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Stowo wstepne

Mija rok od ukazania sie pierwszego zeszytu kwartalnika Polska Medycyna Rodzinna.
Okres ten wypetnito wydanie szesciu zeszytéw kwartalnika, w ktérych zaprezentowano
artykuty na rézne tematy, mogace byc¢ przydatne w praktyce lekarza rodzinnego i leka-
rza pierwszego kontaktu.

W tym okresie wspétpracowato z nami wielu znakomitych autoréw naukowcéw i fa-
chowcow z réznych dyscyplin medycyny, a takze liczne grono recenzentéw, dzieki
ktérym wartos¢ kazdego zeszytu zostata przez Paristwa wysoko oceniona, za co w tym
miejscu pragne goraco podziekowac. Podziekowac réwniez chce za wszystkie przesta-
ne i przekazane do Redakcji krytyczne i pozytywne uwagi. Oczywiscie tych ostatnich
byto zdecydowanie wiecej, i to wtasnie one stanowity i stanowia o sile napedowej
w pracy tworczej catego Zespotu Redakcyjnego.

W oddawanym w rece Paristwa kolejnym zeszycie znajduja sie rézne artykuty i spra-
wozdania, ale najobszerniejsza czes¢ stanowia materiaty z zakresu ginekologii, ktére
moga by¢ wykorzystane w Paristwa codziennej pracy. Wszystkie te tematy byty prezen-
towane na 8 Zjezdzie Lekarzy Rodzinnych Dolnego Slaska podczas uroczystosci 5-lecia
Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu w maju
1999 r.

Jednoczesnie juz dzis, w zwigzku z przygotowywanymi uroczystosciami 50-lecia
Akademii Medycznej we Wroctawiu i organizowanym | Kongresem Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej, ktéry odbedzie w dniach 6-8 pazdziernika 2000 r. pragne
wszystkich Paristwa w imieniu Komitetu Naukowego i Organizacyjnego serdecznie za-
prosi¢ do wziecia w nim czynnego udziatu.

Pragniemy, aby obrady | Kongresu byty forma wymiany wiedzy i doswiadczer na te-
mat swiadczenia przez lekarzy rodzinnych najwyzszej jakosci ustug medycznych w wa-
runkach reformowanej stuzby zdrowia. Z tego powodu Komitet Naukowy przygotowu-
je dla Panstwa niezwykle ciekawy i wszechstronny program naukowy, obejmujacy naj-
bardziej aktualne zagadnienia i tematy spotykane w Paristwa codziennej praktyce. Ra-
mowy program Kongresu oraz program sesji naukowo-szkoleniowych znajdziecie Pan-
stwo na stronach 187-190 niniejszego zeszytu.

Podczas obrad sesji plenarnych i satelitarnych zostang przedstawione wybrane te-
maty przez najwybitniejszych wyktadowcoéw z réznych dyscyplin naukowych, zaréwno
z kraju, jak i z zagranicy. Na Kongresie podczas sesji plakatowych kazdy z Paristwa be-
dzie mégt zaprezentowac swoje przemyslenia, przedstawi¢ swoje prace naukowe, a tak-
ze podzieli¢ sie wtasnymi doswiadczeniami.

Obradom Kongresu beda towarzyszyc¢ atrakcyjne imprezy towarzyskie i artystyczne.

Bedzie nam niezwykle mito gosci¢ Panstwa w przepieknym Wroctawiu, stolicy Dol-
nego Slaska.

Zapraszajac raz jeszcze do uczestnictwaw Kongresie, mam nadzieje, ze spedzicie
Paristwo we Wroctawiu kilka atrakcyjnych i mitych dni, zaréwno pod wzgledem nauko-
wym, jak i towarzyskim.

Andrzej Steciwko
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Nadcisnienie tetnicze u dzieci i mtodziezy

Arterial hypertension in children and the young

PL ISSN 1508-2121

JADWIGA MOLL, PIOTR LIPIEC*

Z Kliniki Kardiologii Instytutu
Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi
* Z SKN przy Klinice Kardiologii ICZMP

Opiekun naukowy SKN: doc. dr hab. med. Jadwiga Moll

SEPAGZINE  Autorzy na podstawie pismiennictwa i doswiadczen whasnych podaja aktualne dane dotyczace
rozpoznawania i leczenia nadcisnienia tetniczego u dzieci i mtodziezy.
Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, dzieci, rozpoznawanie, leczenie.

Authors, basing on literature and their own experience, present current data concerning diagnosis and
treatment of arterial hypertension in children and adolescents.
Key words: arterial hypertension, children, diagnosis, treatment.

Powszechne jest mniemanie, ze nadcisnienie
tetnicze jest chorobg oséb dorostych. Faktem jest,
ze czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetnicze-
go u dzieci jest dziesieciokrotnie nizsza niz
u osob dorostych, nalezy jednak pamiegtac, ze
nadcisnienie tetnicze, bedace istotna przyczyna
zachorowalnosci i umieralnosci dorostych, ma
swe poczatki w okresie dziecifistwa, a nawet nie-
mowlectwa [1, 2]. Czesto pozostaje ono nieroz-
poznane u dzieci [3].

Warunkiem wczesnego wykrycia nadcisnienia
tetniczego jest wprowadzenie pomiaru cisnienia
tetniczego do rutynowego badania pediatryczne-
go. Ponadto nalezy uwzglednia¢ w wywiadach
pytanie dotyczace rodzinnego wystepowania
nadcisnienia tetniczego.

Pomiar cisnienia tetniczego u dzieci

Uzyskanie dokfadnego wyniku pomiaru cis-
nienia tetniczego krwi wymaga spokoju pacjenta,
zalezy od uzycia odpowiedniego sprzetu i umie-
jetnosci osoby dokonujacej pomiaru [4].

Pomiaru cisnienia tetniczego krwi dokonuje
sie zwykle metoda posrednia przy uzyciu sfigmo-
nanometru sprezynowego lub rteciowego. Ruty-
nowo cisnienie tetnicze mierzy sie w pozycji le-
zacej lub stojacej dziecka, na prawym ramieniu,
utozonym na poziomie serca.

W celu uzyskania poréwnywalnych wynikéw

kolejnych pomiaréw nalezy ich dokona¢ w tej sa-
mej pozycji. W przypadkach stwierdzenia pod-
wyzszonego cisnienia tetniczego na koriczynie
gornej lub przy podejrzeniu wady serca nalezy
koniecznie dokonac pomiaru cisnienia tetniczego
na wszystkich czterech koriczynach.

Celem uzyskania rzeczywistej wartosci cisnie-
nia tetniczego istotne znaczenie ma uzycie odpo-
wiedniego mankietu naleznej szerokosci i dtugo-
sci. Mankiet powinien obejmowac przy pomiarze
na koriczynie gérnej okoto 2/3 dtugosci ramienia
miedzy barkiem a stawem tokciowym, natomiast
na konczynie dolnej — 2/3 dtugosci uda miedzy
stawem biodrowym a kolanowym. Mankiet zbyt
waski daje wynik pomiaru wyzszy od rzeczywi-
stego, natomiast zbyt szeroki — niewiele obniza
wartos¢ cisnienia tetniczego. Przy mierzeniu
poduszka gumowa mankietu winna by¢ réwno
roztozona i obejmowac caty obwéd ramienia czy
uda.

Rozpoczynajac pomiar gumowa poduszke
pompuje sie do momentu, w ktérym odczyt ma-
nometru jest wyzszy o 20-30 mm Hg niz w chwi-
li, w ktérej znikneto tetno, po czym powoli wypu-
szcza sie powietrze z predkoscig 2-3 mm Hg/sek.
W tym czasie wystuchuje sie tony Korotkowa za
pomoca fonendoskopu, przytozonego do tetnicy
promieniowej w dole tokciowym przy badaniu
na konczynach gérnych, a do tetnicy podkolano-
wej w dole kolanowym przy pomiarze na kon-
czynach dolnych. Cisnienie, przy ktérym pojawia
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sie pierwszy ton Korotkowa, oznacza ci$nienie
skurczowe, natomiast ci$nienie rozkurczowe — to
cisnienie, kiedy wystepuje Sciszenie tonow (IV
ton Korotkowa) u dzieci ponizej lat 12, a u pa-
cjentéw miedzy 13 a 18 rokiem zycia, gdy tonéw
juz sie nie styszy (V ton Korotkowa) [4, 5].

U niemowlat i matych dzieci, gdy ostuchiwa-
nie tonéw fonendoskopem moze by¢ trudne z po-
wodu niepokoju, czesto do pomiaréw cisnienia
tetniczego stosuje sie techniki oscylometryczne
i dopplerowskie [4].

Nadcisnienie tetnicze na widok biatego fartu-
cha, albo tzw. ,efekt biatego fartucha”, to przej-
Sciowy wzrost cisnienia wystepujacy jedynie na
widok lekarza [6]. Dokonanie pomiaru cisnienia
tetniczego przez odpowiednio wyszkolonych ro-
dzicéw dziecka lub we snie moze wptynac¢ na
zmniejszenie, a w czesci przypadkéw na catko-
wite usuniecie tego zjawiska.

Obecnie na rynku dostepne s poétautoma-
tyczne i automatyczne aparaty do pomiaru cisnie-

nia tetniczego w domu oraz do wykonywania sta-
tego pomiaru w szpitalu lub w domu w ciagu 24
godzin [7, 8].

Pomiar cisnienia tetniczego u dzieci przez ro-
dzicéw w warunkach domowych ma te przewa-
ge nad pomiarem w gabinecie lekarskim, ze jest
wykonywany w spokojniejszych warunkach
i moze czesciej by¢ powtarzany. Pomaga to z jed-
nej strony wykluczy¢ ,nadcisnienie biatego fartu-
cha”, po wtére — kontrolowa¢ odpowiedz na za-
stosowana terapie obnizajaca cisnienie tetnicze.

24-godzinny ambulatoryjny pomiar cisnienia
tetniczego (ABPM) pozwala na pomiar cisnienia
tetniczego w warunkach normalnej aktywnosci
zyciowej dziecka. Ta metoda jest niejednokrotnie
decydujaca przy ustalaniu rozpoznania u dzieci
z podejrzeniem nadcisnienia tetniczego. Ponadto
24-godzinny ambulatoryjny pomiar cisnienia tet-
niczego jest niezwykle cenng technika badawcza
dla oceny skutecznosci stosowanej terapii nadcis-
nienia tetniczego [8, 9].

Tabela 1. Prawidlowe wartosci (90 centyl — gérna granica) cisnienia tetniczego krwi, masy ciata i wzrostu

dzieci do 18 lat (wg Second Task Force on Blood Pressure Control in Children — 1987 r.)

Dziewczeta Chtopcy
Wiek RR mm Hg masa wzrost RR mm Hg masa wzrost
skurcz rozkurcz ciata (kg) (cm) skurcz rozkurcz | ciata (kg) (cm)
7 dni 80 55 3,5 49 80 55 3,8 51
8-30 dni 98 65 4 55 101 65 4 59
2 mies. 101 64 4 56 106 63 5 63
3 mies. 104 64 5 58 106 63 5 66
4 mies. 105 65 5 61 106 63 6 68
5 mies. 106 65 6 66 105 65 7 70
6 mies. 106 65 7 66 105 68 8 72
7 mies. 106 66 8 68 105 67 9 73
8 mies. 106 66 9 70 105 68 9 74
9 mies. 106 67 9 72 105 68 10 78
10 mies. 106 67 10 74 105 69 10 77
11 mies. 105 67 11 75 105 69 11 78
12 mies. 105 67 12 77 105 69 11 80
2 lata 105 69 13 89 106 68 14 91
3 lata 106 69 15 98 107 68 16 100
4 lata 107 69 18 107 108 69 18 108
5 lat 109 69 22 115 109 69 22 115
6 lat 111 70 25 122 111 70 25 122
7 lat 112 71 30 129 112 71 29 129
8 lat 114 72 35 135 114 73 34 135
9 lat 115 74 40 142 115 74 39 141
10 lat 117 75 45 148 117 75 44 147
11 lat 119 77 51 154 119 76 50 153
12 lat 122 78 58 160 121 77 55 159
13 lat 124 80 63 165 124 79 62 165
14 lat 125 81 67 168 126 78 68 172
15 lat 126 82 70 169 129 79 74 178
16 lat 127 81 72 170 131 81 80 182
17 lat 127 80 73 170 134 83 84 184
18 lat 127 80 74 170 136 84 86 184
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Rozpoznanie i czestosc¢
wystepowania nadcisnienia
tetniczego u dzieci

Nadcisnienie tetnicze rozpoznaje sie wtedy,
gdy cisnienie tetnicze krwi w kilkakrotnych po-
miarach przekracza wartosci uznane za prawi-
dtowe [10]. Cisnienie tetnicze u dzieci stopniowo
wzrasta wraz z wiekiem i koreluje z masg oraz
dtugoscia ciata [11].

Z tego wzgledu do interpretacji wynikéw po-
miaru ci$nienia tetniczego uzywamy siatek centy-
lowych lub danych tabelarycznych z uwzglednie-
niem wieku, masy i dtugosci ciata [5]. Zgodnie
z danymi z pismiennictwa wyniki pomiaréw ci-
$nienia tetniczego u dzieci ponizej 90 centyla in-
terpretowane s jako prawidtowe. Wartosci ci-
$nienia skurczowego, mieszczace sie miedzy
90-95 centylem, okreslane sg jako wysokie pra-
widtowe lub graniczne. Istnienie nadcisnienia tet-
niczego ustala sie wtedy, gdy wartos¢ skurczowa
lub rozkurczowa (oznaczona co najmniej przy
trzech oddzielnych pomiarach) przekracza 95
centyli dla danego wieku i ptci. Nadcisnienie tet-
nicze znacznego stopnia stwierdza sie wtedy, gdy
jego wartos¢ przekracza 20 mm Hg lub wiecej
niz 95 centyli [5, 12, 13].

Zgodnie z aktualnymi danymi z pismiennic-
twa podajemy tabele wartosci prawidtowych ci-
$nienia tetniczego, masy ciata i wzrostu (tab. 1-3)
dla interpretacji indywidualnych wynikéw pozio-
moéw RR [5, 13].

Tutaj nalezy wyjasnic, ze siatki centylowe sg
graficznym obrazem danych tabelarycznych
z rozktadem wedtug wieku i czestosci wystepo-
wania poszczegélnych wartosci badanych para-
metrow w kazdej klasie wiekowej. W swietle po-
wyzszego interpretacja wynikéw pomiaru cisnie-
nia tetniczego krwi na podstawie danych
tabelarycznych jest réwnie prawidtowa, jak za po-
mocy siatek centylowych, ale na pewno bardziej
tatwa i wygodna.

Przy ocenie wartos$ci cisnienia tgtniczego na-
lezy pamietad, ze dzieci wysokie lub z nadmia-
rem masy ciata, a warto$ciami cisnienia mie-
szczacymi sie pomiedzy 90 a 95 centylem nalezy
interpretowac jako posiadajace prawidtowe war-
tosci cisnienia. Natomiast dzieci z niedoborem
masy ciata i wzrostu, z prawidtowymi wartoscia-
mi ci$nienia dla wieku, powinny by¢ traktowane
jako dzieci z wysokim normalnym cisnieniem.

Nadcisnienie tetnicze krwi moze wystepowad
u dzieci w catym okresie wieku rozwojowego.
Poniewaz przekroczenie wartosci cisnienia po-
wyzej 95 centyla stanowi kryterium rozpoznania
nadcisnienia tetniczego, statystycznie wynika, ze
u 5% dzieci wystepuje nadcisnienie tetnicze [10,
11, 13].

Klasyfikacja nadcisnienia
tetniczego u dzieci

Nadcisnienie tetnicze u dzieci réznicuje sie
po pierwsze w zaleznosci od wartosci cisnienia
skurczowego lub rozkurczowego w poszczegél-
nych grupach wiekowych, po wtére od przyczy-
ny tego schorzenia. Zgodnie z aktualnymi dany-
mi z piSmiennictwa w zaleznosci od wartosci cis-
nienia wyréznia sie nadcisnienie znamienne, gdy
wartos¢ cisnienia skurczowego i/lub rozkurczo-
wego miesci sie miedzy 95 a 99 centylem dla
wieku i pfci (tab. 4) [5, 12, 13].

Gdy wartos¢ cisnienia tetniczego skurczowe-
go i/lub rozkurczowego przekracza 99 centyli dla
wieku i ptci, wtedy rozpoznaje sie ciezkie nadci-
$nienie (tab. 4). W zaleznosci od etiologii wyréz-
nia sie nadcisnienie pierwotne (samoistne) oraz
nadcisnienie wtdrne.

Nadcisnienie pierwotne lub samoistne rozpo-
znajemy wtedy, gdy przyczyna nie jest Scisle
okreslona, nie jest spowodowana zadng znang
choroba podstawowa. W rozwoju nadcisnienia
tetniczego samoistnego moga brac¢ udziat zabu-
rzenia réznych mechanizmoéw regulacji cisnienia
tetniczego. Brak jest jednoznacznej odpowiedzi,
co zapoczatkowuje te zaburzenia.

W $wietle badari najbardziej prawdopodobna
wydaje sie teoria wieloczynnikowej etiopatoge-
nezy nadcisnienia pierwotnego. Podkresla sie ro-
le wzajemnego oddziatywania czynnikéw dzie-
dzicznych i srodowiskowych. Wsréd czynnikéw
srodowiskowych istotne znaczenie dla rozwoju
nadcisnienia tetniczego samoistnego moga miec
stresy, niewtasciwa dieta — przekarmianie prowa-
dzace do otytosci, nadmierna podaz chlorku so-
dowego, niska aktywnosc¢ fizyczna. Ponadto zna-
czaca role odgrywa labilnos¢ neurowegetatywna
oraz zaburzenia naczynioruchowe [10, 14-16].

Na tto genetyczne nadcisnienia samoistnego
wskazujg obserwacje w warunkach niecodzien-
nych dzieci z prawidtowym cisnieniem tetni-
czym, majace rodzicéw z nadcisnieniem tetni-
czym. W warunkach stresu lub wykonywania za-
dari o charakterze wspétzawodnictwa dzieci
rodzicéw z nadcisnieniem reaguja przyspiesze-
niem akcji serca i zwyzka cisnienia tetniczego
wigksza niz dzieci rodzicéw bez nadcisnienia.
Podobnie u dzieci rodzicéw z nadcisnieniem tet-
niczym stwierdza sie wydalanie wigkszych ilosci
katecholamin i ich metabolitéw w moczu oraz
wiekszy przyrost masy ciata i wzrost cisnienia tet-
niczego w odpowiedzi na obcigzenie sodem niz
u potomstwa ludzi nie obcigzonych nadcisnie-
niem tetniczym [15, 16].

Do niedawna nadcisnienie tetnicze samoistne
byto rozpoznawane wytacznie u ludzi dorostych.
Obecnie wiadomo, ze moze sie ono ujawnic juz
powyzej 10 roku zycia. Brak jest jednak zgodno-
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Tabela 2. Wartos¢ cisnienia tetniczego krwi dla 90 i 95 centyla dla dziewczat w wieku od 1 do 17 roku zycia

ze wzrostem od 5 do 95 centyla (wg NHLBJ. NIH Publication 1996)

» Wzrost Skurczowe RR (mm Hg) Rozkurczowe RR (mm Hg)

= centyl

= RR 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 90 97 98 99 100 102 103 104 53 53 53 54 55 56 56

95 101 102 103 104 105 107 107 57 57 57 58 59 60 60
2 90 99 99 100 102 103 104 105 57 57 58 58 59 60 60
95 102 103 104 105 107 108 109 61 61 62 62 63 64 65
3 90 100 100 102 103 104 105 106 61 61 61 62 63 63 64
95 104 104 105 107 108 109 110 65 65 65 66 67 67 68
4 90 101 102 103 104 106 107 108 63 63 64 65 65 66 67
95 105 106 107 108 109 111 111 67 67 68 69 69 70 71
5 90 103 103 104 106 107 108 109 65 66 66 67 68 68 69
95 107 107 108 110 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
6 90 104 105 106 107 109 110 111 67 67 68 69 69 70 71
95 108 109 110 111 112 114 114 71 71 72 73 73 74 75
7 90 106 107 108 109 110 112 112 69 69 69 70 71 72 72
95 110 110 112 113 114 115 116 73 73 73 74 75 76 76
8 90 108 109 110 111 112 113 114 70 70 71 71 72 73 74
95 112 112 113 115 116 117 118 74 74 75 75 76 77 78
9 90 110 110 112 113 114 115 116 71 72 72 73 74 74 75
95 114 114 115 117 118 119 120 75 76 76 77 78 78 79
10 90 112 112 114 115 116 117 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
11 90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 75 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 79 79 80 81 81
12 90 116 116 118 119 120 121 122 75 75 76 76 77 78 78
95 120 120 121 123 124 125 126 79 79 80 80 81 82 82
13 90 118 118 119 121 122 123 124 76 76 77 78 78 79 80
95 121 122 123 125 126 127 128 80 80 81 82 82 83 84
14 90 119 120 121 122 124 125 126 77 77 78 79 79 80 81
95 123 124 125 126 128 129 130 81 81 82 83 83 84 85
15 90 121 121 122 124 125 126 127 78 78 79 79 80 81 82
95 124 125 126 128 129 130 131 82 82 83 83 84 85 86
16 90 122122 123 125 126 127 128 79 79 79 80 81 82 82
95 125 126 127 128 130 131 132 83 83 83 84 85 86 86
17 90 122123 124 125 126 128 128 79 79 79 80 81 82 82
95 126 126 127 129 130 131 132 83 83 83 84 85 86 86

~
N
=)
S
S
]
«
c
£
N
<
S
3
<
c
>
&}
>
-
>3
I
==
n
)
-

$ci, jak czesto u mtodziezy dochodzi do utrwale-
nia nadcisnienia tetniczego samoistnego.

Nadcisnienie tetnicze wtérne to nadcisnienie
rozwijajace sie w przebiegu réznych chorob.
Przed ostatecznym ustaleniem rozpoznania nad-
cisnienia tetniczego nalezy przeprowadzic¢ wielo-
krotne pomiary cisnienia. Nadmiar masy ciata
czesto wspotistnieje z samoistnym nadcisnieniem
tetniczym.

Etiologia nadcisnienia tetniczego wtérnego
u dzieci jest zréznicowana w zaleznosci od wie-
ku rozwojowego [3, 10, 17].

W okresie noworodkowym i niemowlecym do
najczestszych przyczyn tego nadcisnienia nalezy
zakrzep tetnicy nerkowej, zwezenie tetnicy ner-
kowej, wady wrodzone nerek, guzy, koarktacja
aorty, dysplazja oskrzelowo-ptucna, zaburzenia
biosyntezy hormonéw kory nadnerczy, zabiegi
chirurgiczne w obrebie jamy brzusznej, hipokal-

cemia, nadcisnienia srodczaszkowe, tyreotoksy-
koza u matki, przewodnienie.

U dzieci w wieku od 1 do 6 roku zycia naj-
czestsze przyczyny tego nadcisnienia to choroby
migzszu nerek (zmiany strukturalne, zapalenie,
guzy), koarktacja aorty, zwezenie tetnicy nerko-
wej, hiperkalcemia, choroby tarczycy.

