansowaniu p.n.z. Ci chorzy wy-
magajq statej kompresoterapii i stosowania lekéw
flebotropowych oraz szczegétowej diagnostyki
specjalistycznej w osrodkach naczyniowych. Le-
karz rodzinny moze tylko stosowac tu leczenie
objawowe lub wykonywac zalecenia specjali-
stéw z zakresu terapii (okreslona kompresotera-
pia, dostosowane dawkowanie lekéw flebotropo-
wych, stosowanie masazu limfatycznego, balneo-
terapia, fizykoterapia itp.).

Pacjenci z grupy C4 — oprécz wszystkich wy-
zej wymienionych zaleceri, winni by¢ skonsulto-
wani przez dermatologa, gdyz p.n.z. towarzysza
tu typowe zmiany skorne, jak wyprysk zylny, lipo-
dermatoskleroza, przebarwienia. Wiaczenie
w tym wypadku wspomagajacych lekéw derma-
tologicznych wedtug wskazan uzupetnia dotych-
czas podstawowy wachlarz lekéw.

Pacjenci z grupy C5 — sa to chorzy z daleko
zaawansowang niewydolnoscig zylng oraz wygo-
jonym owrzodzeniem. Ta grupa chorych o ile
chce zapobiega¢ nawrotom owrzodzen oraz
zmniejszy¢ prawdopodobieristwo narastania

p.n.z. powinna by¢ skierowana do leczenia ope-
racyjnego w wysoko wyspecjalizowanych osrod-
kach chirurgii naczyniowej. Nie wszyscy ci cho-
rzy moga by¢ operowani czy to z powodu prze-
ciwwskazan do leczenia chirurgicznego, czy tez
z powodu niedroznosci uktadu zyt gtebokich.
W tej sytuacji leczenie spada na barki lekarza ro-
dzinnego i lekarza POZ, ktérzy wdrazaja wyzej
przedstawione postepowanie zachowawcze we-
dtug wskazéwek specjalistéw.

Pacjenci z grupy C6 — ci chorzy reprezentuja
skrajnie powiktang niewydolnos¢ zylna z niego-
jacymi sie owrzodzeniami troficznymi skéry gole-
ni. Sa to chorzy kwalifikujacy sie do hospitaliza-
cji na oddziatach dermatologicznych celem
wstepnego przygotowania, a nastepnie na od-
dziatach angiochirurgicznych celem ostateczne-
go leczenia [4,7,8]. Sa to przypadki bardzo trud-
ne, a ich leczenie skomplikowane, wymagajace
wspotdziatania lekarzy réznych specjalnosci
i wysokospecjalistycznej aparatury diagnostycz-
nej. Jednak w praktyce wielu z tych chorych be-
dzie odwiedzac gabinety lekarzy rodzinnych i le-
karzy POZ. Leczenie owrzodzer zylakowych bez
usuniecia przyczyny ich powstania, a wiec nie-
wydolnych perforatoréw zylnych, jest w duzej
mierze nieskuteczne. O ile mozna doprowadzic
do wygojenia niewielkich owrzodzer stosujac
opatrunki uciskowe i unieruchamiajac chorego
w t6zku, o tyle duze owrzodzenie co najwyzej
uda sie oczysci¢ i uzyskac czysta ziarning. Stoso-
wane na tym etapie przeszczepy skérne sg nie-
skuteczne bez leczenia przyczynowego. Najpro-
stszy opatrunek czyszczacy wymaga stosowania
naprzemiennych przymoczek z 2% NaCl, 1%
chloraminy i 10% NaC oraz ucisku owrzodzenia
przez gabke i opaske elastyczna. Wokdt owrzo-
dzenia winno sie naktada¢ mas¢ ochronng z wi-
taming A. Leczenie to jest diugotrwate i w duzej
mierze mato skuteczne.

Kompresoterapia

Celem kompresoterapii jest wywotanie rézni-
cy cisnien pomiedzy uktadem zyt gtebokich i po-
wierzchownych, co poprawia hemodynamike
przeptywu krwi. Jest to wazny element leczenia
zachowawczego p.n.z., ktéry powinien by¢ sze-
roko stosowany przez lekarzy rodzinnych [2].
Metoda leczenia jest znana od ponad 100 lat, ale
jej naukowe podstawy oraz ocena skutecznosci
znane s3 od niedawna. Zasada tej metody jest
prosta. Nalezy na cata powierzchnie konczyny
wywrzec okreslony ucisk za pomoca opasek ela-
stycznych lub poriczoch elastycznych. Stosowa-
nie opasek jest ktopotliwe ze wzgledu na ich ten-
dencje do zwijania. Oprécz tego, opaski elastycz-
ne wywierajg nieréwny ucisk o nieokreslone;j sile.
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Wspdtczesnie stosowane poriczochy elastyczne,
szczegolnie znanych i wyspecjalizowanych firm,
wykonywane sa w szerokiej gamie rozmiaréw
oraz w czterech podstawowych klasach ucisku.
Klasy ucisku poriczoch okresla cisnienie na po-
ziomie powyzej kostek (punkt b), odpowiednio:
e w klasie | cisnienie 20-30 mm Hg,

e w klasie Il cisnienie 30-40 mm Hg,

e w klasie Ill cisnienie 40-50 mm Hg,

e w klasie IV cisnienie 50-60 mm Hg.

Warunkiem powodzenia kompresoterapii jest
odpowiednie dobranie rozmiaru poriczoch lub
rajstop i klasy ucisku. Rozmiar dobiera lekarz
mierzac obwdéd koriczyny dolnej przynajmniej
w czterech podstawowych miejscach (podanych
wyzej), czyli w punktach: b,d, f i g. Stopien uci-
sku dobierany jest w zaleznosci od stanu klinicz-
nego. Pierwsza klasa kompresji dajaca tagodny
ucisk stosowana jest przede wszystkim w profi-
laktyce p.n.z., druga i trzecia stosowane s naj-
czesciej w leczeniu zachowawczym p.n.z. w sko-
jarzeniu z podawaniem lekéw flebotropowych.
Czwarta klasa ucisku zarezerwowana jest dla
ciezkiego zespotu pozakrzepowego i nieodwra-
calnych obrzekéw limfatycznych.

Nie wszyscy chorzy dobrze tolerujg kompre-
soterapie. Do zadan lekarza rodzinnego nalezy
informowanie pacjentéw, ze w przypadku nie-
droznosci zyt gtebokich lub przy zbyt silnym uci-
sku pojawia sie béle koriczyn uniemozliwiajace
nawet chodzenie. Nalezy réwniez informowac,
ze poriczochy zaktada sie rano po wypoczynku
na nieobrzekniete koriczyny. Zta tolerancja uci-
sku przy odpowiednim dobraniu rozmiaru pon-
czochy i klasy ucisku jest wskazaniem do przer-
wania terapii uciskowej.

Problem zatorowosci ptucnej

Przewlekta niewydolnos¢ zylna w duzej mie-
rze ogranicza zdolnos¢ do pracy. Dlatego chorzy
z grupy C4-C6 wedtug CEAP wymagaja czesto
dtugotrwatych zwolnien z pracy, a wielu z nich
przejscia na trwala rente chorobowa. Jakos¢ zy-
cia pacjentéw z p.n.z. jest w znacznym stopniu
uposledzona. Zjawisko to powinno by¢ znane le-
karzom rodzinnym, gdyz na ogét do chorych
z p.n.z. podchodzi sie z niepetnym zrozumie-
niem, traktujac ich dolegliwosci jako moze kto-
potliwe, ale w sumie niegroZzne. Nic bardziej
btednego. Przewlekta niewydolnos¢ zylna po-
wstata skutkiem zakrzepicy zyt gtebokich stano-
wi przyczyne zatorowosci ptucnej. W USA rocz-
nie ginie z powodu masywnego zatoru tetnic
ptucnych okoto 50 tys. Osob, a kilkaset tysiecy
jest hospitalizowanych z powodu zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej [6]. Méwiagc o p.n.z.

nie sposéb nie wspomnie¢ o tym zagrozeniu.
Jest to tym istotniejsze, ze wiekszos¢ przypad-
kéw zatorowosci ptucnej przebiega skrycie,
a czesto bezobjawowo. Potwierdzenie zatoro-
wosci ptucnej uzyskujemy wykonujac badania
scyntygraficzne ptuc (scyntygrafia perfuzyjna
i wentylacyjna), a u hospitalizowanych w nie-
ktérych przypadkach wymagane jest badanie
angiograficzne. Jednak lekarz pierwszego kon-
taktu musi o zagrozeniu zatorowosciag myslec¢
w kazdym przypadku p.n.z., szczegélnie wtedy,
gdy pojawiaja sie objawy niewydolnosci odde-
chowej o réznym nasileniu. Z duzym uproszcze-
niem mozna powiedzie¢, ze kazde ,zapalenie
ptuc” u pacjenta z p.n.z., ktére leczy sie ,opor-
nie” antybiotykami moze nasuwaé podejrzenie
zatorowosci ptucnej. W takich przypadkach wia-
czenie heparynoterapii daje niekiedy zaskakuja-
co szybka poprawe stanu chorych i wyleczenie
,zapalenia ptuc”.

Stosowanie lekéw obnizajacych krzepnigcie
krwi (antykoagulantéw, antyagregantéw) jest od-
dzielnym problemem. Stosowanie tych lekéw
wymaga statego ,monitoringu”. Dlatego ich sto-
sowanie w warunkach ambulatoryjnych powinno
by¢ poprzedzone konsultacjg angiologiczna.
Kontynuacja takiego leczenia moze odbywac sie
w praktyce lekarza rodzinnego.

Skleroterapia zylakéw
koriczyn dolnych

Lekarz rodzinny spotka sie z pytaniem od cho-
rych z zylakami koriczyn dolnych co do mozli-
wosci leczenia obliteracyjnego. Metoda ta jest
stosowana jako alternatywa leczenia operacyjne-
go. Jednak z kilku przynajmniej wzgledéw nie
powinna byc¢ stosowana w praktykach lekarzy ro-
dzinnych i w placéwkach POZ. Najogélniej me-
toda ta sprowadza sie do wolnego, dozylnego po-
dania srodka obliterujacego zyty (najczesciej jest
to Aetoxysclerol) i wykonania odpowiednich opa-
trunkéw uciskowych. Warunki, jakim musi odpo-
wiadac gabinet zabiegowy przystosowany do wy-
konywania tej procedury, wykluczaja mozliwos¢
wykonywania obliteracji zylakéw w gabinetach
lekarzy rodzinnych. Wykonujacym obliteracje
powinien by¢ specjalnie wyszkolony lekarz
w oparciu o mozliwos¢ hospitalizacji chorych
w oddziale angiologicznym. Wiaze sie to przede
wszystkim z mozliwoscig powiktan. Z tego tez
wzgledu wskazania do leczenia obliteracyjnego
sq Scisle okreslone, dotycza nie wszystkich cho-
rych z zylakami i stawiane powinny by¢ przez
wysokiej klasy flebologa (niekoniecznie musi nim
by¢ chirurg) [3].
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Whioski

1. Pacjenci z przewlekta niewydolnoscia zyl-
na coraz czesciej trafia¢ beda do lekarzy rodzin-
nych i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
gdyz choroba ta jest bardzo czesta patologia i do-
tyczy duzej grupy zaréwno mezczyzn, jak i ko-
biet.

2. Zadaniem lekarzy pierwszego kontaktu jest
rozpoznanie choroby, odpowiednie poinformo-
wanie i pouczenie pacjenta o jej charakterze
i sposobach leczenia.

3. Postepowanie diagnostyczne w wiekszosci
przypadkéw ograniczy¢ sie moze do badania fi-
zykalnego i prostych préb wydolnosciowych.
W bardziej zaawansowanych przypadkach przed
wdrozeniem leczenia nalezy zasiegnac opinii
specjalistéw angiochirurgéw lub angiologéw.
W przypadku dostepnosci do badan nieinwazyj-

PiSmiennictwo

nych (badanie dopplerowskie, USG z podwdj-
nym kolorowaniem) moga one by¢ ordynowane
na kazdym etapie diagnozowania. Metody inwa-
zyjne (flebografia, flebodynamometria) zaordyno-
wac moze jedynie specjalista w osrodku specjali-
stycznym o profilu naczyniowym.

4. Leczenie zachowawcze, w tym leczenie
pooperacyjne p.n.z., z powodzeniem moze byc¢
prowadzone przez lekarza rodzinnego i lekarza
POZ. Dotyczy to réwniez leczenia owrzodzen
troficznych przed ewentualnym zabiegiem opera-
cyjnym lub w przypadkach kiedy pacjenci z ta
patologia nie moga lub nie chca leczy¢ sie opera-
cyjnie.

5. Leczenie p.n..z. szczeg6lnie w stadiach da-
lekiego jej zaawansowania jest leczeniem zmud-
nym i kosztownym, wymagajacym scistego
wspotdziatania pacjenta z lekarzem leczacym
oraz okresowej kontroli angiochirurgicznej.
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Prezentowana praca przedstawiona byta na XIV Kongresie Europejskiej Ligi do Walki z Choroba-
mi Reumatycznymi EULAR’99 w Glasgow, na ktérym wiele miejsca poswigcono psychologicznym i spotecznym
aspektom choréb reumatycznych. Choroby przewlekte niosg za soba koniecznosé zmagan nie tylko z cierpieniem
fizycznym, dlatego nieodzowne jest szerokie, catosciowe spojrzenie na problemy pacjentéw. Celem naszych ba-
dan byto poznanie probleméw i potrzeb pacjentéw z toczniem rumieniowatym uktadowym. Pacjenci nasi wyra-
zajq potrzebe wsparcia i pomocy, zaréwno ze strony lekarzy réznych specjalnosci, jak i od psychologa. Pragna
integracji z innymi chorymi, dzielenia sie swoimi problemami i doswiadczeniami, widza tez potrzebe wzajemnej
pomocy. Niemal wszyscy pragna poszerzenia swojej wiedzy na temat choroby, za celowe uwazaja takze powo-
tanie organizacji skupiajacej pacjentéw, ktéra petnitaby role integrujaca, edukacyjna i wspomagajaca.

Stowa kluczowe: choroba przewlekta, toczeri rumieniowaty uktadowy, problemy psychospoteczne.

Our research was presented at the XIV Congress of European League Against Rheumatism EULAR’99
in Glasgow. Psychological, social and economic aspects of rheumatic diseases were one of the most important
interests of presented research. It is essential that physicians should focus on the “non-medical” patients’ problems
because physical problems are not the only problems that patients have to cope with. The aim of our study was
to investigate the systemic lupus erythematosus patients” problems and needs. Our patients express the need of
help from many specialists and also from psychologist and other patients. They want the integration with other
patients, to share they experiences. Almost all of our respondents showed strong desire for more detailed infor-
mation on the disease, they also consider the patients” organisation to be helpful in the integration, education and
support.

Key words: chronic disease, systemic lupus erythematosus, psychosocial problems.

Wstep

Sprawowanie opieki nad przewlekle chorym
czesto jest zadaniem nietatwym, gdyz problemy
natury medycznej nie sa jedynymi, z jakimi bory-
kaja sie pacjenci. Kazda choroba o przewlektym
charakterze wywiera ogromny wptyw na kondy-
cje psychofizyczna, funkcjonowanie spoteczne
chorych, powoduje zmiany w zakresie niemal
wszystkich aspektéw przedchorobowego zycia
pacjentéw, czesto prowadzi do spotecznej izola-
cji i zasadniczo zmienia dynamike funkcjonowa-
nia rodziny. W naukowych opracowaniach doty-
czacych choréb somatycznych coraz wiecej

miejsca poswieca sie pozamedycznym aspektom
choroby i chorowania, psychologicznym uwa-
runkowaniom zachorowan, psychologicznym
i spotecznym nastepstwom choroby, jakosci zycia
pacjentéw, czy roli relacji lekarz—pacjent w pro-
cesie terapii. Zwazywszy, jak wielki wptyw na
powstanie choroby i jej przebieg maja predyspo-
zycje osobowosciowe pacjenta, srodowisko w ja-
kim zyje, sytuacje zawodowa i rodzinng, szcze-
golnie wazne z punktu widzenia lekarza rodzin-
nego wydaje sie by¢ szerokie spojrzenie na
pacjenta, zwrdécenie uwagi na psychospoteczne
problemy chorego, poznanie jego rodziny, jej hi-
storii, fazy cyklu zycia rodziny i jej struktury,
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a takze pogladéw rodziny na temat choroby

i chorowania [2,6].

Najogdlniej problemy oséb chorych przewle-
kle podzieli¢ mozna na problemy zwiazane bez-
posrednio z fizycznymi objawami choroby, pro-
blemy psychologiczne, spoteczne i ekonomicz-
ne. Podziat ten wydaje sie jednak nieco sztuczny,
jako ze np. koniecznos¢ przerwania pracy ma dla
chorego i jego rodziny zaréwno konsekwencje
ekonomiczne, jak i spoteczne czy psychologicz-
ne. Wedtug danych z pismiennictwa [4, 7, 10,14]
najczesciej zgtaszanymi i najdotkliwszymi dla
pacjentéw nastepstwami przewlektej choroby sa:
e trudnos¢ w przystosowaniu sie do nowej, jak-

ze odmiennej, sytuacji zyciowej,

e bdl,

e lek, depresja, zaburzenia snu,

e koniecznos¢ dtugotrwatego i czesto kosztow-
nego leczenia oraz mozliwos¢ wystapienia
objawow ubocznych,

* ograniczenie aktywnosci,

* niemoznos¢ kontynuowania pracy (z konse-
kwencjami ekonomicznymi i psychologiczny-
mi),

* niepewnosc co do przysztosci,

e frustracja potrzeb (ograniczenie lub niemoz-
nosc ich zaspokojenia),

e obawa o sytuacje rodzinng (o wptyw choroby
na strukture rodziny czy tez jej sytuacje mate-
rialng).

Szczegélnie trudnym do zaakceptowania jest
czesto fakt ograniczenia lub niemoznosci petnie-
nia rél spotecznych, np.: roli zawodowej, roli
matki i zony, czy roli meza — ,podpory” rodziny.
Szczegélnie dotkliwie odczuwaja te ograniczenia
osoby, dla ktérych petnienie rél spotecznych jest
warunkiem stabilnego poczucia wtasnej wartosci
i zdrowia psychicznego [7].

R6znorodnosé problemow  wystepujacych
u chorych z toczniem rumieniowatym uktado-
wym jest wieloraka. Toczen jest przewlekia, za-
palna choroba tkanki tacznej, przebiegajaca
z okresami zaostrzen i remisji. Charakteryzuje go
wystepowanie wielu dolegliwosci, bedacych re-
zultatem zaburzen funkcjonowania wielu narza-
déw i uktadéw. Wsréd najczesciej obserwowa-
nych i najbardziej uciazliwych dla pacjentéw ob-
jawoéw wymienia sig:

e grudkowo-rumieniowe zmiany w obrebie
skory twarzy,

* zmiany naczyniowe dajace zasinienie i za-

czerwienienie skory,

nadwrazliwosc¢ na promienie stoneczne,

wypadanie wtoséw,

zapalenie stawdw,

objaw Raynauda,

zapalenie btony §luzowej jamy ustnej,

objawy ze strony ukfadu krazenia,

objawy zajecia nerek,

e objawy neurologiczno-psychiatryczne: béle
gtowy, napady padaczkowe, polineuropatie,
zaburzenia nastroju, zaburzenia czynnosci
poznawczych, zaburzenia widzenia z utratg
wzroku, zaburzenia stuchu, a nawet udar
mozgowy [1, 6, 13],

e wrazliwo$¢ na zakazenia.

Toczeri rumieniowaty uktadowy jest choroba
o réznorodnym przebiegu, zatem w indywidual-
nych przypadkach obserwuje sie zwykle jedynie
cze$¢ z wymienionych objawdw.

O rozpoznaniu choroby decyduje pojawienie
sie jednoczesnie lub w czasie dtuzszej obserwa-
cji czterech z 11 kryteriéw diagnostycznych opra-
cowanych przez Amerykariskie Towarzystwo
Reumatologiczne [9].

Ponadto poza objawami zwiazanymi ze spe-
cyfika choroby, te populacje chorych nekaja tak-
ze problemy natury ogélnej zwiazane z przewle-
ktoscig schorzenia [8, 11, 15].

Pacjenci z toczniem rumieniowatym uktado-
wym, obok niekwestionowanej potrzeby statej,
specjalistycznej opieki medycznej, wydaja sie
wymagac opieki rozszerzonej o aspekty pozame-
dyczne, a wiec takze pomocy psychologicznej,
w wielu przypadkach takze pomocy socjalne;j.
Dlatego powstata idea powotania stowarzyszenia
chorych na toczen rumieniowaty uktadowy, ktéra
wzorem podobnych organizacji skupiataby pa-
cjentéw, ich rodziny i przyjaciét oraz lekarzy i in-
nych specjalistéw zainteresowanych losem tych
chorych.

Cel badan

Celem prezentowanych poszukiwan byto zo-
rientowanie sie, jak postrzegana jest przez pa-
cjentéw idea utworzenia stowarzyszenia, jakie sg
ich oczekiwania, potrzeby i problemy, ktérych
rozwigzywanie po czesci mogtoby stac sie celem
dziatalnosci przysztej organizacji. Byto ponadto
ciekawe, czy nasze wyobrazenia dotyczace pracy
stowarzyszenia przystaja do wyobrazen naszych
pacjentéw. W niniejszym opracowaniu przedsta-
wiamy wyniki pierwszego etapu naszych badarn
dotyczacych poznania potrzeb i problemoéw pa-
cjentéw z toczniem rumieniowatym uktadowym.

Metoda i ogdlna
charakterystyka badanych

Dla potrzeb badar opracowano kwestiona-
riusz zawierajacy 19 pytani. Zasadnicze pytania
dotyczyty opinii pacjentéw na temat utworzenia
stowarzyszenia oraz wieloaspektowych proble-
mow i potrzeb badanych. Prosilismy takze o po-
danie danych dotyczacych wieku, czasu trwania
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choroby, wyksztatcenia, statusu zawodowego
i rodzinnego oraz miejsca zamieszkania.

W badaniach wzieto udziat 68 pacjentéw (66
kobiet i 2 mezczyzn) z rozpoznaniem tocznia ru-
mieniowatego uktadowego, spetniajacych przy-
najmniej 4 kryteria Amerykariskiego Towarzystwa
Reumatologicznego. Respondenci sg pacjentami
Poradni Konsultacyjnej Choréb Wewnetrznych
i Uktadowych Schorzen Tkanki tacznej przy
Akademii Medycznej w Gdarisku.

Sredni wiek badanych chorych wyniést 43,9
lat. Sredni czas trwania choroby w tej grupie wy-
niost 9,9 lat. Czas trwania choroby przedstawio-
no na rycinie 1, natomiast wiek badanych oséb —
na rycinie 2.

21 lat i powyzej
(12%)

1-5 lat

11-20 lat
(22%)

6-10 lat
(31%)

Rycina 1. Czas trwania choroby

21-30 lat
51-70 lat (6%)

(22%) /

31-40 lat
(35%)

41-50 lat
(37%)

Rycina 2. Wiek pacjentéw

Wyksztatcenie wyzsze posiadato 14 pacjen-
tow, srednie: 36, zawodowe: 7, wyksztatcenie
podstawowe 11 chorych. 53 badane osoby pozo-
stawaty w zwigzku matzeriskim, 4 pacjentéw to
osoby rozwiedzione, oséb stanu wolnego w ba-
danej grupie byto 11. Sposréd badanych chorych
18 to osoby bezdzietne, 13 0séb posiada 1 dziec-
ko, 23 — dwoje dzieci, troje i wiecej — posiada 14
0s6b badanych. Dane dotyczace statusu zawodo-
wego ksztattowaty sie nastepujaco: 15 osob
w czasie badania byto aktywnych zawodowo, nie
bedac na rencie ani emeryturze, 37 pozostawato
na rencie, 5 0s6b to rencisci pracujacy w niepet-
nym wymiarze godzin, 4 osoby to emeryci, 6 nie
pracuje nie bedac ani na emeryturze, ani na ren-
cie, jedna pacjenta byta studentka.

Wiekszo$¢ badanych to osoby zamieszkujace
w duzym miescie (36 0s6b), 20 0s6b — w matym
miescie, 12 badanych mieszkato na wsi.

Wyniki

Pierwszy etap poszukiwan dotyczyt potrzeb
psychospotecznych naszych pacjentéw. Okazato
sie, ze ogromna wiekszos¢ badanych wyraza po-
trzebe kontaktu z innymi chorymi, potrzebe spo-
tkan odczuwa 78% badanych, a potrzebe dziele-
nia sie swoimi doswiadczeniami, poznania ich
sposobow radzenia sobie z chorobg 87%. Wiek-
szo$¢ zdaje sobie sprawe z potrzeby integracji
i z ,sity z niej ptynacej”; 85% badanych wyraza
chec¢ powotania organizacji skupiajacej pacjen-
tow. Az 37% respondentéw zadeklarowato chec
aktywnej pracy w stowarzyszeniu. Tylko 2 osoby
(3%) sa przeciwne stworzeniu organizacji, 7 0séb
(ok. 10%) jest niezdecydowanych.