W przedziale wieku od 6 do 10 roku zycia
u podtoza nadcisnienia tetniczego wtérnego leza:
zwezenie tetnicy nerkowej, choroby miazszu ne-
rek, koarktacja aorty, choroby tarczycy, guz chro-
mochtonny.

U dzieci w wieku od 10 do 18 roku zycia do
podstawowych przyczyn nadcisnienia tetniczego
wtérnego naleza choroby miazszu nerek, zweze-
nie tetnicy nerkowej, zaburzenia hormonalne.
Najczestsza przyczyna utrwalonego nadcisnienia
tetniczego wtérnego w wieku przedszkolnym
i szkolnym sa choroby nerek i naczyn nerko-
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Tabela 3. Wartos¢ cisnienia tetniczego krwi dla 90 i 95 centyla dla chtopcéw w wieku od 1 do 17 roku zycia

ze wzrostem od 5 do 95 centyla (wg NHLBJ. NIH Publication 1996)

o Wzrost Skurczowe RR (mm Hg) Rozkurczowe RR (mm Hg)
= centyl
= RR 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

1 90 94 95 97 98 100 102 102 50 51 52 53 54 54 55
95 98 99 101 102 104 106 106 55 55 56 57 58 59 59
2 90 98 99 100 102 104 105 106 55 55 56 57 58 59 59
95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
3 90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 111 112 113 63 63 64 65 66 67 67
4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 62 63 64 65 66 66
95 106 107 109 111 113 114 115 66 67 67 68 69 70 71
5 90 104 105 106 108 110 112 112 65 65 66 67 68 69 69
95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 70 71 72 73 74
6 90 105 106 108 110 111 113 114 67 68 69 70 70 71 72
95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
7 90 106 107 109 111 113 114 115 69 70 71 72 72 73 74
95 110 111 113 115 116 118 119 74 74 75 76 77 78 78
8 90 107 108 110 112 114 115 116 71 71 72 73 74 75 75
95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 76 77 78 79 80
9 90 109 110 12 13 15 117 117 72 73 73 74 75 76 77
95 113 114 116 117 119 121 121 76 77 78 79 80 80 81
10 90 110 112 113 115 117 118 119 73 74 74 75 76 77 78
95 114 115 117 119 121 122 123 77 78 79 80 80 81 82
11 90 12 13 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
95 116 117 119 121 123 124 125 78 79 79 80 81 82 83
12 90 115 116 117 119 121 123 123 75 75 76 77 78 78 79
95 119 120 121 123 125 126 127 79 79 80 81 82 83 83
13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 76 76 77 78 79 80
95 121 122 124 126 128 129 130 79 80 81 82 83 83 84
14 90 120 121 123 125 126 128 128 76 76 77 78 79 80 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 81 81 82 83 84 85
15 90 123 124 125 127 129 131 131 77 77 78 79 80 81 81
95 127 128 129 131 133 134 135 81 82 83 83 84 85 86
16 90 125 126 128 130 132 133 134 79 79 80 81 82 82 83
95 129 130 132 134 136 137 138 83 83 84 85 86 87 87
17 90 128 129 131 133 134 136 136 81 81 82 83 84 85 85
95 132 133 135 136 138 140 140 85 85 86 87 88 89 89

wych. Rozpoznaje sie te etiologie u okoto 75-84 %
dzieci z nadcisnieniem tetniczym [3, 10]. Tabe.la 4. Klasyfikacja padcis’nienia 'tetniczego
Kolejna z najczestszych przyczyn wiGrmego u dzieci (wg Joint National Committee on
nadcisnienia tetniczego u dzieci jest koarktacja
aorty. Czestos¢ nadcisnienia tetniczego z tego po-

Detection Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure)

wodu u dzieci i miodziezy oszacowana jest na Nadcisnienie tetnicze ~
2%, w okresie noworodkowym zas az na 30%. Wiek ) — ~
Nalezy podkresli¢, ze gdy stwierdzamy podwyz- Znamienne ciezkie S
Y.FZ S #€ 5CY 5% . Y P y (lata) (95-99 centyla) (>99 centyla) S
szone cisnienie tetnicze krwi na korficzynach gor- a
nych, nalezy réwniez koniecznie dokona¢ po- darez |leedanes || darez ||redare g
miaru cisnienia na koriczynach dolnych. (mm Hg) [ (mm Hg) |(mm Hg)|(mm Hg) -
Wykazanie depresji cisnienia na koriczynach <
dolnych w poréwnaniu z cisnieniem na koriczy- <2 112 74 118 82 g
nach g6 h ; Inoéci 3-5 116 76 124 84 ©
gornych stanowi o ewentualnosci wystepo- 0o =5 o8 130 64 z
wania koarktacji aorty i wskazuje na przyczyne — s
nadcisnienia tetniczego 1o-12 126 62 134 % g
80 13-15 136 86 144 92 =

16-18 142 92 150 98 s
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Przebieg nadcisnienia tetniczego

Dzieci przed okresem dojrzewania i mtodo-
ciani z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym
rzadko maja kliniczne objawy choroby przed
stwierdzeniem podwyzszonego cisnienia tetni-
czego, co nastepuje najczesciej podczas rutyno-
wego badania lekarskiego lub oceng stanu zdro-
wia przed kwalifikacja do uprawiania sportéw.
Rozpoznanie samoistnego nadcisnienia tetnicze-
go sugeruja: wiek pacjenta, wysokos¢ RR, masa
ciata, wywiady rodzinne, brak objawéw wskazu-
jacych na jakikolwiek proces chorobowy. We
wtérnym nadcisnieniu tetniczym u dzieci wartos¢
cisnienia moze przekraczac zaledwie o kilka mi-
limetréw Hg 95 centyl dla wieku lub by¢ znacz-
nie podwyzszona. Dopoki cisnienie tetnicze nie
utrwali sie lub nie narasta szybko, jego przebieg
jest zwykle bezobjawowy. Znacznie podwyzszo-
nemu cis$nieniu tetniczemu moga towarzyszyc
bole i zawroty gtowy, zaburzenia wzroku i napa-
dy drgawek. Wystapienie encefalopatii nadcisnie-
niowej sugeruje obecnos$¢ wymiotéw, podwyz-
szonej cieptoty ciata, ataksji, stuporu i drgawek.
U okoto 50% niemowlat nadcisnienie tetnicze
przebiega z niewydolnoscig krazenia, natomiast
w znacznej czesci wiodacym objawem moze by¢
zahamowanie rozwoju fizycznego. Niezaleznie
od przyczyny nadcisnienia czynnos¢ uktadu kra-
zenia i nerek pogarsza sie wraz ze znacznym
wzrostem cisnienia tetniczego i czasem trwania
tego stanu chorobowego [3, 10, 17].

Jezeli wiek pacjenta i wartos¢ cisnienia tetni-
czego wskazujg na ewentualne nadcisnienie tet-
nicze, nalezy wykona¢ kompleksowe badania
diagnostyczne, najczesciej w warunkach szpital-
nych, celem ustalenia doktadnej przyczyny nad-
cisnienia tetniczego, co warunkuje wdrozenie
odpowiedniego leczenia. Rokowanie we wtor-
nym nadcisnieniu tetniczym zalezy przede wszy-
stkim od choroby podstawowej i skutecznosci jej
leczenia.

W  postepowaniu diagnostycznym nalezy
przede wszystkim uwzgledni¢ czestos¢ wystepo-
wania przyczyn nadcisnienia tetniczego w zalez-
nosci od wieku oraz stopnia zaawansowania tego
schorzenia [3, 10, 18].

Noworodki i niemowleta z nadcisnieniem tet-
niczym wymagaja szybkiej diagnostyki. Nato-
miast dtuzsza obserwacja jest wskazana u dzieci
starszych, w szczegélnosci gdy u nich — poza
nadcisnieniem tetniczym - nie stwierdza sie
zmian narzadowych.

Postepowanie terapeutyczne

W terapii u dzieci z podwyzszonym cisnie-
niem tetniczym stosuje sie zaréwno metody far-

makologiczne, jak i niefarmakologiczne [10,
18-21].

U dzieci z nadcisnieniem samoistnym lecze-
nie rozpoczynamy od metod niefarmakologicz-
nych. Nalezg do nich: redukcja nadmiaru masy
ciata, ograniczenie podazy sodu, zwigkszenie ak-
tywnosci fizycznej, w miare mozliwosci elimina-
cja sytuacji stresowych.

U pacjentéw z nadwaga i niewielkim
podwyzszeniem cisnienia tetniczego zmniejsze-
nie masy ciata moze spowodowac obnizenie cis-
nienia skurczowego o 5-10 mm Hg i rozkurczo-
wego o 5 mm Hg [22, 23]. Zmniejszenie dowozu
sodu obniza podwyzszone cisnienie o 5 mm Hg
[24]. Regularny program c¢wiczer fizycznych ob-
niza cisnienie tetnicze u pacjentéw z fagodnym

Tabela 5. Doustne leki hipotensyjne stosowane

u dzieci

Nazwa leku Dawka Odstepy
poczatkowa -  miedzy
maksymalna  porcjami
(mg/kg m.c./  dobowej
/dobe) dawki
(godz.)

Leki rozszerzajace naczynia

Hydralazyna 1,0-3,0 4-6

Dihydralazyna 0,2-1,0 4-6
Leki blokujace beta-receptory

Propranolol 0,5-4,0 12

Atenolol 1,0-2,0 24

Acebutolol 0,5-1,0 12-24

Metoprolol 1,0-1,5 12
Leki blokujace alfa-receptory

Prazosyna 0,05-0,15 8

Leki blokujace alfa i beta receptory
Labetalol 1,0-3,0 8
Inhibitory enzymu konwertujacego agiotensyne

Captopril

< 12 mies. 0,1-0,4 8

> 12 mies. 0,5-1,0

Enalapril 0,1-0,4 24

Leki zmniejszajace objetos¢
ptynu pozakomdérkowego

Hydrochlorotiazyd 0,25-2,5 6-8
Furosemid 1,0-5,0 12-24
Spironolakton 1,0-3,0 6-12

Blokery kanatu wapniowego

Nifedypina
Werapamil

0,25-0,5 4-6
0,5-1,5 8-12
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nadcisnieniem tetniczym [25]. Jezeli realizowany
program postepowania niefarmakologicznego
w ciagu 3-6 miesiecy nie przynosi efektu, wska-
zane jest rozpoczecie leczenia farmakologiczne-
go [10, 19-21]. Przed jego wiaczeniem nalezy
doktadnie przeanalizowac korzysci i dziatania
niepozadane stosowanych lekéw. Ponadto nalezy
rozwazy¢ odlegte skutki stosowanych lekéw, ich
wptyw na ukfad sercowo-naczyniowy, procesy
dojrzewania, stan osrodkowego uktadu nerwo-
wego.

Leczenie rozpoczyna sie od witaczenia jedne-
go leku w najnizszej zalecanej dawce. Dawko-
wanie leku powinno by¢ indywidualnie modyfi-
kowane, az do uzyskania petnej normalizacji cis-
nienia tetniczego. Leczenie to mozna rozpoczac
od leku sodopednego lub beta adrenolitycznego.
Przy braku efektu terapeutycznego lub przy poja-
wieniu sie objawéw niepozadanych wskazana
jest zmiana leku i ewentualne dotaczenie drugie-
go leku. Lek beta adrenolityczny mozna zastapic
inhibitorem konwertazy angiotensynowej lub
blokerem kanatu wapniowego. W znamiennym

nadcisnieniu tetniczym, jesli monoterapia jest
nieskuteczna, zachodzi koniecznos¢ leczenia
skojarzonego dwoma lekami w uktadzie na przy-
ktad: beta bloker plus wazodilator lub inhibitor
enzymu konwertujacego angiotensyne plus diure-
tyk [10, 18, 21]. Dawki lekéw hipotensyjnych
stosowanych u dzieci z nadcisnieniem tetniczym
zestawiono w tabelach 5 i 6.

Leczenie wtérnego nadcisnienia tetniczego
u dzieci powinno polegac¢ przede wszystkim na
leczeniu choroby podstawowej, co jest mozliwe
w przypadkach wad rozwojowych nerek i uktadu
moczowego, duzych naczyn, guzéw (nerek, nad-
nerczy, oSrodkowego uktadu nerwowego) [10,
18, 19].

Nalezy podkresli¢, ze leczenie przyczynowe
wtérnego nadcisnienia tetniczego musi by¢ uzu-
petnione leczeniem farmakologicznym hipoten-
syjnym [10, 18, 19]. Leczenie chirurgiczne od-
grywa decydujaca role u dzieci z nadcisnieniem
tetniczym w przebiegu koarktacji aorty, zwezeniu
tetnicy nerkowej, niektérych schorzern miazszu
nerek, gruczolaka nadnerczy, guzie chromo-

Tabela 6. Leki hipotensyjne stosowane ze wskazan doraznych u dzieci

Leki
preferowane

Dawka
Droga podania

Objawy
niepozadane

Leki I rzutu

Nitroprusydek sodu 0,5-8 ug/kg/min. i.v.

ryzyko zatrucia cjankami i tiocjankami,
béle w klatce piersiowej, nudnosci,
béle gtowy i brzucha

przez 30 sek. co

10-15 min. az do kontroli
cisnienia tetniczego lub
0,25-5 mg/kg/min.

(max 300 mg/20 min.)

Labetalol 0,25-3 mg/kg/1 godz. i.v. zaburzenia zotadkowe, béle gtowy,
zawroty glowy
Diazoksyd 1-2 mg/kg/dawke i.v. hiperglikemia, hiperurikemia, retencja sodu

i wody, gwattowna hipotonia

Fentolamina 0,1-0,2 mg/kg i.v.

tachykardia, bél brzucha, nudnosci, wymioty,
hipotonia (do obnizenia nagtych zwyzek
cisnienia u chorych z guzem chromochtonnym)

Nitrogliceryna 0,4 pg/kg-bolus i.v. max
0,5 pg/kg, nastepnie wlew

3-15 pg/kg/min.

béle gtowy, nudnosci, wymioty; przy
dtuzszym stosowaniu rozwdj tolerancji

Leki Il rzutu

Nifedypina 0,25-0,5 mg/kg p.o. krople,

0,003-0,04 mg/kg/godz. i.v.

kapsutki do gryzienia lub zucia
i maksymalna dawka = 20 mg

zawroty, béle gtowy, zaczerwienienie twarzy

Hydralazyna 0,1-0,5 mg/kg i.v.

tachykardia, béle gtowy, zaczerwienienie

Nepresol 0,15-0,5 mg/kg i.v. twarzy, wymioty, gwattowna hipotonia
Propranolol 0,01-0,05 mg/kg i.v. bradykardia, kurcz oskrzeli u oséb

przez 1 godz. predysponowanych

max dawka = 10 mg
Furosemid 1-4 mg/kg i.v. zaburzenia elektrolitowe, zaburzenia stuchu,

hiperglikemia
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chtonnym, guzach nerek i osrodkowego uktadu
nerwowego. Leczenie to nalezy przeprowadzic¢
mozliwie wczednie, przed wystapieniem wtor-
nych zmian narzadowych.

W przypadkach nagtego wzrostu cisnienia tet-
niczego, stanowiacego zagrozenie zycia, nalezy
szybko obnizy¢ cisnienie tetnicze poprzez poda-
nie lekow o dziataniu hipotensyjnym natychmia-
stowym.

Stany wymagajace szybkiego obnizenia cis-
nienia tetniczego u dzieci obejmuja:

1) ztosliwe nadcisnienie tetnicze,

2) encefalopatie nadcisnieniowa,

3) nadcisnienie tetnicze powiktane krwawieniem
srodczaszkowym,

4) zwyzki cisnienia tetniczego u dzieci z guzem
chromochtonnym,

5) nadcisnienie tetnicze powiktane ostrg niewy-
dolnoscia lewej komory serca,

6) nadcisnienie tetnicze u dzieci wymagajacych
interwencji chirurgiczne;.

W przypadkach duzego pobudzenia lub drga-
wek u dzieci towarzyszacych nagtemu wzrostowi
cisnienia stosuje sie dozylnie relanium w dawce

PiSmiennictwo

0,2-0,5 mg/kg m.c. lub mieszanke lityczng
(w przeliczeniu 1 mg dolantyny na kg m.c.).

W nadcisnieniu ztosliwym lekami z wyboru
pozostaje nitroprusydek sodu i labetol we wlewie
dozylnym. Ponadto mozna stosowac zamiennie
diazoksyd we wlewie dozylnym, a w przypadku
guza chromochtonnego — fentolamine.

Do lekéw Il rzutu nalezy nifedypina podawa-
na podjezykowo lub dozylnie, ponadto captopril,
propranolol i furosemid. Dawkowanie, sposéb
podawania i objawy niepozadane lekéw hipoten-
syjnych, stosowanych ze wskazarn doraznych
u dzieci zgodnie z piSmiennictwem przedstawia
tabela 6 [10, 18, 19, 21].

Po uzyskaniu obnizki cisnienia tetniczego na-
lezy wiaczyc leczenie skojarzone lekami doust-
nymi. W przewlektej terapii farmakologicznej
wtérnego nadcisnienia tetniczego stosujemy leki,
jak w nadcisnieniu tetniczym samoistnym.

Powyzsza praca nie wyczerpuje catosci pro-
blemu nadcisnienia tetniczego, ale stanowi prze-
glad aktualnych danych dotyczacych diagnostyki
i leczenia tej choroby u dzieci.
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Hipokaliemia — problem lekarza praktyka
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Hypokalemia — a problem of medical practitioner
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W artykule przedstawiono mechanizm oraz leczenie hipokaliemii w chorobach gruczotéw we-
wnetrznego wydzielania, chorobach nerek, przewodu pokarmowego oraz rzadkie zespoty uwarunkowane gene-
tycznie. Osobna uwage poswiecono takze polekowym niedoborom pierwiastka. Zasada terapii w kazdym przy-
padku to leczenie przyczynowe, natomiast podstawa leczenia niskiego poziomu potasu w surowicy jest substy-
tucja polegajaca na podaniu odpowiedniej ilosci tego pierwiastka. Artykut ma charakter pogladowy, stanowiacy
jedynie przyblizenie problemu.

Stowa kluczowe: hipokaliemia, choroby gruczotéw wewnetrznego wydzielania, choroby nerek, choroby przewo-
du pokarmowego, leki.

The aim of the study was a presentation of the patomechanism and the treatment for hypokalemia in
select diseases from sphere of endocrinology, nephrology and gastroenterology. Otherwise it was given more time
to genetic disorders and therapy with drugs, which can cause a deficiency of the potassium. The principle of
therapy is eatment for primary disease, however the basis of treatment for the law serum potassium level is a sub-

stitution with properly doses of this element.

Key words: hypokalemia, internal diseases, alimentary canals’ diseases, kidneys’ diseases, drugs.

Organizm dorostego czlowieka zawiera okoto
3800 mmol potasu (l.a.19), czyli okoto 54 mmol/kg
m.c. Pierwiastek ten jest gtéwnym kationem ptynu
srodkomorkowego, ktéry gromadzi az 89,6% catej
zawartosci potasu.

Podstawowa funkcja potasu jest warunkowa-
nie prawidtowej czynnosci nerwéw i migsni. De-
terminuje on pobudliwo$¢ nerwowo-migsniowa,
wptywajac na potencjat btonowy poprzez Na*/K*
-zalezng ATP-aze.

Dobowa podaz potasu wynosi okoto 3,0 g.
Ulega on resorpcji w gérnym odcinku jelita cien-
kiego, wydalany natomiast w 90% przez nerki
(kontrola hormonalna - mineralo-kortykoidy)
i okoto 10% przez przewdd pokarmowy. Wydala-
nie przez skére nie ma znaczenia z klinicznego
punktu widzenia.

Hipokaliemie (hipopotasemie) rozpoznajemy,
gdy stezenie potasu w surowicy jest nizsze niz
3,5 mmol/l. Nalezy oznaczy¢ wéwczas stan row-
nowagi kwasowo-zasadowe] ustroju oraz dobo-
we wydalanie pierwiastka z moczem.

Hipokaliemia moze przejawiac sie:

e obnizeniem sity miesniowej (adynamia) oraz

ostabieniem lub zanikiem odruchéw Sciegni-
stych — w skrajnych przypadkach porazeniem;
wystapieniem lub nasileniem istniejacych za-
par¢, wiacznie do niedroznosci porazennej
jelit;

zaktéceniem czynnosci migsnia sercowego
pod postacia czestoskurczy, pobudzer dodat-
kowych — w EKG przejawia sie to obnizeniem
odcinka ST, ptaskimi zatamkami T lub poja-
wieniem sie fali U;

nefropatiag hipokaliemiczng, w ktérej zwyro-
dnienie kanalikéw nerkowych doprowadza
do wielomoczu z uszkodzeniem procesu za-
geszczania moczu, polidypsji i powstania
obrazu moczéwki prostej nerkopochodnej —
w duzej trwajacej hipokaliemii moze po-
wstac nefropatia srédmiazszowa;

zasadowica nieoddechowa (z wyjatkiem dy-
stalnej kwasicy cewkowej, w ktérej wystepuje
wzrost stezenia jonéw wodorowych);
parestezjami, sennoscia, apatia lub nadpobu-
dliwoscia;

nietolerancja glikozydéw nasercowych.
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie



Im Z. Zdrojewicz, ). Bartczak ¢ Hipokaliemia — problem lekarza praktyka

~
N
=)
S
S
]
«
c
£
N
<
S
-
<
=
>
9
>
-
s
I
==
2
)
[

podstawowych wiadomosci na temat hipokalie-
mii w chorobach wewnetrznych, obejmujacych
patomechanizm powstawania tego zjawiska oraz
gléwne zatozenia terapeutyczne.

Choroby gruczotéw
wewnetrznego wydzielania

Hiperaldosteronizm pierwotny

Zespot Conna zostat opisany po raz pierwszy
w 1955 roku. Przyczyng tego schorzenia sa naj-
czesciej:

e guzy kory nadnerczy: gruczolaki (2-9% popu-
lacji), nowotwory (bardzo rzadkie, okoto
0,6%),
przerost warstwy ktebkowatej,
ektopowa produkcja hormonoéw (réwniez bar-
dzo rzadkie) [1,2].

Chorzy ci stanowig okoto 0,5% pacjentéw
cierpigcych na nadcisnienie.

Obraz kliniczny schorzenia tworza dwie gru-
py objawdw. Pierwsza stanowigca gtéwne kryte-
ria diagnostyczne to:

e nadcisnienie tetnicze, gtéwnie rozkurczowe,

e wzmozona produkcja aldosteronu,

e niska aktywnos¢ reninowa osocza,

e wzrost wydalania potasu z moczem [3].
Druga grupa to kryteria dodatkowe, obejmuja-

ce hipokaliemie z zasadowica hipokaliemiczna,
hipomagnezemie, hipernatremie, zaburzenia pro-
cesu zageszczania i zakwaszania moczu, wielo-
MOoCz wazopresynooporny oraz zmniejszone ste-
zenie Na*, a wieksze K* w pocie, §linie i kale [4-6].
Dobowe wydalanie potasu z moczem wynosi tu
ponad 40 mmol. Hipokaliemia wystepuje zawsze,
choc jej objawy sg niecharakterystyczne. W bada-
niach laboratoryjnych mozna nie stwierdzic niedo-
boru potasu oraz wzrostu jego utraty z moczem,
jesli u chorego zostata ograniczona podaz soli.

Patomechanizm hipokaliemii w zespole Con-
na polega na nadprodukgji aldosteronu, bedacego
gtéwnym regulatorem resorpcji zwrotnej sodu
i wydalania potasu przez nerki [7, 8]. Sekrecja K*
odbywa sie w dystalnym i zbiorczym kanaliku
czesci korowej nefronu, gtéwnie w tzw. principal
cells (komdrkach gtéwnych), ktérych zdolnosc¢
wydalania potasu netto dominuje nad komérkami
B w tzw. dark cells (komérki ciemne), gdzie wyda-
laniu K* towarzyszy sekrecja wodoroweglanow.
Eliminacja potasu odbywa sie przez kanaty pota-
sowe, ktérych przepuszczalnosé wzrasta pod
wptywem aldosteronu (réwniez wazopresyny,
wzrostu pH srodowiska i zasadowicy $rédkomor-
kowej) [8]. Oprécz tego tempo wydzielania pota-
su do kanalika zalezy od ujemnego potencjatu
przestrzeni kanalikowej, ktéry determinowany jest
readsorpcja jonéw sodowych, uzalezniong od

syntezy biatek przenosnikowych pod wptywem
mineralokortykoidéw. Mechanizm dziatania tych
hormonéw jest nastepujacy. Po wniknieciu do ko-
morki i utworzeniu kompleksu ze swoim recepto-
rem (MR), wigza sie z odpowiednim fragmentem
genu (tzw. hormone response element), znajduja-
cym sie blisko miejsca inicjacji transkrypcji. Decy-
dujace znaczenie w tej interakcji maja domeny
zwane palcami cynkowymi (zinc fingers). W wy-
niku aktywacji procesu transkrypcji i translacji
syntezowane sa odpowiednie biatka przenosniko-
we, miedzy innymi elementy kanatu sodowego
w cewkach nerkowych, Na*/K*-zalezna ATP-aza
i prawdopodobnie struktury kanatéw potasowych.
Aldosteron jest selektywnym ligandem receptora
mineralokortykoidowego klasy | (MR). Potencjalne
ligandy, jak kortyzol, ulegaja przemianom che-
micznym pod wptywem dehydrogenazy 11-beta-
hydroksysteroidowej (kortyzol jest utleniany do
kortyzonu), bedacej integralng czescia receptora.
Staja sie w ten sposéb niezdolne do wywotania
celowych reakcji genetycznych [10-12].

Leczenie jest chirurgiczne i objawowe (lecze-
niu objawowemu poswiecony zostanie osobny
podrozdziat).

Hiperaldosteronizm wtérny

Patomechanizm hipokaliemii jest dwojaki
i uzalezniony od przyczyn schorzenia.

W hiperaldosteronizmie pochodzenia nerko-
wego za objawy niedoboru potasu odpowiedzial-
na jest stymulacja ukfadu renina—-angiotensy-
na—aldosteron w wyniku niedokrwienia nerek lub
ektopowej produkgcji reniny i w efekcie tego me-
chanizm dziatania samego mineralokortykostero-
idu [11].

Oprécz hipokaliemii w hiperaldosteronizmie
wtérnym moze wystapic: a) nadcisnienie tetnicze
— jako przyczyna: nadcisnienie nerkopochodne,
nadcisnienie ztosliwe, okres dializy w schytkowej
niewydolnosci nerek, guz Wilmsa, reninoma
(z. Kihara-Robertsona) [13];

b) normalne ci$nienie — jako przyczyna: stany
hipowolemii (np. krwotok, hiperaldosteronizm
pooperacyjny), ostra niewydolnos¢ nerek.

W  hiperaldosteronizmie pochodzenia poza-
nerkowego, czyli hiperaldosteronizmie wzgled-
nym nadmiar hormonu warunkuje ostabienie jego
przemiany. Ma to miejsce w obrzekach pocho-
dzenia sercowo-watrobowgo (nerkowego réw-
niez) [14].

Hiperkortyzolizm

Schorzenie to cechuje réwniez hipokaliemia
i zasadowica hipokaliemiczna. Nie nalezy ona
jednak do grupy objawoéw charakterystycznych,
ktére tworza:
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otytos¢ (twarz, kark, brzuch),

nadcisnienie tetnicze,

osteoporoza,

cukrzyca i opornosc na insuline,

zaburzenia snu, depresja [14,15].
Najczestszym typem schorzenia jest zespot
Cushinga uwarunkowany egzogennie (ok. 80%).
W dalszej kolejnosci jest to schorzenie pocho-
dzenia nadnerczowego (10%) — gruczolak, prze-
rost, rak nadnerczy lub wynik paraendokrynopa-
tii adranokortykotropinowej lub kortykoliberyno-
wej. W przypadku ektopowej produkcji ACTH
wystepuje hiperkaliemia. Zespét Cushinga wyste-
puje czesciej u mezczyzn (stosunek K:M = 1:3)
miedzy 40 a 60 rokiem zycia [14-16].

Choroba Cushinga moze by¢ uwarunkowana
pierwotnym wzrostem sekrecji kortykoliberyny
(20%) lub adrenokortykotropiny (80%).

Mechanizm hipokaliemii w wyzej wymienio-
nych chorobach jest podobny jak w przypadku
hiperaldosteronizmu, poniewaz dziatanie gliko-
kortykoidow (kortyzol) i mineralokortykoidéw
(aldosteron) zazebiaja sie. Kortyzol wykazuje
stabsze dziatanie mineralokortykoidowe, ale przy
przewlektym schorzeniu jest ono znacznie nasi-
lone. Poza wptywem wtasciwym mineralokorty-
kosteroidom (wzrost eliminacji K* przez nerki),
kortyzol powoduje réwniez przesuniecie jonéw
potasowych do przestrzeni pozakomérkowej po-
przez wymiane K* na Na* lub H*, co dodatkowo
nasila sekrecje potasu. Hipokaliemia moze by¢
wywotana takze procesem transmineralizacji,
czyli przesuniecia jonéw K* do przestrzeni sréd-
komérkowe;j.

Cukrzyca

W  przypadku nieuregulowanej cukrzycy
z przedtuzajaca sie glukozurig dochodzi do diu-
rezy osmotycznej. Zjawisko to nasila naptyw so-
du do czesci dystalnej nefronu i potencjalnie
zwieksza wydalanie potasu. Hipokaliemia jest
jednak niewielkiego stopnia lub wrecz nie wyste-
puje. Odpowiedzialny jest za to fakt, iz niedobor
insuliny oraz hypertoniczno$¢ ptynéw ustrojo-
wych blokuja naptyw potasu do wnetrza ko-
mérek [17].

Kwasicy ketonowej w przebiegu cukrzycy to-
warzyszy niedobdr potasu, nawet przy prawidto-
wych lub zawyzonych parametrach osoczowych.
Jest on wynikiem utraty potasu (i sodu) z mo-
czem, jako konsekwencja diurezy metabolicznej
w wyniku hipermolarnosci osocza (hiperglike-
mia) i wydalania soli potasowych zwigzkéw keto-
nowych. Moze by¢ réwniez powiktaniem insuli-
noterapii, jako efekt przemieszczenia jonéw do
komdrek. Zagrozenie stanowi takze ,rozciericze-
nie” K* w przestrzeni pozakomérkowej w wyniku
podawania elektrolitéw bezpotasowych. W przy-

padku $piaczki ketonowej do przyczyn obnizenia
poziomu potasu dotacza sie hipoksja tkanek, na-
silajaca utrate K* z komérek [18-20].

Dodatkowo niedoborowi insuliny w kwasicy
towarzyszy wzrost wydzielania hormonoéw dzia-
tajacych antagonistycznie, m.in. hormonu wzro-
stu, glukagonu, kortyzolu i amin katecholowych.
Potencjalnie moze to nasila¢ transmineralizacje
[19].

Podstawowym leczeniem jest terapia insuling
zgodnie z przyjetymi zasadami. Leczenie zespotu
hipopotasemii jest objawowe.

Choroby uktadu
moczowo-ptciowego

Nerki sa najwazniejszym narzadem reguluja-
cym gospodarke potasem, podlegajaca w gtéwnej
mierze kontroli hormonalnej mineralokortykoste-
roidami, co zostato opisane wczesniej, podobnie
jak towarzyszace schorzenia. Choroby nerek mo-
ga byc jednak posrednia przyczyna objawowej hi-
pokaliemii. Wadom nerek uwarunkowanym gene-
tycznie poswiecony zostanie osobny podrozdziat,
niniejszy zas dotyczy nielicznych nabytych zabu-
rzen, przejawiajacych sie miedzy innymi niskim
poziomem potasu w surowicy krwi [21].

Zwezenie tetnicy nerkowej

Przyczyna choroby moze by¢ proces widknie-
nia, zmiana miazdzycowa, przerost warstwy mie-
$niowej Sciany naczynia lub ucisk z zewnatrz.
Dotyczy ona przede wszystkim ludzi mtodych,
bez rodzinnego obciazenia nadcisnieniem tetni-
czym, z krétka przesztoscia chorobowa.

Na obraz choroby sktadajg sie:

e nadci$nienie tetnicze,
e hipokaliemia,
e wysoka aktywno$¢ reninowa osocza.

Patomechanizm hipokaliemii zwigzany jest
z aktywacja uktadu renina-angiotensyna-aldoste-
ron, wywotanym niedokrwieniem nerki. Leczenie
jest chirurgiczne, ewentualnie uzupetnione far-
makoterapia, zwtaszcza gdy wystapity narzado-
we skutki hypertonii [13, 22].

Guz nerki produkujacy renine

Na obraz schorzenia sktadajg sie:

e nadci$nienie tetnicze,

e niewspdtmiernie duza aktywnos¢ reninowa
osocza i aldosteronemia,

e zasadowica hipokaliemiczna.

Patogeneza niskiej kaliemii jest podobna do
powyzszej, czyli uwarunkowana nadmierng akty-
wacja uktadu renina—angiotensyna-aldosteron.
Leczenie jest chirurgiczne [13, 14, 22].
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Ostra niewydolnos¢ nerek

Schorzenie dotyczy okoto 5% pacjentéw ho-
spitalizowanych, jest wiec stosunkowo czeste.
Wyrézniamy dwie grupy ostrej niewydolnosci ne-
rek: zapalng i niezapalng. Do pierwszej naleza
glomerulopatie i zmiany srédmiazszowe, do dru-
giej postacie wywotane niedokrwieniem lub sub-
stancjami nefrotoksycznymi. Hipokaliemia moze
wystapi¢ w okresie koricowym choroby, czyli fa-
zie wielomoczu. Jej patomechanizm nie wymaga
specjalnego omoéwienia [23, 24].

Przeszkoda w drogach moczowych

Hipokaliemia moze wystapi¢ po usunieciu ist-
niejacej przeszkody (np. kamien). Jest ona wyni-
kiem nastepczego wielomoczu. Jest to sytuacja
stosunkowo rzadka i dotyczy gtéwnie oséb star-
szych [25].

Nowotwér pecherza moczowego

W ztosliwych nowotworach pecherza moczo-
wego, ktérych jedynym sposobem leczenia jest
chirurgia radykalna, nowy narzad jest zastepowa-
ny fragmentem jelit. Jesli jest to fragment okrezni-
cy, moga wystapi¢ nastepstwa ustrojowe pod po-
stacig m.in. niedoboru potasu. Wynika to z natu-
ralnej zdolnosci okreznicy do wydalania jonéw
potasowych, a takze readsorbcji jonéw amono-
wych, chlorkowych i wodorowych (objawy kwa-
sicy metabolicznej hiperchloremicznej). W przy-
padku uzycia okreznicy istnieje wiec tendencja
do uszczuplenia ustrojowych rezerw potasu [26].

Choroby przewodu pokarmowego

W przypadku choréb przewodu pokarmowe-
go hipokaliemia moze wystapi¢, jesli objawem
klinicznym danej jednostki sg nasilone wymioty,
biegunki lub wspétistniejg przetoki (zoétciowe,
trzustkowe lub jelitowe).

Wymioty moga by¢ objawem wielu jednostek
chorobowych, poczynajac od uwarunkowanych
zmianami organicznymi w przewodzie pokarmo-
wym, a koriczac na podtozu psychogennym (np.
anorexia nervosa). Najczestsze sg zatrucia oraz
zmiany o charakterze organicznym, gtéwnie za-
palenia btony sluzowej zotadka lub dwunastnicy,
zwezenie odZwiernika, zesp6t petli doprowadza-
jacej.

Patomechanizm niedoboru potasu w wyzej
wymienionych przypadkach jest jednakowy. Pod-
stawa jest utrata duzych ilosci soku zotagdkowego,
a wraz z nim jonéw wodorowych i chlorkowych.
Towarzyszy temu podwyzszony poziom dwuwe-
glanéw w surowicy krwi oraz transmineralizacja

pod postacig naptywu H* do przestrzeni pozako-
morkowej, a Na*i K*do wnetrz komérek — co da-
je zmniejszenie ilosci ptynéw krazacych i wtérne
pobudzenie wydzielania aldosteronu. Istniejacy
wiec hiperaldosteronizm i fakt posredniej utraty
jonéw K* razem z jonami wodoroweglanowymi
doprowadzaja do wystapienia hipokaliemii [1].

Przyczyna zatru¢ sg egzogenne toksyny, np.
z pokarmu lub alkohol, dajac niekoniecznie obja-
wy typu ostrego. Zatrucia pokarmowe to przede
wszystkim grzyby, zywnos¢ skazona S. aureus lub
zawierajaca inwazyjne formy réznych gatunkéw
tasiemcéw. Odnosnie alkoholu, hipokaliemia wy-
stepuje u okoto 13% pacjentéw dtugotrwale nad-
uzywajacych go. Jest wynikiem zaburzonej kaliu-
rezy i towarzyszacej hipomagnezemii oraz zabu-
rzeri wchtfaniania i niewtasciwej diety [27, 28].

Z przyczyn o podtozu organicznych zmian
w przewodzie pokarmowym dyselektrolitemia
wystepuje (poza ostrymi niezytami) w przypadku
stenozy odZwiernika. Jest to powiktanie choroby
wrzodowej, charakteryzujace sie ogélnym wyni-
szczeniem, odwodnieniem w wyniku uporczy-
wych wymiotéw zalegajaca w zotadku trescig po-
karmowa. Badaniem fizykalnym mozna stwier-
dzi¢ tzw. stawianie sie zotadka. Konieczne jest
réznicowanie miedzy zmiang tagodna a proce-
sem nowotworowym. Leczenie chirurgiczne.

W przypadku biegunek niski poziom potasu
jest jednym z objawéw ogdlnej dyselektrolitemii,
oprécz odwodnienia i ewentualnej kwasicy ustro-
jowej. Przyczyny biegunek zalezg od charakteru
objawu. Ostre sa najczesciej przejawem naduzy-
wania srodkéw przeczyszczajacych lub inwazji
czynnikéw zakaznych, gtéwnie bakteryjnych.
Czynniki zakaZne moga powodowac trzy zasadni-
cze typy biegunek: | —to typ zapalny (Salmonella,
Shigella, Clostridium jejuni, enteroinwazyjne
E. coli, V. cholerae, Yersinia, Entoamoeba histoli-
tyca), Il typ — niezapalny (Clostridium perfringens,
enteropatogenne E. coli, G. lamblia, Cryptospori-
dium lub Cyclospora) i lll typ to biegunki krwiste
(Salmonella, Shigella, enteroinwazyjne E. coli, Yer-
sinia). Biegunki przewlekte towarzyszg zmianom
jelit o charakterze zapalnym lub niezapalnym,
anomaliom anatomicznym, procesom typu immu-
nologicznego, zaburzeniom metabolicznym i en-
dokrynnym, jak réwniez sa powiktaniem politera-
pii przeciwnowotworowej [29, 30]. Statystycznie
najczesciej sa to zmiany organiczne jelita grube-
go, zwilaszcza adenoma villosum. Gruczolak ko-
sméwkowy predysponuje wrecz do hipokaliemii.
Przyczyna jest produkcja duzej ilosci $luzu, obfi-
tujacego w jony K*i Na*, bedacego istotg towa-
rzyszacej biegunki. Niedobér pierwiastka wystapi
wtedy, gdy polip zlokalizowany jest w czesci koni-
cowej okreznicy. Przy wyzszej lokalizacji zabu-
rzenia wodno-elektrolitowe nie maja miejsca,
gdyz obfita wydzielina ulega resorpcji w dalszych
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odcinkach. Gruczolak ten wykazuje duza tenden-
cje do ztosliwienia i wymaga interwenscji chirur-
gicznej [31-33]. W dalszej kolejnosci przyczyna
dyselektrolitemii moga by¢ zmiany czynnosciowe
(np. zespdt jelita nadwrazliwego) [34, 35] i zabu-
rzenia procesu wchtaniania (np. celiakia) [36]. Le-
czenie jest zawsze przyczynowe.

Schorzenia
uwarunkowane genetycznie

Zesp6t Liddle’a jest zaburzeniem uwarunko-
wanym autosomalnie dominujaco z wysoka pe-
netracja genu. Przyczyng jest wada podjednostki
gamma kanatu sodowego w cewce dystalnej. Mu-
tacja ma miejsce w chromosomie 12 (12p13), gen
SCNN1G. Charakterystyczne dla zespotu sa:

e obnizenie poziomu aldosteronu i hiperrenine-
mia,

nadcisnienie,

zasadowica hipokaliemiczna jako objaw nie-

staty.

Hipokaliemia nie ustepuje po spironolaktonie
(bloker receptora mineralokortykoidowego), ale
po triamterenie (bloker kanatu sodowego)
[37-39].

Pozorny nadmiar mineralokortykoidéw, czyli
AME (apparent mineralocorticoid excess) jest auto-
somalnie recesywnie uwarunkowanym defektem
11-hydroxy-dehydrogenazy typu 2. Enzym ten
chroni receptor MR przed aktywacja glikokortyko-
steroidami. Efektem jego niedoboru jest aktywacja
kanatu sodowego (ENaC) w cewce dystalnej
i obraz chorobowy podobny do zespotu Liddle’a.
W przypadku AME blokery receptora mineralo-
kortykoidowego MR sa skuteczne [38, 39].

Hiperaldosteronizm wrodzony zdeterminowa-
ny jest defektem 17-alfa-hydroksylazy. W wyniku
braku lub niedoboru tego enzymu wystapi brak
lub niedobdr kortyzolu. Da to nadmiar ACTH (nie
ma hamowania zwrotnego). Wptyw ACTH nasila
synteze steroidéw bez grupy -OH przy C-17,
czyli m.in. DOC i aldosteronu. Efekt ich dziatania
zostat opisany wczesnie;j.

DOC wykazuje okoto 1/30 dziatania aldoste-
ronu, ale jego nadmiar, np. przy ektopowej pro-
dukcji, da objawy takie same, jak hiperaldoste-
ronizm. Objawy hipermineralokortykoizmu (nad-
cisnienie, alkaloza hipokaliemiczna, spadek
aktywnosci uktadu RAA) wystapig rowniez we
wrodzonym niedoborze 11-B-hydroksylazy
(nadmierna sekrecja DOC i 11-dezoksykortyzolu)
[40, 41]. Leczenie jest objawowe.

Glucocorticoid-responsive aldosteronism, czy-
li aldosteronizm wrazliwy na glukokortykosteroi-
dy lub hiperaldosteronizm hamowany glukokorty-
kosteroidami jest zaburzeniem o dziedziczeniu
autosomalnym dominujacym. Rozpoznany zostat

w 1966 roku przez Sutherlanda jako zespét obja-
wow (nadcisnienie tetnicze i hipokaliemia), uste-
pujacy po zastosowaniu terapii glukokortykoida-
mi. Obecnie zakfada sie tylko podwyzszone ryzy-
ko hipokaliemii, zwtaszcza przy uzywaniu
srodkéw moczopednych. Mutacja ma miejsce na
chromosomie 6smym i polega na zaburzonym
crossing-over miedzy genami 11B-hydroksylazy
i syntetazy aldosteronu. Fenotypowo odpowiada
temu aktywnos¢ syntetazy aldosteronu w zona fa-
sciculata, a wiec miejscu normalnej syntezy korty-
zolu, i produkcja tego hormonu pod wptywem ad-
renokortykotropiny. Leczenie: antagonisci aldoste-
ronu i diuretyki oszczedzajace potas [42].

Zespot Barrtera jest rzadka choroba, ktdrej
podtoze stanowi autosomalnie recesywnie uwa-
runkowana tubulpatia. Charakteryzuje sie on
nadmierng utratg potasu przez nerki, wzmozona
sekrecja reniny i aldosteronu oraz prawidtowym
cisSnieniem tetniczym. Wyrézniamy trzy typy ze-
spotu réznigce sie¢ mutacja. Typ | to mutacja genu
NKCC2, czyli kotransportera Na-K-2 Cl, typ Il —
genu ROMK, czyli nerkowego kanatu potasowego
i typ Il — genu CLCNKB, odpowiedzialnego praw-
dopodobnie za struktury readsorbujace chlor. Le-
czenie polega na podawaniu antagonistéw aldo-
steronu i uzupetnianiu niedoboréw potasu [6, 43].

Zespé6t zwany ,pseudo-Barrter” jest wynikiem
naduzywania srodkéw przeczyszczajacych lub
lekéw moczopednych. Schorzenie dotyczy naj-
czesciej mtodych kobiet i ma prawdopodobnie
pewne uwarunkowania psychiczne.

Zespét Gitelmana cechuje dziedziczenie au-
tosomalne recesywne. Mutacji ulega gen kotran-
sportera sodowo-chlorkowego w cewce dystal-
nej. Locus genu jest na chromosomie 16. Zespét
objawow tworza: zasadowica hipokaliemiczna,
niedocisnienie tetnicze, hipomagnezemia, hipo-
kalciuria. Poczatek choroby u mtodych doro-
stych. Leczenie jest objawowe [17, 43].

Zespét Szakanowicza to jednostka o dziedzi-
czeniu autosomalnym dominujacym, w ktérej hi-
pokaliemia wystepuje periodycznie jako jeden
z elementéw okresowego porazenia wiotkiego.
Do czynnikéw wywotujacych napad naleza m.in.:
e sytuacje stresowe,
wyzigbienie organizmu,
positek wysokoweglowodanowy,
preparaty lukrecji,

u kobiet — menstruacja.

Napad wystepuje typowo w godzinach ran-
nych. Porazenie rozprzestrzenia sie od koriczyn
dolnych, przy czym ruchy oddechowe, mowa,
potykanie sa niezmienione. W wywiadzie pocza-
tek choroby miedzy 7 a 21 rokiem zycia. Z badan
dodatkowych, poza hipokaliemia, w trakcie na-
padu obnizone jest stezenie fosforanéw w suro-
wicy, a w rozmazie — neutrofilia z eozynopenia
[44]. Leczenie objawowe.
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Niskie stezenia potasu w osoczu wystepuje
takze we wrodzonych formach kwasic cewko-
wych. W formie proksymalnej, uwarunkowanej
autosomalnie recesywnie, uposledzona jest reab-
sorpcja wodoroweglanéw i znaczna ich utrata
z moczem (przy prawidtowym zageszczaniu). To-
warzyszy temu hipokalcemia, hiperchloremia
i hipo- lub normokaliemia.