Przewazajaca czesc¢ chorych (76%) oczekuje
pomocy w przezwyciezaniu codziennych trudno-
sci, jakie niesie za sobg choroba. Jak przewidy-
walismy, réwniez wigkszos¢ (52 osoby) sadzi, ze
lekarz moze by¢ najbardziej pomocny w ich co-
dziennych zmaganiach, co wiaze sie z faktem, ze
najwiecej pacjentow (88%) oczekuje pomocy
w rozwiazaniu probleméw zdrowotnych. Cieka-
wym wydaje sie by¢ fakt, ze czes¢ chorych (20)
oczekiwataby pomocy ze strony innych pacjen-
tow cierpigcych na toczen rumieniowaty uktado-
wy, a wiec oséb, ktérych udziatem staty sie
podobne problemy i ktére moga byc¢ Zrédtem
wiedzy, wsparcia a takze ,wzorem” radzenia so-
bie z choroba. 18 chorych za osobe pomocna
w zmaganiach z chorobg uwaza psychologa.

Ogromna wiekszo$¢ naszych chorych (58
0s6b) oczekuje statego kontaktu z lekarzem pro-
wadzacym. Aby poznac¢ bardziej szczegétowo
medyczne potrzeby naszych pacjentéw przedsta-
wiliSmy do wyboru liste specjalistéw, z prosba
o wyodrebnienie tych, ktérych pacjenci uwazaja
za szczegOlnie potrzebnych w ich chorobie. Wy-
niki prezentuje wykres na rycinie 3.

Z wykresu tego wynika, ze najbardziej poza-
dana przez pacjentéw jest pomoc reumatologa
i internisty. Dos¢ duza grupa chorych wyraza po-
trzebe opieki ze strony lekarza dermatologa, neu-
rologa, okulisty czy stomatologa. W mniejszym
stopniu, ale takze zauwazalna, jest potrzeba kon-
taktu z psychiatrg czy psychologiem.

Kolejnym poruszanym zagadnieniem w na-
szym kwestionariuszu byta kwestia poczucia wie-
dzy o chorobie. Okazato sie, ze 74% pacjentéw
uwaza swa wiedze za zbyt waska i niewystarcza-
jaca. Prawie wszyscy badani (93 %) pragneliby ja
poszerzy¢. Ogromna wiekszos¢ pacjentéw poda-
je, ze dotychczasowe informacje o chorobie uzy-
skata od lekarzy prowadzacych. O aktywnosci
w zakresie dazenia do poszerzenia wiedzy o cho-
robie swiadczy fakt, ze prawie potowa badanych
poszukuje wiadomosci w réznych Zrédtach, na
wiasng reke.
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reumatolog
internista
neurolog
okulista
dermatolog
stomatolog
ginekolog

psychiatra

30 40 50 60

liczba pacjentéw

Rycina 3. Lekarze specjalisci uznawani za najbardziej potrzebnych przez pacjentéw z toczniem rumieniowatym

uktadowym

Podsumowanie i dyskusja

Trudnosci w diagnozowaniu oraz specyfika
tocznia rumieniowatego uktadowego powoduja,
ze prowadzenie tych chorych pozostaje poza
mozliwosciami lekarza jednej specjalnosci, za-
tem wydaje sie, ze optymalnym rozwiazaniem
bytoby utworzenie zespotu specjalistow (lekarzy,
psychologéw, rehabilitantéw), tak aby chorzy
otoczeni byli catosciowa, stala opieka. Takie
oczekiwania byly zgtaszane przez naszych pa-
cjentéw i aktualnie duza ich czes¢ pozostaje
w statym kontakcie z wieloma specjalistami,
m.in.: reumatologiem, neurologiem, dermatolo-
giem, okulista, stomatologiem. Mamy jednoczes-
nie Swiadomos¢, ze opieke te nalezatoby rozsze-
rzy¢, jako ze niezbedne w wielu przypadkach by-
tyby takze state konsultacje lekarzy ginekologdw,
endokrynologéw czy ortopedéw.

Wydaje sie takze potrzebne zaangazowanie
w proces terapeutyczny psychologéw. Potrzebe
pomocy psychologicznej zadeklarowato jednak
jedynie 18 sposréd badanych oséb. Wynik ten
jest niepokojacy, bowiem obrazuje ciagle jeszcze
istniejaca w naszym spoteczeristwie obawe przed
,haznaczeniem” jako chorego psychicznie takiej
osoby, ktéra korzysta z pomocy psychologicznej
czy psychiatrycznej. Jest to takze uwazane za
rzecz wstydliwa, trudno chorym przyznaé sie do
tego, ze wiasnie takiej pomocy potrzebuja, pod-
czas gdy w innych spoteczeristwach korzystanie
z porad psychologéw jest rzecza naturalng i nie
powoduje ,zaetykietowania” pacjenta.

Jak wykazaty rezultaty prezentowanych ba-
dan, pacjenci nasi w ogromnej wigkszosci pragna
poszerzy¢ swoja wiedze na temat etiologii choro-
by, metod diagnostycznych, sposobu leczenia
i radzenia sobie z choroba. Che¢ zdobycia infor-
macji odczuwaja niemalze wszyscy badani, za-
tem dazenie to wydaje sie by¢ niezalezne od po-
ziomu wyksztalcenia czy stopnia tatwosci doste-

pu do Zrédet wiedzy. Warto w tym miejscu pod-
kresli¢, ze pacjenci, nie tylko chorzy przewlekle,
zwykle pragna dowiedzie¢ sie jak najwiecej na
temat swych dolegliwosci, a edukacja pacjentow
jest niezmiernie waznym elementem procesu te-
rapeutycznego i rehabilitacyjnego, ma nieocenio-
ny wplyw na zaangazowanie sie pacjenta w owe
procesy, stuzy redukcji leku chorego, a tym sa-
mym w duzym stopniu utatwia prace lekarzowi
prowadzacemu [3, 4].

Majac na uwadze potrzeby naszych pacjen-
tow, rozpoczelismy starania o wydanie w naszym
kraju poradnika dla chorych na toczer rumienio-
waty uktadowy wzorem podobnych podreczni-
kéw bedacych dla chorych Zrédtem wiedzy i co-
dziennej pomocy [5]. Zamierzamy takze w ra-
mach dziatalnosci powstajacego Stowarzyszenia
wydawac okresowo materiaty informacyjne dla
pacjentéw, w ktérych poruszaé bedziemy najbar-
dziej palace problemy chorych.

Szczegdlnie istotne wydaje sie ponadto, ze
w ogromnej wiekszosci pacjenci z toczniem ru-
mieniowatym uktadowym bez wzgledu na wiek,
czas trwania choroby, wyksztatcenie, status za-
wodowy i rodzinny oraz miejsce zamieszkania,
odczuwaja podobne potrzeby i ze taczg ich te sa-
me problemy, zatem bez watpienia czynnikiem
scalajacym te grupe wydaje sie by¢ choroba. Pa-
cjenci wyrazaja rowniez potrzebe integracji z in-
nymi chorymi, chca poznac sposoby radzenia so-
bie z choroba, doswiadczenia innych, upatruja
w nich Zrédta pomocy. Jak wiemy osoby odczu-
wajace podobne problemy lub chociazby $wia-
dome probleméw i potrzeb osoby chorej sa dla
niej nieocenionym Zrédtem ,emocjonalnej sity”.
Wydaje sig, ze wtasnie owego ,podtrzymania”
w chorobie oczekuja pacjenci od innych cho-
rych, a takze od lekarzy. Nalezy jednak pamigtac
o nieocenionej roli zaangazowania w proces te-
rapeutyczny rodziny chorego, jako ze to wtasnie
cztonkowie rodziny sa dla chorego najwazniej-
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szym Zrédtem wsparcia spotecznego. Im petniej-
sze wsparcie (ze strony rodziny, przyjaciét czy od
lekarza) otrzymuje pacjent, tym tatwiej przebiega
proces przystosowania sie do choroby i tym efek-
tywniejszy jest przebieg rehabilitacji, tym szyb-
ciej nastepuje poprawa samopoczucia, nie tylko
w ocenie subiektywnej, ale potwierdzona obser-
wacjami obiektywnymi [2, 12].

Nieco miejsca chcemy poswieci¢ osobom,
ktére wyrazity dezaprobate wobec idei powotania
Stowarzyszenia. Jak wynika z analizy odpowiedzi
na inne pytania kwestionariusza, osoby te nie
zgtaszaja potrzeby pomocy, poszerzenia wiedzy
o chorobie, integracji z innymi chorymi. Ponie-
waz czas trwania choroby u tych pacjentek wyno-
si 2 i 4 lata, mozna pokusic sie o stwierdzenie, ze
mamy do czynienia z fazq zaprzeczania chorobie.
Jest to jednak jedynie wyjasnienie hipotetyczne.
Pod uwage nalezy wzigc takze istnienie ré6znorod-
nych, indywidualnych sposobéw radzenia sobie
z choroba, z ktérych jednym jest wtasnie zaprze-
czanie chorobie, unikanie kontaktu z innymi pa-
cjentami i nieche¢ poznania choroby. Pozostaje
zatem zaakceptowanie i uszanowanie odczuc tej

PiSmiennictwo

czesci pacjentéw oraz nadzieja, ze nasza dziatal-
nos¢, przynoszaca chorym wymierne korzysci,
zacheci ich do zmiany zdania. Wyniki przeprowa-
dzonych badan i uzyskanie pozytywnej opinii
zdecydowanej wigkszosci badanych staty sie dla
nas ostatecznym bodZcem do podjecia dziatari
zmierzajacych do utworzenia Stowarzyszenia
Chorych na Toczern Rumieniowaty Uktadowy.
W chwili obecnej Stowarzyszenie jest w trakcie
rejestracji i mamy nadzieje, ze przyczyni sie ono
do poprawy jakosci zycia naszych chorych. Ce-
lem Stowarzyszenia bedzie szerzenie wiedzy
o chorobie wsréd naszych pacjentéw i ich rodzin
oraz wsrdéd innych grup spotecznych, integracja
pacjentéw poprzez organizowanie spotkan cho-
rych i ich rodzin majacych charakter grup wspar-
cia, umozliwienie pacjentom petniejszego dostepu
do specjalistycznej opieki medycznej i psycholo-
gicznej. Zamierzamy w przysztosci kontynuowac
badania potrzeb naszych chorych, gtéwnie po-
trzeb psychologicznych, a takze opracowac z po-
moca pacjentéw program catosciowej opieki na
wzér funkcjonujacych z powodzeniem w wielu
krajach Europy oraz w Stanach Zjednoczonych.
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Limfocytoza — problem w praktyce lekarskiej
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Lymphocytosis — a problem in clinical practice
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Limfocytoza moze by¢ pierwotna lub wtérna, ostra lub przewlekta. Pojawia sie w przebiegu wie-
lu ré6znych choréb, m.in. w rozrostowych chorobach uktadu chtonnego, w zakazeniach czy w stanach nadwraz-
liwosci. Czesto obok prawidtowych subpopulacji obserwuje sie nietypowe stransformowane limfocyty. Przedsta-
wiono dane na temat przyczyn i klinicznych skutkéw zaburzen limfopoezy.

Stowa kluczowe: limfocytoza, subpopulacje limfocytéw, markery.

Lymphocytosis can be primary or secondary, acute or chronic. It appears due to the course of many
different diseases e.g. lymphoproliferative disorders, infections or hypersensitivity. Often along with the normal
subpopulations of lymphocytes transformed atypical cells are present. Some data on the cause and clinical impli-
cations of lymphopoiesis disorders are described in this paper.

Key words: lymphocytosis, lymphocyte subsets, markers.

Limfocytoza to zwiekszenie liczby limfocytow
we krwi obwodowej powyzej 4 x 10%/1. Prawidto-
wa limfopoeza jest istotng sktadowa systemu
obrony odpornosciowej. Uczestnicza w niej réz-
ne rodzaje komérek limfoidalnych, tj. limfocyty B
produkujace przeciwciata, limfocyty T kontrolu-
jace uktad odpornosciowy i naturalne komorki
zabijajace (ang. natural killer, NK), podobne
funkcjonalnie do makrofagéw w uktadzie obrony
gospodarza przed zakazeniem czy nowotworem.

Limfocyty sa najmniejszymi leukocytami. Ich
$rednica wynosi od 8 do 14 mm. Prawidtowe za-
kresy liczby limfocytéw u dorostych réznig sie
nieco w zaleznosci od wieku: bezwzgledna licz-
ba limfocytéw w przedziale wiekowym od 20 do
60 lat wynosi 1,2-3,5 x 10%1, powyzej 60 roku
zycia 0,8-3,8 x 10%/I. Dwa gtéwne rodzaje limfo-
cytéw to komérki T i B. Komérki T rozwijaja sie
ze swych prekursoréw w grasicy, podczas gdy ko-
morki B ssakow réznicuja sie w ptodowej watro-
bie i w szpiku dorostych osobnikéw [5,12]. Pre-
kursory komérek B i T nabierajg zdolnosci rozpo-
znawania antygenéw poprzez rozwdj swoistych
receptoréw powierzchniowych [12,15,24].

Limfocyty trzeciej populacji nazywane komér-
kami NK sa naturalnymi komérkami cytotoksycz-
nymi. Najprostsza metoda odréznienia komorek T
od B jest zdolnos¢ tych pierwszych do wigzania

krwinek czerwonych owcy (dzi§ wiemy, ze to zja-
wisko zwiazane jest z obecnoscig molekuty CD2
na komérkach T) [18].

Markerami wspoélnymi dla komérek T i pre-B
sa: bedaca markerem jadrowym transferaza nu-
kleotydéw terminalnych (ang. terminal deoxy-
nucleotide transferase, TdT) i wspdlny dla ko-
morek progenitorowych CD34.

Najwczesniej pojawiajagcym sie markerem li-
nii komérek T jest CD7, wystepuje gtéwnie na
niedojrzatych komérkach T i jest dobrym znacz-
nikiem ostrej biataczki limfoblastycznej typu T.

Inne markery obecne na powierzchni limfocy-
tow T to: CD1, CD2, CD3, CD5. Podczas doj-
rzewania w grasicy na limfocytach jednoczesnie
wystepuja antygeny CD4 i CD8. W pdzniejszym
czasie limfocyty traca CD4 badZ CD8 i przynale-
73 do subpopulacji okreslanej jako pomocnicza
CD4+ (ang. helper, Th) lub supresorowa CD8+
(ang. supressor, Ts).

Dojrzate aktywowane komoérki T moga wyka-
zywac ekspresje nowych antygenéw, np. ponow-
nie pojawia sie antygen HLA-DR lub nowy anty-
gen bedacy receptorem dla IL-2 (CD25) [24,27].

Mozna podzieli¢ komérki Th (TCR-2 CD4) na
podstawie wydzielania cytokin na komoérki Thi
i Th2. Podgrupa Th1 wydziela IL-2 i IFN-y, a pod-
grupa Th2: IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 [2].
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Tabela 1. Subpopulacje limfocytéw

we krwi obwodowej

Subpopulacja % Bezwzgledna
limfocytow limfocytow liczba
komoérek/pl
limfocyty 100 1500-2500
komérki T 65-75 1300-1500
komorki B 10-15 200-300
komérki NK 10-20 200-400
limfocyty T CD4 35-45 700-900
limfocyty T CD8 30-40 600-800

taczna liczba limfocytéw T wszystkich typéw
we krwi waha sie od 0,8 do 2,2 x 109/, w tym Th
CD4 wynosi 0,5-1,7 x 1091, a Ts CD8 - 0,3-0,9
x 10%/1 [18].

Limfocyty B stanowig okoto 5-15% puli kra-
zacych limfocytéw i sg okreslane przez obecnosc¢
powierzchniowych immunoglobulin. Te markery
immunoglobulinowe sa wytwarzane przez same
komorki i znajdujg sie w btonie powierzchnio-
wej, gdzie dziataja jako receptory dla antygenu
(ang. B-cell receptors, BCR) [4,6,26]. W cytopla-
zmie komorek pre-B obecny jest tylko taricuch
ciezki, nie ma lekkiego ani immunoglobulin po-
wierzchniowych, sa natomiast nastepujace mar-
kery powierzchniowe: CD19, HLA-DR, CD34
i CD10. W tej komdrce jest juz obecny TdT.
W miare dojrzewania komérki B tracg CD34
i TdT, a nabywaja immunoglobulin powierzch-
niowych (w pierwszej kolejnosci IgM), jak tez
CD19 i p6zniej CD20 [6,25,27].

Trzeci rodzaj limfocytéw stanowia naturalne
komorki cytotoksyczne (ang. natural killers, NK).
Stanowia one okoto 15% limfocytéw krwi i nie
wykazujg ekspresji ani receptora limfocytow T
(ang. T-cell receptor, TCR), ani BCR dla antygenu.

Stwierdzono takze obecnos¢ innych limfocy-
tow okreslanych jako komérki K (ang. killers). Te
komérki réwniez nie posiadaja TCR ani BCR.
Z tego wzgledu obie grupy limfocytéw: NK
i K okreslane sq czasem jako limfocyty zerowe,
a ich bezwzgledna liczba we krwi waha sie od
0,05 do 0,3 x 10%I1 [5,25]. Tabela 1 przedstawia
prawidtowa dystrybucje réznych podtypéw lim-
focytéw we krwi.

Funkcje limfocytow

Zasadnicza funkcja limfocytéow jest odpo-
wiedZ immunologiczna typu komdérkowego i hu-
moralnego. Aktywacja immunologiczna, w wyni-
ku ktdrej nastepuje wytwarzanie przeciwciat (od-
powiedZ humoralna), obejmuje wspdtdziatanie
pomiedzy limfocytami T i komérkami prezentuja-

cymi antygen (ang. antigen presenting cell, APC),
a w péZniejszej fazie, wspotprace miedzy uprze-
dnio uczulonymi limfocytami T i komdrkami B.

W poczatkowej fazie odpowiedzi immunolo-
gicznej sfagocytowany i odpowiednio przetwo-
rzony antygen zostaje zaprezentowany na po-
wierzchni komérek APC w potfaczeniu z cza-
steczka MHC (ang. major histocompatibility
complex) klasy Il. Réwniez limfocyty B maja
zdolnos¢ do ekspresji antygenu na swej po-
wierzchni [6,26,27].

Komorki T ulegaja aktywacji rozpoznajac an-
tygen prezentowany im przez APC. Dla wigkszo-
sci antygenéw (tzw. T-zaleznych) etap aktywacji
limfocytu T jest niezbedny do pobudzenia doce-
lowych komérek B do produkcji przeciwciat.
Limfocyty Th wspoétdziataja z komérkami B, ktdre
prezentuja im fragment antygenu. Interakcja po-
miedzy tymi komérkami powoduje powstanie sy-
gnatéw aktywujacych dla obu komérek, a pobu-
dzone przez APC limfocyty Th ulegaja dalszej ak-
tywacji i silnej proliferacji.

Limfocyty B zostaja pobudzone, proliferuja
i ré6znicuja sie w efektorowe komérki produkujace
swoiste przeciwciata. Koricowym etapem prze-
mian limfocytéw B sa komdrki plazmatyczne,
a produkowane przez nie immunoglobuliny facza
sie z antygenem, umozliwiajac jego eliminacje.

Stwierdzono, ze rézne subpopulacje komérek T
aktywuja komérki B w rézny sposéb. Limfocyty
Th1 odpowiedzialne s za reakcje nadwrazliwo-
sci typu opdéZnionego oraz pomagaja komérkom
B w wytwarzaniu 1gG2a, w mniejszym stopniu
IgG1 lub IgE.

Limfocyty Th2 dziatajg jako komdrki pomoc-
nicze w wytwarzaniu immunoglobulin, szczegol-
nie 1gG1 i IgE. OdpowiedZ immunologiczna
w stosunku do wiekszosci antygenéw zalezy za-
réowno od komérek T, jak i komérek B rozpozna-
jacych antygen. Ten typ antygenu to wspomniane
wyzej antygeny T-zalezne.

Sq takze antygeny zdolne do aktywacji ko-
morek B bez udziatu komérek T, okreslane jako
T-niezalezne. Naleza do nich: lipopolisacharydy
$cian bakterii, dekstran i inne [2,27].

Druga zasadnicza funkcjg limfocytéw jest wy-
wotywanie reakcji immunologicznych typu ko-
morkowego. W tego typu odpowiedzi kluczowa
role odgrywaja komorki Th. Komérki APC pre-
zentuja przetworzony antygen komérkom Th.

Komérki te rozpoznaja poszczegélne epitopy
i w ten sposéb selekcjonuja je jako docelowe. To
one, jako centralne komérki w rozwoju odpowie-
dzi immunologicznej, decyduja o wyborze na-
stepczych mechanizmoéw efektorowych. Moga
pomagad limfocytom B w tworzeniu przeciwciat
(gtéwnie Th2) i indukowac odpowiedz typu hu-
moralnego. Moga takze aktywowac lub hamowac¢
dziatanie innych komoérek efektorowych, jak lim-
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focytéw Tc, NK, cytotoksycznych komérek zalez-
nych od przeciwciat (K) oraz makrofagéw i gra-
nulocytow.

OdpowiedZ immunologiczna typu komérko-
wego polega na zdolnosci limfocytéw do lizy ko-
morek docelowych, z ktérymi sg dostatecznie Sci-
sle zwigzane. Wiazanie to odbywa sie na trzy
rézne sposoby. Limfocyty T cytotoksyczne z eks-
presja CD8 i niektére z ekspresja CD4 wigza ko-
morki docelowe podczas rozpoznawania antyge-
nu i determinant MHC (CD8 taczy sie z czastecz-
ka MHC klasy I, a komérki CD4 z MHC klasy 11).

MHC sa czasteczkami powierzchniowymi,
w potaczeniu z ktérymi eksponowany jest anty-
gen. Zasadnicza réznica czynnosciowa miedzy
poszczegdlnymi klasami MHC polega na tym, iz
MHC | wystepuje na niemalze wszystkich komér-
kach organizmu i prezentuje antygeny powstaja-
ce we wnetrzu komorki, MHC Il zas wystepuje je-
dynie na niektérych komérkach nalezacych do
uktadu odpornosciowego, a eksponowane anty-
geny sg pobierane przez komoérke prezentujaca
z zewnatrz. W ten sposob kazda zmieniona cho-
robowo komdrka moze aktywowac uktad immu-
nologiczny poprzez zwigzanie antygenu z gtéw-
nym uktadem zgodnosci tkankowej (ang. major
histocompatibility complex) MHC 1, a sygnat éw
jest potegowany przez dziatalnos¢ komoérek pre-
zentujacych antygen (ang. antigen presenting cell,
APC) posiadajacych MHC 11 [6,27].

W cytotoksycznosci zaleznej od komérek bio-
ra takze udziat komdrki NK i K. Limfocyty NK
rozpoznaja brak autologicznych antygenow
MHC klasy | i obecnos¢ stabo okreslonych ligan-
déw na komdrkach nowotworowych. Komérki
K rozpoznaja fragment przeciwciata 1gG (frag-
ment Fc) zwiazany z antygenem na powierzchni
docelowej w procesie cytotoksycznosci zaleznej
od przeciwciat.

Centralng role w doborze i selekcji mechani-
zmow efektorowych odgrywaja komorki Th. Ko-
morki Th1 wykazujg sktonnos¢ do aktywacji ma-
krofagéw i promowania odpowiedzi typu komér-
kowego. Limfocyty Th2 zas zwiekszaja produkcje
eozynofiléw i komdrek tucznych oraz wzmagaja
produkcje przeciwciat, przez co kierujg odpowie-
dzig humoralna. Kazdy z tych typéw odpowiedzi,
raz ustalony, moze hamowac drugi typ, poniewaz
interferon gamma z komérek Th1 hamuje prolife-
racje komérek Th2, podczas gdy IL-10 z komorek
Th2 redukuje wydzielanie cytokin z komérek Th1
i przypuszczalnie réwniez z cytotoksycznych ko-
morek T oraz limfocytéw NK [2,27].

Badanie limfocytow

W przypadku morfologicznego stwierdzenia
niewyttumaczalnie podwyzszonej wartosci steze-

nia limfocytéw nalezy ponowic¢ badanie krwi
z poleceniem wykonania rozmazu.

Ogladanie preparatu pod mikroskopem swietl-
nym umozliwia weryfikacje btedu urzadzenia do
liczenia morfologii.

Mozna rozrézni¢ w krazeniu dwa odrebne
morfologicznie typy limfocytéw, uzywajac mikro-
skopu $wietlnego oraz barwienia hematologicz-
nego metoda Giemsy.

Pierwsze, wzglednie mate, sa typowo nieziar-
niste i maja wysoki stosunek jadra do cytoplazmy.
Drugie sg wigksze, maja nizszy stosunek jadra/cy-
toplazmy, zawieraja ziarnistosci azurochtonne
wewnatrz cytoplazmy i sg znane jako duze, ziar-
niste limfocyty (ang. large granular lymphocyte,
LGL). Wiekszos¢ spoczynkowych limfocytéw Th
(= 90%) oraz czesc (= 65%) cytotoksycznych ko-
morek T nalezy do typu pierwszego. Mozna
w nich wykaza¢ obecnos¢ tzw. ciatka Galla
(zgrupowanie pierwotnych lizosomoéw z kropelka
lipidowa), ktére mozna wykry¢ reakcja na enzy-
my lizosomalne i w mikroskopie elektronowym.
Reszta limfocytéw Th i Tc wykazuje morfologie
LGL [15,27].