W kwasicy dystalnej (dziedziczenie autoso-
malne dominujace), obok hipokaliemii, wystepu-
je hiponatremia, hipokalcemia, hiperchloremia
oraz zaburzenie procesu zageszczania moczu
i ogélnoustrojowe obnizenie pH. Powaznym po-
wiktaniem jest osteomalacja oporna na witamine
D3 i nefrokalcynoza. Przyczyna choroby tkwi
w braku mozliwosci wytworzenia odpowiednie-
go gradientu jonéw H* miedzy krwig a ptynem
cewkowym [13, 45]. Leczenie polega na zwal-
czaniu choroby podstawowej i korekcji zaburzen
elektrolitowych.

Wielonarzadowa gruczolakowatosé wewnatrz-
wydzielnicza typu | (MEN-I = multiple endocrine
adenomatosis = zespét Vernera-Morrisona) cha-
rakteryzuje sie wystepowaniem guzéw przytar-
czyc, aparatu wyspowego trzustki i przedniego
ptata przysadki. W przypadku dominacji guzéw
aparatu wyspowego trzustki (nie wywodzacych
sie z komdrek beta) obserwuje sie nasilong bie-
gunke, powodujaca utrate ptynéw i niedobory
elektrolitowe, gtéwnie hipokaliemie. Odpowia-
dajacy schorzeniu obraz kliniczny zostat okreslo-
ny jako zespot WDHA (watery diarrhoea, hypo-
kalemia and achlorhydria syndrome). U nie-
ktérych chorych przyczyna tego zespotu jest
hormon przewodu pokarmowego o wtasciwo-
$ciach rozszerzajacych naczynia krwionosne (VIP
— vasoactive intestinal polypeptide), a u pozosta-
tych moga to by¢ inne hormony, np. prostaglan-
dyny. U wielu chorych z guzem aparatu wyspo-
wego trzustki stwierdza sie podwyzszone steze-
nie VIP-u w surowicy krwi, co moze byc
pomocne w rozpoznaniu MEN-I. [46]. Obraz kli-
niczny zespotu MEN-I zalezy od charakteru
zmian nowotworowych wystepujacych u danego
chorego. U okoto 40% chorych stwierdza sie
obecnos¢ hormonalnie czynnych guzéw przytar-
czyc, trzustki i przysadki. Podstawowa metoda le-
czenia jest zabieg chirurgiczny. W przypadkach
nieoperacyjnych stosuje sie m.in. streptozotocyne,
a leczenie objawowe polega na uzupetnianiu nie-
doboréw elektrolitowych, gtéwnie potasu [46, 471].

Hipokaliemia polekowa

Hipokaliemia polekowa jest powaznym na-
stepstwem terapii i moze by¢ wynikiem interakgcji
lekéw lub dziataniem ubocznym jednego medy-
kamentu.

Przyktady:

e srodki przeczyszczajace (gtéwnie nadmiar
laktulozy),

e terapia insuling — przyczyna jest transminera-
lizacja,

o leki wydalane jako aniony, np. karbenicylina,
bikarbonaty — przyczyna jest nasilona wymia-
na kationowa w nerkach,

e B2-mimetyki (salbutamol, albuterol), dotyczy
pacjentéw z astma oskrzelowa — przyczyna
jest przesuniecie K* do przestrzeni srédkomor-
kowej; szczegblnie zagrozeni sa pacjenci
z wlaczonym leczeniem diuretykami i wspot-
istniejaca niewielka hipokaliemia (zaburzenia
rytmu serca),

o leki tokolityczne (ritodyne, nylidryn) — trans-
mineralizacja,

e ksantyny (teofilina, kofeina) — gtéwnie dawki
toksyczne; zwiazki te stymuluja uwalnianie
amin katecholowych i nasilajg aktywnosc¢
Na*/K*ATP-azy (np. kofeina zawarta w kilku
szklankach kawy moze obnizy¢ stezenie pota-
su o okoto 0,4 mmol/l),

e blokery kanatu wapniowego - werapamil
w bardzo duzych dawkach (przekraczajacych
lecznicze); mechanizm — naptyw pierwiastka
do komoérek,

e mineralokortykoidy (fludrokortyzon) — utrata
potasu przez nerki,

e substancje o dziataniu zblizonym do minera-
lokortykoidéw: karbenoxolon, preparaty lu-
krecji, gossypol — sg inhibitorami dehydroge-
nazy B-hydroksysteroidowej,

o diuretyki:

a) inhibitory anhydrazy weglanowej (acetazo-
lamid) — nasila wydalanie wody i sodu, a tym sa-
mym wymiane Na* na K* w kanalikach dystal-
nych i utrate potasu,

b) tiazydy (hydrochlorotiazyd ) i leki tiazydo-
podobne (klopamid) — powoduja ujemny bilans
sodowy i obnizenie ilosci ptynu zewnatrzkomor-
kowego, czemu towarzyszy wzrost wydalania po-
tasu i magnezu; dodatkowo dochodzi do aktywa-
cji uktadu renina—angiotensyna—aldosteron, jako
reakcja na spadek objetosci kompartmentu cen-
tralnego; hipokaliemia jest tu powiktaniem sto-
sunkowo czestym,

o) diuretyki petlowe (furosemid) — mechanizm
jak wyzej,

(leki takie, jak kortykosteroidy, estrogen, kar-
benoxolon nasilaja hipokaliemie przy terapii le-
kami moczopednymi),

e witamina By, w leczeniu ciezkiej niedokrwi-
stosci — przyczyna jest wychwyt pierwiastka
przez nowo utworzone komorki,

e zatrucie barem - blokada wyjscia jonu z ko-
morek oraz wymioty i biegunka, ktére nasilaja
istniejacy niedobér [1, 17].
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Zasady leczenia hipokaliemii

W praktyce lekarza rodzinnego hipokaliemia
jest statystycznie najczesciej powiktaniem farma-
koterapii, rzadziej objawem procesu chorobowe-
go. W kazdym przypadku jest zjawiskiem nie-
bezpiecznym, wymagajacym podjecia dziatan
leczniczych. W zaleznosci od poziomu tej dyse-
lektrolitemii i stopnia schorzenia nalezy rozwa-
zyc¢ forme leczenia — ambulatoryjnie czy juz szpi-
talnie. Bezwzglednym wskazaniem do hospitali-
zacji sa wszystkie stany zagrozenia zycia
wynikajace z niedoboru potasu.

W hipokaliemii o niewielkim nasileniu wy-
starczajacym leczeniem moze by¢ usuniecie jej
przyczyny. W wiekszym niedoborze potasu (ste-
Zenie pierwiastka w surowicy krwi mniejsze niz 3
mmol/l) lub kiedy nieodzowne jest dalsze poda-
wanie lekéw nasilajacych istniejacy niedobdr, za-
chodzi koniecznos¢ podawania tego elektrolitu
droga doustng lub dozylng (pod postacia 10%
roztworu KCI).

Zwykle wystarczy podanie potasu przez kilka
dni w ilosci o 20-80 mmol wiekszej od bieza-
cych strat. U chorych, u ktérych zachodzi potrze-
ba uzupetniania niedoboréw potasu droga dozyl-
na, nalezy monitorowaé szybko$¢ podawanego
roztworu ze wzgledu na powolny transfer tego jo-
nu z przestrzeni pozakomérkowej do srédkomér-
kowej (kontrola EKG oraz kaliemii). Przy terapii
doustnej (leczenie przewlekte) nalezy unika¢ po-
dawania powlekanych preparatéw jelitowych
(grozba owrzodzenia), a bezpieczne jest stosowa-
nie tabletek powlekanych woskiem, zawieraja-
cych po 8 mmol pierwiastka. Nalezy sprawdzic,
czy podawane preparaty zawieraja dostateczne
ilosci potasu oraz kontrolowac poziom kaliemii
podczas regularnych wizyt pacjenta (1 raz na ty-
dzieri lub miesigc, w zaleznosci od istniejacych
objawdw, stanu ogdlnego pacjenta oraz jego zdy-
scyplinowania i sSwiadomosci choroby), pamieta-
jac, ze manifestacja tej dyselektrolitemii moze
by¢ bardzo nikta nawet przy niskich stezeniach
potasu w surowicy krwi lub objawiac sie od razu
W zagrazajacy zyciu pacjenta sposéb (zaburzenia
rytmu serca).

W przypadku terapii wielolekowej wymagany
jest odpowiedni dobdr preparatéw, tak by zmini-
malizowac ryzyko hipokaliemii, np. w ciezkich
postaciach nadcisnienia lub niewydolnosci kra-
zenia zalecane jest taczenie diuretykéw tiazydo-
wych lub petlowych z oszczedzajacymi potas
(najczesciej spironolakton w dawce dobowej
0,1-0,4 mg, rzadziej amilorid i triamteren),
uwzgledniajac przeciwwskazania. U chorych
z kwasica lub nadmiarem chlorkéw w organizmie
zamiast KCI mozna stosowac fosforan potasu,
a przy wystepowaniu hipokaliemii i hipomagne-
zemii nalezy najpierw uzupetnic¢ niedobory ma-

gnezu, aby zahamowac wydalanie potasu przez
nerki [4, 17, 20].

Standardowym preparatem w leczeniu prze-
wlektej hipokaliemii jest Kalipoz firmy Glaxo-
Wellcome. Substancja czynng jest tutaj chlorek
potasu. Niewatpliwa zaleta preparatu jest przede
wszystkim to, iz dzieki formie prolongatum po-
zwala on utrzymac fizjologiczne stezenie jonéw
we krwi, zapewniajac réwnomierne uwalnianie
substancji czynnej. Poza tym forma aplikacji (ta-
bletka), dobra tolerancja (lek pozbawiony jest
nieprzyjemnego smaku KCl), jak réwniez odptat-
nosc (ryczatt), sprawiaja, ze kalipoz jest dogodna
dla pacjenta i lekarza forma uzupetniania niedo-
boru potasu w organizmie.

Lek ten wchodzi w interakcje z diuretykami
oszczedzajacymi potas, inhibitorami konwertazy
angiotensyny i indometacyna. Wynikiem jej jest
wzrost stezenia potasu we krwi. Dlatego zawsze
nalezy ostroznie rozwazy¢ podawanie kalipozu
Z wyzej wymienionymi preparatami.
Przeciwwskazaniami do stosowania leku sg:
hiperkaliemia,
hipowolemia z hiponatremiag,
krwawienie z przewodu pokarmowego,
niewydolnos¢ kory nadnerczy.

Dziatania niepozadane po leku wystepuja
bardzo rzadko i ograniczaja sie do przemijaja-
cych zaburzen zotadkowo-jelitowych. Dawko-
wanie, zgodnie ze wskazaniami, zawiera tabela:

Wskazanie Dawka (tabletka 10 mEq)
1-2 tabletki/dobe

4-10 tabletek/dobe (max. 20)

Profilaktycznie

Leczniczo

We wszystkich przypadkach utraty potasu
przez ustréj obowiazuje dieta ubogosolna i boga-
topotasowa. Wiadomo, ze dieta bogata w K*
zmniejsza niebezpieczeristwo wytworzenia nad-
ci$nienia oraz czestosci udaréw moézgowych (su-
plementacja wskazana jest zaréwno ze wzgle-
déw profilaktycznych, jak i leczniczych w nadcis-
nieniu tetniczym). Nalezy zaleci¢ ja pacjentom
cierpigcym na miastenie oraz sportowcom (3—4
godziny intensywnego treningu powoduja utrate
okoto 800 mg K* z potem). Produkty zawierajace
duzo tego pierwiastka to przede wszystkim bana-
ny (Sredniej wielkosci owoc to ok. 600 mg K*),
pomararicze (360 mg K*) oraz pomidory, brokuty,
ziemniaki i mieso drobiowe.

Przedstawione powyzej zagadnienia i doty-
czace ich uwagi nie rozwiazuja catkowicie pro-
blemu. Mamy nadzieje, ze postep nauki i wiedzy
pozwoli na szczegétowe ich poznanie, lepsze
zrozumienie, jak réwniez bardziej doskonate me-
tody terapeutyczne.

~
N
S
S
=
]
I
=
£
N
-
S
oz
«
c
>
Q
>
5
3
=
£
-
S
-




Im Z. Zdrojewicz, ). Bartczak ¢ Hipokaliemia — problem lekarza praktyka

~
N
=)
S
S
]
«
c
£
N
<
S
[~
<
c
>
&}
>
-
s
I
==
n
)
[

PiSmiennictwo

N —

O N O U bW

15.
16.
17.
18.

20.
21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.

28.

29.
30.

31.
32.

33.

34.
35.

36.
37.
38.

39.

40.
41.
42.
43.

. Lothar T.: Labor und Diagnose. Med. Verlags. Marburg 1992, 4:288-296,1277-1299.
. Kjellman M., Roshani L., Backdahl M., Larsson C.: Molecular genetics of adrenal cortical tumors. Curr. Op. En-

doc. Diab. 1996, 6:70-76.

. Stewart P.M.: Mineralocortycoid hypertension. Lancet 1999, 353:1341-1347.

. Kokot F.: Primary hyperaldosteronism. Mater. Med. Pol. 1983, 15:117-123.

. Williams G.: Endocrine hypertension. Curr. Op. Endoc. Diab. 1998, 5:197-198.

. Grzegorzewska A.E.: Magnez a nerki. Nefrol. Dializoter. Pol. 1999, 3:115-117.

. Capponi A., Rossier M.F.: Regulation of aldosterone secretion. Curr. Op. Endoc. Diab. 1996, 3:248-257.

. Angielski S.: Przemiana wodno-elektrolitowa, [w:]. Biochemia kliniczna. S. Angielski, Z. Jakubowski, M. Domini-

czak (red.). PZWL 1996:23-39.

. Doyle D.A., Morais )., Pfuetzner R.H., Kuo A., Gulbis J.M., Cohen S.L., Chait B.T., Mackinnon R.: The potassium

channel and how it works. Science 1998, 280:69-77.

. Stier Ch., Chander P., Zuckerman A., Rocha A.: Nonepithelial effects of aldosterone. Curr. Op. Endoc. Diab. 1998,

5:211-216.

. Zelechowski M., Pokrzywnicki W.: Molekularna budowa uktadu renina-angiotensyna-aldosteron. Pol. Merk. Lek.

1999, 6(34):202.

. Monder C., White P.: 11-beta-hydroxysteroid dehydrogenase. Vitam. Horm.1993,47:187-271.
. Wiecek A., Kokot F.: Algorytmy postepowania diagnostycznego w wybranych postaciach nadcisnienia wtérnego.

Nadc.Tet. 1999, 3:147-154.

. Kokot F., Tatori J.: Zaburzenia przemiany materii, [w:] Choroby wewnetrzne. F. Kokot (red.), PZWL 1996,

VI:711-750.

Newell-Price J., Grossman A.: Diagnosis and Managment of Cushing’s Syndrome. Lancet 1999, 353:2087-2088.
Kaye T.B., Czapo L.: The Cushing Syndrome; an update on diagnosis tests. Ann. Inter. Med. 1990, 112:434-444.
Gennari F.J.: Hypokalemia. N.E. Jour. of Med. 1998, 339(7):451-457.

Balasubramanyan A., Zern J., Hyman D.J., Pavlik V.: New Profiles of Diabetic Ketoacidosis. Arch. Inter. Med. 1999,
159:2317-2322.

. Warner E., Greene G., Buchsbaum M., Cooper D., Robinson B.: Diabetic Ketoacidosis Associated with Coccaine

Use. Arch. Inter. Med. 1998, 158:1799-1802.

Reasner Ch., Isley W.: Nagte przypadki w endokrynologii. Med. po Dypl.1998, 5:137-145.

Mattson D.L., Cowley A.W.: Renal mechanisms of hypertension. Curr. Op. Nephr. Hyperten. 1999, 8:217-224.
Paczek L.: Nadcisnienie tetnicze w chorobach nerek. Med. po Dypl.1997,5:7-12.

Gburek J., Osada J.: Molekularne podstawy ostrej niewydolnosci nerek w przebiegu miohemoglobinurii. Adv.
Clin. Exp. Med. 1999, 8(1):28-34.

Orfowski T.: Ostra niewydolnos¢ nerek, [w:] Choroby nerek. T. Ortowski (red.), PZWL, Warszawa 1997:231-245.
Ali H.: Choroby nerek u oséb w wieku podesztym. Med. po Dypl. 1997, 6(4):28-34.

Mundy A.R.: Metabolic complications of urinary diversion. Lancet 1999, 353:1813-1814.

Vanvaks S., Teschner M., Bahner U., Heidland A.: Alcohol abuse: potential, role in electrolyte disturbances and
kidney diseases. Clin. Nephr. 1998, 49(4):205-213.

Elisaf M.S., Siampoulos K.C.: Disorder of water, electrolyte and acid-base balance in alcoholic patients. Clin. Ne-
phr. 1998, 50(6):390.

Lyungh A.: Bacterial infections of the small intestine and colon. Curr. Op. Gastrol.1998, 8(7):55-60.

Shewmake R., Dillon B.: Zatrucie pokarmowe — przyczyny, leczenie, profilaktyka. Med. po Dypl. 1999,
8(7):55-60.

Midgley R. Kerr: Colorectal cancer. Lancet 1999, 353:391-399.

Stalk R., Beck O., Baaron J., Haile R., Summer R.: Adenoma characteristics at first colonoscopy as predictors of
adenoma recurrence and characteristics at follow-up. Gastroenterology 1998, 115:13-18.

Kirchmayer S., Konturek S.: Choroby jelit, [w:] Nauka o chorobach wewnetrznych. T. Ortowski (red.), PZWL, War-
szawa 1989:222-223.

Verne G.N., Cerde J.J.: Zespdt jelita drazliwego. Med.po Dypl.1998, 7:53-59.

Fine K., Schiller L.R.: AGA Technical Review on the Evaluation and Managment of Chronic Diarrhea. Gastroente-
rology 1999,116 (6):1471-1482.

Godkin A., Jewell D.: The Patogenesis of Celiac Disease. Gastroenterology 1998, 115:208-210.

Luft F.: Monogenic syndromes that affect blood pressure. Adv. Clin. Exp. Med.1998, 7:21-24.

Nunez B., White P.: Pseudoaldosteronism and the epithelial sodium channel. Curr. Op. Endoc. Diab. 1998,
5:223-226.

Lifton R.P., Dluhy R.G., Rich G.M., Cook S., Ulick S., Lalouel J.M.A.: Chimeric 11-beta hydroxylase/aldosteron
synthase gene causes GMR and human hypertension. Nature 1992, 355:262-265.

White P.: Genetic disorders affecting aldosterone synthesis and action. Curr. Op. Endoc. Diab. 1996, 3:220-226.
Espiner E.: Adrenal cortex. Curr. Op. Endoc. Diab. 1996, 3:193-194.

Litchfield W.R., Dluhy R.G.: Glucocorticoid-remediable aldosteronism. Curr. Op. Endoc. Diab. 1996, 3:265-270.
Simon D.B., Lifton R.P.: lon transporter mutation in Gitelman’s and Barrter’s Syndromes. Curr. Op. Nephr. Hyper-
ten. 1998, 7:43-47.



Z. Zdrojewicz, . Bartczak ¢ Hipokaliemia — problem lekarza praktyka i) ‘

44. Collier J., Longmore J., Harvey J.: Oxford Handbook of Clinical Specialities. Oxf. Univ. Press 1991, wyd. 4: 755.

45. lwasaki Y., Mayzoub J.A.: Disorderer water metabolism: new insights from molecular diagnosis. Curr. Op. Endoc.
Diab. 1999, 6:112-117.

46. Zdrojewicz Z., Sztuka-Pietkiewicz A., Pietkiewicz W.: Rola wazoaktywnego peptydu jelitowego w organizmie
cztowieka. Wiad. Lek. 1999, 52:402—408.

47. Skogseid B., Oberg K.: Experience with multiple endocrine neoplasia type | screening. [w:] Minisymposium: Mul-
tiple endocrine neoplasia I. J. Inter. Med. 1995, 238:255-261.

Adres Autora:

Katedra i Klinika Endokrynologii i Diabetologii
AM we Wroctawiu

Wybrzeze L. Pasteura 4

50-367 Wroctaw






Polska Medycyna Rodzinna 2000, 2, 2: 109-115

MATERIALY KONFERENCYJNE ¢ CONFERENCE PROCEEDINGS
GINEKOLOGIA ¢ GYNAECOLOGY

Przewlekte béle miednicy mniejszej

PL ISSN 1508-2121

Chronic pelvic pain

MARCIN JEDRYKA, MARIAN GOLUDA

Z 1l Katedry i Kliniki Ginekologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Marian Goluda

Przewlekte béle miednicy mniejszej stanowig jedng z najczestszych przyczyn zgtaszania sie kobiet po
porade ambulatoryjna. Ze wzgledu na obfitos¢ i réznorodnos¢ mozliwych przyczyn dolegliwosci bélowych lekarzem,
ktéremu najczesciej przypadnie w udziale diagnozowanie béléw miednicy mniejszej, jest lekarz rodzinny. Dopiero
po jego logicznej diagnostyce opartej w duzej mierze na wywiadzie i badaniu fizykalnym pole do dziatania znajdu-
je specjalista, na ogét ginekolog. Sukces diagnostyczny uzalezniony jest zatem zaréwno od samodzielnej, zmudnej
pracy lekarza rodzinnego, jak i jego wspétpracy ze specjalistami, logicznie uzasadnionej i wynikajacej z naturalnej
konsekwencji procesu diagnostycznego i terapeutycznego.

W pracy oméwiono przyczyny béléw miednicy mniejszej zaréwno ginekologiczne, jak i nieginekologiczne, koncen-
trujac sie na problematyce najbardziej istotnej dla lekarza rodzinnego — diagnostyce réznicowej.

Stowa kluczowe: przewlekte béle miednicy mniejszej.

Chronic pelvic pain is one of the most common reason of seeking medical assitance in women. The cor-
related symptoms and reasons of pelvic pain are so numerous that a family doctor is the first line help to women with
this problem. After his logic and thorough diagnosis based mainly on anamnesis and physical examination there is a
place for a specialist, usually a gynecologist. Diagnostic and therapeutic success is therefore dependent on family doc-
tor’s hard work and cooperation with the specialists having its source in step by step diagnosis.

In the paper the main aspects of pelvic pain, both nongynecological and gynecological have been discussed with the
emphasize on the most important point in the family doctor practice — differentiating diagnosis.

Key words: chronic pelvic pain.

Definicja. Przewlekty bdl miednicy mniejszej
u kobiet jest to niecharakterystyczny bdl trwajacy
ponad 6 miesiecy i nie ustepujacy po narkotycz-
nych srodkach przeciwbdlowych [1]. Jakkolwiek
definicja ta jest bardzo mato precyzyjna (obejmuje
bowiem bardzo ré6zne stany, ktérych dominujacym
objawem jest b6l — od zmian organicznych po za-
burzenia psychosomatyczne), to oddaje istote prze-
wlektego bolu miednicy kobiety — nasilenie i chro-
nicznosc.

Czestosé. Przewlekte bole miednicy mniejszej
stanowig przyczyne okoto 10% porad ambulatoryj-
nych ginekologa i sa przyczyng 10-35% laparosko-
pii i 12% hysterektomii [1]. Implikacje spoteczne saq
ogromne — od ekonomicznych (wzrastajaca liczba
zwolnieri lekarskich) po osobiste danej jednostki
(problemy rodzinne, seksualne itp.).