Limfocyty TCR-1 (gamma/delta) wykazuja bu-
dowe LGL [16,27]. Charakteryzuja sie one takze
morfologia dendrytyczng w tkankach limfoidal-
nych oraz przyleganiem do podtoza w hodowli in
vitro.

Spoczynkowe komérki B we krwi nie wykazu-
ja ciatek Galla lub morfologii LGL, a w ich cyto-
plazmie znajduja sie gtéwnie rozrzucone poje-
dyncze rybosomy. Czasem we krwi znajduja sie
aktywowane limfocyty B charakteryzujace sie
rozwinietg siateczka wewnatrzplazmatyczna.

Komérki NK podobnie jak limfocyty T (gamma
/delta) i niektére komorki Tc charakteryzujg sie
morfologia LGL. Maja jednak wiekszg liczbe ziar-
nistosci niz ziarniste komorki T [15,27].

Istnieja przypadki, kiedy obejrzenie preparatu
pod mikroskopem Swietlnym umozliwia posta-
wienie diagnozy. Dzieje sie tak, gdy proces cho-
robowy bezposrednio dotyczy komérek linii lim-
foidalnej, np. w chorobach rozrostowych uktadu
chtonnego oraz niektérych chorobach zakaznych
(mononukleoza zakazna).

Czesto moga wystepowac tzw. nietypowe lim-
focyty, ktére sa limfocytami transformowanymi
do komérek mtodych (komorki Turka, komdrki
Motta, immunocyty) pod wptywem réznych
bodZcéw antygenowych. Komérki Turka to limfo-
cyty wykazujace cechy réznicowania w kierunku
plazmocytéw, a komérki Motta to limfocyty plaz-
mocytoidalne zawierajace obfite wtrety cytoplaz-
matyczne (immunoglobuliny).

W celu poznania charakterystyki czynnoscio-
wej limfocytéw T stosuje sie rozmaite testy, np.
ocena zdolnosci do transformacji blastycznej na
podstawie badania 72 godz. hodowli limfocytéw
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stymulowanych fitohemaglutyning (ang. phytohae-
maglutinin, PHA) lub konkanawaling (norma we
krwi: 50-70% komédrek transformowanych); ba-
danie transformacji po okreslonych antygenach;
test mieszanej hodowli limfocytéw (ang. mixed
cellular culture, MLC); testy skérne z tuberkuling,
kandydyna i inne; badanie dziatania cytotoksycz-
nego limfocytéw [18].

Ponadto wykonuje sie r6zne badania czynno-
sciowe komdrek B: transformacja pod wptywem
lipopolisacharydéw bakteryjnych i mitogenu
szkartatki (ang. pokaweed mitogen, PWM) taczy
sie z indukcja syntezy immunoglobulin; oznacze-
nie ilosciowe 1gG, 1gM, IgA; miarg czynnosci jest
tez narastanie miana przeciwciat po szczepie-
niach, miano ASO i izoaglutynin [18]. Oprécz
identyfikacji czynnosciowej mozna takze wyko-
nywac badania ilosciowe.

Badania immunocytochemiczne s pomocne
w réznicowaniu populacji komérkowych.

Za pomocy przeciwciat monoklonalnych
mozna identyfikowac wiele swoistych dla danej
komorki markeréw, np. dla limfocytéw T charak-
terystycznym receptorem jest TCR (ang. T-cell an-
tigen receptor; 1 lub 2). Komérki TCR2 rozréznia
sie w oparciu o ekspresje na nich CD4 lub CD8.
Limfocyty CD4 mozna dalej réznicowaé na
CD45RA i CD45RO. Analiza profiléw wydziela-

nych cytokin przez klony Th umozliwia dalszy
podziat na Th1 i Th2. Takze komérki CD8 oraz
TCR-1 mozna przy uzyciu przeciwciat monoklo-
nalnych podzieli¢ na subpopulacje.

Do identyfikacji ludzkich komdrek B po-
wszechnie uzywanymi gtéwnymi markerami sa
CD19, CD20 i CD22, rzadziej CD72-78. W ba-
daniu limfocytéw B istotne jest okreslanie subpo-
pulacji zawierajacych receptor dla sktadowej C;
dopetniacza, badanie subpopulacji majacej re-
ceptor C57BL, ktéra ulega wysoce znamiennemu
wzrostowi w przewlektej biataczce limfatycznej.
Ostatecznym markerem komérek NK jest obec-
nos¢ CD16 oraz CD56 przy braku CD3. Niektére
dane o markerach limfocytéw uzytecznych
w praktyce klinicznej zestawiono w tabeli 2
[6,27,28].

Przyczyny limfocytozy

Okreslenie typu limfocytozy oraz znajomosc
ich fizjologii jest pomocne w postawieniu dia-
gnozy. Wzrost liczby limfocytéw > 4 x10%/1 zwy-
kle taczy sie z obecnoscia > 50%, limfocytéw
w rozmazie krwi obwodowej. Limfocytoza wyste-
puje u zdrowych dzieci do 4 roku zycia. Podziat
przyczyn limfocytozy przedstawia tabela 3.

Tabela 2. Swoiste i nieswoiste liniowo markery limfocytéw w diagnostyce klinicznej

Markery Subpopulacja limfocytéw Kliniczne zastosowanie
markery swoiste liniowo
CD3 wszystkie dojrzate komérki T przewlekta biataczka limfatyczna typu T
CD4 komérki T ,wspomagajace” przewlekta biataczka limfatyczna typu T, AIDS
CD8 komérki T ,supresorowe” przewlekta biataczka limfatyczna typu T, AIDS
CD19 niedojrzate i dojrzate komoérki B przewlekta biataczka limfatyczna typu B
CD20 dojrzate komérki B przewlekta biataczka limfatyczna typu B
slg komérki typu B przewlekta biataczka limfatyczna typu B
markery nieswoiste liniowo
CD1 tymocyty (niedojrzate komérki T) ostra biataczka limfoblastyczna typu T
CD2 komorki T i NK przewlekta biataczka limfoblastyczna typu T,
przewlekta biataczka limfatyczna
CD5 komérki T i niektére B ostra biataczka limfoblastyczna typu T,
przewlekta biataczka limfatyczna typu T i B
CD7 komorki T i NK ostra biataczka limfoblastyczna typu T
przewlekta biataczka limfatyczna typu T
CD10 komérki pre-B i niedojrzate granulocyty ostra biataczka limfoblastyczna (typ common)
CD16 komérki NK i granulocyty komérki NK
CD23 pobudzone komérki B przewlekta biataczka limfatyczna typu B
CD38 pobudzone limfocyty i plazmocyty w wielu biataczkach
CD56 komérki NK i niektére T najlepszy marker komérek NK
CD57 niektére cytotoksyczne komérki T przewlekta biataczka limfatyczna typu Ty
HLA-DR komérki B i pobudzone komérki T obecny na wiekszosci komérek biataczkowych
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Tabela 3. Charakterystyka kliniczna limfocytozy

Rodzaj limfocytozy Jednostki chorobowe

pierwotna

monoklonalnych

choroby limfoproliferacyjne: ostra biataczka limfoblastyczna, przewlekta biataczka
limfatyczna, biataczka prolimfocytowa, biataczka wtochatokomérkowa, biataczka
typu T dorostych, chtoniaki, limfocytoza typu B z obecnoscia przeciwciat

wtérna (odczynowa)

zakazenie wirusowe: Epsteina-Barr, opryszczki typ Il, Varicella-zoster, rézyczka,
mononukleoza zakazna, zakazenie HIV i CMV, adenowirusy, zapalenie watroby;

toksoplazmoza (Toxoplasma gondii), krztusiec (Bordetella pertussis), bruceloza,
gruZlica, kita, dzuma, zakazenia riketsjowe

stresowa (ostra)

ostra niewydolnos¢ krazenia, zawat m.serca, wstrzas septyczny, polekowa, reakcja
alergiczna, niedokrwistos¢ sierpowata (rzut choroby),
stan padaczkowy, uraz, duzy zabieg chirurgiczny

przewlektfa (przetrwata)

uraz, ziarniniak Wegenera

choroby z autoimmunizacji, rak, palenie papaieroséw, przewlekte stany zapalne,
hiposplenizm, stan po splenektomii, poliklonalna limfocytoza typu B, sarkoidoza,

Infekcje wirusowe

W zwalczaniu wiruséw bardzo wazna funkcje
petnia limfocyty NK [21,27]. Sa to gtéwne komér-
ki efektorowe przeciw wirusom typu herpes,
a w szczegolnosci przeciw wirusom cytomegalii
(CMV). Brak lub spadek aktywnosci NK, jaki
stwierdza sie takze w zespole Chediak-Higashi,
wiaze sie ze zwiekszong podatnoscia na zakaze-
nia CMV.

W obronie przeciwwirusowej duze znaczenie
maja takze limfocyty T i B. Przeciwciata, neutrali-
zujac zakaZno$¢ wiruséw, ograniczaja rozprze-
strzenianie sie wirusa i powtérne zakazenie oraz
wigczaja mechanizm cytotoksycznosci zaleznej od
przeciwciat. Podstawowy system nadzoru przeciw-
wirusowego obejmujacy udziat limfocytéw T jest
bardzo skuteczny i selektywny. Rozpoznajace cza-
steczki MHC limfocyty CD8 gromadza sie w miej-
scach replikacji wirusa i niszczq zakazone nim ko-
morki. Poniewaz wiekszos¢ komoérek organizmu
wykazuje ekspresje MHC klasy I, jest to wazny me-
chanizm identyfikacji i eliminacji komérek zaka-
zonych wirusem. Na szczegdlng uwage zastuguja
zakazenia wirusowe, ktére czasami stwarzaja trud-
nosci w réznicowaniu z biataczkami. Chodzi tu
gléwnie o limfocytoze i mononukleoze zakazna.

Ostra limfocytoza zakazZna wystepuje gtéwnie
u dzieci i mtodziezy. Przyczyna pozostaje nie-
znana. Czesto jest bezobjawowa, ale moze przez
kilka dni wystepowac goraczka, bdl brzucha, bie-
gunka. Charakteryzuje sie ogélnym powigksze-
niem weztéw chtonnych, bez powiekszenia wa-
troby lub Sledziony. We krwi duza limfocytoza,
przewazaja prawidtowe limfocyty, mato jest ko-
morek mtodych. Choroba koriczy sie wyzdrowie-
niem po 4-6 tygodniach [18,21].

Mononukleoza zakazna wystepuje najczesciej
u ludzi w wieku 15-30 lat, czesciej u mezczyzn.
Przyczyna choroby jest wirus Epsteina-Barr (EB),
ktérym zakazone jest 95% populacji. Zakazenie
w pierwszych latach zycia przebiega bezobjawo-
wo. Gdy do zakazenia dojdzie w pd6Zniejszym
wieku, choroba przebiega burzliwie dajac obraz
mononukleozy zakaznej. Wirus EB atakuje 2 typy
komorek: limfocyty B, w ktérych jednak nie repli-
kuje sie, oraz komorki nabtonka, w ktérych naste-
puje replikacja. We krwi chorych wystepuje silna
reakcja limfocytéw T CDS8, ktére sq w stanie
transformacji blastycznej. To wtasnie one tworza
charakterystyczny obraz morfologiczny mononu-
kleozy. Gtéwnym objawem choroby jest zwiek-
szona leukocytoza, z wyrazng limfocytoza.
W rozmazie stwierdza sie komorki blastyczne,
bedace pobudzonymi limfocytami T CD8. Maja
one piankowata, niebieska cytoplazme, czesto
zawierajaca wodniczki. Jadro jest wpuklone i za-
wiera wyrazne jaderka. Komorki do ztudzenia
przypominaja monocyty, stad nazwa choroby.
Schorzenie konczy sie zwykle po kilku tygo-
dniach petnym wyzdrowieniem [18].

Limfocytoze moga wywotywac takze wirusy
z rodziny Retroviridae: ludzki wirus biataczki
z komérek T typu | (HTLV-I) oraz HTLV-Il wywo-
tujacy rzadka biataczke wtochatokomoérkowa.

HTLV-I czesto objawia sie u dorostych jako
chtoniak skéry i (lub) weztéw chtonnych. Czesto
zajeta jest watroba i §ledziona, a dalszym waznym
objawem diagnostycznym jest hiperkalcemia bez
lub z zaburzeniami w obrebie kosci. Biataczkowa
faza choroby nie zawsze jest widoczna. Choroba
zwykle jest ostra i agresywna. W jej przebiegu ob-
serwuje sie przewlekta limfocytoze z dominacja
komérek T. Spotykana jest takze ,tlaca si¢” forma
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biataczki/chtoniaka z dojrzatych komorek T,
w ktérej pacjenci majg objawy w postaci grudek
na skérze, guzkéw i zaczerwienienia przez kilka
lat przed pojawieniem sie biataczki.

Zdolnos¢ zakazania limfocytéw ma réwniez wi-
rus herpes typu 6. Jest on okreslany takze jako wi-
rus B-limfotropowy cztowieka (HBLV). Byt on po
raz pierwszy izolowany w 1986 r. od chorych na
AIDS oraz z r6znego typu zespotami limfoprolifera-
cyjnymi. Przeciwciata wykryto u wielu oséb bez
zmian chorobowych, jednak znacznie czesciej
w réznego typu procesach nowotworowych (np.
biataczki, miesaki, choroba Hodgkina), jak réwniez
u chorych na AIDS oraz w przypadkach tzw. zespo-
tu znuzenia przewlektego. Wykazano réwniez ko-
infekcje komérek T CD4 z wirusem HIV [9,21].

Szczegblne znaczenie w patogenezie prze-
wlektej poliklonalnej B-komérkowej limfocytozy
wydaje sie mie¢ produkt onkogenu wirusa Epstei-
na-Barr — biatko btonowe LMP1. Stwierdzono
czestsze wystepowanie choroby u kobiet, ktére
maja serologicznie potwierdzong wczesniejsza
infekcje EBV, wykazano zwiazek z paleniem pa-
pieroséw oraz wystepowaniem fenotypu HLA-
-DR7. Zwiazek z okreSlonym typem antygenéw
zgodnosci tkankowej sugeruje dziedzicznosc
schorzenia i predyspozycje genetyczne. Stwier-
dzone wystepowanie PBL u monozygotycznych
blizniat mocno wspiera teorie genetycznego
podtoza choroby [8,19].

Zespot rozsianej naciekowej limfocytozy (ang.
diffuse infiltrative syndrome, DILS) jest powszech-
ny u nosicieli wirusa HIV-1. Pacjenci z objawami
DILS (powiekszenie slinianek, szczegdlnie przyu-
sznej, obrzek twarzy oraz tzw. zespét suchosci)
wykazywali wiekszy odsetek limfocytéw CD8
w stosunku do chorych bez towarzyszacego DILS
i znajdowali sie w mniej zaawansowanym sta-
dium choroby. Ponadto u chorych z DILS wiekszy
byt odsetek limfocytéw CD4 i rzadziej zapadali
oni na infekcje oportunistyczne. Celowe jest ba-
danie chorych z DILS w kierunku zakazenia wiru-
sem HIV [1,12,13,22,30].

Infekcje bakteryjne

Druga czesta przyczyng limfocytozy sa prze-
wlekte infekcje bakteryjne (zwtaszcza gruZlica,
bruceloza, kita, krztusiec, dzuma, koklusz). Sy-
stem obrony przeciwbakteryjnej zalezy m.in. od
budowy bakterii (szczegdlnie jej Sciany komérko-
wej) oraz stanu uktadu odpornosciowego. Wigk-
szo$¢ bakterii jest zabijana przez komorki zerne,
a rola limfocytéw ogranicza sie do zabijania
drobnoustrojow wewnatrzkomérkowych. Zaka-
zone komdrki moga byc zabijane przez cytotok-
syczne komérki T CD8. Powoduje to uwolnienie
patogenu i umozliwia dziatanie innym mechaniz-

mom zabijania. Istotnym, aczkolwiek nie do kon-
ca poznanym, jest fakt, iz w odpowiedzi na anty-
geny bakteryjne proliferuje duza czes¢ limfocytow
posiadajacych receptor gamma/delta (TCR-1). Ko-
morki te dominuja w nabtonku bton $luzowych
i wskérze [10,17,27].

Bardzo charakterystyczna jest limfocytoza
w przebiegu krztusca wywotywanego przez
Gramm-ujemna bakterie: Bordetella pertussis. To-
ksyna krztuscowa modyfikuje biatko G w limfo-
cytach ssakéw i hamuje ich zdolnos¢ do przecho-
dzenia z krwi do tkanki limfatycznej [14,23].

Choroby rozrostowe
uktadu chtonnego

Obwodowa limfocytoza jest jednak najczesciej
spowodowana toczaca sie chorobg rozrostowq
uktadu chtonnego. Przewlekta biataczka limfatycz-
na jest nowotworem ztozonym z klonu niedojrza-
tych limfocytéw najczesciej typu B. Charaktery-
styczna dla choroby jest obnizona odpornosc¢ na
zakazenia, niski odsetek limfocytéw T we krwi
i wysoka limfocytoza B-komérkowa, powieksze-
nie weztéw chtonnych oraz watroby i §ledziony.
We krwi obwodowej stwierdza sie najczesciej
leukocytoze w granicach 15-100 x 10%/I. W roz-
mazie ponad 90% stanowig komérki limfoidalne,
ktére w wiekszosci sg matymi dojrzatymi limfocy-
tami. Réwniez inne chtoniaki, o réznym stopniu
ztosliwosci czesto charakteryzuje wysoka limfo-
cytoza (tab. 2) [28].

Infekcje grzybicze,
pierwotniakowe i robaczyce

Rola limfocytéw w odpornosci przeciwgrzybi-
czej jest stabo poznana. Wydaje sie by¢ istotna
odpornos¢ T-zalezna, poniewaz mozna ja prze-
nies¢ za pomoca uczulonych komérek T. Limfo-
cyty petnia tez bardzo istotne funkcje w zwalcza-
niu inwazji pierwotniakéw i robakéw. Produko-
wane przeciwciata sa skuteczne wobec
pasozytow pozakomdrkowych. Pobudzaja one
potencjat zerny i cytotoksyczny komérek efekto-
rowych i moga zapobiec inwazji nowych ko-
morek gospodarza. Cechg charakterystyczng za-
kazen robakami jest wzrost liczby eozynofiléw
i krazacej IgE. Bardzo istotna jest odpowiedzZ za-
lezna od Th1 i Th2.

Komérki Th2 sa niezbedne do eliminacji roba-
kéw jelitowych, Th1 zas dziataja przeciw pier-
wotniakom wewnatrzkomérkowym. Bardzo waz-
na jest obecnos¢ limfocytéw T zaréwno CD4
i CD8. Czesto przejmuja one swoje funkcje w za-
leznosci od fazy cyklu pasozyta i jego umiejsco-
wienia w komérkach gospodarza [7,20,27].
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Stany nadwrazliwosci

Limfocyty petnig takze istotne funkcje w prze-
biegu proceséw nadwrazliwosci. W typie | pobu-
dzone przez Th2 limfocyty B produkujg przeciw-
ciata przeciw alergenowi. Zostaja one nastepnie
zwigzane na powierzchni komoérek tucznych
i w fazie wywotujacej dochodzi do uwolnienia
mediatoréw i wystapienia charakterystycznych
objawéw klinicznych (katar sienny, astma, wy-
prysk atopowy etc.). W typie Il nadwrazliwosci
istotng funkcje petnia limfocyty K w procesie cy-
totoksycznosci zaleznej od przeciwciat. W typie
IV uczulone uprzednio limfocyty T, przy powtér-
nym kontakcie z antygenem uwalniaja limfokiny,
ktére dziatajac chemotaktycznie na inne komérki
wywotuja zapalenie [3,11,27].

Wysokie stezenie limfocytow we krwi moze
towarzyszy¢ takze innym schorzeniom. Moze sie
pojawi¢ w przebiegu tyreotoksykozy, w limfocy-
tozie stresowej, chorobie Addisona oraz po sple-
nektomii. Wystepuje takze u chorych palacych
papierosy, w stanach padaczkowych, po ciezkich
urazach, w zatrzymaniu czynnosci serca oraz
w ciezkich postaciach talasemii. Bardzo czesto
w przebiegu réznych choréb dochodzi do zmian
w subpopulacjach limfocytéw CD4 i CD8. Naj-

czestszymi przyczynami wzrostu liczby komdrek
CD4 sa: limfadenopatia angioimmunoblastyczna,
wole Hashimoto, zapalenie kiebkéw nerkowych
i cukrzyca. Spadek liczby limfocytéw CD4 jest
charakterystyczny dla AIDS, wzw typu B, mielody-
splazji i niedokrwistosci aplastycznej [18,27,29].

Réwniez wahania w odsetku limfocytow CD8
moga by¢ charakterystyczne dla danej choroby.
| tak wzrost liczby komérek CD8 moze wskazy-
wac na anemie aplastyczng, remisje ziarnicy zto-
sliwej, badZ by¢ efektem splenektomii. Spadek
liczby limfocytéw CD8 moze by¢ spowodowany
toczacym sie stwardnieniem rozsianym, SLE —
toczniem trzewnym uktadowym, mtodziericza
postacia rzs — reumatoidalnym zapaleniam sta-
wow, miastenia, przewlektym aktywnym zapale-
niem watroby oraz wystepowaniem wola Hashi-
moto. Odczyn biataczkowy limfoidalny moga da-
wac takze, oprécz wymienionych juz choréb,
schorzenia skéry, jak opryszczkowe i ztuszczaja-
ce zapalenie skory oraz rak zotadka i rak sutka
(tab. 3).

Limfocytoza jest czestym problemem w réz-
nych specjalnosciach lekarskich. Diagnostyka i roz-
poznanie nie zawsze jest tatwe i jednoznaczne.
W niniejszym praktycznym opracowaniu przedsta-
wiono niektére przyczyny i skutki limfocytozy.

Autorzy sktadaja podziekowania prof. dr hab. Marii Podolak-Dawidziak za cenne uwagi, ktére przyczynity sie do

wzbogacenia tej pracy.
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Diazepam w postaci doodbytniczej powszechnie stosuje sie w leczeniu drgawek goraczkowych
i napadéw padaczkowych; ma on znaczenie réwniez w wielu innych sytuacjach, np. w premedykacji do ekstrak-
cji zebéw i inwazyjnych badan diagnostycznych (takich jak kolonoskopia), leczeniu rzucawki, tezca i udaru ciepl-
nego. W padaczce te posta¢ diazepamu moga podawac osoby nie zwigzane zawodowo z medycyna; wczesna
interwencja poprawia rokowanie w stanie padaczkowym i napadach gromadnych. W artykule oméwiono daw-
kowanie i objawy niepozadane doodbytniczej postaci diazepamu.

Rectal diazepam is widely used in treating febrile convulsions and epileptic seizures, as well as in
many other applications, such as premedication for tooth extraction and invasive diagnostic examinations (e.g. co-
lonoscopy), treatment of eclampsia, tetanus, heat stroke. In epilepsy, this form of diazepam can be administered
by nonprofessionals; early intervention improves the outcome of status epilepticus and cluster seizures. Dosing re-
giment and side effects of rectal diazepam are discussed.

Diazepam, benzodiazepina dziatajaca na
osrodkowy uktad nerwowy, dziata na wzgdrze,
podwzgérze i uktad limbiczny. Benzodiazepiny
dziatajg przez tzw. kompleks receptorowy GABA,
nasilajac wiazanie sie kwasu gamma-aminoma-
stowego z tym receptorem. Powoduje to nasilenie
whnikania jonéw chlorkowych do neuronu, jego
hiperpolaryzacje i zahamowanie aktywnosci bio-
elektrycznej. Tak wiec benzodiazepiny nasilaja
hamujace dziatanie GABA w osrodkowym ukta-
dzie nerwowym.

Benzodiazepiny wywieraja dziatanie przeciw-
lekowe, nasenne, przeciwdrgawkowe i zwiotcza-
jace migsnie szkieletowe, przy czym nasilenie
poszczegdlnych efektéw jest rézne w przypadku
roznych lekéw z tej grupy. Diazepam nalezy do
lekéw o zréwnowazonym profilu dziatania [24].

Diazepam jest dostepny w postaciach do poda-
wania doustnego, domigsniowego, dozylnego
i doodbytniczego. Od wielu lat zwraca sie¢ jednak
uwage na fakt, ze diazepam podany domigsniowo
wchtania sie powoli i nieregularnie, nie nadaje sie
zatem do leczenia doraznego [23], natomiast dou-
stne podanie leku u chorych z zaburzeniami $wia-
domosci moze doprowadzi¢ do zachtysniecia.

Diazepam szczegdlnie dobrze nadaje sie do
podawania doodbytniczego z uwagi na swa wy-
soka rozpuszczalnos¢ w lipidach i site dziatania;
przewyzsza on pod tym wzgledem inne benzo-
diazepiny [7].

W réznych krajach diazepam do podawania
doodbytniczego jest produkowany w postaci zelu,
czopkéw i wlewek; od niedawna na rynku pol-
skim dostepny jest Relsed — mikrowlewki dood-
bytnicze diazepamu (5 mg/2,5 mli 10 mg/2,5 ml).

W przypadku preparatéw doodbytniczych po-
zadane jest szybkie wchtanianie, stata biodostep-
nos¢, dtugotrwate utrzymywanie sie w osoczu
skutecznego stezenia, brak dziatarn ubocznych,
tatwos¢ przygotowania i podania dawki leku.

Czopki diazepamu wykazujg powolne
i zmienne uwalnianie, co ogranicza ich zastoso-
wanie w leczeniu doraznym; roztwér diazepamu
natomiast wchtania sie szybko [7].

Opisuje sie doodbytnicze zastosowanie diaze-
pamu w opanowywaniu drgawek goraczkowych
i napadéw padaczkowych, szczegélnie u dzieci;
w ostatnich latach w pismiennictwie pojawito sie
takze wiele doniesieri na temat innych wskazan
do stosowania tej postaci preparatu.
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Diazepam jest szeroko stosowany, zwtaszcza
u dzieci, przed bolesnymi zabiegami stomatolo-
gicznymi, takimi jak ekstrakcja zebéw. Udowo-
dniono, ze dzieci, u ktérych w wyniku zastosowa-
nia diazepamu uzyskano niepamie¢ zabiegu,
w poéZzniejszym okresie zycia lepiej znosity profilak-
tyczne badania stomatologiczne [15]. Odsetek pa-
cjentéw z niepamiecia wsteczng po doodbytni-
czym zastosowaniu diazepamu u dzieci w tym ba-
daniu wynosit az 85%. Doodbytnicze podanie leku
zapewnia szybki poczatek dziatania bez koniecz-
nosci wykonania wstrzykniecia, ktére jest szczegél-
nie bolesne i stresujace dla matego dziecka. Opisy-
wano réwniez korzystny wptyw sedacji uzyskiwa-
nej przez zastosowanie doodbytnicze diazepamu
przy leczeniu urazéw twarzoczaszki [22].

Lek w tej postaci stosuje sie obecnie takze
w premedykacji do inwazyjnych badan diagno-
stycznych, zaréwno u dzieci, jak i u dorostych.
Przyktadem takiego zabiegu jest kolonoskopia.
Z powodzeniem stosowano doodbytniczy prepa-
rat diazepamu w premedykacji do kolonoskopii
u 0s6b w podesztym wieku (powyzej 80 r.z.) [6].

Mozna sadzic¢, ze preparaty tego rodzaju beda
przydatne w pozostatych fibroskopowych zabie-
gach diagnostycznych.

Korzystne moze by¢ réwniez stosowanie do-
odbytniczych wlewek diazepamu w rzucawce
ciezarnych. Jakkolwiek lekiem z wyboru w rzu-
cawce jest siarczan magnezu, jego podanie (do-
zylne) moze by¢ utrudnione z uwagi na czesto
wystepujace w tej chorobie uogélnione obrzeki,
utrudniajace dostep do zyty. W miedzynarodo-
wym, wieloosrodkowym badaniu, w ktérym
u 453 chorych z rzucawka zastosowano siarczan
magnezu, a u 452 diazepam, stwierdzono
wprawdzie lepsza skuteczno$¢ siarczanu magne-
zu w zapobieganiu nawrotom drgawek, nie wy-
kazano jednak znamiennych réznic miedzy tymi
lekami w odniesieniu do rokowania co do zycia
matki i stanu ptodu [31].

Wprawdzie diazepam zaliczono do grupy D, to
znaczy lekow, ktérych podawanie w ciazy stanowi
niebezpieczenstwo dla ptodu, w pewnych jednak
sytuacjach, takich jak zagrozenie zycia, ich stoso-
wanie jest dopuszczalne, a niekiedy nieuniknione.
Jak wiadomo, rzucawka nie leczona nieuchronnie
prowadzi do zgonu, tak wiec podanie diazepamu
w przypadkach rzucawki jest w petni uzasadnione.
Poniewaz leczenie ma charakter dorazny i dotyczy
poznego okresu ciazy, nie ma zagrozenia dziata-
niem teratogennym. Podawanie matych dawek
diazepamu ma znikomy wptyw na ptéd w tym
okresie; u noworodkéw stwierdzono jedynie obni-
Zenie temperatury ciata. Dziatanie diazepamu
u noworodka utrzymuje sie wéwczas przez okoto
12 godzin. W przypadku jednak podania dawki
duzej, powyzej 30 mg, lub dtuzszego czasu trwa-
nia terapii diazepamem dochodzi do depresji od-

dechowej u noworodka, a wptyw leku utrzymuje
sie przez 36-48 godzin [16].

Benzodiazepiny, zwtaszcza diazepam, sg le-
kami z wyboru w tezcu dla opanowania kurczéw
miesniowych [26, 30]. Poniewaz jednym z gtow-
nych objawéw klinicznych tezca jest szczeko-
$cisk oraz wzmozenie napiecia migsni (co bardzo
utrudnia, a nawet uniemozliwia podawanie dia-
zepamu drogg doustng lub dozylna), korzystne
jest stosowanie postaci doodbytniczej.

Opisywano réwniez zastosowanie diazepamu
w mato znanej chorobie, jaka jest udar cieplny
u sportowcéw. Celem zastosowania diazepamu jest
w tych przypadkach opanowanie napadéw drgaw-
kowych, nasilonych kurczéw miesniowych lub
przedtuzajacych sie dreszczy [10]. W literaturze
znajduje sie takze doniesienie o uzyskaniu poprawy
klinicznej w zespole ogélnej sztywnosci (stiff-man
syndrome) u chorego z zespotem Hodgkina [11].

Niewatpliwie najszersze zastosowanie diaze-
pam znajduje w neurologii, zwlaszcza w lecze-
niu padaczki. Ma on bardzo istotne znaczenie
w leczeniu stanu padaczkowego i napadow gro-
madnych, jak réwniez w doraznym, przedszpital-
nym postepowaniu w przypadku wystapienia na-
padéw padaczkowych. Coraz wiecej danych
wskazuje na to, ze wyniki leczenia ciezkich na-
padéw padaczkowych sg tym lepsze, im szybciej
wdrozy sie leczenie [7].

W badaniu na temat zastosowania diazepamu
przez personel pogotowia ratunkowego u dzieci
w stanie padaczkowym, przeprowadzonym
w Stanach Zjednoczonych, stwierdzono, ze po-
danie diazepamu w drodze do szpitala skracato
znamiennie (z 60 do 32 minut) czas trwania sta-
nu padaczkowego, jak réwniez zmniejszato
prawdopodobieristwo nawrotu napadéw (z 85 do
58%). W tym samym badaniu wykazano, ze nie
byto istotnych réznic w tym korzystnym dziataniu
diazepamu miedzy dozylng a doodbytnicza dro-
g3 podawania leku. Spostrzezenie to ma duze
znaczenie praktyczne w odniesieniu do warun-
kéw transportu chorego do szpitala [2]. W retro-
spektywnej ocenie skutecznosci i bezpieczen-
stwa doraznego stosowania diazepamu doodbyt-
niczo i dozylnie w dawce 0,4 mg/kg w izbie
przyje¢ u 81 dzieci z napadami drgawkowymi
(wlaczajac w to przypadki stanu padaczkowego)
stwierdzono, ze u 85% napady ustapity po jednej
dawce diazepamu (z tego 59,5% stanowity dzie-
ci, ktére otrzymaty lek doodbytniczo, a 40,5% te,
ktére otrzymaty go dozylnie). Inne badanie po-
twierdzito powyzsze wnioski; wykazato ono po-
nadto, ze przy stosowaniu doodbytniczym diaze-
pam rzadziej powoduje depresje oddechowa [9].

Nalezy podkresli¢, ze doodbytnicza postac
diazepamu nadaje sie do stosowania w warun-
kach domowych przez osoby nie zwigzane za-
wodowo z medycyna, na przyktad przez czlon-
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kéw rodziny pacjenta. W badaniu wieloosrodko-
wym, w prébie podwdjnie Slepej, kontrolowanej
placebo, do ktérej zakwalifikowano 158 pacjen-
téw z padaczka z napadami gromadnymi w wy-
wiadzie, po wystapieniu pierwszego napadu wy-
kazano, ze pojedyncza dawka diazepamu byta
znamiennie bardziej skuteczna w zmniejszaniu
liczby kolejnych napadéw, dtuzszy byt réwniez
czas do nastepnego napadu [5].

Benzodiazepiny nadal pozostajg réwniez le-
kiem pierwszego rzutu przy leczeniu stanu pa-
daczkowego przez lekarza w izbie przyjec lub od-
dziale intensywnej opieki neurologicznej [25]. Na-
lezy podkresli¢, ze ta grupa lekéw jest skuteczna
zaréwno w drgawkowych, jak i niedrgawkowych
stanach padaczkowych [25]. Sposréd przypadkéw
opornych na leczenie wigkszos¢ stanowi padaczka
objawowa w przebiegu ostrych stanéw neurolo-
gicznych, takich jak: zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych, uraz glowy, guz mézgu, udar
mozgu, lub padaczka w przebiegu choréb zwyro-
dnieniowych osrodkowego uktadu nerwowego.

Badania farmakoekonomiczne, przeprowadzo-
ne ostatnio w Stanach Zjednoczonych, potwierdzi-
ty, ze wczesne doodbytnicze podanie diazepamu
przez rodzicow chorego dziecka znacznie zmniej-
sza catkowity koszt leczenia, mimo wydatkéw na
lek, ze wzgledu na zmniejszenie czestosci konsul-
tacji w izbie przyjec lub hospitalizacji [12].

Doodbytniczy preparat diazepamu dobrze nada-
je sie réwniez do opanowywania drgawek goracz-
kowych. Drgawki goraczkowe wystepuja u kilku
procent (2-4%) dzieci ponizej 5 r.z., najczesciej
miedzy 6 miesigcem a 3 rokiem zycia [20]. Przedtu-
zajace sie drgawki goraczkowe wymagaja dorazne-
go leczenia farmakologicznego, ktére zmniejsza
czestos¢ powiktani i koniecznosci hospitalizacji,
i w zwiazku z tym zapewnia opiekunowi dziecka
komfort psychiczny [4]. Obecnie drgawek goracz-
kowych nie uwaza sie za wskazanie do przewlekte-
go profilaktycznego podawania lekéw, celowe wy-
daje sie jedynie leczenie dorazne, rozpoczete jak
najszybciej po wystapieniu drgawek, to znaczy naj-
lepiej juz w domu chorego. Niektérzy autorzy zale-
caja takze krétkotrwaty profilaktyke nawrotu drga-
wek, to znaczy podanie benzodiazepin w przypad-
ku wzrostu temperatury ciata [17, 21, 29].

Dawki diazepamu podawanego doodbytniczo
w postaci roztworu sg przez réznych autoréw po-
dawane w podobnym zakresie i wynosza do 0,5
mg/kg masy ciata [18, 19, 21], chociaz niektére
osrodki dzieciom starszym i dorostym podaja 0,2
mg/kg [9]. Dawka catkowita podanego leku wy-
nosi u dorostych do 20 mg, u dzieci powyzej 3 r.z.
do 10 mg, a u dzieci ponizej 3 r.z. - 5 mg, z moz-
liwoscia powtérzenia dawki, jezeli napady nie
ustepuja [21]. Przy dawce 0,7 mg/kg pojawity sie
istotne dziatania niepozadane w postaci dtugo-
trwatej sennosci w grupie zdrowych ochotnikéw,

ktérym podawano diazepam w dawce do 50 mg
[19]. Autorzy uwazaja, ze niezbedny dla dziatania
przeciwdrgawkowego poziom terapeutyczny dia-
zepamu w osoczu powinien by¢ rzedu 150-300
ng/ml [1, 7]; poziom ten uzyskuje si¢ po 10 minu-
tach od podania leku [7, 25, 28]. Poziom szczyto-
wy — okoto 375 ng/ml — uzyskuje sie po 45 minu-
tach, przy czym pozostaje on wzglednie staty
przez nastepna godzine [7]. Stwierdzono, ze Sre-
dnia biodostepnos¢ diazepamu w roztworze wy-
nosi 81-102%, a tmax 17-65 min., podczas gdy dla
czopkéw wartosci te wynosza, odpowiednio,
67-84% i 75125 minut [7]. Nie ustalono jak do-
tad biodostepnosci absolutnej diazepamu u dzie-
ci. Lombroso i wspétpracownicy stwierdzili nato-
miast na mato licznej grupie (szescioro dzieci), ze
predkosé i poziom wchtaniania diazepamu po po-
daniu doustnym i doodbytniczym nie wykazywa-
ty istotnych réznic [21].

Dziatania niepozadane, wystepujace w przy-
padkach przewleklego przyjmowania benzodia-
zepin, takie jak uzaleznienie, sennos¢, zmiany
w obrazie krwi, objawy mézdzkowe, zaburzenia
oddechowo-krazeniowe [24], nie stanowig za-
grozenia przy podawaniu doodbytniczym, ponie-
waz lek podawany jest doraznie.

Wprawdzie w pojedynczych przypadkach
w literaturze zwraca sie uwage na dziatanie seda-
tywne leku [21], jednak autorzy podkreslaja, ze
przy bardzo czestych napadach czesciowych
dziatanie to nie stanowi zagrozenia dla pacjenta
[28]. W badaniu na zdrowych ochotnikach
stwierdzono, ze terapeutyczne dawki diazepamu
powodowaty jedynie niewielkie i przejsciowe za-
burzenie funkcji poznawczych badanych testami
neuropsychologicznymi [7]. Oczywiscie nalezy
uwzglednic indywidualna reakcje na lek; w przy-
padkach nadwrazliwosci moga wystapi¢ zabu-
rzenia oddychania — w dostepnym pismiennic-
twie opisano trzy przypadki zaburzen oddecho-
wych — u dzieci z organicznym uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego [9, 14]. Nalezy
pamietad, ze przeciwwskazane jest czeste poda-
wanie doodbytnicze diazepamu w duzych daw-
kach — opisano pojedyncze przypadki indukowa-
nia w ten sposéb niedrgawkowego stanu padacz-
kowego u o0s6b dorostych z uposledzeniem
umystowym [3]. W pojedynczych przypadkach
opisywano miejscowe dziatanie draznigce leku
na Sluzéwke odbytnicy [13]. Wada leku jest dosc¢
krétki czas dziatania, co wigze sie z konieczno-
$cig ponawiania dawki [1]. Bezwzglednym prze-
ciwwskazaniem do podania benzodiazepin sa:
zatrucie lekami psychotropowymi, alkoholem,
opioidami, miastenia, zaburzenia oddychania, ja-
skra z waskim katem przesaczania [27].

Dysponujemy juz obecnie wynikami polskich
badan zastosowania preparatu Relsed, produkowa-
nego przez Warszawskie Zaktady Farmaceutyczne
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,Polfa”, przeprowadzonych przez Prof. J. Czochan- padami padaczkowymi i drgawkami goraczkowy-
ska z Kliniki Neurologii Dzieci i Mtodziezy [8]. Ba- mi. Wykazano, ze preparat polski nie odbiega sku-
daniem objeto duzg liczbe dzieci z napadami tecznoscia i tolerancja od preparatéw renomowa-
drgawkowymi réznego pochodzenia, gtéwnie z na- nych zagranicznych firm farmaceutycznych.
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Mineto juz 5 lat dziatalnosci Katedry i Zaktadu
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wroctawiu, co sktonito nas do pewnych refleksji
i podsumowari, a takze tego matego jubileuszu.

Te 5 lat to czas tworzenia podwalin medycy-
ny rodzinnej w naszym Regionie. Zbudowanie
dobrych fundamentéw przesadza bowiem o trwa-
tosci i wiasciwym funkcjonowaniu tej instytucji,
pozwala jej zaja¢ nalezne miejsce posréd innych
dyscyplin medycznych, jak réwniez uzyskac¢ ak-
ceptacje w Swiadomosci pacjentow.

Historia Zaktadu Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu zaczeta sie
w 1994 r., kiedy to na wniosek Rady Wydziatu
i Senatu Uczelni, Jego Magnificencja Rektor Aka-
demii Medycznej powotat te jednostke. Nastep-
nie zostat powotany jego kierownik — Prof. dr
hab. Andrzej Steciwko i od tego momentu nasz
Zaktad, poczatkowo wprawdzie jednoosobowy,
dzieki zyczliwosci Pana Profesora Zenona Szew-
czyka, funkcjonowat jako samodzielna jednostka
na bazie Pracowni Immunofluorescencji i Badan
Eksperymentalnych przy Katedrze i Klinice Nefro-
logii AM we Wroctawiu. Pozwolito to na rozpo-
czecie w pewnym zakresie szkolenia, jak réwniez
prace nad opracowaniem programu nauczania.

Po kilku miesigcach nasz Zespdt powiekszyt
sie najpierw o 2, a nastepnie 3 osoby. Byli to: lek.
med. Maria Bujnowska-Fedak, lek. med. Andrzej
Januszewski, dr n. med. Mariusz Domariski, mgr
Waldemar Zukowski i Maja Wieczorska.

Majac Swiadomos¢, ze aby szkoli¢, trzeba
mie¢ wtasng i wtasciwg baze dydaktyczng z od-
powiednim zapleczem do nauki praktycznej za-
wodu, przy petnej akceptacji J.M. Rektora — Pro-
fesora Jerzego Czernika, czynilismy starania o po-
zyskanie takiej bazy.

W czerwcu 1994 r. powstata pierwsza tymcza-
sowa siedziba Zaktadu Medycyny Rodzinnej i Re-
gionalnego Osrodka Ksztatcenia Lekarzy Rodzin-
nych we Wroctawiu na pl. Dominikariskim, na ba-
zie Zaktadu Opieki Spotecznej — Stare Miasto.

Wielka zyczliwo$¢ catego zespotu ZOZ-u Sta-
re Miasto, szczegblnie Pana Dyrektora Ryszarda
Dziekoriskiego pozwolita nam funkcjonowac w 4
pomieszczeniach z mozliwoscia korzystania z sa-
li seminaryjnej. W tym czasie opracowywane
byty programy nauczania, programy szkolenia le-
karzy rodzinnych, system egzaminowania specja-
lizacyjnego i pospecjalizacyjnego, egzaminy
praktyczne. Rozpoczelismy takze starania o two-
rzenie praktyk dla lekarzy rodzinnych. Dzigki po-
mocy funduszu Unii Europejskiej PHARE, po ne-
gocjacjach doszto do podpisania kontraktéw na
utworzenie 21 praktyk lekarzy rodzinnych,
ktérym fundusz PHARE zobowigzat sie dopomaoc
w wyposazeniu i dotrzymat stowa.

Dalsze nasze dziatania zostaty skierowane dla
utworzenia wtasnego Zaktadu, jako placéwki na-
ukowo-dydaktycznej Wydziatu Lekarskiego
Ksztatcenia Podyplomowego Akademii Medycz-
nej. W ich wyniku uzyskalismy od 6wczesnego
wojewody — Profesora Janusza Zaleskiego i przy
wsparciu dyrektora Wydziatu Zdrowia — dr Stani-
stawa Cebrata budynek tacznie z dziatka, ktory
Akademia Medyczna wykupita za symboliczna
kwote.

Rozpoczat sie remont sponsorowany przez
PHARE i Ministerstwo Zdrowia. Wroctawska ,1”
wygrata przetarg i podjeta sie prac budowlanych.
W niespetna 8 miesiecy obiekt zostat wykoni-
czony i nastgpita przeprowadzka z pl. Domini-
kariskiego na ul. Syrokomli. Obiekt wyposazony
zostat w oparciu o fundusze pozyskane ze wspét-
pracy z Programem TEMPUS.

27 stycznia 1997 r. nastgpito oficjalne uroczy-
ste otwarcie Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akade-
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A. Steciwko * Medycyna Rodzinna na Dolnym Slasku m

B mii Medycznej we Wroctawiu przy ul. Syrokomli
' 1, przez Ministra, Wojewode i ). M. Rektora AM.
Utworzono 2 modelowe praktyki lekarzy ro-
dzinnych. Zaktad nasz ma 5 bardzo dobrze wy-
posazonych pracowni fantomowych, sale wy-
ktadowa, sale konferencyjna, zaplecze laborato-
ryjne, zaplecze socjalno-sanitarne. Program
dydaktyczny obejmowat 2 kursy: szkolenia pody-
plomowego 3-letniego i 6-miesiecznego. Liczne
kontakty z mediami, radiem i TV, spotkania z wo-
jewodami, lekarzami wojewdédzkimi, zespotami
dyrektoréw ZOZ-6w, zaowocowaty tym, ze od
samego poczatku mielismy duzg liczbe chetnych
zaréwno na 3-letni, jak i 6-miesieczny system
szkolenia. Dochodzi do tego, ze w naborze na
system 3-letniego szkolenia (szkolenia rezydenc-
kiego) jest 3 kandydatéw na 1 miejsce, a w trybie
szkolenia 6-miesiecznego 2 kandydatéw na 1
miejsce. Opracowany przez nas system egzami-
néw dopuszczajacych do specjalizacji pozwala
wybra¢ najlepszych z kandydatéw do tej specja-
lizacji. Jednoczesnie tworzone sq praktyki lekarza
rodzinnego.
Uroczystosc otwarcia nowej siedziby Katedry Powstata we wrzesniu 1995 roku w Bielawie
i Zakdadu Medycyny Rodzinne;. praktyka jest pierwsza praktyka z podpisanym

Od prawej: prof. dr hab. Jacek R. Zochowski — . p
minister zdrowia i opieki spotecznej, prof. dr hab. kontraktem nie tylko na Dolnym Slasku, ale

Janusz Zaleski — wojewoda wroctawski, prof. dr hab. i w Polsce. o .
Andrzej Steciwko — kierownik Katedry i Zaktadu W roku 1997 w czerwcu podjelismy decyzje
Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu dotyczaca szkolenia przeddyplomowego. Rozpo-

czelisSmy je od roku akademickiego 1997/98, na
VI roku Wydziatu Lekarskiego AM obejmujac nim
230-250 studentéw. Nasz Zaktad zorganizowat
7 Zjazdow, 3 Sympozja, 96 Konferencji i 19 tzw.
,Kominkéw Naukowych”.

Od samego poczatku towarzyszy nam wielka
zyczliwosc ze strony Katedry i Zaktadu Medycy-
ny Rodzinnej w Utrechcie. Liczne kontakty,

Glos zabiera J.E. Kardynat Henryk Gulbinowicz wspétpraca, wymiana pogladéw, obserwacja pra-
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A. Steciwko e Medycyna Rodzinna na Dolnym Slasku

cy sprawia, ze fatwiej pokonujemy trudnosci czy
opory istniejace w Polsce. Innym wyktadnikiem
wspétpracy z zagranicg jest nasz udziat w organi-
zowanych konferencjach i zjazdach, w tym zja-
zdach Swiatowej Organizacji Lekarzy Rodzin-
nych WONCA, gdzie, m. in. na Majorce prezen-
towalismy 3 prace.

W ramach Programu TEMPUS w wyjazdach do
Granady, Utrechtu, Amsterdamu, Manchesteru,
Londynu, uczestniczyli zaréwno pracownicy Za-
ktadu, jak i szkolacy sie w trybie 3-letnim i 6-mie-
siecznym lekarze.

Przez caty ten okres rozwija sie baza nauko-
wa. Wydalismy liczne publikacje, m.in. Wybrane
zagadnienia z praktyki lekarza rodzinnego T.1,
dwa skrypty, materiaty zjazdowe i konferencyjne
nt. Wybranych zagadnien z medycyny rodzinnej,
pierwszy i drugi tom materiatéw ze Zjazdow Le-
karzy Rodzinnych Dolnego Slaska. Uczestnilismy
przy ttumaczeniu ksiazki Medycyna Rodzinna,
opracowano tom z okazji jubileuszu 5-lecia Ka-
tedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej. Rozpo-
czelisSmy takze wydawanie kwartalnika POLSKA
MEDYCYNA RODZINNA o zasiegu krajowym.
Z naszej inicjatywy powstato Polskie Towarzy-
stwo Medycyny Rodzinnej.

Na naszym terenie funkcjonuje juz ponad 180
praktyk o bardzo wysokim standardzie wyposaze-
nia i ustug. Musze stwierdzié, zbierajac opinie le-
karzy rodzinnych z tego obszaru, ze mimo wyte-
zonej ciezkiej pracy i wielu problemoéw, na ktére
napotykaja, sa oni zadowoleni ze swojej pracy.
Jest to pierwsza specjalizacja, ktéra odbyta sie
w systemie zgodnym z nowa ustawg o specjaliza-
cji i zawodzie lekarza, w systemie jednostopnio-
wym. Daje ona okreslone kompetencje i stwarza
lekarzom rodzinnym okreslony komfort pracy.
Réwniez komfort ekonomiczny. Mamy ponadto
okoto 80 tworzacych sie nowych praktyk lekarza
rodzinnego. Wyksztatcilismy ponad 460 lekarzy
rodzinnych, z tego w systemie 3-letnim okoto 54,
a pozostatych w trybie 6-miesiecznym.

Zasygnalizowano tutaj jedynie skrétowo pew-
ne problemy, podsumowujac osiagniecia Zaktadu
i zamykajace 5-letni okres dziatalnosci dziatalno-
$ci Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu

Nie sposéb o wszystkim tu powiedzie¢ —
o sukcesach, problemach i przeszkodach. Ale
chciatbym na zakoriczenie stwierdzi¢, ze wspo-
mniane osiagniecia, sukcesy, porazki nie sa tylko
i wytacznie moja zastuga, ale trudem catego ze-
spotu. Zespotu, o ktérym moge powiedzie¢, ze
jest zespotem otwartym, o duzej pogodzie ducha
i wielkiej pracowitosci.