Rodzaje przewlektego b6lu miednicy

B6l czynnosciowy jest doznaniem pacjentki bez
obecnosci jakichkolwiek uchwytnych przyczyn
organicznych — rozpoznawany po starannie
przeprowadzonej diagnostyce (patrz dalej — pelvic
pain syndrome), ktéra nie wykazata konkretnego
Zrédta dolegliwosci. Bdl ten prowadzi czesto do
duzego ograniczenia aktywnosci zyciowej kobiety,
a niemoznos$¢ znalezienia konkretnej przyczyny
béléw frustruje zaréwno pacjentke, jak i jej lekarza.
Jakkolwiek idiopatyczny, przewlekty, czynnos-
ciowy bdl miednicy jest powaznym i czesto trud-
nym zagadnieniem, to przy odpowiednim planie
diagnostyczno-leczniczym jest mozliwy do
wyleczenia [2].

B6l organiczny towarzyszy zwykle konkretnym
stanom chorobowym, ktére wywotuja zmiany
patofizjologiczne, np. reakcja zapalna, przekrwie-
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nie, rozciaganie, pociaganie, skret itp. Identyfikacja
tych zmian stwarza dobre warunki do wigczenia
odpowiedniej terapii, a za tym uzyskania sukcesu
leczniczego.

Wspotczesne
mozliwosci diagnostyczne

Gdy do lekarza pierwszego kontaktu zgtasza sie
pacjentka z przewlektym bélem miednicy, nalezy
dobrze przemysle¢ strategie postepowania. Mozli-
wosci diagnostyczne w dobie wspdtczesnej tech-
nologii s bardzo duze, jednak nalezy zawsze kie-
rowac sie racjonalnym podejsciem do problemu,
a specjalistyczne (zatem drogie) badania winny wy-
nikac z logicznych przestanek wstepnego badania
lekarza pierwszego kontaktu.

Wywiad w przewlektym
bélu miednicy

Doktadna i szczera rozmowa z pacjentka stano-
wi podstawowe Zrédto informacji dla lekarza. Czas
poswigcony rozmowie przy pierwszej wizycie za-
procentuje ukierunkowaniem diagnostyki, poza
tym wzbudza zaufanie pacjentki do lekarza prowa-
dzacego, co czesto jest warunkiem sukcesu. Pytac
nalezy o: wiek pacjentki, jej status rodzinny, zawo-
dowy i socjalny, przebyte i obecne choroby, prze-
byte zabiegi operacyjne, alergie, uzywki, przyjmo-
wane leki, wywiad rodzinny — zwfaszcza onkolo-
giczny.

Nastepnie nalezy zebraé szczegétowy wywiad
potozniczo-ginekologiczny dotyczacy cykli men-
struacyjnych kobiety w okresie prokreacyjnym: rok
pierwszej miesigczki, charakter cykli miesigczko-
wych (regularnosé, czas trwania, béle, plamienia,
niespecyficzne objawy poprzedzajace miesigczke
— zespot napiecia przedmiesigczkowego), charakter
miesigczek (czas trwania, obfitos¢, bolesnosé), data
ostatniej miesigczki; przesztosci potozniczej: ilos¢
ciaz, sposéb ich zakoriczenia, choroby w ciazy,
przebieg porodéw i potogéw, stan zdrowia potom-
stwa; choroby ginekologiczne przebyte i obecne,
zabiegi i operacje ginekologiczne, aktywnos¢ se-
ksualna pacjentki, choroby przenoszone droga
ptciowa, sposoby stosowanej antykoncepcji, obja-
wy wypadowe i stosowanie hormonalnej terapii za-
stepczej (dotyczy kobiet w wieku okoto- i pomeno-
pauzalnym).

W koricowe] fazie rozmowy nalezy pacjentke
doktadnie wypytac o istote jej wizyty — béle mied-
nicy: charakter b6léw, czas trwania, nasilenie, loka-
lizacje, rzutowanie, periodycznosé, okolicznosci
wywotujace lub nasilajace béle (bolesne miesiacz-
ki — dysmenorrhoea, bolesne stosunki ptciowe —
dyspareunia, bolesne oddawanie stolca — dysche-

zja, bolesne oddawanie moczu — dyzuria), inne ob-
jawy towarzyszace bolom (uptawy, krwawienia
z drég rodnych, goraczka, ostabienie, zte samopo-
czucie itp.), jak réwniez o wptyw lekéw przeciw-
bolowych nienarkotycznych, a takze receptural-
nych narkotycznych, wptyw metod fizykalnych
(ciepte kapiele, masaze itp.) i psychoterapeutycz-
nych (trening autogenny, techniki relaksujace itp.)
na boéle miednicy.

Badanie ogélnolekarskie
w przewlektym bé6lu miednicy

Pomiar cisnienia tetniczego krwi, temperatury
ciata, tetna. Ostuchanie serca i ptuc. Badanie pal-
pacyjne jamy brzusznej. Ogladanie i obmacywanie
kregostupa, zwtaszcza odcinka ledZzwiowo-krzyzo-
wego. Ogladanie i obmacywanie koriczyn dolnych
(zylaki, obrzeki). Pomiar wzrostu i wagi ciata (przy-
datny wskaznik BMI — body mass index).

Badanie ginekologiczne
w przewlektym bé6lu miednicy
mniejszej

Ocena ogdlna rozebranej pacjentki (typ konstytu-
cjonalny, drugorzedowe cechy ptciowe, owtosienie).

Ogladanie sromu, nastepnie ogladanie pochwy
i tarczy czesci pochwowej we wziernikach. (Zwra-
cac uwage nalezy na: obecnosc ektopii, ,nadzerki”
na tarczy czesci pochwowej — rozmaz cytoonkolo-
giczny! Obecnos¢ plamienia badZ krwawienia z uj-
scia kanatu szyjki macicy, obecnos¢ polipa w ujsciu
kanatu szyjki macicy. Obecnos¢ uptawéw — ich
charakter organoleptyczny, pH, badanie mikrosko-
powe — kropla wiszaca! W uzasadnionych przy-
padkach wymaz z kanatu szyjki macicy na posiew
i antybiogram. Obecnos¢ uchytka pecherza mo-
czowego i odbytnicy badZ obnizenie macicy —
wazna przyczyna dolegliwosci bélowych w wieku
pomenopauzalnym).

Dwureczne badanie ginekologiczne. (Ocena
czesci pochwowej macicy i trzonu macicy pod ka-
tem wielkosci, ruchomosci, tkliwosci zwtaszcza
przy poruszaniu, potozeniu w stosunku do osi dtu-
giej ciata i wzajemnych osi — tytozgiecie i tytopo-
chylenie! Ocena przydatkéw — wielkos¢, rucho-
mos¢, tkliwos¢. Ocena przymacicz — ewentualne
naciekanie, skrécenie, zgrubienie).

Dwureczne, zestawione (per rectum) badanie
ginekologiczne. (Ocena przegrody pochwowo-od-
bytniczej, wiezadet krzyzowo-macicznych — endo-
metrioza! Ocena zagtebienia odbytniczo-macicz-
nego — guz, ropien, naciek, krwiak!).

Ocena palpacyjna pachwin (wezty chtonne,
przepukliny!).
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Na koniec, mimo iz nie ma to zwigzku z oma-
wianym tematem, nalezy pamieta¢ o badaniu sut-
kéw i pach (wezty chtonnel).

Badania laboratoryjne
przydatne w diagnozowaniu
przewlektego bélu miednicy

W pierwszej kolejnosci nalezy oznaczy¢ morfo-
logie, leukocytoze, OB, badania ogélne moczu,
wymaz cytoonkologiczny (o ile nie byt wykonany
od roku i wiecej), wymaz bakteriologiczny z po-
chwy (w przypadku uptawéw).

W dalszym etapie, w zaleznosci od potrzeby
wynikajacej z kolejnych krokéw diagnostycznych,
mozna wykonac: posiew moczu (bakteriuria zna-
mienna w badaniu ogélnym moczu oraz kliniczne
objawy infekcji drég moczowych), posiew wydzie-
liny z kanatu szyjki macicy (w przypadkach stanéw
zapalnych przydatkéw, oprécz typowego wymazu
bakteriologicznego, pobra¢ wymaz w kierunku
chlamydia i mykoplazma). Oznaczy¢ VDRL,
w uzasadnionych przypadkach przeciwciata anty-
HIV. Oznaczy¢ ASPAT, ALAT, bilirubine, fosfataze
alkaliczng (zapalenie watroby, kamica zétciowa).
Mocznik, kreatynina (przewlekta choroba nerek),
glikemia (cukrzyca), o-amylaza, lipaza (przewlekte
choroby trzustki), testy na krew utajong w stolcu
(guzy jelit, choroba Crohna, colitis ulcerosa). Elek-
trolity. Markery nowotworowe (przy podejrzeniu
procesu rozrostowego) — w przypadkach guza jajni-
ka CA-125, TPA, w przypadkach guza jelita grube-
go CEA, TPA, TPS.

Przydatne radiologiczne
badania obrazowe

W przypadkach dolegliwosci gtéwnie ze strony
przewodu pokarmowego wykonac kontrastowy
wlew doodbytniczy, w przypadkach podejrzenia
kamicy nerkowej, wad uktadu moczowego, rozle-
glego guza miednicy mniejszej przydatnym bada-
niem jest urografia. Bardzo specjalistyczne badania
typu TK czy MRI wykorzystywane sa sporadycznie,
chyba ze istnieje silne podejrzenie guza nowotwo-
rowego miednicy mniejszej (ocena rozlegtosci
zmiany, zajecia weztéw chtonnych i narzadéw
miazszowych jamy brzusznej, ocena nacieku no-
wotworowego).

Badanie ultrasonograficzne

Jako nieinwazyjne, nieszkodliwe i stosunkowo
tatwo dostepne badanie to stanowi wazna pomoc
w diagnozowaniu przewlektych béléw miednicy.

W zakresie miednicy, zwlaszcza glowica dopo-
chwowa, dostarcza wartosciowych informacji na
temat narzadu ptciowego kobiety. Badanie przez-
brzuszne uzupetnia te dane w zakresie narzadéw
jamy brzusznej (wielkos¢ i wyglad watroby, peche-
rzyka zoétciowego, trzustki, nerek).

Badania endoskopowe

W przypadkach dolegliwosci bélowych i towa-
rzyszacych objawdw nietrzymania moczu przydat-
nym badaniem jest cystoskopia dajaca mozliwos¢
pomiaréw urodynamicznych. Skargi pacjentki na
dolegliwosci przewodu pokarmowego, zwtaszcza
przy nieprawidtowym wyniku wlewu kontrastowe-
go lub krwawienia z odbytnicy, sa wskazaniem do
wykonania rektoskopii (rak odbytnicy!) lub sigmoi-
doskopii (rak esicy!).

W ginekologii rosnie rola endoskopowego
wziernikowania jamy macicy (histeroskopia) po-
zwalajaca czasami stwierdzi¢ przyczyne przewle-
ktego bolu miednicy (polipy, migsniaki podsluzowe).
Najwazniejszym jednakze badaniem endoskopo-
wym, wiericzacym zmudny proces diagnostyczny
przewlektych béléw miednicy mniejszej, jest lapa-
roskopia. W obecnej chwili, przy coraz wiekszej
dostepnosci tej procedury, nie ma uzasadnienia dla
dawniej wykonywanej laparotomii. Jedynym wyjat-
kiem i zarazem wskazaniem do laparotomii przy
pierwotnym przewlektym bélu miednicy jest
stwierdzenie podczas diagnozowania pacjentki gu-
za miednicy mniejszej o podejrzanym onkologicz-
nie charakterze.

Laparoskopia jest ostatecznym badaniem, ktére
weryfikuje nasze wczesniejsze hipotezy dotyczace
przyczyn béléw miednicy. Jakkolwiek jest to bada-
nie wysokospecjalistyczne, nie nalezy z nim zwle-
kaé, gdy dotychczasowe metody diagnostyczne nie
wniosty zadnych konkretéw. Zaoszczedzi to cier-
pier pacjentce, a lekarzowi prowadzacemu zbed-
nych, rozbudowanych badarn diagnostycznych
i empirycznej polipragmazji. Dopiero w przypad-
kach braku klinicznych znalezisk i negatywnego
obrazu laparoskopowego mozna dang pacjentke
zakwalifikowac do przypadkéw tzw. zespotu bélo-
wego miednicy mniejszej o nieustalonej etiologii
(pelvic pain syndrome ) [3].

Ktory specjalista moze poméc
w procesie diagnostycznym pacjentki
z przewlektymi bélami miednicy?

Przede wszystkim ginekolog. Zwtaszcza w za-
kresie specjalistycznych badari w dziedzinie gine-
kologii (USG ginekologiczne, histeroskopia, laparo-
skopia) oraz konsultacji ogdlnoginekologicznej.
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Przy koniecznosci wykonania badan obrazowych
przydatna moze by¢ pomoc urologa (cystoskopia)
oraz proktologa (rektoskopia, sigmoidoskopia).
W uzasadnionych przypadkach lekarz rodzinny
moze zwrdcic sie celem konsultacji do neurologa
(podejrzenie dokuczliwych dolegliwosci bélowych
o typie rwy kulszowej) lub ortopedy (dolegliwosci
ze strony kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego).
Czasem nieodzowna jest pomoc psychologa (psy-
choterapeuty).

Przyczyny nieginekologiczne
przewlektych béléw miednicy

Jest ich bardzo wiele, doktadne ich oméwienie
przekracza ramy niniejszego opracowania, ktore
koncentruje sie gtéwnie na aspektach ginekologicz-
nych przewlektych béléw miednicy.

Przyczyny zotadkowo-jelitowe. Nalezy tu wy-
mieni¢ wystepujace najczesciej: nawykowe, prze-
wlekte zaparcia, zespét jelita drazliwego (irritable
bowel syndrome) - idiopatyczny zespét trudny
w réznicowaniu z pelvic pain syndrome [3], infekcje
przewodu pokarmowego, przewlekte zapalenia jelit
(choroba Crohna, colitis ulcerosa), zapalenie wyrost-
ka robaczkowego w postaci przewlektej i podostrej,
zapalenia uchytkéw jelitowych, niedroznos¢ jelit
(zrosty, proces nowotworowy, kamienie zotciowe,
ciata obce, pasozyty, przepukliny uwiezniete), zmia-
ny organiczne jelit (guzy nowotworowe).

Przyczyny zwiazane z ukladem moczowym.
Najczesciej wywotane przez zakazenia drég mo-
czowych, niedroznos¢ moczowodu (kamica, guz
nowotworowy, skrzep), ropieri okotonerkowy.

Przyczyny ortopedyczne [1]. W tym miejscu
mozna wymienic: przepukling dysku miedzykrego-
wego, zmiany zwyrodnieniowe kregéw, ztamania
kosci miednicy, zapalenie kosci tonowej, nowo-
twory miednicy i dolnego odcinka kregostupa.

Przyczyny psychosomatyczne. Poszukujac ak-
tywnie organicznych przyczyn béléw nie nalezy
zapomnie¢ o mozliwosci czynnosciowego charak-
teru przewlektych boéléw miednicy [2]. Etiologia
jest tutaj wieloczynnikowa, jednakze wielu auto-
réw [4, 5] podkresla role ztych doswiadczen seksu-
alnych jako psychiczne podtoze tych béléw (napa-
stowanie seksualne, molestowanie seksualne
w dzieciristwie). Podtoze psychogenne wydaje sie
by¢ przyczyna dwdéch zespotéw bélowych: pelvic
pain syndrome — o przewazajacej komponencie
bolowej w zakresie miednicy mniejszej i nieuda-
nym zyciu seksualnym oraz irritable bowel syndro-
me — o przewazajacej komponencie dyspeptycznej
[6]. Obydwa te stany dotycza na ogdt pacjentek
o osobowosci neurastenicznej [3]. Nalezy jednak
pamieta¢, iz dokuczliwy, przewlekty bdl, nawet
gdy jest bélem organicznym, moze doprowadzic¢
do zmian osobowosci pacjentki.

Przyczyny ginekologiczne
przewlektych béléw miednicy
mniejszej kobiety

Zwiazane z ciaza. We wczesnej ciazy rozpie-
tos¢ dolegliwosci moze by¢ r6zna, przy czym nasi-
lanie sie dolegliwosci ma na ogét patologiczny cha-
rakter. Cigza wewnatrzmaciczna moze powodo-
waé bdél w podbrzuszu w wyniku rozciagania
otrzewnej przez powiekszajaca sie macice, rozcia-
gania torebki jajnika (powiekszajace sie ciatko z6t-
te, czasami jego torbiel) [1]. Nasilajace sie bdle,
zwiaszcza z plamieniem badZ krwawieniem, kaza
mysle¢ przy ciazy wewnatrzmacicznej o poronie-
niu zagrazajacym, a przy braku potwierdzenia cia-
zy wewnatrzmacicznej — o ciazy ektopowe;.
W praktyce lekarza rodzinnego podstawowe zna-
czenie w réznicowaniu béléw miednicy w ciazy
ma doktadny wywiad w kierunku domniemanych
objawoéw ciazy (zatrzymanie miesigczki, nudnosci,
wymioty, obrzmienie sutkéw, czeste oddawanie
moczu), charakteru boléw, objawéw im towarzy-
szacych oraz wyniku badania ginekologicznego
(rozpoznanie wczesnej cigzy, podejrzenie poronie-
nia zagrazajacego lub ciazy pozamacicznej). Pa-
mieta¢ nalezy o wykonaniu préby cigzowej oraz
w razie koniecznosci badania USG. Nasilajace sie
béle podbrzusza, plamienia, krwawienia towarzy-
szace cigzy powinny by¢ niezwtocznie skonsulto-
wane przez ginekologa.

W drugiej potowie ciazy dolegliwosci bélowe
w zakresie miednicy mniejszej na ogét zwiagzane sa
z albo zagrazajacym porodem przedwczesnym, al-
bo z infekcja drég moczowych. Obydwa te stany
wymagaja niezwlocznie konsultacji ginekologicz-
nej i odpowiedniego postepowania.

B6l owulacyjny (Mittelschmerz) na ogét ma
charakter tepego ucisku w rzucie ktéregos z przy-
datkéw, jest on wynikiem jajeczkowania (rozciaga-
nie torebki jajnika przez pekajacy pecherzyk Graa-
fa). Bélowi temu moze towarzyszy¢ niewielkie
i krétkotrwate krwawienie.

Bolesne miesiaczkowanie (dysmenorrhoea) to
termin okreslajacy silny bél w obrebie miednicy
wystepujacy przed lub podczas menstruacji. Towa-
rzyszy¢ mu moga liczne objawy dodatkowe, jak
bol gtowy, nudnosci, wymioty, biegunka, zawroty
gtowy, nadmierne pocenie sie, nadmierna sennos¢
oraz bolesnos¢ uciskowa sutkéw [7].

Wyréznia sie pierwotne i wtérne bolesne mie-
sigczkowanie.

W pierwotnym bélu miesiaczkowym brak jest
organicznej jego przyczyny. Dysmenorrhoea za-
czyna sie tu przed dwudziestym rokiem zycia
i zbiegaja sie na ogdt z poczatkiem cykli owulacyj-
nych. Dolegliwosci bélowe moga sie pojawic¢ na
dwa dni przed miesiaczka, w chwili wystapienia
krwawienia lub po wystapieniu krwawienia. Nasi-
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lenie béléw najwigksze jest w pierwszym dniu ich
wystapienia, nie trwaja zwykle dtuzej niz 48 go-
dzin [8]. Palenie papieroséw, stosowanie doust-
nych srodkéw antykoncepcyjnych, przebycie poro-
déw pochwowych oraz krétszy czas trwania mie-
sigczki to czynniki zmniejszajace czestos¢ boléw,
natomiast bardziej zagrozone sa tg dolegliwoscia
kobiety z podobnymi obciazeniami w rodzinie [7].

Wykazano, iz w grupie kobiet z pierwotnym
bolesnym miesiaczkowaniem zaobserwowano
wzmozong site skurczéw macicy i jej zwigkszone
napiecie spoczynkowe [9]. Wazna role w patome-
chanizmie odgrywaja prostaglandyny [10, 11].
PGE, i PGF,, przewazaja w fazie lutealnej, a w oso-
czu i we krwi miesigczkowej ich poziom jest
znacznie wyzszy u kobiet z dysmenorrhoea.
PGF,, wywotuje kurcze, nudnosci, wymioty, bie-
gunke, zwiekszenie amplitudy i czestotliwosci skur-
czy macicy, a takze wzrost jej napigecia spoczynko-
wego. Uwaza sie jednak, ze bdl jest wtérnym zja-
wiskiem w stosunku do niedokrwienia, jakie
towarzyszy skurczom macicy.

Witdrne bolesne miesiaczkowanie jest wyni-
kiem toczacej sie choroby w zakresie miednicy
mniejszej. Doktadnie zebrany wywiad pozwoli le-
karzowi rodzinnemu ukierunkowac dalsza diagno-
styke w celu wykrycia podstawowej przyczyny bo-
lesnego miesigczkowania.

Najczestszymi przyczynami bolesnego mie-
sigczkowania sg endometrioza, adenomioza, infek-
cje miednicy mniejszej, zwezenie szyjki macicy,
miesniaki macicy (zwtaszcza podsluzowe), zespét
biernego przekrwienia miednicy, wktadki we-
wnatrzmaciczne, ztuszczanie sie endometrium
podczas miesigczki w postaci odlewu lub bton.

Nasilenie objawéw czesto nie koreluje z zaa-
wansowaniem endometriozy, posta¢ z minimalny-
mi zmianami potrafi przebiegac bardzo gwattownie
i na odwrét. Jakkolwiek wywiad i badanie gineko-
logiczne (patrz dalej — endometrioza) jest bardzo
przydatne w diagnozowaniu endometriozy, jej
ostateczne rozpoznanie daje obraz laparoskopowy.
Posta¢ endometriozy w warstwie miesniowej maci-
cy, czyli adenomioza, daje dolegliwosci w pézniej-
szym okresie zycia (wielorédki w wieku srednim),
b6l ma charakter kolki, miesigczki sa obfite, maci-
ca jest czesto nieco powiekszona w catosci, twar-
dawa, a ostateczny wynik daje dopiero obraz ma-
kro- i mikroskopowy usunietej macicy. Infekcje,
zwiaszcza chlamydiowe i rzezaczkowe, prowadza
do reakcji zapalnej i wytworzenia zrostéw moga-
cych by¢ przyczyna bolesnego miesigczkowania.
Réwniez infekcja, a takze inne przyczyny (jatrogen-
ne, wrodzone) moga spowodowac zwezenie kana-
tu szyjki macicy z nastepowym wzrostem cisnienia
wewnatrzmacicznego i silnym bélem trwajacym
podczas catej miesigczki, na ogét skapej. Migsnia-
ki macicy uposledzaja obkurczanie sie macicy pod-
czas menstruacji, co daje obfite krwawienie, ktore-

mu czesto towarzyszy bél. Wzmozony rysunek na-
czyn miednicy mniejszej oraz zylakowatosé¢ w za-
kresie bocznych scian miednicy i wiezadet szero-
kich obserwowane w laparoskopii okreslane s mia-
nem zespotu przekrwienia miednicy mniejszej [12].