Wszystkim, ktérzy przyczynili sie w wiek-
szym lub mniejszym stopniu do rozwoju medy-
cyny rodzinnej na Dolnym Slasku, z tego miejsca
pragne serdecznie podziekowac, podziekowac

za to co zostato juz zrobione i prosi¢ o dalsza
wspotprace i pomoc w najblizszych i nastepnych
latach. Mam nadzieje ze wspdlnymi sitami me-
dycyna rodzinna zaréwno na Dolnym Slasku,
i w Polsce bedzie rozwijata sie dla dobra spo-
tecznosci zamieszkujacej ten przepigkny region
i caty kraj, jak i dla dobra catego systemu Ochro-
ny Zdrowia.

Refleksje zwiazane
z medycyna rodzinna

Piecioletni okres funkcjonowania Zaktadu,
a nastepnie Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzin-
nej Akademii Medycznej we Wroctawiu udowo-
dnit potrzebe powstania takiej jednostki oraz
w szybko zmieniajacej sie rzeczywistosci ochro-
ny zdrowia i kraju — koniecznosc szkolenia na tej
bazie nowych lekarzy rodzinnych. Rola tej pla-
cowki w poprawie jakosci Swiadczonych ustug
przez praktykujacych juz lekarzy rodzinnych jest
niezaprzeczalna. Staty kontakt z Zaktadem utrzy-
muja wszyscy, ktérzy doceniajg wartos¢ posiada-
nej wiedzy medycznej i jej rzetelnosc.

Mozemy zatem jako srodowisko by¢ spokojni
o to, ze praktyki lekarzy rodzinnych w coraz wiek-
szym stopniu beda odbierane przez pacjentéw ja-
ko te placowki stuzby zdrowia, gdzie swiadczenia
medyczne z zakresu podstawowe]j opieki zdro-
wotnej udzielane sa na wiasciwym poziomie,
zgodnym ze wspdtczesnie obowigzujacymi stan-
dardami.

Jak wielka role odgrywa wtasnie takie postrze-
ganie Swiadczen udzielanych przez lekarzy ro-
dzinnych, mozemy obserwowac¢ na codzien, po-
niewaz wszechobecne nadal jest przekonanie,
zwtlaszcza w srodowiskach medycznych, ze le-
karz rodzinny to krok w ztym kierunku dla zdro-
wotnosci spoteczenstwa. Przecza temu zaréwno
doswiadczenia innych krajéw w tej mierze, jak
i nasze wlasne — juz piecioletnie.

Poprzez instytucje lekarza rodzinnego najpet-
niej realizuja sie w podstawowej opiece zdrowot-
nej warunki okreslone w rozporzadzeniu Rady
Ministréw z dnia 27 pazdziernika 1998 r. w spra-
wie wymagan i kryteriéw, jakim powinni odpo-
wiadac swiadczeniodawcy oraz zasady i tryb za-
wierania umow ze Swiadczeniodawcami na
pierwszy rok dziatalnosci Kas Chorych (Dz. U. nr
134, poz.873 z pézn. zm.). Zgodnie z powyz-
szym rozporzadzeniem Kasa Chorych moze za-
wrze¢ umowe po spetnieniu przez swiadczenio-
dawce; nastepujacych kryteriéw:

odpowiedniej dostepnosci do Swiadczen,

— kompleksowosci udzielania swiadczeri zdro-
wotnych okreslonego rodzaju,

— gwarancji ciggtosci procesu udzielania swiad-
czen,



— zapewnieniu odpowiedniej jakosci udzielania

Swiadczen.

Dostepnos¢ nalezy rozumiec jako wyraz po-
tencjalnej mozliwosci uzyskania niezbednej ustu-
gi lub swiadczenia, na co ma wptyw zaréwno
rozmieszczenie zaktadéw opieki zdrowotnej i in-
stytucji medycznych czy indywidualnych prak-
tyk, bliskos¢ lub oddalenie geograficzne swiad-
czeniodawcow, ustalone godziny przyjec¢, czy
czas oczekiwania na wizyte, porade, udzielenie
Swiadczenia. W kazdym z punktéw okreslaja-
cych dostepnosc lekarz rodzinny miesci sie lepiej
niz do tej pory funkcjonujace formy Swiadczenia
ustug medycznych. Poniewaz nie tylko zna i le-
czy cata zadeklarowang populacje, to moze tak-
ze w duzo wiekszym stopniu przewidzie¢ potrze-
be i wiasciwie okresli¢ liczbe koniecznych spo-
tkarn ze swoim pacjentem realizujac program
promocji zdrowia. Nie jest wiec tu utrwalany sta-
ry model oczekiwania na chorego, ale praca nad
pacjentem jeszcze o krok wczesniej poprzez pro-
mowanie zdrowego stylu zycia. Ten mechanizm
zmniejszania koniecznosci wdrazania catej pro-
cedury diagnostyczno-terapeutycznej u zbyt
péZno zgtaszajacego sie pacjenta jest pierwszym
krokiem w kierunku poprawy zdrowotnosci Pola-
kéw. Ma wiec by¢ docelowo lekarz rodzinny
tym, ktory stymuluje w srodowisku ludzi powie-
rzajacych jego kompetencjom wiasne zdrowie,
troske o jego stan. Osiaga to poprzez empatie
i otwarty stosunek do ich spraw. Taka postawa
prowadzi do postrzegania w Srodowisku ludzi
chorych ,swojego” lekarza jako tego, do ktérego
— w pierwszym odruchu — kieruja wtasne proble-
my zdrowotne, majac pewnosé, ze znajda u nie-
go zrozumienie i fachowa przyjacielska porade
medyczna.

Pierwszy zatem etap realizowania kryterium
dostepnosci odbywa sie niejako poza gabinetem
lekarza rodzinnego, kreowany w réznych for-
mach od nieformalnych przyjacielskich spotkan
do organizowanych form prewencji zdrowotnej,
np. ulotek edukujacych czy organizacji zajec
zwiekszajacych aktywnosc ruchowa, towarzyska,
spoteczng itd. Tak rozumiana dostepnos¢ ma
w pewnej perspektywie czasowej zmniejszy¢
w gabinecie lekarza rodzinnego liczbe ludzi cie-
zej chorych. Dla tych dostepnosc realizuje sie po-
przez przyjecia pacjentéw w praktyce, a takze
poprzez wizyty domowe, lokalizacje samej prak-
tyki w bliskosci miejsc zamieszkania jej podo-
piecznych, a przez to mozliwosci wtasciwie na-
tychmiastowej pomocy medycznej w uzasadnio-
nych przypadkach. W sumie powoduje to
zwiekszone poczucie bezpieczerstwa zdrowot-
nego pacjentéw praktyk lekarzy rodzinnych.

Kompleksowos¢ oznacza petne zintegrowanie
dziatan zwiazanych z udzielaniem s$wiadczen
zdrowotnych okreslonego rodzaju. Ta kategoria

w podstawowej opiece zdrowotnej ma szczegdl-
nie istotny wymiar, poniewaz decyduje o odbiorze
fachowosci Swiadczonych ustug. taricuch infor-
macji o pacjencie i jego Srodowisku, jaki tworzy
zespot pielegniarka srodowiskowa rodzinna—le-
karz rodzinny jest stale i na biezaco uaktualniany.
Rezultat to podejmowanie odpowiednich dziatan
zdrowotnych na czas. Ma to swoje odzwiercie-
dlenie tak w procesie diagnhostycznym, np.
w trakcie zbierania i weryfikacji wywiadu od pa-
cjenta, jak i podzniej — we wspdtpracy z nim
w trakcie terapii i ocenie wynikéw podjetego le-
czenia. Zapewnienie kompleksowosci swiadczen
zdrowotnych dostarcza pacjentowi komfortu za-
tatwienia spraw zwigzanych z jego dolegliwoscia
w jednym miejscu. Uruchomienie i zakoriczenie
podstawowych procedur medycznych w praktyce
lekarza rodzinnego ogranicza koszty funkcjono-
wania stuzby zdrowia.

Ciagtosc opieki zdrowotnej to systematyczne
kontynuowanie koniecznych i niezbednych dzia-
tarn prewencyjnych, diagnostycznych, leczni-
czych i rehabilitacyjnych. Prowadzenie przez
praktyke lekarza rodzinnego statego nadzoru nad
zadeklarowana populacja skutkuje doktadnym
rozeznaniem w kierunkach tych dziatari. Ma to
odniesienie zaréwno do catej populacji, jak i do
kazdego pacjenta indywidualnie.

Tak funkcjonujace praktyki lekarzy rodzin-
nych sprawujace opieke nad od 2000 do 2500
pacjentéw to juz staty element funkcjonujacy
w podstawowej opiece zdrowotnej. Ich przewaga
nad dotychczasowymi formami udzielania swiad-
czen zdrowotnych jest niezaprzeczalna, w szcze-
golnosci w aspekcie wymienionych powyzej kry-
teriow. Konieczne jest ewolucyjne przechodzenie
do modelu paristw zachodnich, gdzie rzeczywi-
sta podstawa systemu ochrony zdrowia jest insty-
tucja lekarza rodzinnego domowego. Aby tak sie
dziato, konieczne jest ksztatcenie nowych kadr,
a tu niewatpliwie ogromna role musza odegrac
Katedry i Zaktady Medycyny Rodzinnej Akademii
Medycznych.

W latach 1994-1999 szkolenie specjalizacyj-
ne w tej jednostce zakoriczyto w ramach trybu
skréconego 460 lekarzy, w ramach trybu rezy-
denckiego 54, razem 406 specjalistéw w zakresie
medycyny rodzinnej. Pod tym wzgledem nasza
Katedra i Zaktad zajmuje pierwsze miejsce w kra-
ju. Placéwka ta oprécz dostarczania lekarzy ro-
dzinnych do systemu ochrony zdrowia, zajmo-
wac sie musi, tak jak do tej pory, dziatalnosciag
doksztatcajaca juz praktykujacych lekarzy ro-
dzinnych oraz naukowo-badawcza. Jej rola nie
koriczy sie na tym. W duzym stopniu, poprzez
organizacje zjazdéw i posiedzern naukowych
zbliza i integruje srodowisko, a wielokrotnie po-
przez dominujacg osobowos¢ jej szefa stuzy
wsparciem poczatkujagcym lekarzom rodzinnym
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dr. hab. Andrzej Steciwko
(w $rodku), lek. med. lwona
Hetminiak (z prawej)

i lek. med. Jarostaw
Drobnik (z lewej)

i [y |||m”n
LUIT] (PP LLLLIRE T

Sala wyktadowa
na 140 miejsc

Uroczyste zakoriczenie
szkolenia specjalistycznego
1997/98

i
on
=S
)
>
>
—
o]
c
£
N
<
S
[~
I
(5
>~
o
>~
]
>
(]
-
n
)
[




w problemach formalnych na ich lokalnym
podwdrku. Ten fakt okresla role Katedry i Zakta-
du Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej
we Wroctawiu jako osrodka kreujacego coraz sil-
niejsza pozycje medycyny rodzinnej wsréd in-
nych specjalizacji medycznych. Oceniajac mi-
nione pieciolecie dziatalnosci tej placéwki moz-
na powiedzied, ze dzieki jej powstaniu i aktywnej
dziatalnosci lekarze rodzinni sa obecnie réwno-
rzednym, samodzielnym podmiotem do negocja-
cji z dysponentami srodkéw na ochrone zdrowia.

Model podstawowej opieki zdrowotnej oparty
na instytucji lekarza rodzinnego dla wielu kojarzy
sie z bezrobociem wsréd lekarzy. Patrzac na te
sprawe z krétkiej perspektywy mozna przewi-
dzie¢, ze czesci specjalistow zabraknie srodkéw
na utrzymanie si¢, w zwiazku ze zmniejszeniem
ilosci skierowan od lekarzy pierwszego kontaktu.
Wynikac to bedzie ze zwigkszonej ich weryfika-
cji przez kierujacego, ktéry sam jest w stanie,
wielokrotnie, zaopatrzy¢ dolegliwos¢ wczesniej
leczong przez specjaliste. Powstanie zatem po-
trzeba przekwalifikowywania sie lub konieczno-
$ci wyjscia z propozycjami wspdtpracy do leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej. Negocjacje
cenowe miedzy podmiotami medycznymi stana
sie statym elementem funkcjonowania rynku
ustug medycznych. Bezrobotnymi stang sie ci,
dla ktérych przekroczony zostanie prég optacal-
nosci prowadzonej dziatalnosci medyczne;j.

W perspektywie dtuzszej, w celu dazenia do
osiagniecia jeszcze lepszej jakosci $wiadczen,
powinno sie w miare wzrastania zamoznosci
panstwa, zmniejszac liczbe pacjentéw zadeklaro-
wanych do jednej praktyki nawet do 1500 oséb,
podwyzszajac jednoczesnie stawke finansowa
przypadajaca na jednego pacjenta, niezaleznie
od sposobu jej naliczania. Taka liczba pacjentow
pod opieka jednego lekarza rodzinnego otrzyma
Swiadczenie zdrowotne spetniajace wszystkie
wymagane przez ptatnika kryteria, zwtaszcza ja-
kosciowe. Powstanie szereg nowych praktyk le-
karzy rodzinnych dajacych zatrudnienie innym
podmiotom medycznym, co moze oddali¢ wid-
mo bezrobocia od srodowiska medycznego.

Od czego bedzie zalezec
przysztos¢ medycyny rodzinnej?

W miare uzyskiwania przez kolejnych lekarzy
specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej beda
tworzone praktyki lekarza rodzinnego. W Regio-
nie Dolnoslaskim potrzeba okoto 1200 praktyk
lekarza rodzinnego, w skali kraju — 16 000. Sle-
dzac dynamike rozwoju praktyk lekarza rodzin-
nego, mozemy przyjac, ze w ciagu kilku najbliz-
szych lat uzyskamy petne nasycenie praktyk leka-
rza rodzinnego, a ich sie¢ obejmie caty kraj.

Problemy, jakie dzisiaj spotykamy, sa jedynie
,wierzchotkiem gory lodowej”, gdyz od tego eta-
pu zaczyna sie stabilizacja w strukturze stuzby
zdrowia. Wéwczas jednym z najwazniejszych
zadan stojacych przed medycyng rodzinng beda:

a) intensywne doksztatcanie pospecjalizacyjne,

b) podnoszenie jakosci ustug,

c) szeroko podjeta promocja i profilaktyka,

d) wtasna, dobrze zorganizowana praktyka
lekarza rodzinnego.

Szkolenie pospecjalizacyjne musi byc¢ inten-
sywne, jak w kazdej innej specjalizacji medycz-
nej. Powinno by¢ prowadzone przez dobre
osrodki naukowo-szkoleniowe, z udziatem Aka-
demii Medycznych i pracujacych w nich specja-
listow réznych dyscyplin, ktérzy chca i potrafia
w systemie ciagtym doksztatca¢ pod wzgledem
teoretycznym i praktycznym lekarzy rodzinnych.
Duza role w tym doksztatcaniu odgrywaja sami
lekarze rodzinni. Nie moga oni demonstrowac po-
stawy braku zainteresowania dalszym doksztatca-
niem, jak i zaweza¢ swojego doksztatcania tylko
do wybranych tematéw. W medycynie bowiem
od dziesigtkéw lat stynne jest powiedzenie, ze le-
karz, ktéry sie nie doksztatca, nie stoi w miejscu,
lecz cofa sie w swojej wiedzy teoretycznej i umie-
jetnosciach praktycznych. Tego typu problemy
mozna rozwigzywac jedynie czeSciowo czytajac
liczne artykuty w czasopismach czy periodykach
naukowych, dydaktycznych, szkoleniowych. Nie
zastapia one jednak nigdy zywego stowa i ko-
mentarza oraz dyskusji sformutowanych przez
doswiadczonego wyktadowce - nauczyciela.
Oczywiscie, oprécz tego typu szkolenia wskaza-
ne sa inne formy. Np. szkolenia w waskich gru-
pach lekarzy rodzinnych, ale przygotowane na
wysokim poziomie. Celem szkolenia jest bowiem
przyblizenie aktualnego stanu wiedzy, a nie
wprowadzenie dydaktycznego zametu.

Jakosc¢ ustug swiadczonych przez lekarzy ro-
dzinnych musi podlegac scistej kontroli, cho¢
wszyscy zdajemy sobie sprawe, ze pewnym sitem
selekcyjnym bedzie mozliwos¢ swobodnego wy-
boru lekarza przez pacjenta, ktéry wczesniej czy
péZniej doceni madros¢, doswiadczenie swojego
lekarza, jego umiejetnosci praktyczne, efekty te-
rapii, madre decyzje i bliski kontakt z pacjentem.
Gorsi, czy stabsi lekarze majac mniej pacjentéw
zmuszeni zostang do ograniczenia swojej prakty-
ki lub nawet jej zamkniecia.

Kazdy z lekarzy pierwszego kontaktu, w tym le-
karze rodzinni, z natury rzeczy musi by¢ zaintere-
sowany jak najlepsza i najskuteczniejszg promocja
zdrowia i profilaktyka chordb, na efekty ktorej, nie-
stety, trzeba czeka¢ czasami latami. Majac na
wzgledzie ciagla, systematyczna i wieloletnig
opieke nad swoim podopiecznym, efekty swojej
pracy lekarz bedzie doceniat, majac mniej choréb
wsréd podopiecznych, a zatem mniej pracy.

A. Steciwko * Medycyna Rodzinna na Dolnym Slasku Ik} ‘

o
S
)
>
>
—
I
=
£
N
<
S
[~
[+
=
>~
(&
>
b
Q
=
S
-
S
o




A. Steciwko e Medycyna Rodzinna na Dolnym Slasku

Na etapie wdrazania obecnej reformy nie
mozna przyjac¢ innej definicji praktyki lekarza ro-
dzinnego jak praktyka, na czele ktérej stoi lekarz
rodzinny ze specjalizacjg z medycyny rodzinnej.
Praktyka winna posiada¢ odpowiednia ilos¢
pomieszczer o facznej powierzchni co najmniej
75 m?, w sktad ktérych wchodza: gabinet lekarza,
gabinet zabiegowy, minilaboratorium, recepcja,
poczekalnia i odpowiednie zaplecze socjalno-sa-
nitarne. Kolejnym, nieodzownym, elementem do-
brej praktyki jest wiasciwe wyposazenie w sprzet
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diagnostyczny i terapeutyczny, tak aby przy jego
pomocy lekarz rodzinny mégt zrealizowacd wszy-
stkie zadania, ktére sa w jego kompetencjach.

Powyzsze uwagi, w moim odczuciu, sa naji-
stotniejsze i winny by¢ zaakceptowane i realizo-
wane zaréwno przez samych lekarzy rodzinnych,
jak i organizacje zawodowe, izby lekarskie i in-
stytucje podpisujace kontrakty z lekarzami ro-
dzinnymi. Bowiem taka bedziemy mieli medycy-
ne rodzinng, jakie zbudujemy fundamenty pod
jej istnienie.
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Zjazdy Towarzystwa Internistow Polskich ma-
ja swa dtugoletnia tradycje. Korzeniami swymi
siegaja jeszcze okresu niewoli, wyrosty bowiem
ze Zjazdéw Towarzystwa Lekarzy i Przyrodnikéw
Polskich. Stanowig one nie tylko niekwestiono-
wany dorobek polskiej mysli internistycznej, be-
dacej czastka polskiej historii medycyny, ale byty
i sq czutg busolg w codziennej praktyce lekar-
skiej. Nie trzeba zas udowadniac, ze choroby we-
wnetrzne stanowia szeroki przedmiot nie tylko
zainteresowania, ale i dziatania na co dzien.

Sposréd prezeséw Towarzystwa Internistéw
Polskich okresu miedzwojennego na szczegélne
przypomnienia zastuguja Profesorowie: Wtady-
staw Antoni Gluziriski (1856-1935) oraz Witold
Eugeniusz Ostrowski (1875-1966), bedacy twér-
cami najwazniejszych polskich szkét interni-
stycznych.

Wroctaw juz po raz czwarty byt miejscem
obrad Zjazdow (Kongresow) Towarzystwa Interni-
stéw Polskich. To tu w 1947 r. odbyt sie pierwszy
po drugiej wojnie swiatowej, a XIV z kolei Zjazd
TIP-u. Oméwiono na nim dwa gtéwne tematy:
znaczenie penicyliny w chorobach wewnetrz-
nych oraz problematyke choroby gtodowej. Pro-
fesor Edward Szczeklik (1989-1985), 6wczesny
przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego Zja-
zdu, oméwit znaczenie zastosowania penicyliny
na podstawie wtasnych badan przeprowadzo-
nych na 250 chorych, leczonych w kierowanej
przez Niego Klinice Choréb Wewnetrznych,
podéwczas Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
i Politechniki Wroctawskiej. Tematyke choro-
by gtodowej stanowity obserwacje z getta war-
szawskiego poczynione w obliczu $mierci. Ob-

serwacje te do dzi$ nic nie stracity ze swej aktu-
alnosci.

Zjazd ten stanowit nie tylko piekne swiadec-
two odradzajacej sie polskiej nauki medycznej
po drugiej wojnie Swiatowej, ale byt tez cennym
wktadem w ksztatcenie podyplomowe powojen-
nych internistéw polskich.

XXX Zjazd (a de facto Kongres) Towarzystwa
Internistéw Polskich odbyt sie w dniach od 16 do
19 wrzesnia 1998 r. we Wroctawiu. Miejscowy
Komitet Organizacyjny pod przewodnictwem
Profesora J6zefa Matolepszego — kierownika Kate-
dry i Kliniki Choréb Wewnetrznych i Alergologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu — zaprezen-
towat uczestnikom bogaty program o praktycz-
nym wydZwieku interdyscyplinarnym, obejmuja-
cym zaréwno wyktady, jak i prezentowanie wyni-
kéw wtasnych badan wybitnych klinicystow
z wielu dyscyplin obejmujacych zagadnienia
z zakresu alergologii, astmologii i osteoporozy,
w ktérych w ostatnich latach dokonat sie naj-
wiekszy postep, a takze z zakresu kardiologii,
pulmonologii, gastroentrologii, nefrologii, hema-
tologii, endokrynologii i innych.

Na 37 sesjach, ktére sie odbyty w obszernych
pomieszczeniach wroctawskiej Hali Ludowej
(coraz czesciej nazywanej Halg Kongresowa),
prezentowana tematyka dawata uczestnikom
mozliwos¢ wystuchania, zaréwno tego co ich
najbardziej interesowato, jak tez mogto byc¢ przy-
datne w ich codziennej pracy. Przez sale Kongre-
su przemiescito sie przeszto 5000 stuchaczy.
Czes¢ ich wymieniata sie w kolejnych dniach
Zjazdu, aby zabezpieczy¢ ustugi w miejscu co-
dziennej pracy. Wiadomo, ze dzi$ specjalizacja
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w poszczegdlnych dziatach interny, to nie tylko
erudycja, ale opanowanie nieraz skomplikowa-
nych technik zaréwno diagnostycznych, jak i te-
rapeutycznych. Oczywiscie przy najwiegkszej pil-
nosci i dyscyplinie jeden uczestnik mogt skorzy-
sta¢ w najlepszym razie tylko z jednej piatej
nieraz tak kuszacych propozycji tematycznych.
Ale nie jedno mozna byto przy okazji zweryfiko-
wac czy zmodernizowac. Wazna tez byta wymia-
na doswiadczen i kuluarowe spotkania kolezer-
skie. Takie zagadnienia jak nadal wazna rola le-
czenia niefarmakologicznego, wtasciwego trybu
zycia i zachowar prozdrowotnych, a na przykta-
dzie astmy oskrzelowej — réwniez wptywu edu-
kacji na pacjenta (potwierdzono tu subiektywne
odczucia parametrami klinicznymi — sg do wdro-
zenia czy zweryfikowania od razu, bez dodatko-
wych naktadéw czy drogiej aparatury).

Niemal wszyscy prelegenci wyktadéw wioda-
cych starali sie wyeksponowac elementy integru-
jace sama interne, a takze podkresli¢ tam, gdzie
to byto mozliwe, aspekty interdyscyplinarne.

Profesor J6zef Matolepszy w swym wiodacym
wyktadzie pt. ,Wspétczesna klasyfikacja klinicz-
na i terapia astmy oskrzelowej” wskazat, ze sama
astma bez wzgledu na jej ciezkos¢ stanowi prze-
wlekta chorobe zapalng drég oddechowych. Ce-
chami immunohistopatologicznymi astmy jest
zniszczenie nabtonka drég oddechowych, depo-
zycje kolagenu pod btong podstawng, obrzek, ak-
tywacja mastocytéw, nacieki zapalne, szczegél-
nie w gwattownych i Smiertelnych zaostrzeniach
sktadajace sie z eozynofiléw i limfocytéw Th2.

Przewlekte zapalenie odpowiedzialne jest za
nadreaktywnosc oskrzeli i szereg komplikacji od-
powiedzialnych za remodeling sciany drég odde-
chowych, nieodwracalng obturbacje i samaq prze-
wlektos¢ choroby. Ma to wazne implikacje prak-
tyczne. Aktualnie astma zostata podzielona na:
lekka, umiarkowanag i ciezka.

Biorac zas pod uwage odpowiedZ na leczenie
wyréznia sie astme: kortykoidooporna, kortykoi-
dozalezng i bardzo chwiejng astme niestabilna.
Cel leczenia astmy to nie tylko dorazna pomoc,
ale wptyw na catkowite ustgpienie lub maksy-
malne opanowanie objawéw astmy, przywroce-
nie prawidtowej czynnosci ptuc, zapobieganie
nawrotom, podawanie mozliwie najmniejszej ilo-
sci lekéw, uswiadomienie chorego, a takze zapo-
bieganie.

Warto podkresli¢, ze kortykosteroidy to dzi$
najbardziej aktualne przeciwzapalne leki
o ugruntowanej skutecznosci. Dziataja one za-
rowno na skurcz oskrzeli, jak i na stan zapalny
btony sluzowej, zapobiegaja tez nadreaktywnosci
oskrzeli. Doszty réwniez i nowe leki, wyliczenie
ich przekracza zakres tego sprawozdania adreso-
wanego przede wszystkim do Kolezanek i Kole-
gow innych specjalnosci.

Nasuwa sie tutaj pewna refleksja. W tej dzie-
dzinie musimy dokona¢ pewnej reorientacji.
Przez dtugie bowiem lata uwazano, ze astme ce-
chuje skurcz spastyczny oskrzeli. Réwniez nalezy
odstapi¢ od lansowanej dawniej nadmiernej kry-
tyki (chodzi o uboczne dziatanie kortykosteroi-
déw) i od sugestywnego, ale nie sprawdzonego,
lansowanego dawniej aforyzmu w jezyku angiel-
skim, ze najlepszym wskazaniem do kortykoste-
roidoterapii jest krétkie oczekiwanie zycia.

Zatrzymatem sie dtuzej nad przedstawieniem
tego zagadnienia, aby przyktadowo wskazac¢, ze
w niektérych sprawach chodzi juz nie tylko o no-
winki, ale o istotng potrzebe reorientacji w catej
medycynie, wszak chorujacy na astme korzystaja
tez z pomocy lekarzy wszystkich specjalnosci,
a samo jej zaostrzenie moze wystapi¢ nie raz
w  zaskakujacych okolicznosciach, gdy udzie-
lamy pomocy choremu z powodu choréb wspét-
istniejacych.

Zainteresowanych ta tematyka odsytam do Pa-
mietnika XXXIII Zjazdu Towarzystwa Internistéw
Polskich, wydanego jako numer specjalny tom
C ,Polskiego Archiwum Medycyny Wewnetrz-
nej”, gdzie znajduja sie blizsze dane o nowych
lekach stosowanych w leczeniu astmy, np. nedo-
kromilu sodu, zafilukastu (accolate) i innych.
W Pamietniku ze Zjazdu liczacym 404 strony sa
inne referaty i obszerne streszczenia prezentowa-
ne podczas obrad.

Zasygnalizuje tez problemy o charakterze in-
terdyscyplinarnym o pewnych praktycznych im-
plikacjach.

W zwiazku z przedtuzeniem zycia problemem
stata sie zaréwno menopauza, jak andropauza,
podczas ktérych wystepuja niedobory hormonal-
ne. Warto tez pamiegtac, bez wzgledu na reprezen-
towang specjalizacje, o udowodnionej roli uktadu
odpornosciowego przy zakazeniach, nowotwo-
rach oraz o jego nadzorze nad genetycznie uwa-
runkowanymi reakcjami organizmu.

W tym ogromie problemoéw, z ktérymi mamy
do czynienia, warto tez wiedzie¢, ze rozwija sie le-
czenie nieinwazyjne w radiologii, réwniez postepy
w biologii molekularnej, stwarzajace zupetnie no-
we perspektywy, sg trude do przewidzenia. Nato-
miast sama droga od badan genetycznych do prak-
tyki lekarza pierwszego kontaktu wydaje sie by¢
dosy¢ odlegta. Nie mozemy tez zapominacd, ze
w tej dziedzinie, jak i wielu innych wchodza w gre
tez powazne implikacje zaréwno etyczne, jak
i ekonomiczne, krérych nie byli w stanie przewi-
dzie¢ dawni kodyfikatorzy kodekséw etycznych.

Organizatorzy Zjazdu pamietali tez o ponad-
czasowych prawdach filozoficznych. Uczestni-
kom obrad przyswiecat stylizowany napis: ,Ars
longa — vita brevis, iudicum difficile”. Ten znany
cytat Hipokratesa, uznanego za ojca medycyny,
ktéry w wolnym przektadzie brzmi nastepujaco:
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sztuka trwa dtugo, podczas gdy zycie cztowieka
bywa krétkie, wydanie zas osadu nalezy uwazac
za zadanie wyjatkowo trudne, nasuwa istotng re-
fleksje aktualng na co dzien dla kazdego lekarza,
ze podczas gdy problemy ogromu wiedzy, nara-
stajacej lawinowo i krétkiego zycia cztowieka sa
sprawa oczywista, to o tym jak tatwo jest myli¢
sie w osadach (diagnozach) nie powinnismy za-
pominaé¢ w wirze codziennych zajec.

Adres Autora:
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Od czasu Hipokratesa w medycynie dokonat
sie ogromny postep, widac to po historii rozwoju
interny, ale natura ludzka i trafna refleksja filozo-
ficzna w ciggu dziejéw niewiele sie zmienity.

Nastepny XXXIV Zjazd Towarzystwa Internis-
tow Polskich zaplanowany zostat na rok 2001
w Poznaniu. Zanim si¢ na nim spotkamy, wréci-
my niejednokrotnie zaréwno do materiatéw, jak
i przestania Zjazdu sprzed roku.



Kalendarz posiedzen naukowych, zjazdéw, konferencji i sympozjéw

poswieconych medycynie rodzinnej

Termin Temat Kontakt
22.01.2000 Kominek naukowy: Katedra i Zaktad Medycyny
10.00-16.00 1. Proktologia w praktyce lekarza rodzinnego Rodzinnej AM we Wroctawiu
(Wroctaw) 2. Problemy rehabilitacji w praktyce lekarzy pierwsze- | Wroctaw, ul. Syrokomli 1
go kontaktu tel./fax: (0-71) 325-43-41
3. Ogodlne zasady dziatalnosci Kas Chorych
4. Diabetologia
5. Osteoporoza
19.02.2000 Kominek naukowy: Katedra i Zaktad Medycyny
10.00-16.00 1. Problemy insulinoopornosci Rodzinnej AM we Wroctawiu
(Wroctaw) 2. Infekcje drég moczowych Wroctaw, ul. Syrokomli 1
3. Kamica uktadu moczowego tel./fax: (0-71) 325-43-41
4. tagodny rozrost gruczotu krokowego
18.03.2000 Kominek naukowy: Katedra i Zaktad Medycyny
10.00-16.00 1. Skojarzone leczenie astmy Rodzinnej AM we Wroctawiu
(Wroctaw) 2. Problemy geriatryczne w praktyce LR Wroctaw, ul. Syrokomli 1
3. Oparzenia i urazy u dzieci — zasady postepowania tel./fax: (0-71) 325-43-41
w aspekcie LR
15.04.2000 Kominek naukowy: Katedra i Zaktad Medycyny
10.00-16.00 1. Warsztaty diabetologiczne Rodzinnej AM we Wroctawiu
(Wroctaw) 2. Okulistyka dla lekarzy pierwszego kontaktu Wroctaw, ul. Syrokomli 1
tel./fax: (0-71) 325-43-41
27.05.2000 IX Zjazd Naukowy Lekarzy Rodzinnych Dolnego Katedra i Zaktad Medycyny

Jelenia Géra

Slaska i Regionu Lubuskiego

Rodzinnej AM we Wroctawiu
Wroctaw, ul. Syrokomli 1
tel ffax: (0-71) 325-43-41

2-6.07.2000
Wieden (Austria)

Vienna 2000 - WONCA Europe ESGP/FM Regional
Conference — “Patient Care — Values and Trends in
General Practice”

1. Attitudes in General Practice

. Basic concepts and theories in GP

. Continuity of care

. Communication and patient satisfaction

. Drug therapy and compliance

. Functional disorders and their assessment

. Psychosocial aspects in GP

NO Ul kW

Vienna Academy of Postgraduate

Medical Education and Research

(Wiener Medizinische Akademie)

Austrian Society of General

Practice (OGAM)

Alserstrasse 4, A-1090 Vienna

Tel.: (+43/1) 405 13 83-10

Fax: (+43/1) 405 13 83-23

e-mail: medacad@via.at

WWW: http://www.via.at/medacad
http://www.oegam.at

6-8.10.2000
(Wroctaw)

I Kongres Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Polskie Towarzystwo Medycyny
Rodzinnej

ul. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw
tel./fax: (0-71) 325-43-41
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NAUCZANIE | SZKOLENIE ¢ TEACHING AND TRAINING

Realizacja programu przedmiotu

,Pielegniarstwo Rodzinne” na Wydziale Lekarskim
i Zaocznym Oddziale Pielegniarskim

w Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

PL ISSN 1508-2121

Realization of health-familial nursing programme
on Medical Department and Extramural Nursing Department
in Pomeranian Medical Academy in Szczecin

TADEUSZ KOZIELEC, BEATA KARAKIEWICZ,
IWONA ROTTER, ELZBIETA KEDZIERSKA

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Tadeusz Kozielec

Praca dotyczy ksztatcenia przeddyplomowego z zakresu pielegniarstwa rodzinnego studentéw
Wydziatu Lekarskiego oraz Zaocznego Oddziatu Pielegniarstwa Pomorskiej Akademii Medycznej w oparciu o
program opracowany w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej PAM.

Stowa kluczowe: ksztatcenie przeddyplomowe, pielegniarstwo rodzinne.

ETTERA The work regards pregraduate education of Medical Department and Extramural Nursing Departments
students of Pomeranian Medical Academy concerning health-familial nursing according to programme from
Department of Family Medicine.

Key words: pregraduate education, health-familial nursing.

Ksztatcenie medyczne musi nadazac¢ za tem-
pem przemian spoteczno-gospodarczych w na-
szym kraju. Absolwent studiow medycznych po-
winien by¢ wyksztalcony na miare wspdtcze-
snych i przysztych potrzeb i oczekiwan [2, 3, 9].

Przeprowadzone badania wsréd studentéw
innych osrodkéw akademickich (miedzy innymi
AM Krakéw, Poznan, Lublin) wskazujg, ze stu-
denci oczekuja od realizowanego programu przy-
gotowania wszechstronnego, zaréwno pod
wzgledem medycznym, jak i spoteczno-humani-
stycznym, co odpowiada zmieniajacym sie ocze-
kiwaniom spoteczenistwa [7, 8, 10].

Studenci powinni by¢ ksztatceni w kierunku
wspomagania jednostki, rodziny i spotecznosci
przez poprawe, podtrzymywanie lub zachowanie
warunkéw zdrowotnych. Taka praca wymaga roz-
legtego przygotowania i ksztatcenia w wyspecjali-
zowanych dziedzinach naukowych, dociekliwosci
oraz duzych umiejetnosci spotecznych. Najnow-
sze tendencje w nauczaniu medycyny wskazuja
na dazenie do uwzglednienia holistycznego podej-

Scia do pacjenta, czego efektem jest wzrastajaca
humanizacja tego zawodu. W obrebie zajec
z opieki i pielegnowania powinny pojawiac sie
w tresciach programowych zagadnienia zwigzane
z psychologicznymi aspektami réznych choréb [T,
4, 5]. Dydaktyka w tym zakresie powinna prowa-
dzi¢ do rozwoju aktywnosci studentow.

Osiagniecie takiego efektu wymaga wykorzy-
stania wiasciwych metod i srodkéw nauczania.
Srodki dydaktyczne metodycznie stosowane
podwyzszaja efektywnosc¢ ksztatcenia o okoto
20-40% [3, 11].

Program powinien uwzgledniac przede wszy-
stkim zagadnienia zwiazane ze zdrowiem pu-
blicznym.

Przedmiot ,Pielegniarstwo Rodzinne” jest rea-
lizowany w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej PAM
od 1988 r. dla studentow VI roku Wydziatu Lekar-
skiego PAM. Na seminariach omawiane sg zada-
nia medycznego zespotu srodowiskowego, umie-
jetnos¢ komunikowania sie z pacjentem. Poru-
szane sg réwniez problemy zaburzern w rozwoju
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dzieci i mtodziezy, problem dziecka krzywdzo-
nego oraz niektdre patologie spoteczne. Omawia
sie cel wizyty w domu chorego, ustala hierarchie
potrzeb chorego, oczekiwan jego rodziny oraz
zakres pomocy, ktérej nalezy udzieli¢. W ramach
warsztatéw komunikacji interpersonalnej poru-
szane s3 tematy dotyczace nawigzywania oraz
podtrzymywania dobrego kontaktu z pacjentem
(pozytywne myslenie, trening w zakresie zaga-
dnien dotyczacych terapii, koncentrowanie sie na
stuchaniu chorego, poszukiwanie przyczyn barier
w kontaktach miedzyludzkich, wprowadzenie do
pracy metoda grup Balinta [4, 6]. W ramach ¢wi-
czenri w bloku z medycyny rodzinnej studenci za-
poznaja sie z zakresem obowiazkow pielegniarki
i potoznej rodzinnej w domu chorego. Zajecia
odbywaja sie w wymiarze 10 godzin w czasie
trwania bloku.

Od 1998 roku przedmiot ,Pielegniarstwo Ro-
dzinne” realizowany jest réwniez na Zaocznym
Oddziale Pielegniarskim dla studentéw IIl'i IV ro-
ku. Przy konstruowaniu programu czesciowo wy-
korzystano doswiadczenia pracownikéw nauko-
wych Wydziatu Pielegniarskiego AM w Lublinie
(Prof. Z. Kawczyriskiej-Butrym, dr M. Chrzan-
skiej-Guli).

Na realizacje przedmiotu na lll i IV roku tacz-
nie przewidziano 40 godzin wyktadéw i 95 go-
dzin ¢wiczer. Cwiczenia odbywaja sie w gru-
pach okoto 20 osobowych.

Na Il roku szczegdlny nacisk potozono na
metodyczne przygotowanie studentéw do reali-
zacji przedmiotu ,Wychowanie zdrowotne dzie-
ci i mtodziezy”. Zwraca sie szczegdlng uwage na
konstrukcje aspektu lekcji, dobdr tematyki i tresci
odpowiedniej do wieku dzieci oraz optymalny
dobér metod i srodkéw dydaktycznych.

Koleiny cykl éwiczen poswiecony zostat edu-
kacji przed- i okotoporodowej oraz profilaktyce
w poszczegblnych okresach zycia kobiety, specy-
ficzne dziatania, jakimi jest opieka w réznych
okresach jej zycia uwzgledniajac: metody plano-
wania rodziny, schorzenia ginekologiczne, no-

PiSmiennictwo

wotwory narzadu rodnego, okres przejSciowy
w zyciu kobiety oraz opieke paliatywna w miej-
scu zamieszkania (zakres kompetencji potoznej
rodzinnej).

Na IV roku tresci programu oscyluja w zakresie
opieki nad pacjentem w miejscu zamieszkania
w przebiegu wybranego procesu chorobowego.
Uwzgledniono problemy pacjentéw z chorobami
metabolicznymi (cukrzyca), chorych reumatycz-
nie, z chorobami ukfadu krazenia, z chorobami
przewlektymi spotecznymi (gruzlica, AIDS, aler-
gie, choroby uktadu oddechowego), z chorobami
neurologicznymi, chorych psychicznie oraz osoby
niepetnosprawne fizycznie i zmystowo. Uwzgle-
dnione zostaty réwniez problemy opieki nad pa-
cjentem geriatrycznym, opieki pooperacyjnej oraz
przeciwdziatania patologiom spotecznym.

Realizacja powyzszej tematyki opiera sie na
pracy zespotowej studentéw w kierunku ustalania
planu i realizacji dziatar pielegnacyjno-opiekun-
czych w stosunku do pacjenta, edukacji pacjenta
i jego rodziny. Studenci pracuja rowniez w kie-
runku podnoszenia umiejetnosci interpersonal-
nych w zakresie nawigzywania i podtrzymywania
dobrego kontaktu z pacjentem.

Studenci na zajeciach pracuja samodzielnie
pod kierunkiem asystenta prowadzacego w opar-
ciu o metody wspomagajace podniesienie aktyw-
nosci intelektualnej oraz emocjonalno-poznaw-
czej. Prowadzone sg konwersatoria, warsztaty. Za-
jecia realizowane sa czesto przy pomocy srodkow
audiowizualnych (rzutnikéw pisma, kaset wideo).
Prowadzone sa treningi empatii, wizualizacji, po-
zytywnego myslenia, asertywnosci. Studenci ucza
sie rozpoznawania stanéw emocjonalnych dru-
giego cztowieka, zapobiegania sytuacjom konflik-
towym, zasad petnej indywidualizacji oceny
i dziatann w stosunku do pacjenta.

Zmiany w zakresie organizacji ochrony zdro-
wia w Polsce, jak réwniez staty rozwdj nauk me-
dycznych sprawiaja, ze program jest stale mody-
fikowany i dostosowywany do aktualnych po-
trzeb i oczekiwan studentéw.
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Teaching of health-familial nursing in opinion of students of Extramural
Nursing Department of Pomeranian Medical Academy in Szczecin
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Celem pracy byto przedstawienie opinii studentéw Zaocznego Oddziatu Pielegniarskiego PAM
w Szczecinie na temat zajec z zakresu pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego, prowadzonych w Zaktadzie
Medycyny Rodzinnej PAM. Badania przeprowadzono w formie anonimowej ankiety zawierajacej pytania doty-
czace oczekiwan studentéw, co do nauczania pielegniarstwa Srodowiskowo-rodzinnego, zadowolenia z zajec,
jak réwniez opinii, czy przedmiot ten przygotowuje do pracy w charakterze pielegniarki rodzinnej.

W badaniach wzieto udziat 68 studentéw Zaocznego Oddziatu Pielegniarskiego. Wyniki badari przedstawiono
w formie tabelarycznej i graficznej. Uzyskane odpowiedzi wskazuja, ze zajecia z zakresu pielegniarstwa srodo-
wiskowo-rodzinnego daja mozliwos¢ nabywania nowej wiedzy, jak réwniez utrwalania posiadanych wiadomo-
Sci dotyczacych pracy w Srodowisku oraz przygotowuja do pracy w charakterze pielegniarki srodowiskowej, co
sprawia, ze wiekszos¢ studentéw pozytywnie ocenia zajecia.

Stowa kluczowe: Studia pielegniarskie, pielegniarstwo Srodowiskowo-rodzinne, ksztatcenie przeddyplomowe.

The aim of the study was to represent the opinion of Extramural Nursing Department students from
PAM in Szczecin concerning activities of health-familial nursing in Department of Family Medicine PAM. Study
was carried out in form of anonymous questionnaire containing questions about students expectation regarding
health-familial nursing teaching, satisfaction with activities, and also of their opinion weather this object prepares
to work in a character of family nurse.

68 students of Extramural Nursing Department took part in the study. Results were statistically analysed and pre-
sented in tabular and graphical form. Obtained answers show that health-familial nursing activities give possibi-
lity of acquiring new knowledge, and also fixing possessed information regarding work in the environment, as well
as prepare to work as environmental nurse what causes that most students are satisfied with activities.

Key words: Nursing study, health-familial nursing, postgraduate education.

W schemacie organizacyjnym stuzby zdrowia
przyjmuje sie, ze catoksztatt dziatalnosci zapo-
biegawczo-rozpoznawczej, leczniczej i orzecz-
nictwa nalezy do obowigzkéw lekarza. Piele-
gniarka rodzinna jest wspétpracownikiem lekarza
w dazeniu do podniesienia stanu zdrowia jedno-
stki, zbiorowosci, srodowiska przez profilaktyke
oraz wspétdziatanie w procesie leczenia, rehabi-
litacji i pielegnacji [3,6,7].

Program Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) wyznacza pielegniarce rodzinnej prioryte-
towe miejsce w realizacji wszechstronnej opieki
nad pacjentem w miejscu zamieszkania. Skutecz-
na opieka srodowiskowo-medyczna i spoteczna

wymaga pracy zespotowej. Gltéwnym podmio-
tem srodowiskowego zespotu medycznego jest
pacjent, ktéry wspdtuczestniczy i wspottworzy
zasady tej opieki [2,5,6].

Do podstawowych zadan pielegniarki i potoz-
nej rodzinnej naleza: opieka przedporodowa,
opieka poporodowa, kontrola rozwoju dzieci
i miodziezy, edukacja w zakresie wychowania
zdrowotnego, opieka nad pacjentami w miejscu
zamieszkania, pomoc w zaspokojeniu ich po-
trzeb zdrowotnych [1-3].

Studenci Zaocznego Oddziatu Pielegniarskie-
go PAM sa przygotowywani do pracy w srodowi-
sku w trakcie zaje¢ z pielegniarstwa srodowisko-
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wo-rodzinnego, ktére realizowane sa w ciggu lll
i IV roku studiéw. Sktadajg sie na nie wyktady
oraz zajecia seminaryjno-warsztatowe. Cwicze-
nia maja na celu zapoznanie studentéw z zakre-
sem obowiazkéw pielegniarki rodzinnej, daja
mozliwos¢ samodzielnego projektowania opieki
nad pacjentem w zaleznosci od jego schorzenia,
sytuacji rodzinnej i zawodowej, ucza prawidto-
wego prowadzenia dokumentacji medycznej
oraz poszerzaja wiedze z zakresu medycyny ro-
dzinnej.

Proces dydaktyczny jest modyfikowany i przy-
stosowywany zaréwno do oczekiwar studentéw,
jak i zadan, jakie stawiane sg pracownikom pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Chcac poznad efekty
nauczania i oczekiwania studentéw, przeprowa-
dzono badania ankietowe dotyczace zajec z piele-
gniarstwa srodowiskowo-rodzinnego w Zaktadzie
Medycyny Rodzinnej PAM.

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie opinii stu-
dentéw Zaocznego Oddziatu Pielegniarskiego
PAM w Szczecinie na temat zajeé z zakresu pie-
legniarstwa srodowiskowo-rodzinnego prowa-
dzonych w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej oraz
uzyskanie odpowiedzi, czy zajecia te przygoto-
wuja studentéw do pracy w srodowisku.

Materiat i metody

Badanie w formie anonimowej ankiety opra-
cowanej w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej PAM
przeprowadzono wsréd studentéw Zaocznego
Oddziatu Pielegniarskiego koriczacych Ill rok stu-
diow. W badaniu wzieto udziat 68 oséb (66 ko-
biet oraz 2 mezczyzn).

Ankieta zawierata szereg pytan dotyczacych
formy zajec oraz zmian oczekiwanych przez stu-
dentéw w nauczaniu pielegniarstwa srodowisko-
wo-rodzinnego. Pytania dotyczyty opinii ankieto-
wanych na temat tego, czy zajecia w Zaktadzie
Medycyny Rodzinnej daja mozliwos¢ nabycia
nowej wiedzy oraz utrwalenia posiadanych juz

wiadomosci dotyczacych zakresu obowigzkéw
pielegniarki rodzinnej oraz przygotowania do sa-
modzielnej pracy w srodowisku.

Wyniki i oméwienie

Otrzymane wyniki badan przedstawiono
w formie tabelarycznej i graficznej. Kobiety uczes-
tniczace w badaniach stanowity 97,06% ogétu
badanych, mezczyzni — 2,94%. Wiek responden-
tow oscylowat miedzy 22 a 49 rokiem zycia.

Na pytanie, czy dotychczasowa forma zajec
z zakresu pielegniarstwa srodowiskowo-rodzin-
nego spetnia oczekiwania studentéw uzyskano
77,94% odpowiedzi pozytywnych oraz 22,06%
odpowiedzi negatywnych, co ilustruje rycina 1.

O TAK
O NIE

22,06 %

77,94 %

Rycina 1. Opinie studentéw na temat zadowolenia
z dotychczasowej formy zajec z pielegniarstwa sro-
dowiskowo-rodzinnego

Odpowiedzi naszych respondentéw na pyta-
nia dotyczace zmian, jakie chcieliby wprowadzi¢
studenci w nauczaniu pielegniarstwa srodowisko-
wo-rodzinnego zostaty ujete w tabeli 1.

Wiekszos¢ odpowiedzi wskazuje, ze studenci
chcieliby, aby zajecia odbywaty sie w formie war-
sztatbw w mniejszych grupach — 37,50% (obec-
nie grupy ¢wiczeniowe licza 18-22 osoby), za
wprowadzeniem zaje¢ fantomowych opowie-
dziato sie 37,50%. Nastepnie ankietowani propo-
nowali zwiekszenie liczby godzin seminaryjnych
- 13,75%, a w dalszej kolejnosci zwiekszenie go-
dzin praktyk — 6,25% oraz liczby godzin wykta-
déw — 5%.

Tabela 1. Propozycje zmian w nauczaniu pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego

Propozycje zmian Liczba odpowiedzi %

Zwiekszenie liczby godzin wyktadowych 4 5,00
Zwigkszenie liczby godzin seminaryjnych 1 13,75
Warsztaty w mniejszych grupach 30 37,50
Wprowadzenie zaje¢ fantomowych 30 37,50
Zwiekszenie godzin praktyk 5 6,25
RAZEM 80 100,00
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Tabela 2. Mozliwo$¢ nabycia nowej wiedzy oraz utrwalenie posiadanych wiadomosci

w czasie zajec z pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego

Mozliwosci nabycia Utrwalanie posiadanych
nowej wiedzy wiadomosci
liczba odpowiedzi % liczba odpowiedzi %
TAK 62 91,18 68 100,00
NIE 6 8,82 0 0,00
RAZEM 68 100,00 68 100,00

W tabeli 2 zestawiono odpowiedzi ankieto-
wanych na pytanie, czy w trakcie zaje¢ z piele-
gniarstwa srodowiskowo-rodzinnego studenci
zdobywaja nowa wiedze teoretyczng dotyczaca
pracy pielegniarki rodzinnej oraz czy utrwalaja
posiadane juz wiadomosci.