Zakazenia narzadéw miednicy (PID — pelvic in-
flammatory disease) sq czesta przyczyna przewle-
ktych béléw miednicy, a w przypadkach zaostrzen
takze ostrych boléw miednicy. PID (obejmujacy na
0g6t przydatki, a czesto takze btone sluzowa i mieg-
$niéwke macicy oraz przymacicza) ma najczesciej
tlo choroby przenoszonej droga ptciowa (STD — sex
transmitted disease). Obecnie gléwnym patogenem
STD jest chlamydia trachomatis. Inne czeste przy-
czyny to neisseria gonorrhea, mycoplasma homi-
nis, ureaplasma urealiticum. PID moze miec takze
jatrogenng przyczyne (zabiegi ginekologiczne jak
aplikacja wktadki wewnatrzmacicznej, tyzeczko-
wanie jamy macicy, histeroskopia, histerosalpingo-
grafia i inne). Oprocz béléw w zakresie miednicy
mniejszej o ré6znym charakterze, umiejscowieniu
i nasileniu wystepuje goraczka lub stan podgoracz-
kowy, cuchnace uptawy, zte samopoczucie, cza-
sem plamienie lub krwawienie z drég rodnych,
nudnosci, wymioty, biegunki. Badanie ginekolo-
giczne poza stwierdzeniem obecnosci uptawdéw
i czasem plamienia wykazuje tkliwosc lub bardziej
nasilong bolesnos¢ palpacyjng przydatkéw, czesto
ich pogrubienie, bolesnos¢ przy poruszaniu szyjka
macicy. Dodatkowych informacji dostarczajg bada-
nia laboratoryjne (OB, leukocytoza), obrazowe
(USG przezpochwowe) i mikrobiologiczne (bezpo-
srednie preparaty mikroskopowe, wymazy na po-
siew i antybiogram).

Zmiany organiczne w zakresie narzadéw ptcio-
wych. Pojecie to obejmuje szerokie spektrum no-
wotworéw dotyczacych zaréwno macicy (miesnia-
ki, miesaki), jak i przydatki (guzy jajnikow — za-
réwno o charakterze tagodnym, jak i ztosliwym).
Nowotwory macicy (przewaznie miesniaki) daja
dolegliwosci wskutek swojego umiejscowienia
i przez to ucisku na sasiadujace narzady, rozciaga-
nia omacicza, martwicy lub tez skrecenia (w przy-
padkach migsniakéw uszyputowanych).

Guzy przydatkéw daja dolegliwosci w wyniku
szybkiego wzrostu i napinania torebki jajnika, uci-
sku narzadéw sasiednich, wystapienia krwawienia
z podraznieniem otrzewnej, skrecenia, martwicy,
pekniecia. Zaréwno w przypadkach nowotworéw
macicy, jak i jajnikéw dolegliwosci towarzyszace
bolom sa bardzo réznorodne. Dlatego doktadna
anamneza i kojarzenie uzyskanych danych z wyni-
kiem badania ginekologicznego moze bardzo istot-
nie pomdc lekarzowi rodzinnemu w ukierunkowa-
niu dalszej diagnostyki. W dalszym etapie wydaje
sie nieodzowne wykonanie badania ultrasonogra-
ficznego i konsultacja ginekologa przed podjeciem
decyzji terapeutycznych.

Zaburzenia statyki narzadéw ptciowych. Dole-

~
N
S
S
=
]
I
=
£
N
-
S
oz
«
c
>
Q
>
5
3
=
£
-
S
-




IE M. Jedryka, M. Goluda e Przewlekte béle miednicy mniejszej

~
N
=)
S
S
]
«
c
£
N
<
S
-
<
=
>
9
>
-
s
I
==
2
)
[

gliwosci te dotycza gtéwnie kobiet w okresie pome-
nopauzalnym, z licznymi przebytymi porodami.
Bolesnos¢ nasila sie z uptywem dnia — towarzyszy¢
jej moga objawy nietrzymania moczu. Obnizenie
narzadu rodnego po dokfadnie zebranym wywia-
dzie dos¢ tatwo mozna stwierdzi¢ badaniem gine-
kologicznym, wybér metody leczenia nalezy jed-
nakze do specjalisty.

Endometrioza. Obecnos¢ tkanki endometrium
poza jama macicy moze powodowac znaczne do-
legliwosci bélowe. Dotyczy to takze obecnosci bto-
ny sluzowej macicy z podscieliskiem w obrebie
miesnia macicy (adenomioza). Bl w miednicy ma
charakter rozlany i najbardziej nasilony w okresie
przedmiesigczkowym i w pierwszych dniach mie-
sigczki (patrz wczesniej — dysmenorrhoea). Pacjent-
ki z obecnoscia ognisk endometriozy na jajnikach
zgtaszaja dolegliwosci w okresie okotoowulacyj-
nym czesto z przedtuzeniem na faze lutealna. Za-
awansowana posta¢ endometriozy jajnikowej — tor-
biel endometrioidalna — czesto z kolei jest bezbdlo-
wa. Innymi dolegliwosciami zgtaszanymi przez
pacjentke moga byc dyspareunia (zajecie przez
ogniska endometriozy przegrody odbytniczo-po-
chowej oraz wiezadet krzyzowych macicy), dys-
chezja (zajecie esicy i odbytnicy), dyzuria (ogniska
na otrzewnej pecherza moczowego). Bardzo czesto
z endometriozg wspdtistnieje nieptodnos¢ mogaca
by¢ wynikiem zaréwno zrostéw typowych dla en-
dometriozy, jak i towarzyszacych endometriozie lo-
kalnych zaburzeri immunologicznych [13, 14].
Nieprawidtowe krwawienia z drég rodnych (me-
trorrhagia) oraz zaburzenia miesigczkowania (me-
norrhagia), jakkolwiek niespecyficzne, czesto towa-
rzysza endometriozie. Nalezy zwréci¢ uwage na
wszelkie krwawienia inne niz maciczne, ktére jed-
nak zachowuja cykliczno$¢ zgodna z miesigczka-
mi, podobna cyklicznos¢ moze dotyczy¢ bdléw
w zakresie blizn. Badanie ginekologiczne moze nic
nie wnosic do rozpoznania, czesto jednak pozwala
mocno podejrzewac endometrioze jako przyczyne
boléw miednicy mniejszej. Czasem mozna we
wziernikach uwidoczni¢ ogniska endometriozy
w pochwie lub na szyjce macicy. Obejrzec i zba-
da¢ nalezy blizne po nacieciu krocza i po cieciu
cesarskim (czeste umiejscowienie dajacych dolegli-
wosci bélowe ognisk endometriozy). Bolesnos¢
i dyskomfort podczas badania zwigzany jest
w przypadku endometriozy z obecnoscia ognisk na
otrzewnej zatoki Douglasa, wiezadet krzyzowo-ma-
cicznych i przegrody pochwowo-odbytniczej. Cze-
sto mozna wybadac¢ (zwlaszcza w badaniu zesta-
wionym) obecno$¢ zgrubien badz guzkéw na opi-
sywanych strukturach. Trzon macicy jest na ogét
wielkosci prawidtowej lub nieco powigkszony
(adenomioza), czesto w tytozgieciu (zrosty!). Przy-
datki prawidtowe lub badalne jako torbielowaty
guz (torbiel czekoladowa).

Przydatnymi w diagnostyce endometriozy beda
USG, histerosalpingografia, wlew kontrastowy do-
odbytniczy, jednakze podstawowym badaniem dia-
gnostycznym (jak i postepowaniem leczniczym)
jest obecnie laparoskopia.

Pelvic pain syndrome (PPS). Jest to zespét chro-
nicznych béléw trwajacych od trzech miesiecy do
pot roku w zakresie miednicy mniejszej o nie-
uchwytnej przyczynie, stwierdzany po negatywne;j
w sensie diagnostycznym laparoskopii [15]. Juz
z definicji wynika, ze gtéwna role w rozpoznawa-
niu PPS petni laparoskopia [16,17]. Jakkolwiek kla-
syczna definicja wyklucza obecnos¢ konkretnych
przyczyn béléw, ktadac nacisk na tto psychologicz-
ne i role psychoterapii w leczeniu [18], to obecnie
na podstawie obrazu laparoskopowego odpowie-
dnio kwalifikuje sie PPS, jednoczesnie ukierunko-
wujac dalsze postepowanie terapeutyczne [18,19].
Wsréd mozliwych obrazéw u kobiet z zespotem
bolowym miednicy mniejszej mozna wiec wyréz-
ni¢: brak zmian patologicznych w miednicy mniej-
szej (PPS wg klasycznej definicji), endometrioza (na
ogot we wczesnych, mato zaawansowanych posta-
ciach), zrosty o charakterze pozapalnym (ptaszczy-
znowe, bfoniaste), o charakterze pooperacyjnym
(masywne, czesto unaczynione) oraz o charakterze
zrostéw zwigzanych z endometrioza bez lub z obe-
cnoscig ognisk endometriozy (,gwiazdkowate”, za-
ciagajace zrosty).

Innymi patologiami wigzanymi z PPS stwierdza-
nymi w laparoskopii sa wzmozenie rysunku naczy-
niowego bfony surowiczej macicy, jajowodéw
i otrzewnej Sciennej miednicy mniejszej (zespét
przekrwienia miednicy mniejszej) oraz zylaki mie-
dnicy mniejszej — gtéwnie przymacicz.

Laparoskopia zatem réznicuje ,czysta” postac
PPS od patologii miednicy mniejszej, ktérej gtow-
nymi objawami sg dolegliwosci bélowe miednicy
mniejszej. W takich przypadkach laparoskopia cze-
sto staje sie zabiegiem terapeutycznym umozliwia-
jacym kobiecie szybki powrét do normalnego zy-
cia. Lekarz rodzinny powinien pamietac o laparo-
skopii jako o coraz czestszej diagnostycznej
i leczniczej metodzie z wyboru w potoznictwie i gi-
nekologii.

Podsumowanie

Przewlekte béle miednicy mniejszej to prawdzi-
we utrapienie zaréwno dla pacjentki, jak i jej leka-
rza, stanowia jednak takze prawdziwe wyzwanie
dla lekarza domowego dajace duzo satysfakcji za-
wodowej po uzyskaniu sukcesu diagnostycznego
i leczniczego we wspétpracy z ginekologiem. Suk-
ces ten uzalezniony jest od logicznego postepowa-
nia popartego rzetelng wiedza.
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Swiad sromu

Pruritus of the vulva

MARCIN JEDRYKA, ANNA ROSZYK-RYBINSKA, MARIAN GOLUDA

Z 1l Katedry i Kliniki Ginekologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Marian Goluda

Swiad sromu wystepuje najczesciej wtérnie, jako objaw towarzyszacy chorobom skéry okolicy sromu
lub jako wyraz choroby ogélnoustrojowej, moze byc takze pierwotna, samoistng choroba powstajaca bez uchwytnej
przyczyny. Ze wzgledu na czestos¢ problemu istotna jest dla lekarza rodzinnego wiedza o mozliwych przyczynach
Swigdu sromu.

Stowa kluczowe: swiad sromu, wulwodynia.

Pruritus of the vulva is mainly secondary to some systemic disease or skin disease of the vulva. It can also
be primary phenomenon without any detectable reason. The knowledge of possible causes of the vulvar pruritus is

important for family doctors as the problem is very often among women.

Key words: vulva, pruritus, vulvodynia.

Wstep

Swiad (pruritus) sromu wystepuje najczesciej
wtérnie, jako objaw towarzyszacy chorobom ogdl-
noustrojowym, chorobom skéry okolicy sromu, ale
tez moze by¢ wyrazem pierwotnej, samoistnej cho-
roby sromu (vulvodynia, pruritus syndrome) po-
wstajaca bez uchwytnej przyczyny, czesto z towa-
rzyszacymi zaburzeniami psychosocjalno-seksual-
nymi [1]. Swiad sromu jest istotnym problemem
ginekologicznym dotyczacym ogdtem okoto 15%
zgtaszajacych sie po porade pacjentek [2], a idiopa-
tyczna posta¢ swiadu — wulwodynia, dotyczy we-
dtug danych amerykanskich okoto 200 tysiecy pa-
cjentek rocznie [3]. Ze wzgledu na dokuczliwos¢
Swiadu sromu i powszechnos¢ jego wystepowania
wskazane jest posiadanie przez lekarza rodzinnego
podstawowych wiadomosci na ten temat.

Wtérny swiad sromu

Przyczyny egzogenne

e Zapalenie sromu

Najczestszq postacia jest wyprysk kontaktowy
(w postaci podraznienia — bez reakgji immunolo-
gicznej oraz alergiczny — z odpowiednia reakcja
immunologiczna) [4]. W wywiadzie zatem nalezy

zwrdéci¢ uwage na rodzaj uzywanych kosmetykéw
i bielizny, proszkéw do prania itp. oraz na nawyki
higieniczne. W badaniu fizykalnym skéra sromu
jest zaczerwieniona, czesto obrzekta, z zadrapania-
mi (Swiad!), ze zmianami wypryskowymi, w ciez-
szych przypadkach zmiany liszajowate oraz peche-
rzykowate z tworzeniem strupéw i saczeniem oraz
tuszczeniem zmian. Podstawowym narzedziem
diagnostycznym jest tutaj wywiad, w wybranych
przypadkach mozna wykonac testy skérne lub
przeanalizowac¢ ponownie trafnos¢ pierwotnego
rozpoznania [4].

e Zakazenia bakteryjne

Sa na ogdt wynikiem urazu sromu lub zmienio-
nej odpornosci gospodarza [4].

tupiez rumieniowy — czynnik sprawczy Gram-
-dodatnie pateczki Corynebacterium minutissi-
mum, moze by¢ wykazany w preparacie z zeskro-
bin skérnych. Pacjentki na ogét skarzg sie na swe-
dzaca wysypke. Zmiany maja charakter nieco tu-
szczacych sig, suchych plamkowych wykwitéw
w obrebie pachwin, wzgérka tonowego, pod pa-
chami i sutkami.

Ropne zapalenie gruczotéw potowych — zaka-
Zenie gruczotéw apokrynowych wywotane przez
paciorkowce i gronkowce. Gtéwne dolegliwosci to
bol i swiad. W badaniu najpierw stwierdza sie licz-
ne, podskdrne guzki, ktére ropieja i pekaja, czesto



IE M. Jedryka, A. Roszyk-Rybiriska, M. Goluda ® Swiad sromu

~
N
=)
S
S
]
«
c
£
N
<
S
-
<
=
>
9
>
-
s
I
==
2
)
[

tworza sie ropne przetoki z obrzekiem limfatycz-
nym i powiekszeniem regionalnych weztéw chton-
nych, zejsciem tej infekcji sa bliznowate wgtebie-
nia i stwardnienia skory. W diagnostyce wykorzy-
stuje sie preparaty barwione metoda Grama oraz
posiewy z antybiogramem z tresci ropne;j.

Inne rzadziej spotykane bakteryjne zakazenia
sromu to ziarniniak pachwinowy (czynnik sprawczy
— Calymmatobacterium granulomatosis), ziarnica
weneryczna pachwin (czynnik sprawczy — chlamy-
dia trachomatis, jednakze inny typ niz powodujacy
zapalenie szyjki macicy z Sluzowo-ropnymi upta-
wami), wrzéd miekki (czynnik sprawczy — Haemo-
philus ducreyi). Doktadny opis tych schorzen prze-
kracza jednakze zakres niniejszego opracowania.
e Zakazenia wirusowe

Najwazniejsze sg infekcje spowodowane wiru-
sami opryszczki i brodawczaka.

Wirus DNA, jakim jest wirus opryszczki prze-
noszony jest droga ptciowa przez stosunek seksu-
alny (zakazenia wirusem typu HSV-2) oraz przez
kontakty oralno-genitalne (wirusy typu HSV-1
i HSV-2). Zakazenie wirusem Herpes jest najczest-
sza przyczyna pecherzykowo-owrzodzeniowych
zmian zewnetrznych narzadéw pfciowych. U okoto
50-70% pacjentek z pierwotnym zakazeniem wy-
stepujg nawroty. W USA rocznie notuje si¢ 500 000
—1 000 000 nowych zachorowar [5]. W diagnozo-
waniu zakazenia wirusem opryszczki przydatne sg
wywiad, badanie fizykalne oraz w watpliwych
przypadkach dodatkowe badania diagnostyczne.

Wywiad. Okres wylegania sredni wynosi 6-8
dni, a pacjentki skarza sie gtéwnie na bolesne
owrzodzenia w obrebie sromu. Nieco rzadziej wy-
stepuja tak mocno zaznaczone dolegliwosci, jak
dyzuria, zte samopoczucie, goragczka, powieksze-
nie pachwinowych weztéw chtonnych. Typowe
pecherzyki opryszczkowe zamieniajq si¢ z czasem
w krosty i owrzodzenia, ktére pokrywaja sie blizna-
mi i goja sie przez 2-3 tygodnie. U wiekszosci oséb
Swiad, przeczulica sromu moga poprzedzac wysta-
pienie zmian skérnych. U czesci z kolei pacjentek
zakazenie moze przebiegaé bezobjawowo. Na-
wroty na ogét maja tagodniejszy przebieg, a czyn-
nikiem wyzwalajacym moze byc stres, miesiaczka,
przeziebienie lub stosunek ptciowy [6].

Badanie. Bolesne zmiany pecherzykowe obe-
cne s na wargach sromowych, w pochwie, na kro-
czu. Na ogot wezty pachwinowe sg powigkszone.

Na ogdt wywiad i badanie fizykalne absolutnie
wystarcza do postawienia diagnozy, czasem, zwta-
szcza przy zajeciu gtéwnie szyjki macicy, zachodzi
koniecznos$¢ wykonania dodatkowych badan (po-
siew, immunologiczne metody bezposredniego
wykrywania antygenéw wirusa). Pamieta¢ nalezy
o roli HSV-2 w onkogenezie raka szyjki macicy,
w ramach profilaktyki wykonac nalezy rozmaz cy-
toonkologiczny, a w przypadkach watpliwych skie-
rowac do specjalisty celem badania kolposkopowe-

go i celowanego pobrania materiatu histopatolo-
gicznego z tarczy czesci pochwowej [5].

Réwniez inny wirus DNA — human Papillomavi-
rus (HPV) przenoszony jest droga kontaktéw seksu-
alnych. Istnieje ponad 100 typéw HPV, z czego zna-
czenie maja wirusy typu 6 i 11 (wywotuja ktykciny
koriczyste) oraz wirusy typu 16, 18, 31, 33, 35 be-
dace onkogenami, towarzysza bowiem zmianom
typu CIN (cervical intraepithelial neoplasia) oraz
inwazyjnemu rakowi szyjki macicy, jak réwniez
zmianom typu VIN (vulvar intraepithelial neoplasia)
i VAIN (vaginal intraepithelial neoplasia) [7, 8].

Ryzyko zakazenia brodawczakiem po kontak-
cie seksualnym z zainfekowang osoba siega 70%
[9]. Infekcja czesto jest bezobjawowa, a wzrostowi
ktykcin sprzyjaja takie stany, jak: ciaza, sterydotera-
pia, nosiciele HIV, stan po transplantacji narzado-
wej, pacjenci onkologiczni. Czesto$¢ nawrotéw po
usunieciu widocznych zmian skérnych siega
25-50% [8, 10].

Wywiad. Poza skargami na obecnos¢ ktykcin na
sromie pacjentki zgtaszaja czesto uptawy i swiad
spowodowane na ogoét wtérnym zakazeniem [10].

Badanie fizykalne. Ktykciny przedstawiajg na
0g6t charakterystyczny obraz makroskopowy po-
zwalajacy na postawienie diagnozy. W przypad-
kach watpliwych i niereagujacych na leczenie na-
lezy pobrac wycinek do badania histopatologiczne-
go. W przypadku zmian obecnych na szyjce
macicy konieczne jest wykonanie rozmazu cytoon-
kologicznego oraz kolposkopii z pobraniem wycin-
kéw [8, 10].

e Zakazenia grzybicze

Grzybica pachwin jest wywotana przez Epider-
mophyton floccosum, Trichophyton mentagrophy-
tes, Trichophyton rubrum i obejmuje fatdy ptciowo-
udowe [4]. Gtéwnym objawem jest nasilony Swiad.
W badaniu fizykalnym obecne sg wykwity rumie-
niowate, ktére szerza sie obwodowo zlewajac ze
soba. Wykwity te sa dobrze ograniczone i maja ru-
mieniowato zmienione, uniesione i pokryte peche-
rzykami brzegi. Na skutek drapania dochodzi do
maceracji i sgczenia zmian, w koricu do liszajowa-
cenia skory. Obraz kliniczny uzupetnia wynik ba-
dania mikroskopowego z zeskrobin skérnych.
Mozliwa jest takze hodowla na odpowiednim
podtozu.

Przyczyny endogenne

¢ Choroby ogdlnoustrojowe

Cukrzyca, mocznica, zéttaczka, biataczka, ziar-
nica, awitaminozy A, B, uczulenie pokarmowe i le-
kowe, niedobory hormonalne — hipoestrogenizm.
Choroby autoimmunologiczne — choroba Crohna,
choroba Behceta.
e Dystrofie sromu

Termin ten obejmuje szereg réznych, tagodnych
zmian w zakresie nabtonka sromu wczesniej okre-



slane jako rogowacenie biate, liszaj twardzinowy
i atroficzny, rogowacenie z odczynem zapalnym,
marsko$¢ sromu. Wspdtczesnie stosuje sie podziat
wedtug International Society for the Study of Vulvar
Disease [11], ktéry ogdlnie dystrofie zalicza do nie-
nowotworowych zaburzeri nabtonkowych skory
i btony sluzowej sromu (trzy postacie: rozrost pta-
skonabtonkowy, liszaj twardzinowy, inne dermato-
zy). Rozrost ptaskonabtonkowy jest reakcja nabton-
ka na czynniki drazniace, a podstawowa dolegli-
woscig jest swiad. Zmiany skdrne sa wynioste
i dobrze ograniczone, koloru rézowego i/lub biate-
go. Rozpoznanie potwierdza pobranie wycinka
pod kontrolg kolposkopu lub po zabarwieniu
zmian na kolor ciemnoniebieski (1% btekit toluidy-
ny, a nastepnie 1% kwas octowy). Liszaj twardzino-
wy wystepuje na ogét po menopauzie, poczatkowo
jest bezobjawowy dalej daje swiad i dyspareunie.
Zmiany o charakterze biatawych krost obejmuja
dokota szpare sromowa i odbyt, w koricu skéra ule-
ga scieficzeniu z tworzacymi sie miedzywargowy-
mi zrostami i ograniczeniem przedsionka pochwy.
Rozpoznanie potwierdzane jest histopatologicznie
pobranymi wycinkami celowanymi (kolposkop,
barwniki). Inne dermatozy obejmuja choroby typo-
wo dermatologiczne (tuszczyca, liszaj ptaski, zapa-
lenie gruczotéw tojowych i inne) [1, 4].

e Nowotwory sromu

Szerokie oméwienie tego waznego zagadnienia
przekracza ramy tego opracowania, koncentrujace-
go sie na swiadzie jako zasadniczym objawie cho-
réb sromu. Nawigzujac jednakze do klasyfikacji
dystrofii nalezy wymienic¢ srédnabtonkowa neopla-
zje sromu (VIN 1, VIN 1I, VIN 1) jako stany przedra-
kowe oraz rak ptaskonabtonkowy in situ. Srédna-
btonkowa neoplazja poza nabtonkiem ptaskim
obejmuje natomiast takie stany, jak choroba Pageta
i melanoma in situ. Nowotwory ztosliwe sromu
obejmuja raki ptaskonabtonkowe, ktére stanowia
3-4% pierwotnych ztosliwych nowotworéw narza-
du rodnego.