91,18% badanych twierdzi, ze zajecia z pie-
legniarstwa srodowiskowo-rodzinnego umozli-
wiajg zdobycie nowej wiedzy dotyczacej pracy
pielegniarki rodzinnej, natomiast 8,82% ankieto-
wanych jest przeciwnego zdania. Wszyscy bada-
ni (100%) uwazaja, ze zajecia w Zaktadzie Me-
dycyny Rodzinnej sprzyjaja utrwaleniu posiada-
nych juz wiadomosci.

O TAK

H NIE

[0 BRAK ODPOWIEDZI

10,28 % 7,35 %

y

79,41 %

Rycina 2. Ocena przygotowania do pracy w piele-
gniarstwie srodowiskowo-rodzinnym

0 TAK
30,88 % O NIE
69,12 %

Rycina 3. Opinie studentéw na temat korzystania
z wiadomosci z zakresu pielegniarstwa srodowisko-
wo-rodzinnego w codziennej pracy zawodowej

79,41% studentéw jest zdania, ze zajecia
z pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego przy-
gotowujg ich do podjecia pracy w charakterze
pielegniarki rodzinnej, zas 10,28% uwaza, ze nie
zostang dostatecznie przygotowani do pracy
w pielegniarstwie rodzinnym. 7,35% ankietowa-
nych wstrzymato sie od odpowiedzi (ryc. 2).

Na pytanie dotyczace praktycznego wykorzy-
stania wiedzy uzyskanej podczas zaje¢ z zakresu
pielegniarstwa rodzinnego 69,12% badanych
udzielito pozytywnej odpowiedzi. 30,88% ankie-
towanych uwaza, ze aktualnie nie korzysta z wie-
dzy uzyskanej w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej,
co wiaze sie z charakterem obecnie wykonywa-
nej pracy (ryc. 3).

Whioski

1. Analiza otrzymanych wynikéw wskazuje, ze
zajecia z zakresu pielegniarstwa srodowisko-
wo-rodzinnego spetniajg oczekiwania wiek-
szosci studentéw oraz przygotowuja ich do
podjecia pracy w charakterze pielegniarki ro-
dzinnej.

2. W opinii studentéw zajecia z pielegniarstwa

rodzinnego powinny mie¢ gtéwnie charakter
zaje¢ warsztatowych i fantomowych w mniej
licznych grupach.

3. Zajecia z zakresu pielegniarstwa srodowisko-

wo-rodzinnego utrwalaja zdobytg wczesdniej
wiedze, jak réwniez sprzyjaja nabyciu no-
wych wiadomosci dotyczacych pracy w piele-
gniarstwie rodzinnym, ktére studenci wyko-
rzystujg w codziennej pracy zawodowe;.
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Autorzy artykutu przedstawili krétki przeglad obecnie funkcjonujacych na rynku swiadczeri me-
dycznych form prawnych, w ramach ktérych, prowadzona jest przez lekarzy dziatalnos¢ gospodarcza. W niedtu-
gim czasie od wprowadzenia w zycie reformy ochrony zdrowia okazato sie, ze najbardziej elastyczna forma pro-
wadzenia dziatalnosci lekarskiej ,na wtasny rachunek” sa niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej. Przedstawio-
no takze inne dopuszczalne prawem sposoby prywatnej aktywnosci lekarskiej wykazujac ich stabsze i mocniejsze
strony. Interesujaca w artykule moze by¢, zwtaszcza dla lekarzy zamierzajacych dopiero podjac dziatalnos¢ na
wiasng reke, przystepnie przedstawiona procedura rejestracji poszczegélnych form prawnych wedtug aktualnie

obowiazujacych przepiséw.

Prywatyzacja zajmuje w Polsce w ostatnich
latach szczegdlne miejsce. Pierwszy raz w powo-
jennej Polsce jest ona dominujaca teza progra-
méw gospodarczych wszystkich rzadéw, nieza-
leznie od ich politycznych orientacji oraz pozio-
mu rozwoju gospodarczego kraju.

W odréznieniu od krajéw rozwinietych i roz-
wijajacych sie, sektor paristwowy zajmowat oko-
to 96% catej gospodarki. Byto to gtéwna przyczy-
na upadku gospodarki i systemu nakazowo-roz-
dzielczego. Dlatego wtasnie przeksztatcenia
wlasnosciowe sa najbardziej istotne — chodzi bo-
wiem o budowe zupetnie nowej gospodarki,
opartej na prawach rynku.

Do sfer o najzywotniejszym znaczeniu dla
funkcjonowania nowoczesnego, zreformowane-
go — zgodnie ze standardami europejskimi — pan-
stwa zaliczy¢ nalezy m.in. system ochrony zdro-
wia, ktory niestety ze wzgledu na swa specyfike,
a moze jednoczesnie z braku dostatecznej odwa-
gi rzadzacych kolejno ekip do podjecia krokéw
prywatyzujacych, pozostaje w tyle za dokonany-
mi i stale dokonujacymi sie¢ zmianami ekono-
miczno-organizacyjnymi.

Aby prywatyzacja stuzby zdrowia sie powio-
dta, musi objac¢ zaréwno swiadczenia medyczne,
jak i prywatyzacje sprzetu oraz budynkéw. Obe-
cnie w przewazajacej czesci procesem prywaty-
zacyjnym w stuzbie zdrowia objete zostaty tylko
ustugi lekarskie.

Zdecydowane przyspieszenie w tym zakresie
nastapito z chwilg powotania Kas Chorych.

Najprostsze byto i jest tworzenie indywidual-
nych praktyk lekarza rodzinnego poprzez wy-
dzierzawienie gabinetu i sprzetu, np. od publicz-
nego Zaktadu Opieki Zdrowotnej, ich rejestracja
w odpowiednich urzedach administracji pan-
stwowej i zawarcie kontraktu z Kasg Chorych. Do
rzadkosci nalezy wykorzystywanie wtasnej sub-
stancji lokalowe;.

W przypadku indywidualnej praktyki lekar-
skiej badZ indywidualnej specjalistycznej prakty-
ki lekarskiej dziatalnos¢ mozna prowadzié osobi-
scie, z mozliwoscia zatrudnienia innego lekarza
na czas uzyskania przez zatrudnionego upraw-
nierl do wykonywania indywidualnej praktyki le-
karskiej (art. 53 ustawy o Zawodzie Lekarza
z dnia 26 marca 1997 r.).

Taka forma uzyskiwania dochodéw podlega
opodatkowaniu, wedtug skali podatkowej dla
0s6b fizycznych, ustalanej przez ustawe o podat-
ku dochodowym od 0s6b fizycznych.

Prowadzac dziatalnos¢ gospodarcza indywi-
dualnie, sami zarzadzamy firma. Mozna przy tym
ustanowi¢ petnomocnikéw i prokurentéw. Przy
rejestracji indywidualnej praktyki lekarskiej lub in-
dywidualnej specjalistycznej praktyki ponosimy
koszty zwigzane z zatozeniem podmiotu gospo-
darczego oraz koszty opinii Sanepidu. Istnieje tak-
ze mozliwo$¢ udzielania swiadczen zdrowotnych
w ramach grupowej praktyki lekarskiej, ktéra jest



m W. Zukowski, A. Steciwko, J. Krajewski ® Prywatyzacja ustug medycznych

(]
)
)
=S
)
>
>
—
o]
c
£
N
<
=)
[~
I
=
>~
Q
>~
]
s
I
-
2
)
o

nowa forma wykonywania zawodu lekarskiego,

wprowadzong ustawg z dnia 10 grudnia 1998 r.

o zmianie m.in. ustawy o zawodzie lekarza (Dz. U.

nr162).

Zgodnie z dodanym do ustawy o zawodzie le-
karza art. 50 pkt. 2, grupowa praktyke lekarska
w formie spétki prawa cywilnego prowadzi¢ moga
wylacznie lekarze bedacy wspdlnikami tejze spot-
ki. Wykonywanie indywidualnej lub grupowej
praktyki lekarskiej nie jest prowadzeniem zakfadu
opieki zdrowotnej. Z powyzszego wynika, iz spot-
ka cywilna, ktérej wspdlnicy sa lekarzami oraz
osobami wykonujacymi inny zawéd, jest podmio-
tem prowadzacym dziatalnos¢ w zakresie ochrony
zdrowia w ramach niepublicznego zaktadu opieki
zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 8 ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz.U. nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.).

Nowe przepisy ustawy o zawodzie lekarza
rozrézniaja dwa sposoby prowadzenia praktyki
lekarskiej, zaréwno indywidualnej, jak i grupo-
wej, albowiem przewiduja udzielanie swiadczen
zdrowotnych w miejscu wykonywania praktyki
badZ w miejscu wezwania. Praktyka grupowa
podlega wpisowi do osobnego rejestru lekarskich
praktyk grupowych.

Znowelizowana ustawa o zawodzie lekarza
zawiera przepis (art. 50a, ust. 6), z ktérego wyni-
ka, iz grupowa praktyka lekarska nie moze by¢
wykonywana w Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej na podstawie umowy cywilnopraw-
nej o udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Powyz-
Szy zapis stanowi znaczace ograniczenie prawa
wykonywania zawodu lekarskiego i z pewnoscia
jest przejawem braku jednolitej koncepcji organi-
zacji ochrony zdrowia w Polsce. Przepisy nie
wprowadzaja ograniczen w zawieraniu umoéw
cywilnoprawnych o udzielanie swiadczen zdro-
wotnych miedzy publicznymi zaktadami opieki
zdrowotnej a lekarzami wykonujacymi zawod
w formie indywidualnej lub specjalistycznej prak-
tyki lekarskiej.

Innym sposobem jest tworzenie Niepublicz-
nego Zaktadu Opieki Zdrowotnej réwniez na ba-
zie lokalowej panstwowych jednostek stuzby
zdrowia.

Taka forma swiadczenia ustug w szczegélno-
Sci przez lekarzy POZ oraz lekarzy rodzinnych
ma wiele zalet:

e ufatwia tworzenie przez lekarzy nie posiada-
jacych specjalizacji lekarza medycyny rodzin-
nej zespotéw lekarskich internistyczno-pedia-
trycznych, co umozliwia podpisanie umowy
z kasa chorych na objecie opieka lekarska da-
nej populacji — jak na razie bez koniecznosci
zmiany specjalizacji;

e utatwia wspdtprace lekarzy i lekarzy rodzin-
nych (petnienie dyzuréw, organizowania za-
stepstw, catodobowej pomocy doraznej itp.);

e utatwia zorganizowanie opieki pielegniarek
i potoznych srodowiskowych, pielegniarek
medycyny szkolnej (w przypadku gdy ustugi
pielegniarskie nie sa kontraktowane oddziel-
nie), zmniejsza koszty administracyjne, zatru-
dnienia rejestratorek itp.;

e dysponuje wiekszym potencjatem w kontak-
tach z otoczeniem ( Kasg Chorych, samorza-
dem terytorialnym, dyrekcja ZOZ-u publicz-
nego);

e ,przypomina” dotychczasowe przychodnie,
przez co moga one stanowic¢ dobrg podstawe
dla funkcjonowania Niepublicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej.

Niepubliczny ZOZ moze by¢ powotany przez
kazda osobe fizyczng i prawna. Gdy jednak ma
on by¢ spotka miedzy lekarzami jako rodzajem
grupowej praktyki lekarskiej, najlepsza spraw-
dzong forma organizacyjng stanowiaca jego pod-
stawe jest spotka z ograniczong odpowiedzialno-
scia lub spotka cywilna.

Spotka cywilna jest spétka oséb fizycznych
(np. lekarzy pielegniarek itp.), ktéra swiadczy
ustugi medyczne w praktyce lekarza rodzinnego
we wspolnym imieniu. Moze jg tworzy¢ wielu le-
karzy rodzinnych (wspélnikéw). Podlega ona
wpisaniu do rejestru handlowego.

W umowie spétki, ktéra zawiera sie na pismie,
podaje sie imiona i nazwiska wspdlnikéw, firme
spotki (nazwe), jej siedzibe, przedmiot dziatania,
wysokos¢ wktadu wspdlnikéw oraz imiona i na-
zwiska 0séb uprawnionych do reprezentowania
spotki. Umowa ta moze réwniez okreslac sposéb
podziatu zysku i pokrywania strat, czas trwania
spotki i inne szczegéty. Zmiana postanowien
umowy spotki wymaga zgody wszystkich wspol-
nikéw.

Za zobowiazania spotki odpowiada wobec
wierzycieli kazdy wspdlnik catym swoim majat-
kiem, solidarnie z pozostatymi wspdélnikami. Zasa-
da ta obowiazuje takze w razie upadtosci spétki.

Wspdlnik prowadzacy sprawy spétki nie otrzy-
muje wynagrodzenia za prace osobistg (art. 100
Kodeksu Handlowego). Praca ta stanowi wktad
do spétki. Kazdy wspélnik ma prawo do réwnego
udziatu w zysku i uczestniczy w stratach w tym
samym stosunku, jak inni wspdlnicy, bez wzgle-
du na rodzaj i wartos¢ swojego wktadu (art.
105-108 Kodeksu Handlowego). Obciazenia po-
datkiem dochodowym s3 takie same jak dla oséb
fizycznych.

Spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia jest
spotka kapitatowa, ktérej celem jest prowadzenie
praktyki lekarskiej w wiekszym rozmiarze. Kapi-
tat zaktadowy spoétki dzieli sie na udziaty o réw-
nej lub nieréwnej wysokosci. Umowa spétki sta-
nowi, czy wspdlnik moze miec tylko jeden, czy
wiekszg liczbe udziatéw. Jezeli wspdinik moze
mie¢ wiecej udziatéw, wéwczas wszystkie udzia-
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ty w kapitale zaktadowym powinny by¢ réwne

i nie podzielne. Wspdlnik nie odpowiada osobi-

Scie za zobowiazania spétki.

Do powstania spotki z 0.0. jest potrzebne do-
petnienie nastepujacych warunkéw:

— zawarcie umowy spotki,

— whniesienie catego kapitatu zaktadowego
(udziatowego) (obecnie wystarczajacym jest
kapitat o wysokosci 4000 zt),

— ustanowienie wtadz spétki,

— wpis do rejestru handlowego.

Umowa spotki jest zawierana w formie aktu
notarialnego i powinna okresla¢:

— firme i siedzibe spotki,

— przedmiot dziatania,

— czas trwania spotki, jezeli jest ograniczony,

— wysokos¢ kapitatu zaktadowego,

— czy wspdlnik moze miec tylko jeden, czy wie-
cej udziatéw,

— liczbe i wysokos¢ udziatéw wniesionych
przez poszczegélnych wspolnikow.

Jezeli wspdlnik pokrywa swéj udziat w spétce
wktadami niepienieznymi, wéwczas wymienia
sie w umowie osobe wspdlnika, przedmiot wkta-
du (aportu) oraz liczbe i wysokos¢ przyznanych
w zamian udziatéw. Wynagrodzenie za ustugi
Swiadczone przy powstaniu spétki nie moga byc
wyptacane z kapitatu zaktadowego, ani tez zali-
czone na pokrycie udziatu wspélnika.

Spétki z ograniczong odpowiedzialnoscia mo-
g3 by¢ réwniez tworzone przez jedna osobe.

Przez zarejestrowanie w rejestrze handlowym
spétka nabywa osobowos$¢ prawna.

Jak zarejestrowac niepubliczny
zaktad opieki zdrowotnej
na bazie spétki

1. Zawiazad spotke w sposéb przewidziany pra-
wem, sporzadzi¢ umowe spétki na pismie.

2. Podja¢ uchwate o utworzeniu Niepubliczne-

go Zaktadu Opieki Zdrowotnej.

Nadac¢ Zaktadowi Statut.

4. Powotac kierownika Zaktadu ( z co najmniej
piecioletnim stazem pracy).

w

Adres | Autora:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Woctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

5. W przypadku gdy Niepubliczny Zaktad be-
dzie funkcjonowat w oparciu o pomieszcze-
nia i sprzet dzierzawiony od Zaktadu Publicz-
nego, uzyska¢ pozwolenie dyrektora tego
Zaktadu i jego organu zatozycielskiego (naj-
czesciej powiat lub gmina) na taka dzier-
zawe.

6. Uzyskac opinie Sanepidu o spetnieniu wyma-
gan fachowych i sanitarnych, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia za-
ktadu opieki zdrowotnej.

7. Sporzadzi¢ aktualny wykaz aparatury me-
dycznej stanowiacej wyposazenie Zaktadu.

8. Zatrudni¢ personel Zaktadu — na podstawie
umowy o prace lub umowy cywilnoprawne;j.

. Uzyska¢ REGON.

10. Zarejestrowa¢ Zaktad w Urzedzie Woje-
wédzkim — zgodnie z zaleceniami jak nizej.

11. Wniosek o wpis do rejestru sktada kierownik
lub osoba petnigca obowiazki kierownika Za-
ktadu (wraz z zestawieniem oséb zatrudnio-
nych w Zaktadzie). Nalezy go wypetnic¢ i zto-
zy¢ w trzech egzemplarzach.

12. Do wniosku nalezy dotaczy¢ odpisy doku-
mentow:

— Statut Zaktadu — w trzech egzemplarzach,

— aktualny wykaz aparatury ( jak w pkt. 7.) —
w trzech egzemplarzach,

— opinie Sanepidu ( jak w pkt. 6.) — w trzech
egzemplarzach,

— umowe spotki,

— uchwate o powotaniu Zaktadu,

— uchwate o powotaniu kierownika Zaktadu,

— prawo wykonywania zawodu, kopie dy-
plomu lekarskiego, kopie dyplomu specja-
lizacyjnego kierownika Zaktfadu,

— dokument potwierdzajacy zgode na dzier-
zawe sprzetu i pomieszczen

— dokument nadania REGON-u.

Przepisy regulujace rejestracje Zaktadu Opie-
ki Zdrowotnej znajduja sie w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 13 stycznia 1992 r.( Dz. U.
nr 9, poz. 37) oraz w nowelizacji Rozporzadze-
nia z dnia 21 marca 1998 r. ( Dz. U. nr 41 poz.
240).

9
-
S
)
>
=)
—
I
c
£
N
<
S
[~
[}
c
>~
(@]
>~
-]
3
s}
-
-
S
o




POLSKIE TOWARZYSTWO MEDYCYNY RODZINNE])
ul. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw

Deklaracja cztonkowska nr ......

NAZWISKO T HMHQ ...eoieiiiiiiieciii ettt e e st e et eeetbeeessaeessseeensseeensseesnseeenssens
Data i MIeJSCe UFOAZENIA ..............oooviiiiiiiii ettt e et e e et e e e et as

SPECIANIZACTA ...ttt et
Adres ZamieSZKaNIA ............oooouiiiiiiiiiiecie e e e e e e e et eeetbeeenaeennraeenraenans
Telefon kontaktowy, E-mail ............cccoooiiiiiiiiiiiiiiii e

SR wd =

Prosze o przyjecie mnie na cztonka zwyczajnego* wspierajacego* POLSKIEGO TOWARZYSTWA
MEDYCYNY RODZINNE]

Jednoczesnie oswiadczam, ze znany jest mi Statut Towarzystwa i zobowiazuje sie do jego przestrze-
gania, a w szczegdlnosci do:
— brania czynnego udziatu w dziatalnosci Towarzystwa,
— przestrzegania uchwat i postanowier wtadz Towarzystwa,
- regularnego optacania sktadek cztonkowskich.

miejscowos¢
................. pOdeSSHadancego deklaraqe
* niepotrzebne skresli¢

Decyzja Zarzadu Gtéwnego Towarzystwa
Uchwata dnia ..o Nl Zarzad Gtéwny postanowit przyja¢ w poczet cztonkéw
zwyczajnego* wspierajacego* Towarzystwa

KOIEZANKE/KOIBEE. ...ttt ettt et ettt ettt sa e st et esaeesateenaee s

Sekretarz Prezes

Pokwitowanie odbioru legitymaciji

Legitymacje cztonkowska Nr........cccoevceenereenennnn otrzymatem dnia......c.ccoceevveriencneennns

Sekretarz Prezes



Polska Medycyna Rodzinna 1999, 1, 3—4: 171-172

VARIA

Postepy w leczeniu i zapobieganiu
infekcjom grypowym i ich powiktaniom

Advances in treatment and prevention
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of influenza infections and their complications

ZENON SZEWCZYK

Profesor przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej

Akademii Medycznej we Wroctawiu,

do 1998 roku Kierownik Katedry i Kliniki Nefrologii

Akademii Medycznej we Wroctawiu

W czasopismie JAMA wydanie polskie vol. T,
nr 3 marzec 1999 na str. 167 ukazat sie artykut pt.
,Grypa — postepy w leczeniu i zapobieganiu”.
W cytowanym artykule oméwiono wyniki badarn
prezentowane na 38 Interdyscyplinarnej Konfe-
rencji Srodkéw Antymikrobiologicznych i Che-
mioterapii (ICAAC) na temat nowych lekéw w za-
pobieganiu i leczeniu grypy. Do nowych, bardzo
obiecujacych lekéw naleza inhnibitory neurami-
nidazy o nazwie Zanawir i GS 410H. Kliniczne
badania tych lekéw rozpoczeto na szeroka skale
w USA i Australii w 1997 r. W dotychczasowych
badaniach wykazano, ze ww. inhibitory neurami-
nidazy, skracaja czas trwania choroby, tj. obja-
woéw infekcji grypy o 30%, oraz zmniejszaja na-
silenie objawéw choroby o 40%. Dowiedziono
rowniez, ze inhibitory neuraminidazy zapobiega-
ja zakazeniom grypy w czasie epidemii. Wydaje
sie, ze dostalisSmy nowy, skuteczny lek w leczeniu
i zapobieganiu grypy, ktéry obok stosowanych
juz szczepien profilaktycznych, moze w znacz-
nym stopniu ograniczy¢ zachorowalnos¢ na gry-
pe oraz ztagodzic¢ skutki infekcji. Zastosowanie
wymienionych lekéw moze mie¢ znacznie szer-
sze i bardziej dobroczynne znaczenie niz samo
zapobieganie grypie i fagodzenie wczesnych jej
objawdéw. Powszechnie sg znane liczne, czasami
ciezkie, o duzej smiertelnosci powiktania infekcji
grypowej. Naleza do nich liczne glomerulopatie
ze znanym, o wyjatkowo duzej Smiertelnosci, ze-
spotem Goodpastur'a oraz zespotem hemolitycz-
no-nerkowym, kardiopatie i zapalenia oskrzeli,
ptuc i inne. Liczne glomerulopatie wywotane
przez infekcje grypowe sktonity nas w drugiej po-
towie lat siedemdziesiatych do podjecia szeroko
zakrojonych badan eksperymentalnych nad oce-
na wptywu neuraminidazy jako jednego ze skta-
dnikéw wirusa grypy na indukcje glomerulopatii,

ich przebieg oraz jej wptyw na juz trwajace glo-
merulopatie, wywotane innymi czynnikami.
W celu oceny neuraminidazy, nie tylko jako en-
zymu, ale takze jako ewentualnego antygenu,
w tym samym uktadzie eksperymentalnym zasto-
sowano inaktywowang neuraminidaze pozbawio-
na dziatania enzymatycznego. Badanie to podjat
z powodzeniem w 1976 r., wéwczas starszy asy-
stent Katedry i Kliniki Nefrologii — lek. med. An-
drzej Steciwko. Byly to badania pionierskie
i w zasadzie jedyne badania w takim uktadzie
w nefrologii Swiatowej do dzis. Prowadzono
wprawdzie badania nad neuraminidazg pocho-
dzenia bakteryjnego w postreptokokowych glo-
merulopatiach jako antygenem stymulujacym
produkcje przeciwciat wchodzacych w sktad kra-
zacych komplekséw immunologicznych, czynni-
ka sprawczego glomerulopatii. Gtéwne wyniki
badan, obecnego juz prof. Andrzeja Steciwko,
pozwolity na sformutowanie nastepujacych
wnioskéw: neuraminidaza u zwierzat ekspery-
mentalnych dziata dwukierunkowo, zaréwno ja-
ko aktywny enzym dziatajacy bezposrednio na
btone podstawna kiebka, a takze jako silny anty-
gen indukujacy produkcje przeciwciat antyneura-
minidazowych, wchodzacych w sktad komple-
kséw immunologicznych, stwierdzonych pdézniej
w chorym ktebku. Inaktywowana neuraminidaza
dziata réwniez jako silny antygen, zdolny do in-
dukowania produkcji przeciwciat. Ponadto on
stwierdzit, ze neuraminidaza pogtebia i przedtu-
za przebieg procesu zapalnego w istniejacych juz
glomerulopatiach. Przeprowadzone badania byty
podstawa do opracowania przez prof. Andrzeja
Steciwko pracy doktorskiej, a péZniej pracy habi-
litacyjnej i wielu publikacji. W czasie przeprowa-
dzania tych badan, wyniki te miaty gtéwnie zna-
czenie poznawcze, chory nie uzyskiwat w owym
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okresie zadnych korzysci wynikajacych z tych
badan. Dopiero po kilkunastu latach zsyntetyzo-
wano z powodzeniem leki oparte na inhibitorach
neuraminidazy. Inhibitory neuraminidazy jako
substancje chemiczne znane byty juz wéwczas.
Dlatego czytajac artykut, odczutem duzg satysfak-
cje z faktu, ze to prof. Andrzej Steciwko jest pierw-
szym badaczem, ktéry wykazat, ze neuraminidaza
o tych samych wtasciwosciach, co ta zawarta
w wirusach grypy, moze by¢ jedynym sprawca nie-
ktérych form glomerulopatii i majac nowy lek,
ktory leczy i zapobiega grypie, nalezy sie spodzie-
wad, ze bedzie on skutecznym lekiem leczacym
pogrypowe glomerulopatie i powiktania zapalne
innych narzadéw. Duza nadzieje stwarza fakt, ze
okres wystapienia objawéw glomerulopatii od mo-
mentu podania neuraminidazy wynosi srednio

PiSmiennictwo

7-14 dni. Prawie taki sam okres, ktory jest potrzeb-
ny do indukcji glomerulopatii wirusem grypy. Jest
to dos¢ dtugi okres, w ktérym podany inhibitor mo-
ze zneutralizowac neuraminidaze i tak jak reduku-
je objawy infekcji grypy, nalezy oczekiwac, ze zre-
dukuje liczbe, a moze nawet wyeliminuje wyste-
powanie glomerulopatii. Mysle, ze jest dobra
nowing dla nefrologa. Oczywiscie tezy te nalezy
zweryfikowac badaniami klinicznymi.