Pierwszym objawem raka sromu jest czesto
$wiad, czasem nawet bez zmian makroskopowych.
Z kolei czasami zmiana nowotworowa ma charak-
ter guza nie powodujacego zadnych dolegliwosci.
O ile s obecne zmiany makroskopowe to s one
niespecyficzne (tuszczace sie biatawe lub czerwo-
nawe guzki), owrzodzenia czestsze s3 w zaawanso-
wanych postaciach raka, ktérym towarzyszg prze-
rzuty do regionalnych weztéw chtonnych [1, 4].
Z niniejszych uwag dla lekarza pierwszego kontak-
tu wyptywaja wazne wnioski: do badania ginekolo-
gicznego nalezy takze ogladanie sromu i palpacja
weztéw chtonnych pachwinowych, kazda podej-

rzana zmiana na sromie o nie charakterystycznym
wygladzie powinna by¢ pobrana do badania histo-
patologicznego. Wycinki nalezy pobrac¢ réwniez
z miejsc niezmienionych makroskopowo, ktérym
jednak towarzyszy uporczywy, dtugotrwaty swiad.
Do lekarza rodzinnego nalezy wyselekcjonowanie
dla specjalisty pacjentek z podejrzanymi zmianami
na sromie. Do specjalisty ginekologa nalezy dalsze
diagnozowanie wyselekcjonowanej zagrozonej po-
pulacji (kolposkopia, wycinki histopatologiczne)
i terapia choréb sromu.

Pierwotny $wiad sromu

Niemozliwe jest ustalenie jego przyczyny (z wy-
jatkiem zmian psychosomatycznych). Psychosoma-
tyczne przyczyny jego wystepowania moga byc
rozpoznane i leczone przez psychiatre. Ze wzgledu
na dominujacy i dokuczliwy swiad w literaturze
stosowane jest pojecie zespotu S$wiadu (pruritus
syndrome) [1]. Rozpoznanie oparte jest najpierw na
wykluczeniu wszelkich mozliwych wtérnych przy-
czyn $wiadu oraz delikatnym zbadaniu sfery psy-
chicznej pacjentki [1]. W takim przypadku nie-
zbedna jest pomoc psychologa i psychoterapeuty.

Etiologicznie podobnym schorzeniem jest wul-
wodynia, gdzie dominujacym objawem jest nie
swiad, lecz przewlekty, dokuczliwy bél, czesto
o charakterze pieczenia. W tym przypadku uwaza
sie, iz gtéwny mechanizm powstawania wulwody-
nii ma charakter neurogeniczny, aczkolwiek réw-
niez komponenta psychosomatyczna jest nie bez
znaczenia. Leczenie zatem jest skojarzone farma-
kologiczne i psychoterapeutyczne [1, 4].

Podsumowanie

Swiad sromu jest bardzo dokuczliwa dolegliwo-
$cig. Swiad, ktéry wystepuje od niedawna i ma cha-
rakter ostry wskazuje raczej na pochodzenie infek-
cyjne.

Swiad staty, chroniczny wskazuje na zmiany
dystroficzne lub nowotworowe.

Przewazajaca ilos¢ przypadkéw Swigdu sromu
ma podtoze wtérne, szukac nalezy zatem przyczy-
ny i ja leczyé. Przypadki pierwotnego swiadu sro-
mu sa trudne w diagnozowaniu i leczeniu, wyma-
gaja wiec wspdtpracy wielu specjalistéw. Zada-
niem lekarza rodzinnego jest wstepna diagnostyka
przyczyn swiadu sromu, a nastepnie dalsze prowa-
dzenie pacjentki po odpowiedniej konsultacji ze
specjalista.
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Uptawy w codziennej praktyce lekarskiej

Vaginal discharge in medical practice

ANNA ROSZYK-RYBINSKA, MARCIN JEDRYKA, MARIAN GOLUDA

Z 1l Katedry i Kliniki Ginekologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Marian Goluda

Uptawy sa najczesciej zgtaszang dolegliwoscia w poradni ginekologicznej. Zrédto i przyczyny upta-
wow moga byc¢ bardzo rézne, jednakze ilos¢ i wyglad wydzieliny daja lekarzowi pierwszego kontaktu wstepne wska-
z6wki co do ewentualnej choroby, potrzeby dalszej diagnostyki i mozliwosci terapeutycznych.

Stowo kluczowe: uptawy.

Vaginal discharge is one of the most common cause of visiting gynecologist and also family doctor in wo-
men’s life. Though there are many sources of vaginal discharge, its character may help in diagnosing. The most com-
mon causes of vaginal discharge are bacterial vaginosis, trichomoniasis and candidiasis. Every family doctor should

have in his mind this fact not forgetting about other posibilities of vaginal discharge.

Key words: vaginal discharge.

Wstep

Nadmierng wydzieling z drég rodnych nazywa-
my uptawami. Sg one najczestszg przyczyng zgta-
szania sie kobiet do ginekologa [3]. Juz pierwsza wi-
zyta stwarza warunki do wyjasnienia przyczyn tych
objawow, a skuteczne leczenie musi opierac sie na
wiasciwej i petnej diagnozie, przy ktérej najwaz-
niejsze jest zrozumienie patofizjologii uptawdw.

Nie wszystkie uptawy pochwowe maja etiolo-
gie zapalng. W wielu przypadkach przyczyna jest
zanikowe zapalenie pochwy, fizjologiczne obfite
biate uptawy czy miejscowe podraznienie. Z tych
majacych etiologie zapalna, najczesciej spotyka sie
BV (bacterial vaginosis) i zakazenie grzybami. Ra-
zem z rzadszymi nieco przypadkami rzesistkowicy,
sa one odpowiedzialne za 90% zapalen [7]. Nie-
rzadko zapalenie wywotane jest przez kilka czynni-
kéw etiologicznych. Rozpoznanie i zlikwidowanie
przyczyny dolegliwosci w duzej mierze zalezy od
doktadnego wywiadu i badania przedmiotowego
[4]. W wywiadzie trzeba uwzgledni¢ czas trwania
objawow, ich nasilenie, charakter i zwiazek z ak-
tywnoscia seksualna, fakt czy po stosunku wystepu-
ja uptawy o nieprzyjemnej woni, ogélny stan zdro-
wia, przyjmowane leki, stosowane metody anty-
koncepcji, uprzednie dolegliwosci o podobnym

charakterze i przebyte choroby przenoszone droga
ptciowa [6].

Aby wykry¢ mozliwe, nie infekcyjne przyczyny
zapalenia pochwy, nalezy zapyta¢ o zmiane stoso-
wanych detergentéw, dezodorantéw, srodkéw do
kapieli i innych [2]. Nalezy sie réwniez upewnic,
czy pacjentka nie ma objawoéw infekcji ogélnej, do-
legliwosci bélowych w obrebie jamy brzusznej lub
miednicy sugerujacych stan zapalny miednicy
mniejszej [5].

Najczestsze przyczyny uptawdéw
Bakteryjna waginoza (bacterial vaginosis — BV)

Bakteryjne zapalenie pochwy jest wielobakte-
ryjna infekcja wywotana poczatkowo przez beztle-
nowce (gtéwnie Gardnerella vaginalis oraz bakterie
rodzaju Mobiluncus) powstata wskutek dysbakte-
riozy prawidtowej flory Srodowiska pochwy
(zmniejszenie liczby kolonii pateczek kwasu mle-
kowego, co z kolei prowadzi do zaburzenia natu-
ralnego Srodowiska pochwy i podwyzszenie pH)
[8]. Towarzysza temu zwiekszone uptawy pochwo-
we rybiej woni.

Rozpoznanie BV opiera sie na stwierdzeniu 3
z 4 wymienionych kryteriéw [9]:
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Tabela 1. Infekcje pochwy: kryteria diagnostyczne (na podstawie opracowania D.M. Plourda) [8]

Objawy kliniczne Charakterystyczne PH Transmisja
cechy wydzieliny pochwy droga ptciowa
Bacterial w wydzielinie nie stwierdza sie kolor: biatawy, pH > 4,5 prawdopo-
vaginosis — nadmiernej ilosci leukocytéw, konsystencja: kremowa, dobnie nie
BV nie ma pieczenia ani $wiadu wori: po dodaniu roztworu
sromu KOH wyczuwalna wor ryb
lub plesni
Rzesistkowica | podraznienie i zadrapania kolor: zielono-zétty, pH > 4,5 tak
naskérka krocza, sromu i ud, konsystencja: uptawy (70% przy-
bolesnosc przy stosunkach, pieniste, padkéw)
czeste i bolesne oddawanie WOI: nieprzyjemna
moczu. Punktowe ogniska
krwawien na szyjce macicy
stwierdzone w 25% przypadkéw,
poczatkowo bezobjawowe
Grzybica $wiad krocza wskazujacy na kolor: biaty o r6zowych pH pacjentka
rozprzestrzenianie sie grzybicy odcieniach — od szarobiatego | w granicach | moze
poza srom. Przekrwienie pochwy; | do biato-zéttego, gdy zaka- prawidto- zakazié
zaczerwienienie i otarcia sromu zenie jest mieszane, wych partnera
konsystencja: grudkowata, 3,8-4,2
wori: jezeli nie ma infekcji
towarzyszacej, nie jest
nieprzyjemna

Tabela 2. Leczenie BT — bacterial vaginosis, BV, rzesistkowicy i kandidiazy

(na podstawie opracowania D.M Plourda) [8]

Bacterial vaginosis

Metronidiazol 500 mg doustnie, 2 x dziennie przez 7 dni
Klindamycyna 300 mg doustnie, 2 x dziennie przez 7 dni
Metronidazol zel 0,75% dopochwowo, 2 x dziennie przez 5 dni
Klindamycyna 2% krem dopochwowo przez 7 dni

Rzesistkowica

Metronidazol 2 g doustnie jednorazowo

Metronidazol 500 mg doustnie przez 7 dni
Metronidazol 2 g lub wiecej kilka kolejnych dni, dodatkowo czopki z metronidazolem 500 mg 2 x dziennie
Metronidazol 500 mg dozylnie co 8 godzin
Clotrimazol jednorazowo tabl. 500 mg lub krem dopochwowo na noc

Grzybica

Dopochwowo imidazole i triazole (np. clotrimazol kolejne noce jednorazowo tabl. 500 mg lub krem dopochwowo

na noc, mikonazol czopki 200 mg dopochwowo przez 3 kolejne dni
Flukonazol 150 mg doustnie, przy nawracajacych infekcjach przez 12 kolejnych tygodni
Kwas borny 600 mg w kapsutce zelatynowej dopochwowo przez 10 kolejnych dni

niezapalne uptawy o jednolitej konsystencji,
niewiele leukocytéw,

pochwowe pH wieksze od 4,5,

komorki dziwne, bakterie przyczepione do bto-
ny komorek nabtonka, wiecej niz 20% komérek
nabtonka,

po dodaniu KOH do prébek z wymazu wyczu-
walna worn ryby lub plesni.

Stosujac te kryteria diagnostyczne mozna prawi-

dtowo rozpoznac BV w przeszto 90%. Nalezy zau-
wazy¢, ze ani rozmaz Papanicolau, ani posiew nie
maja znaczenia diagnostycznego.

Rzesistkowica

Pierwotniak odpowiedzialny za ta chorobe (Tri-
chomonas hominis) posiadajacy witki wywotuje
25% wszystkich zapaleri pochwy [8]. Zazwyczaj
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infekcji towarzysza obfite, zielonkawo-zétte, pie-
nigce sie uptawy. Infekcja ta jest przenoszona dro-
g3 piciowa.
Diagnostyka opiera sie na zaobserwowaniu na-
stepujacych objawow [8]:
— cuchnace, pieniste uptawy,
— pH pochwowe wigksze od 4,5,
— punktowe miejsca krwawien z szyjki,
— ruchome rzesistki stwierdzone w mokrym pre-
paracie.

Grzybica

Candida — organizm bedacy komensalem, jest
obecny w Srodowisku pochwy w niewielkich kolo-
niach u prawie 1/3 zdrowych kobiet [8]. Najczesciej
wywotuje ja Candida albicans. Grzybica pochwy wy-
stepuje najczesciej po leczeniu antybiotykami oraz
u kobiet stosujacych doustne srodki antykoncepcyj-
ne [10]. Nalezy réwniez wykluczyc¢ inne stany, Scisle
zwigzane z zakazeniem grzybami, jak cukrzyca czy
choroby o podtozu immunologicznym [1].

Pacjentki majg zwykle geste, grudkowate bia-
te uptawy. Uptawy te nie maja przykrej woni, ani
nie s3 bezbarwne, chyba zZe jest to zakazenie
mieszane. W badaniu preparatéow mikroskopo-
wych z zastosowaniem KOH w 50-70% przy-
padkéw mozna zobaczyc strzepki grzybni lub
paczkujace komorki drozdzy.

Inne przyczyny uptawéw

Podraznienie pochwy i zwigkszone uptawy mo-
g3 by¢ réwniez spowodowane przez sluzowo-rop-
ne zapalenie kanatu szyjki macicy (najczesciej wy-
wotane przez Chlamydia trachomatis, Neisseria go-
norrhoeae, Streptoccus z grupy B i mykoplazmy)
[8]. Przy malejacej roli rzesistkowicy jako przyczy-
ny uptawéw zwieksza sie odsetek chlamydiaz,
ktére moga przebiega¢ bezobjawowo, ale takze
moga powodowac uptawy. Chlamydiazy uwazane
sq za istotng przyczyne zapalen przydatkéw z naste-
powa niedroznoscig lub uposledzong droznoscig ja-
jowodow i ich konsekwencjami (nieptodnosé¢, cigza
pozamaciczna) [1, 5, 11]. Dlatego w przypadku $lu-
zowo-ropnych uptawéw warto wykonac test wykry-
wajacy infekcje chlamydiami celem wczesnego
wigczenia odpowiedniego leczenia [11].

Przyczyna uptawéw moga byc takze inne czyn-
niki etiologiczne. Jeden z nich to lactobacillosis lub

cytoliza Doderlina. Ta jednostka chorobowa cha-
rakteryzuje sie nadmiernym rozrostem kolonii pate-
czek Doderleina, natomiast pH pochwy jest zwykle
niskie lub normalne [8].

Nie wolno réwniez zapomnie¢ o infekcjach wi-
rusowych, bedacymi przyczynami uptawéw. Szcze-
gdlnie istotne znaczenie maja tu zakazenia dwoma
wirusami przenoszonymi droga ptciowa: opryszcz-
ki (gtéwnie HSV typu 2) oraz brodawczaka (typy 6
i 11 odpowiedzialne za powstawanie ktykcin kor-
czystych oraz typy 16, 18, 31, 33, 35 biorace udziat
w karcinogenezie raka sromu i szyjki macicy)
[12, 13]. Rozpoznanie stawiane jest giéwnie na
podstawie obrazu klinicznego zmian, a potwier-
dzane jest badaniem histopatologicznym.

Najczestszg przyczyng uptawow stwierdzonych
zaréwno przez lekarzy rodzinnych, jak i w przy-
chodniach studenckich sa: BV, grzybica pochwy,
rzesistkowica oraz mniej powszechne, pierwotne
zakazenie wirusami Herpes i Papilloma.

Podsumowanie

Uptawy stwierdza sie w wielu stanach chorobo-
wych. Wywotuja je rézne czynniki. Aby rozpoczac
leczenie, musimy znaé czynnik sprawczy. Znajo-
mos¢ charakteru uptawéw w réznych stanach pato-
logicznych, jak réwniez umiejetnos¢ wykonania
szybkich badari pomocniczych (badanie mikrosko-
powe wydzieliny, oznaczanie pH wydzieliny) sa
pomocne w praktyce lekarza rodzinnego.

Whioski

1. Uptawy sa jedna z najczestszych dolegliwosci,
z ktdra kobiety zgtaszaja sie do lekarza: gineko-
loga lub lekarza rodzinnego.

2. Charakter uptawéw zalezy od czynnika spraw-
czego.

3. Znalezienie w rozmazie Papanicolaou przypad-
kowych rzesistkéw czy grzybow nie zawsze jest
objawem istniejacej infekgji.

4. Wykonywanie posiewéw z pochwy nie jest za-
lecane jako postepowanie rutynowe, gdyz na
ich podstawie nie mozna odrézni¢ normalnego
zasiedlenia od infekcji.

5. Badanie poziomu pH pozwala na dokfadniejsza
ocene stanu pacjentki z uptawami.
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Nieprawidtowe krwawienia z narzadu rodnego

Pathological bleeding from the vagina
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Nieprawidtowe krwawienia z narzadu rodnego w kazdym okresie zycia osobniczego (przed i w okre-
sie pokwitania, rozrodczym, okotomenopauzalnym oraz senium) wywotuja zawsze niepokdj pacjentki. Zwykle sa one
objawem zaburzen morfologicznych lub czynnosciowych. Ich leczenie wymaga zawsze wnikliwej diagnostyki. W pra-
cy przedstawiono najwazniejsze przyczyny wyzej wymienionych zaburzer.

Stowa kluczowe: nieprawidtowe krwawienia z narzadu rodnego.

Pathological bleeding from the vagina in each period of woman’s life (bleeding before and in puberty, ble-
eding in the reproductive period as well as bleeding after menopause) always cause patient’s anxiety. Those bleedings
are usually the symptoms of morphological or functional disorders. Careful diagnosis is always needed before treate-

ment. In this paper the most important causes of pathological vaginal bleedings are presented.

Key words: pathological bleeding from the vagina.

Wstep

Nieprawidtowe krwawienia z narzadu rodne-
go nalezg do czestych przyczyn zgtaszania sie
kobiet zaréwno do lekarza rodzinnego (lekarza
pierwszego kontaktu), jak i na obecnym etapie do
lekarza ginekologa. Moga one by¢ wynikiem nie-
prawidtowego  funkcjonowania osi  pod-
wzgobrze—przysadka—jajnik, zaburzeri czynnosci
innych gruczotéw wydzielania wewnetrznego
(tarczyca, nadnercza), choréb uktadowych i na-
rzagdowych, niedoboréw zywieniowych, zabu-
rzeri emocjonalnych. Diagnostyka i leczenie tych
krwawieri musi uwzglednia¢ zaréwno wiek pa-
cjentki, jak i rodzaj przyczyny, z rozréznieniem
przyczyn czynnosciowych i organicznych.

Krwawienia
przed okresem pokwitania

U noworodkow ptci zenskiej krwawienia spo-
wodowane s3 zmniejszeniem stezenia estroge-
néw matczynych we krwi noworodka (krwawie-
nia z macicy z ,odstawienia”).

U matych dziewczynek krwawienia moga byc
spowodowane urazami, od obecnosci matych
ciat obcych w pochwie (srubki, koraliki, spina-
cze) po uszkodzenia powstate podczas upadku
na ostre, wystajace przedmioty, a takze podczas
pierwszego stosunku ptciowego, zwtaszcza
odbytego brutalnie, tj. podczas zgwatcenia.

Inng przyczyna krwawien sa nowotwory:

— nieztosliwe, np. naczyniaki sromu i pochwy,

— ztosliwe, np. migsak sromu, miesak groniasty,

— guzy hormonalnie czynne, np. ziarniszczak,
nabtoniak kosméwkowy.

Krwawienia okresu pokwitania

Krwawienia mtodocianych - zaburzenia
czynnosciowe o charakterze przejsciowym — ob-
fite lub krwotoczne miesigczki (czesto pierwsza
miesigczka w zyciu) spowodowane hiperestroge-
nizmem i nadmierng aktywnoscia fibrynolityczna
endometrium, moga zagrazac zyciu pacjentki.

Takie przypadki powinny by¢ kierowane do
doswiadczonego specjalisty ginekologa, najlepiej
zajmujacego sie ginekologia dziewczeca.
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Czynniki psychogenne

Urazy psychiczne, ograniczenie wolnosci,
przykre przezycia, niezadowolenie seksualne od-
dziatujac na podwzgdrze, moga stymulowacd jego
funkcje odpowiedzialne za hamowanie sekrecji
LH i FSH przysadki mézgowej, co powoduje za-
ktécenie pracy uktadu podwzgérze—przysad-
ka—jajnik i w konsekwencji cykle jednofazowe:
miesigczki zbyt czeste lub zbyt rzadkie, az do za-
trzymania miesigczki wiacznie.

Do powyzszych objawéw dotaczajg sie stany
zastoinowe i béle w miednicy mniejszej, dyspa-
reunia, anorgasmia, zaburzenia psychoseksualne,
niezrealizowany poped ptciowy oraz uptawy
czynnosciowe.

Przypadki takie powinny by¢ kierowane do
doswiadczonego ginekologa, a nastepnie psycho-
loga i seksuologa.

W tabeli 1 zestawiono najwazniejsze przyczyny
nieprawidtowych krwawieri z narzadu rodnego
w poszczegdlnych okresach zycia kobiety.

Stany zapalne przydatkéw

Wystepuja zwykle u aktywnych seksualnie ko-
biet w wieku rozrodczym. W przebiegu choroby
moga wystapic: stany septyczne, objawy otrzew-
nowe, guzy zapalne w miednicy mniejszej, krwa-
wienia z drég rodnych — zwlaszcza w stanie
ostrym. Stany te wymagaja hospitalizacji.

Stan zapalny endometrium
(endometritis)

Wystepuje najczesciej jako powiktanie poro-
du, poronienia, zabiegéw wewnatrzmacicznych.
Czynnikiem etiologicznym sg zwykle bakterie
ropne, wywotujace zakazenie o przebiegu ostrym
lub przewlektym. Towarzyszy¢ mu moze takze
zapalenie mig$nia macicy (metritis).

Objawy ogdlne: podwyzszona cieptota ciata,
OB, leukocytoza powigkszony bolesny trzon ma-
cicy, uptawy ropne lub krwiste, nadmierne
przedtuzajace sie do 10-14 dni miesiaczki.

Stan zapalny endometrium jest podejrzewany
i rozpoznawany u pacjentek z bélami podbrzu-

Tabela 1. Nieprawidtowe krwawienia z narzadu rodnego

Okres zycia Przyczyna krwawienia

Przed okresem pokwitania

O nowotwory
O urazy
O ciata obce

e w okresie noworodkowym (z odstawienia)
o w okresie dziecigcym

Okres pokwitania

krwawienia mtodocianych

Okres rozrodczy czynniki psychiczne

hiperestrogenizm

adenomyosis
endometrioza
polip szyjki macicy
miesniaki macicy
rak szyjki macicy

stany zapalne przydatkéw
stany zapalne endometrium
nadzerka szyjki macicy

guzy jajnika hormonalnie czynne
zespot policystycznych jajnikéw

Okres okotomenopauzalny
rak endometrium
rak szyjki macicy
miesak macicy

hiperplazja endometrium

Cigza

cigza ektopowa

polip doczesnowy

cigza patologiczna prawidtowo umiejscowiona
choroba trofoblastyczna

tozysko nieprawidtowo umiejscowione
przedwczesne odklejenie sie tozyska prawidtowo umiejscowionego
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sza, nieprawidtowymi krwawieniami i nieprawi-
dtowa trescia pochwowa.