Jest prawie pewnym, ze neutralizacja wirusa
grypy w zainfekowanym juz ogranizmie, moze
zahamowac lub ograniczy¢ produkcje przeciw-
ciat przeciwko wirusom grypy, a tym samym za-
pobiegac wystapieniu glomerolopatii lub zmniej-
szy¢ dynamike tworzenia sie krazacych komple-
kséw immunologicznych ograniczajac lub
tagodzac proces zapalny ktebuszkéw nerkowych.

1.

Steciwko A.: Rola i znaczenie przewlektych zakazeri wirusowych w etipatogenezie ktebkowych zapaleni nerek.
Immunologia Polska 1985, X, 1: 49-55.

2. Steciwko A.: Neuraminidaza i jej wptyw na niektére ogniwa uktadu immunologicznego. Immunol. Pol. 1987, XII,
4: 125-135.

3. Steciwko A.: Viral Infections, their Influence on Some Parts of the Inmune System and Glomerulonephritis Deve-
lopment. International Urology and Nephrology 1987, 19(4): 433-439.

4. Steciwko A.: Ktebkowe zapalenie nerek indukowane neuraminidaza (model doswiadczalny). Immunologia Polska
1991, 16: 35-53.

5. Steciwko A., Szewczyk Z.: Poalbuminowe ktebkowe zapalenie nerek. Model eksperymentalny z udziatem neura-
minidazy. Post. Med. Dosw. i Klin. 1994, 3(3): 215-227.

6. Steciwko A.: Zmiany ultrastrukturalne elementéw morfotycznych ktebka nerkowego pod wptywem neuraminida-
zy w nowym modelu eksperymentalnym kitebkowego zapalenia nerek, Post. Med. Dosw. i Klin. 1995, 4(1): 1-14.

7. Steciwko A.: Udziat neuraminidazy w etiopatogenezie ktebkowego zapalenia nerek w Swietle badari eksperymen-
talnych i niektérych hipotez. Post. Med. Dosw. i Klin. 1994, 3(4): 389-395.

8. Steciwko A.: Zmiany ultrastrukturalne wybranych elementéw budowy ktebka nerkowego powstate w wyniku dzia-
tania neuraminidazy i jej wptyw na przebieg ktebkowego zapalenia nerek wywotanego przewlektym podawaniem
ludzkiem immunoglobuliny A w réznych modelach eksperymentalnych. Rozprawa na stopieri naukowy doktora
habilitowanego nauk medycznych, Akademia Medyczna we Wroctawiu, 1991.

9.

Steciwko A.: Badania doswiadczalne nad wptywem neuraminidazy na ktebki nerkowe. Wydawnictwo ,Tinta”,
Wroctaw 1998, wyd. I.

Adres Autora:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu
ul. W. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw
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Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny Rodzinne;j

i Lekarzy Rodzinnych

Zostato zatozone w 1996 r. w Szklarskiej
Porebie podczas zjazdu lekarzy rodzinnych.
23.12.1996 r. zostatlo zarejestrowane w Sadzie
Wojewddzkim we Wroctawiu.

Inspiracja do tego dziatania byta sytuacja,
w ktérej wiele oséb, w tym lekarze specjalizujacy
sie w medycynie rodzinnej, poszukiwato organi-
zacji, ktéra z jednej strony reprezentowataby ich
interesy, a z drugiej — byta szeroka platforma licz-
nych dziatan na rzecz Srodowiska zwigzanego
z ideg lekarza rodzinnego.

Podstawowym zdaniem, jakie staneto przed
Stowarzyszeniem, byto podjecie dziatan w celu
rozwoju i promowania medycyny rodzinnej
w Polsce. W odréznieniu od innych dziatajacych
organizacji, nie zaweza sie do grupy lekarzy ro-
dzinnych, ale cztonkiem Stowarzyszenia moze
zostac kazdy, niezaleznie od wyksztatcenia.

Dzieki tej formule Stowarzyszenie uzyskato
duza wiarygodnos¢ w srodowisku lekarzy rodzin-
nych, co pozwolito powiekszy¢ krag sympatykéw
idei medycyny rodzinnej i wiaczy¢ wiele organi-
zacji i jednostek prawnych w jej rozwéj. Ponadto
o wiele fatwiej Stowarzyszenie uzyskuje zrozu-
mienie dla nowych rozwiazan zwiazanych z re-
forma POZ-u wsréd pacjentow.

W celu promowania oséb i organizacji, ktére
w znaczacy sposob przyczynity sie do rozwoju
medycyny rodzinnej, Stowarzyszenie nadaje tytut
,Przyjaciel Lekarza Rodzinnego”, a takze przy-
znaje inne wyréznienia i nagrody.

Jednak najwazniejszym wyréznieniem Stowa-
rzyszenia jest przyznanie STATUETKI HIPOKRA-
TESA dla 0s6b lub organizacji, ktére w szczegél-
ny sposéb przyczynity sie do rozwoju i promowa-
nia idei lekarza rodzinnego w Polsce.

W 1999 r. wyréznienie to przyznano nastepu-
jacym osobom: prof. dr. hab. Jackowi R. Zochow-
skiemu (posmiertnie); lek. med. Ryszardowi Dzie-
konskiemu (posmiertnie); dr. n. med. Januszowi
Andrzejewskiemu; prof. dr. hab. Jerzemu Czerni-
kowi; dr. n. med. Krzysztofowi Kuszewskiemu;
prof. dr. hab. Maciejowi Latalskiemu; dr. n. med.
Wiadystawowi Sidorowiczowi; prof. dr. hab. An-
drzejowi Steciwko; dr. n. med. Adamowi Sliwow-
skiemu.

Tytut PRZYJACIEL LEKARZA RODZINNEGO
otrzymali: inz. Henryk Gasiorowski; prof. dr. hab.
Marek Hebanowski; mgr Anna Komon; inz. Stani-
staw Stawicki.

Stowarzyszenie realizuje swoje cele przez:

1) inspirowanie aktywnosci obywateli w zakre-
sie profilaktyki zdrowotnej i rozwoju bazy
medycznej,

2) wspieranie i inspirowanie obywateli do prze-
ciwdziatania narkomani i alkoholizmowi,

3) wspieranie i inspirowanie zmian organizacyj-
nych, zasad finansowania stuzby zdrowia
w kierunku doskonalenia dziatalnosci opieki
medycznej nad obywatelami,

4) prowadzenie popularyzacji zasad funkcjono-
wania praktyk lekarza rodzinnego w spote-
czenstwie,

5) inspirowanie aktywnosci obywateli w zakre-
sie tworzenia praktyk lekarzy rodzinnych na
terenie ich zamieszkania,

6) wspieranie i inspirowanie wtadz administra-
cyjnych i samorzadowych realizujacych re-
forme stuzby zdrowia poprzez tworzenie
praktyk lekarzy rodzinnych,

7) wspieranie dziatalnosci wydawniczej w za-
kresie poprawy zdrowotnosci spoteczenstwa
i dziatalnosci praktyk lekarzy rodzinnych,

8) dziatanie na rzecz rozwoju bazy szkolenio-
wej lekarzy rodzinnych,

9) inspirowanie samoksztatcenia i ksztatcenia
lekarzy rodzinnych,

10) pomoc prawna, organizacyjna i ekonomicz-
na dla lekarzy rodzinnych,

11) wspieranie i inspirowanie badan naukowych
w celu rozwoju medycyny rodzinnej,

12) opiniowanie kandydatéw na lekarzy rodzin-
nych i lekarzy rodzinnych,

13) organizowanie kurséw, zjazdéw, spotkan
i podejmowanie innych przedsiewziec stuza-
cych realizacji zadan statutowych.

Do najwazniejszych osiagnie¢ Stowarzysze-
nia nalezy zaliczy¢:

1. Organizowanie comiesiecznych szkolen
w Katedrze i Zaktadzie Zaktadzie Medycyny
Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocta-
wiu przy ul. Syrokomli 1 dla lekarzy rodzin-
nych pod nazwa ,KOMINKI NAUKOWE”;

2. Wspdtorganizowanie zjazdéw i konferencji
naukowych dla lekarzy rodzinnych;

3. Zakup urzadzer i sprzetu przeznaczonych do
podwyzszania poziomu szkoleri lekarzy ro-
dzinnych;

4. Patronat i zapewnienie opieki medycznej nad
[l Dolnoslaskimi Prezentacjami Wokalnymi
Dzieci i Mtfodziezy Specjalnej Troski
(23.05.-01.06.1997 r.);
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5. Organizowanie imprez integrujagcych — Balu
Lekarzy Rodzinnych i Ich Przyjaciét (1998 r.
i wspdlnie z innymi organizacjami — 1999 r.);

W listopadzie 1998 r. Stowarzyszenie zareje-
strowato w Sadzie Rejestrowym czasopismo
,POLSKA MEDYCYNA RODZINNA" — kwartal-
nik, ktérego pierwszy podwdéjny zeszyt 1-2/1999
ukazat sie w czerwcu 1999 r.

Zarzad Stowarzyszenia:
Prezes — lek. med. Marek Szewczyk, wiceprezes —
prof. dr. hab. Andrzej Steciwko, skarbnik — lek.
med. Jarostaw Drobnik, sekretarz — lek. med. Iwo-
na Hetminiak, cztonkowie — mgr Waldemar Zu-
kowski, lek. med. Janusz Kowalski, lek. med. Ma-
ria Malkiewicz.

Zapraszamy wszystkich chetnych zaintereso-
wanych dziatalnoscia Stowarzyszenia do wspét-
pracy.

W tym zeszycie czasopisma na stronie 162
znajda Panstwo deklaracje przystapienia do Sto-
warzyszenia.

Adres siedziby Stowarzyszenia:

Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny Rodzin-
nej i Lekarzy Rodzinnych

ul. W. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

tel./fax 071 325 43 41

e-mail: zmr@zmr.am.wroc.pl

Iwona Hetminiak

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinne;j

W dniu 10 wrzesnia 1999 r. decyzja nr 11 Ns
Rej. St 244/99 Sadu Okregowego we Wroctawiu
zostato zarejestrowane Polskie Towarzystwo Me-
dycyny Rodzinnej z siedzibg we Wroctawiu przy
ul. W. Syrokomli 1. Towarzystwo jest organizacja
interdyscyplinarng zrzeszajaca wszystkich zainte-
resowanych medycyna rodzinna, ale przede
wszystkim wszystkich lekarzy ze specjalizacja
z medycyny rodzinnej. Terenem dziatania Towa-
rzystwa jest obszar kraju, nie wykluczona jest
wspotpraca z organizacjami i instytucjami zagra-
nicznymi.

Celem Towarzystwa jest:

1. upowszechnianie najnowszych osiagnie¢ na-
ukowych w zakresie szeroko rozumianej me-
dycyny rodzinnej oraz szerzenie postepu
w tej dziedzinie,

2. stuzenie jako forum wymiany doswiadczen
i informacji na temat medycyny rodzinnej,

3. wspoétudziat w tworzeniu w kraju — w ramach
systemu opieki zdrowotnej — indywidual-
nych, zespotowych i grupowych praktyk le-
karza rodzinnego,

4. stuzenie jako ptaszczyzna wspétpracy leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej ze spe-
cjalistami réznych dyscyplin medycznych,

5. dziatanie na rzecz zapewniania i utrzymywa-
nia wysokiej jakosci swiadczonych ustug,

6. inspirowanie cztonkéw do statego podnosze-
nia kwalifikacji zawodowych,

7. zachecanie cztonkéw do twérczej pracy nau-
kowej i rozpowszechnianie wynikéw ich ba-
dan,

8. wzmacnianie pozycji lekarzy rodzinnych wo-
bec szeroko rozumianych dysponentéw srod-
kéw przeznaczonych na finansowanie ochro-

ny zdrowia przy zawieraniu kontraktow,
ktérych przedmiotem sg ustugi i Swiadczenia
lekarskie,

9. udziat w opracowywaniu programéw szkole-
nia, przepiséw dotyczacych medycyny rodzin-
nej,

10. wspodtudziat w prowadzeniu egzaminéw spe-
cjalizacyjnych z medycyny rodzinnej.

Prezesem Zarzadu Gtéwnego Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej zostat prof.
dr hab. Andrzej Steciwko, wice-prezesem prof.
dr hab. Andrzej Wardyn, sekretarzem Towarzy-
stwa — mgr Waldemar Zukowski, a skarbnikiem —
lek. Jarostaw Drobnik. Pozostali cztonkowie Za-
rzadu Giéwnego to: prof. dr hab. Marek Heba-
nowski, prof. dr hab. Tadeusz Kozielec i lek. med.
Iwona Hornowska. Przewodniczacym Komisji
Rewizyjnej zostat wybrany lek. Marek Szewczyk,
sekretarzem — lek. Ewa Stocka-Btazejewska, do
sktadu Komisji weszta réwniez lek. Katarzyna
Rézanska. W sktad Sadu Kolezenskiego weszli:
lek. Iwona Hetminiak (przewodniczacy), lek. Ma-
ria Bujnowska-Fedak (sekretarz) i lek. Stanistaw
Ré6zanski.

Podjeto uchwate ustalajaca wysokosé jedno-
razowej optaty wpisowej na 20 PLN oraz wyso-
kos¢ rocznej sktadki cztonkowskiej na 60 PLN.
Optacenie sktadki upowaznia do bezptatnego
otrzymywania kwartalnika ,POLSKA MEDYCY-
NA RODZINNA".

Ponadto podjeto decyzje o zorganizowaniu
w dniach 6-8.10.2000 r. | Ogélnopolskiego Kon-
gresu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzin-
nej. Temat roboczy Kongresu: ,Zachowanie sie
cztowieka w wieku podesztym w aspekcie r6z-
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nych specjalnosci. Choroby wewnetrzne, chirur-
gia, ginekologia i pediatria w praktyce lekarza
rodzinnego”.

W tym numerze czasopisma na stronie 170
znajda Panstwo deklaracje przystapienia do Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.

Adres siedziby Towarzystwa:

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
Zarzad Gtéwny

ul. W. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

tel. (71) 3255126, fax. (71) 3254341
e-mail: zmr@zmr.am.wroc.pl

Konto Towarzystwa:

Bank Cukrownictwa ,Cukrobank” S.A.

V Oddziat we Wroctawiu
14801103-9540-27006-110

Andrzej Januszewski

Polskie Towarzystwo Medycyny i Chirurgii Ambulatoryjnej

We wrzesniu 1998 roku dwie instytucje zwig-
zane bezposrednio z medycyna rodzinng na Dol-
nym Slasku — Zaktad Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznej oraz Regionalny Osrodek
Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych we Wroctawiu —
wystapity z inicjatywa powotania ogélnopolskie-
go stowarzyszenia lekarzy pracujacych w lecz-
nictwie otwartym, a wiec zajmujacych sie ,medy-
cyna ambulatoryjng”. Naleze¢ do niego mogliby
rowniez lekarze specjalnosci zabiegowych, zain-
teresowani szeroko pojeta tzw. ,mata chirurgia”
i wykonujacy rézne inne zabiegi w trybie ambu-
latoryjnym. Czes¢ tych procedur wchodzi w za-
kres kompetencji lekarza rodzinnego, ponadto do
zadan medycyny rodzinnej nalezy réwniez dal-
sza opieka ambulatoryjna i domowa nad pacjen-
tami po tego typu zabiegach [1].

Przewidujac w najblizszych latach rozwdj
w Polsce lecznictwa w trybie dziennego pobytu,
a takze opieki i chirurgii ambulatoryjnej — tak jak
to ma miejsce w wiekszosci krajow rozwinietych,
a przede wszystkim w catej niemal Unii Europej-
skiej, gdzie np. odsetek zabiegéw wykonywanych
w trybie ambulatoryjnym siegat w 1996 roku 43%
wszystkich planowych operacji [2] — wydato sie
celowe stworzenie organizacji, ktéra bytaby fo-
rum wymiany doswiadczen i jednoczesnie pta-
szczyzng wspotpracy lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej ze specjalistami ré6znych dyscyplin
zabiegowych. Podobne organizacje istniejg co
najmniej w 11 krajach Europy Zachodniej, a tak-
ze w RPA, USA, Australii i Chile [3]. Integruje je
Miedzynarodowe Stowarzyszenie Chirurgii Am-
bulatoryjnej (International Association for Ambu-
latory Surgery, IAAS), ktérego 1l Kongres — odby-
wajacy sie w Wenecji w dn. 25-28 kwietnia 1999
roku — zgromadzit 1940 zarejestrowanych ucze-
stnikow z 41 krajéw Swiata [3].

W dniu 7 maja 1999 roku w siedzibie Katedry

i Zaktadu Medycyny Rodzinnej AM we Wrocta-
wiu odbyto sie zebranie zatozycielskie Polskiego
Towarzystwa Medycyny i Chirurgii Ambulatoryj-
nej. Jego uczestnicy podjeli uchwate o utworze-
niu Polskiego Towarzystwa Medycyny i Chirurgii

Ambulatoryjnej z tymczasowa siedzibg we Wro-

ctawiu (adres: Katedra i Zaktad Medycyny Ro-

dzinnej AM, ul. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw,
tel./fax: 0-71 / 325-43-41). Uznano bowiem, ze

Wroctaw — jako liczacy sie osrodek akademicki,

w tym réwniez w dziedzinie medycyny rodzin-

nej, a takze obecna siedziba Unii Polskich Towa-

rzystw Chirurgicznych — jest najbardziej odpo-
wiednim miejscem dla takiego ogélnokrajowego
stowarzyszenia. Przyjeto jednogtosnie Statut To-
warzystwa, powotano Komitet Zatozycielski

i ustalono termin i miejsce | Walnego Zgromadze-

nia Towarzystwa — podczas Zjazdu Unii Polskich

Towarzystw Chirurgicznych we Wroctawiu w li-

stopadzie 1999 r.

Polskie Towarzystwo Medycyny i Chirurgii
Ambulatoryjnej jest organizacja interdyscyplinar-
na, zrzeszajaca wszystkich zainteresowanych
ambulatoryjng opieka zdrowotng (podstawowa
i specjalistyczna), a takze zabiegami operacyjny-
mi (diagnostycznymi i leczniczymi), ktére mozna
wykonywac w trybie ambulatoryjnym oraz w try-
bie dziennego pobytu [4]. Jego celem jest:

a) upowszechnianie najnowszych osiagnie¢ na-
ukowych w zakresie szeroko rozumianej opie-
ki i chirurgii ambulatoryjnej oraz szerzenie
postepu w tej dziedzinie,

b) stuzenie jako forum wymiany doswiadczen
i informacji na temat opieki ambulatoryjnej
i zabiegéw ambulatoryjnych,

c) wspdtudziat w tworzeniu w kraju — w ramach
systemu opieki zdrowotnej — jednostek organi-
zacyjnych chirurgii ambulatoryjnej,

d) stuzenie jako ptaszczyzna wspdtpracy lekarzy
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podstawowej opieki zdrowotnej ze specjali-
stami réznych dyscyplin zabiegowych,

e) dziatanie na rzecz zapewniania i utrzymywa-
nia wysokiej jakosci swiadczonych ustug z za-
kresu opieki i chirurgii ambulatoryjnej,

f) inspirowanie cztonkéw do statego podnosze-
nia kwalifikacji zawodowych (w tym: do
ksztatcenia w dziedzinie chirurgii ambulato-
ryjnej) i wspotdziatanie w szkoleniu technik
zabiegowych,

g) zachecanie cztonkéw do twdrczej pracy nau-
kowej i rozpowszechnianie wynikéw ich ba-
dan.

Towarzystwo bedzie realizowac¢ swoje cele
przez:

h) organizowanie zjazdéw, sympozjéw, konfe-
rencji i posiedzer naukowych oraz naukowo-
szkoleniowych,

i) organizowanie sekcji naukowych,

j) prowadzenie dziatalnosci oswiatowej, popula-
ryzatorskiej i wydawniczej w zakresie szeroko
rozumianej opieki i chirurgii ambulatoryjnej,

k) udziat w opracowywaniu wytycznych poste-
powania lekarskiego, standardéw i protoko-
téw w tym zakresie,

[) opracowywanie analiz i wydawanie opinii (na
potrzeby wtasne oraz na prosbe wtadz)
w sprawach naukowych i organizacyjnych
dotyczacych opieki i chirurgii ambulatoryjnej,

m) wspétprace z konsultantami z zakresu dyscy-
plin, ktérych dotyczy dziatalnos¢ Towarzy-
stwa,

n) wspotprace z odpowiednimi stowarzyszenia-
mi krajowymi, zagranicznymi i organizacjami
miedzynarodowymi.

Cztonkowie Towarzystwa dzielg sie na: czton-
kéw zwyczajnych, cztonkéw wspierajacych
(ktérymi moga by¢ réwniez obywatele innych
krajow) i cztonkéw honorowych. Cztonkiem
zwyczajnym moze zosta¢ kazdy petnoletni oby-
watel polski posiadajacy dyplom ukoriczenia stu-
diéw medycznych oraz specjalizacje z dyscypli-
ny, w ramach ktérej pacjentom udzielane sa
Swiadczenia lecznicze w trybie ambulatoryjnym
— w szczegdblnosci dotyczy to podstawowej opie-
ki zdrowotnej (medycyna rodzinna, medycyna
ogélna) i dyscyplin zabiegowych. Kandydat na
cztonka zwyczajnego powinien popierac statuto-
we cele Towarzystwa oraz wykazywac zaintere-
sowanie medycyng i/lub chirurgia ambulatoryjna.
Przyjecia w poczet cztonkéw zwyczajnych To-
warzystwa dokonuje jego Zarzad (lub wtasciwy

terenowo Zarzad Oddziatu) na podstawie pisem-
nej deklaracji przystepujacego.

Cztonkiem wspierajgcym moze by¢ osoba fi-
zyczna lub prawna, ktéra dla poparcia dziatalno-
sci Towarzystwa zadeklaruje statg sktadke lub in-
ne $wiadczenia na rzecz Towarzystwa i zostanie
przyjeta przez Zarzad Gtéwny. Cztonkiem wspie-
rajacym moze byc réwniez obywatel innego pan-
stwa, majacy wyksztatcenie dajace podstawe do
pracy zawodowej lub rozwijania zainteresowarn
naukowych i organizacyjnych w dziedzinie me-
dycyny i/lub chirurgii ambulatoryjnej. Godnos¢
cztonka honorowego moze by¢ nadana osobie fi-
zycznej, ktéra swoja dziatalnoscia w szczegél-
nym stopniu zastuzyta sie dla rozwoju i realizacji
celéw Towarzystwa.

Powstanie Polskiego Towarzystwa Medycyny
i Chirurgii Ambulatoryjnej jest pierwszym kro-
kiem do wiaczenia naszego kraju do struktur In-
ternational Association for Ambulatory Surgery —
organizacji, ktérej aktywnym i petnoprawnym
czlonkiem zamierzamy zosta¢ wkrétce po uzy-
skaniu wpisu do rejestru stowarzyszen. Mozna
zywi¢ nadzieje, ze na kolejnym, IV Miedzynaro-
dowym Kongresie Chirurgii Ambulatoryjnej IAAS
(4 International Congress on Ambulatory Surge-
ry), ktory odbedzie sie¢ w Genewie w dn. 22-25
kwietnia 2001 roku, Polska po raz pierwszy be-
dzie na takim forum odpowiednio reprezentowa-
na. Realizacja celéw statutowych Towarzystwa
powinna zas zapewnic¢ integracje i wysoki po-
ziom fachowy wszystkich jego cztonkéw, nieza-
leznie od ich miejsca i stazu pracy oraz posiada-
nych specjalizacji.

W tym zeszycie czasopisma znajda Paristwo
na stronie 132 deklaracje przystapienia do Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny i Chirurgii Ro-
dzinnej.
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