Pacjentki te trafiaja najczesciej bezposrednio
do ginekologa w ramach zalecanej kontroli po
hospitalizacji.

»Nadzerka” szyjki macicy

Jest to ektopia btony Sluzowej kanatu szyjki
poza jej ujscie zewnetrzne, tj. na tarcze czesci
pochwowej. ,Nadzerka” brodawkowata, zwta-
szcza z towarzyszacym stanem zapalnym, moze
by¢ przyczyna krwawien z drég rodnych samoist-
nych lub kontaktowych (najczesciej po stosun-
kach ptciowych). Zwykle wystepuje takze niepra-
widtowa tres¢ pochwowa.

Przypadki takie wymagaja badania tresci po-
chwowej w kropli wiszacej (moze to wykonac le-
karz rodzinny, jesli posiada mikroskop) i nastepo-
wej diagnostyki cytoonkologiczne;.

Hiperestrogenizm

Jest to nadmierny poziom estrogenéw w orga-
nizmie. Hiperestrogenizm wzgledny to przewaga
estrogenéw (zwiaszcza estradiolu) nad progeste-
ronem, co moze by¢ spowodowane nadmiernym
wydzielaniem lub niedostateczng inaktywacja
estrogenéw lub niedoborem progesteronu. Efek-
tem tego stanu jest przerost btony sluzowej maci-
cy i nadmierne acykliczne krwawienia do krwo-
tokéw z narzadu rodnego wiacznie.

Patomechanizm:

— zaburzenia regulacji osi podwzgérze—przy-
sadka-jajnik,

— guzy hormonalnie czynne,

— zaburzenia owulacji — przetrwaty pecherzyk
Graafa — krwawienia mtodocianych, krwawie-
nia okresu klimakterium.

Przypadki te, po wstepnym badaniu, wymaga-
ja skierowania do poradni endokrynologii gineko-
logicznej.

Guzy jajnika hormonalnie czynne

Zmiany organiczne i czynnosciowe, jedno-
stronne lub obustronne, spowodowane obecno-
$cig guza w obrebie przydatkéw.

Produkujace estrogeny: ziarniszczak, otoczko-
wiak, wiékniak.

Produkujace androgeny: androblastoma, ley-
digioma, guz z pierwotnych komérek nadnerczo-
wych, gynandroblastoma, torbielakogruczolaki
surowicze i sluzowe, guz Brennera.

Zespot policystycznych jajnikéw (PCO)
Nienowotworowe schorzenie jajnika spowo-
dowane zalezna od LH nadprodukcjg androge-

now. Wystepuja zaburzenia funkcji wydzielni-
czych i struktury jajnika, przedtuzone cykle mie-
sigczkowe, ograniczenie owulacji i nieptodnos¢.
Jajniki sa powiekszone, kuliste, pokryte pogrubia-
tq biatawa otoczka. W obrazie USG charaktery-
styczne utozenie pecherzykéw (wystepujacych
w zwiekszonej ilosci) pod otoczka.

Zaréwno guzy jajnika hormonalnie czynne, jak
i zespdt policystycznych jajnikéw wymagaja le-
czenia w poradni endokrynologii ginekologicznej.

Adenomyosis — gruczolistos¢ wewnetrzna macicy

Na obecnym etapie jest to niezalezna od en-
dometriozy jednostka chorobowa. Wystepuje
w okresie rozrodczym lub przedmenopauzalnym.
Manifestuje sie bolesnymi i obfitymi krwawienia-
mi miesigczkowymi przy réwnomiernym powiek-
szeniu trzonu macicy.

Leczeniem z wyboru jest catkowite usuniecie
macicy.

Endometrioza

Endometrioza polega na wystepowaniu endo-
metrium poza jama macicy: w jajnikach
(60-70%), jajowodach, wiezadtach krzyzowo-ma-
cicznych, otrzewnej miednicy, zagtebieniu ma-
ciczno-pecherzowym i odbytniczo-macicznym.
Przyczyna moze byc¢ wsteczny przeptyw krwi
miesigczkowej, przenoszenie droga naczyn
krwionosnych i limfatycznych lub metaplazja
otrzewnowa. Ogniska endometriozy podlegaja
tym samym zmianom co btona $luzowa macicy,
bedac Zrédtem krwawiern wewnatrzotrzewno-
wych i bélu. W wyniku endometriozy powstaja
zrosty, zbliznowacenia i uszkodzenia tkanek. En-
dometrioza objawia sie bélami w obrebie miedni-
cy mniejszej, zwtaszcza okotomiesigczkowymi
i nieptodnoscia.

O rozpoznaniu decyduje badanie laparosko-
powe.

Polip szyjki macicy

Jest to nowotwdr tagodny bogato unaczyniony,
wychodzacy z btony sluzowej szyjki macicy, cze-
sto uszyputowany. Polipy wywodzace sie z kanatu
szyjki sa zywoczerwone, kruche, fatwo krwawia-
ce. Polipy wychodzace z czesci pochwowej sa
zwigzane z podtozem szerokq podstawa, nie krwa-
wia. Polipy na dtugiej szypule moga wywodzi¢ sie
réwniez z endometrium. Polipy tatwo ulegaja za-
kazeniom lub skreceniu, sg przyczyna uptawdw,
plamien lub krwawien, takze kontaktowych.

Miesniaki macicy

Wystepuja jako guzy pojedyncze lub mnogie,
tagodne, w okresie reprodukgji. Ich rozwdj taczy
sie z hiperestrogenizmem, cyklami bezowulacyj-
nymi i hiperplazja btony sluzowej macicy. W za-
leznosci od lokalizacji wyréznia sie miesniaki
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podsurowicze, srédscienne i podsluzowe. Naj-
bardziej charakterystycznym objawem migsnia-
kéw sa: nadmierne, przedtuzajace sie krwawienia
miesigczkowe i miedzymiesigczkowe, zwtaszcza
w przypadkach miesniakéw podsluzowych.
Wskutek stanéw zapalnych migsniakéw oraz
martwicy btony Sluzowej wystepuja krwawienia
o réznym nasileniu i uptawy krwiste lub krwisto-
ropne. Szczegdlnie obfite krwawienia wystepuja
podczas ,rodzenia si¢” migsniaka (myoma na-
scens), ktéremu towarzyszg réwniez uporczywe,
rytmiczne béle macicy (skurcze).

Miesak macicy

Najczesciej jest to miesak podscieliskowy
(sarcoma stromale), wystepujacy u kobiet w okre-
sie senium, dajacy objawy krwawienn pomeno-
pauzalnych.

Rozrost (hiperplasia) endometrium
Wyrézniamy nastepujgce postaci zmian roz-
rostowych btony sluzowej trzonu macicy:
— prosty bez atypii — hiperplasia simplex,
— ztozony bez atypii — hiperplasia complex,
— prosty z atypia — hiperplasia simplex atypica —
najrzadziej spotykany,
— zlozony z atypia — hiperplasia complex atypica.
Za czynniki sprawcze uwazane sg zaburzenia
hormonalne, zaburzenia rozrodu (nieptodnos¢,
brak porodéw) oraz czynniki dziedziczne. Spo-
$rod czynnikéw hormonalnych gtéwna role od-
grywa hiperestrogenizm, takze jatrogenny, oraz
synergistyczne dziatanie estrogenéw i androge-
néw (nadczynnos¢ kory nadnerczy, zespét nad-
nerczowo-ptciowy, zesp6t Cushinga). Na uwage
zastuguje szczegdlnie rozrost atypowy, bedacy
stanem przedrakowym.

Rak endometrium

Choroba ma przebieg powolny (7-10 lat),
obejmuje kobiety w wieku okotomenopauzal-
nym. Jako witasciwy stan przedrakowy uwazany
jest rozrost atypowy (wspédtistnieje z rakiem
w 25-50% przypadkéw). Okoto 1/3 krwawien
pomenopauzalnych spowodowana jest rakiem
endometrium.

W przypadku krwawien z jamy macicy
w okresie postmenopauzalnym wskazane jest
badanie histopatologiczne tresci aspirowanej
z jamy macicy, najlepiej za pomoca pipety Cor-
niera (polietylenowy dren z odpowiednim ttocz-
kiem).

Rak szyjki macicy

Rak szyjki macicy jest najczestszym, po raku
sutka, nowotworem ztosliwym Zzeriskiego narza-
du rodnego. Rak przedinwazyjny przebiega bez-
objawowo i wykrywany jest podczas badan pro-
filaktycznych. Rak inwazyjny nacieka otoczenie

i daje przerzuty. Charakterystycznym objawem
choroby sa krwawienia (poczatkowo ,kontakto-
we”), uptawy podbarwione krwia, béle podbrzu-
sza, okolicy krzyzowej, promieniujace do koni-
czyn dolnych.

Podejrzenie raka szyjki macicy moze powstac
podczas badania we wziernikach (moze je wyko-
na¢ lekarz rodzinny), z réwnoczesnym pobra-
niem rozmazu cytoonkologicznego.

Ostateczne rozpoznanie ustala badanie
histopatologiczne wycinkéw celowanych z czes-
ci pochwowe;.

Ciaza patologiczna prawidlowo umiejscowiona

Ciaza patologiczna prawidtowo umiejscowio-
na zwiazana jest z zaburzeniami w rozwoju jaja
ptodowego spowodowanymi przyczynami ogol-
noustrojowymi — hormonalnymi, immunologicz-
nymi, zakaZnymi, zaburzeniami genetycznymi
lub wadami anatomicznymi macicy. Przyczyny te
prowadza do obumarcia ptodu i jego wydalenia
badZ zatrzymania w macicy.

W przebiegu poronienia wyrézniamy naste-
pujace fazy:

— poronienie zagrazajace (abortus imminens),

— poronienie rozpoczynajace sie (abortus inci-
piens),

— poronienie w toku — niezupetne lub zupetne

(abortus in tractu),

— poronienie chybione — obumarty zarodek po-
zostaje w macicy (missed abortion).

We wszystkich wyzej wymienionych fazach
poronienia charakterystycznym objawem jest
krwawienie z narzadu rodnego, ktéremu towa-
rzysza béle podbrzusza.

Choroba trofoblastyczna

Cigzowa choroba trofoblastyczna obejmuje
zmiany trofoblastu i kosméwki od zwyrodnienio-
wych po ztosliwe:

1. Zasniad groniasty (mola hydatidosa) — obrzek
i rozrost nabtonka kosmkoéw tozyska przy wspétist-
niejacym braku ptodu. Czesciej wystepuje u kobiet
po 40 roku zycia, a czterokrotnie czesciej u kobiet,
ktore przebyty juz ciaze zasniadowa.

2. Zasniad niszczacy (mola destruens).

3. Rak kosmowki (choriocarcinoma) — najcze-
Sciej rozwija sie w nastepstwie zasniadu gronia-
stego, ciazy, poronienia lub ciazy ektopowej.

Objawem wszystkich wyzej wymienionych
postaci jest krwawienie z narzadu rodnego przy
zatrzymaniu miesigczki. Niekiedy mozna znalez¢
w tresci pochwowej drobne grona zasniadu.

Ciaza ektopowa

Polega na zagniezdzeniu sie zaptodnionej ko-
morki jajowej poza jama macicy, najczesciej
w jajowodzie, rzadziej w szyjce macicy lub jamie
brzuszne;j.
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W zaleznosci od lokalizacji wyréznia sie cia-
ze ektopowa:
— jajowodowa-barikowa, tragbkowa, ciesniowa
i Srédmiazszowa,
— brzuszna,
- jajnikowa,
— szyjkowa,
— kombinowana (wewnatrz i pozamaciczna).
Objawy ciazy ektopowej zalezne sg od jej za-
awansowania i lokalizacji. Ostre objawy wyste-
puja w przypadku pekniecia ciazy ektopowej:
wystepuja objawy krwotoku do jamy otrzewno-
wej wymagajace laparoskopii zabiegowej lub la-
parotomii.

tozysko nieprawidlowo umiejscowione

W zaleznosci od lokalizacji tozyska w stosun-
ku do ujscia wewnetrznego szyjki macicy wyroz-
nia sie tozyska przodujace catkowicie, czesciowo
lub brzeznie. Charakterystycznym objawem jest
krwawienie z macicy bez towarzyszacych dole-
gliwosci bélowych i bez skurczéw macicy, wyste-
pujace nagle w spoczynku lub podczas snu.

Krwawienie to wystepuje podczas ciazy, naj-
p6Zniej na poczatku porodu, rozpoczyna sie przy
zachowanym pecherzu ptodowym.

Wystapienie obfitego krwawienia z tozyska
przodujacego taczy sie z zakoriczeniem ciazy
droga ciecia cesarskiego w trybie pilnym, nie-
rzadko przed planowanym terminem porodu.

W wyjatkowych przypadkach, w warunkach
klinicznych, mozna przyjaé¢ postepowanie wy-
czekujace, jezeli ptod jest niedojrzaty. W przy-
padkach tych wskazane jest tylko badanie we
wziernikach.

Przedwczesne odklejenie sie tozyska
prawidtowo usadowionego

Pierwszym objawem przedwczesnego odkle-
jenia sie fozyska prawidtowo usadowionego jest
bol i zwigkszone, utrzymujace sie w sposob cia-
gly, napiecie macicy z objawami wstrzasu oraz
zanikiem ruchéw ptodu. Krwawienie z drég rod-
nych nie wystepuje lub jest zaledwie mierne na-
wet w ciezkich przypadkach. Charakterystyczna
jest blados¢ powtok, a nastepnie wstrzas oraz za-
burzenia krzepnigcia krwi, do wystapienia zespo-
tu wewnatrznaczyniowego wykrzepiania (DIC —
disseminated intravascular coagulation) wiacznie.

PiSmiennictwo

Przedwczesne odklejenie sie tozyska prawi-
dtowo usadowionego stanowi zagrozenie zycia
ptodu (Smiertelnos¢ ptodéw wynosi 70-90%)
i matki. Stan ten wymaga zawsze zakorczenia
cigzy droga ciecia cesarskiego w trybie pilnym.

Polip doczesnowy

Zmiana widoczna na szyjce macicy, wywo-
dzaca sie z ciazowo zmienionej btony sluzowej
szyjki macicy. Objawem polipa doczesnowego,
z uwagi na jego unaczynienie i kruchos¢, jest pla-
mienie lub krwawienie kontaktowe.

Polip doczesnowy na ogét nie wymaga le-
czenia.

Podsumowanie

Krwawienie z macicy zwiazane z cigza, zarOw-
no wczesng, jak i pézna, wymaga hospitalizacji,
najczesciej w trybie pilnym. Zadaniem lekarza ro-
dzinnego jest skierowanie w odpowiednich warun-
kach transportowych (najlepiej karetka Pogotowia
Ratunkowego z lekarzem) do najblizszego szpitala
ginekologiczno-potozniczego swiadczacego ustugi
w szerokim zakresie i na najwyzszym poziomie.

Krwawienia z macicy nie zwiazane z ciaza,
szczegolnie te na poziomie czynnosciowym, mo-
ga byc¢ kierowane przez lekarza rodzinnego (po
wstepnym zebraniu wywiadu) normalnym trybem
do poradni endokrynologii ginekologiczne;.

W przypadkach krwawien o podtozu anato-
micznym lekarz rodzinny moze podjac¢ wstepna
analize diagnostyki réznicowej, na podstawie
wywiadu i badania ginekologicznego (badanie
we wziernikach i badanie zestawione). Dotyczy
to przede wszystkim tzw. nadzerek czesci po-
chwowej macicy i polipéw wychodzacych z ka-
natu szyjki macicy, w ktérych to przypadkach ba-
danie cytologiczne pozwoli na wstepng orienta-
cje co do obecnosci zmian nowotworowych.

Nalezy z catym naciskiem podkresli¢, ze
wszystkie krwawienia w okresie pokwitania,
a szczegolnie obfite krwawienia o charakterze
metrorrhagia iuvenilis, wymagaja opieki specjali-
sty w zakresie ginekologii dziewczecej, nie tylko
ze wzgledu na ich wage w okresie rozwoju
dziewczynki, ale takze na intymnosc i specyfike
badania ginekologicznego w tym okresie.
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Nietrzymanie moczu u kobiety - rola lekarza rodzinnego

Urinary incontinence in women - the role of general practitioners

ALEKSANDER PIETKIEWICZ, MARIAN GOLUDA
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Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Marian Goluda

Nietrzymanie moczu u kobiet stanowi powazny problem zdrowotny i spoteczny. Nietrzymanie moczu
nalezy do tematéw wstydliwych. Dotyczy to kobiet zwtaszcza w okresie pomenopauzalnym. Dopiero znacznie zaa-
wansowany stan choroby zmusza je do skorzystania z pomocy lekarskiej. Lekarz pierwszego kontaktu — lekarz rodzin-
ny podczas rutynowej wizyty powinien za pomocg subtelnych i precyzyjnych pytari wydoby¢ od pacjentki objawy i do-
legliwosci zwigzane z nietrzymaniem moczu. Wczesne rozpoznanie tej dolegliwosci pozwala czesto uniknaé zabiegu
operacyjnego. Lekarz rodzinny posiadajacy dostateczng wiedze w tej dziedzinie powinien ukierunkowac pacjentke co
do dalszego postepowania. Tylko rzetelna wiedza w tym zakresie pozwoli lekarzowi rodzinnemu podjaé wyzwanie, co
do prewencji, rozpoznania oraz wyboru wtasciwej metody leczenia w poczatkowym okresie choroby. Przy braku tej
wiedzy lepiej od razu skierowac pacjentke do tego urologa lub ginekologa, ktérzy zajmuja sie tym zagadnieniem na co
dzieri. Cierpi jednak wtedy na tym prestiz lekarza rodzinnego.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu u kobiety.

Urine incontinence (UI) in women is an important health and social problem. The most of the time it occurs
after the menopause. For many women it is an embarrasing problem, as well. It is the reason why they come to the cli-
nic when they are no more able to lead a normal life. It is up to GP (general practitioner), his knowledge and approach
the patient to get complaints concerning Ul the more so as, the early diagnosis gives a chance to avoid operation. In this
way it is possible to properly prepared GP to make a diagnosis, to treat and prevent Ul. Otherwise it is better to send her
to gynecologist or urologist who deals with this problem in everyday’s practice. Nevertheless, it diminishing his prestige.

Key words: urine incontinence in women.

Wedtug definicji ICS (International Continence
Society) nietrzymanie moczu jest stanem, w ktérym
mimowolne moczenie zaburza funkcjonowanie pa-
cjenta w spoteczeristwie, powodujac réwniez trud-
nosci w utrzymaniu higieny osobiste;.

Zgtaszajac sie ze swym ,wstydliwym” proble-
mem pacjentka bardzo czesto wymaga diagnostyki
i leczenia interdyscyplinarnego.

Nietrzymanie moczu, pomimo ciagtego postepu
w diagnostyce i terapii, pozostaje nadal powaznym
problemem medycznym dla specjalistéw z wielu
dziedzin (ginekologéw, urologéw, neurologéw, psy-
chologéw, rehabilitantéw, chirurgéw) oraz powaz-
nym problemem spotecznym.

Wedtug danych amerykariskich, na dolegliwosc ta
uskarza sie w stopniu skfaniajacym do koniecznosci
poddawania sie systematycznemu leczeniu 25 min
obywateli USA, w znacznej wigkszosci kobiet [5].

W praktyce rozrézniamy dwa rodzaje nietrzy-
mania moczu u kobiet:

e wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM), spowo-
dowane uszkodzeniem funkcji przepony mo-
czowo-piciowej (poréd drogami naturalnymi,
przewlekty kaszel, ciezka praca fizyczna, niedo-
bory hormonalne), ktérej prawidtowa czynnosc¢
zapewnia wiasciwe potozenie pecherza moczo-
wego, pochwy oraz odbytnicy i odgrywa istotng
role w utrzymaniu moczu i stolca;

e naglace nietrzymanie moczu, w ktérym zbudo-
wany z miesni gtadkich wypieracz pecherza mo-
czowego dziata nieprawidtowo lub jest hiperre-
aktywny (wykazuje nadmierng gotowos¢ do
skurczu). U podtoza tego moga leze¢ zaburzenia
neurologiczne, zakazenia drég moczowych,
uszkodzenia rdzenia kregowego, cukrzyca, sta-
ny zapalne w miednicy mniejszej po radiote-
rapii;

Niekiedy wystepuja oba wyzej wymienione za-
burzenia tacznie.
U wiekszosci kobiet mozliwe jest rozpoznanie
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przyczynowe wiasciwie na podstawie doktadnie ze-

branego wywiadu i badania ginekologicznego. Wy-

wiad powinien uwzglednic:

— istnienie czynnika przyczynowego, takiego jak
przebyte porody, przyjmowanie lekéw, przeby-
cie zabiegéw chirurgicznych, urazéw naczyn
mdézgowych lub ich schorzen, menopauza,

— czas trwania, ewolucje oraz zmiany wystepuja-
cych objawow,

— nasilenie dolegliwosci (koniecznos¢ noszenia
podpasek, podktadéw), istniejacy wptyw na zy-
cie spoteczne, zawodowe i seksualne pacjentki,

— ewentualne poprzednio stosowane leczenie chi-
rurgiczne, zachowawcze i rehabilitacyjne nie-
trzymania moczu.

Badanie kliniczne ukierunkowane jest gtéwnie
na potwierdzenie wysitkowego nietrzymania mo-
czu oraz ocene prawidtowosci statyki narzadéw
w obrebie miednicy. Badanie ginekologiczne nalezy
przeprowadzi¢ przy wypetnionym, a nastepnie przy
opréznionym pecherzu moczowym [2, 4, 6].

Badanie przy pecherzu wypetnionym umozliwia
stwierdzenie istnienia nietrzymania wysitkowego
(np. podczas kaszlu), a badanie przy pecherzu mo-
czowym opréznionym umozliwia ocene:

— stanu sromu (ziejacy lub zamkniety),

— stanu btony sluzowej pochwy i poczatkowego
odcinka cewki moczowej, dtugosci i szerokosci
cewki moczowej,

— zaawansowania wypadania narzadu rodnego,

— stanu macicy i przydatkéw badaniem zestawio-
nym,

— stanu krocza poprzez stwierdzenie konsystencji
jego centrum Sciegnistego,

— napiecia zwieracza odbytu,

— droznosci cewki moczowej,

— istnienie lub wykluczenie obecnosci przetoki pe-
cherzowo-pochwowej.

Whyniki badania klinicznego nalezy uzupetni¢
wynikami badan dodatkowych, takich jak: ogélne
badanie i posiew moczu oraz biocenoza pochwy.

Podczas badania ginekologicznego przy wypet-
nionym pecherzu moczowym nalezy opuszkami
palcow ucisnac krocze i poleci¢ badanej, by mocno
zakaszlata. Natychmiastowy wyciek moczu $wiad-
czy o wysitkowym jego nietrzymaniu. OpdéZniony
w tej sytuacji wyciek lub na state jego wyptywanie
kroplami przemawia za niewydolnoscia migsnia
wypieracza.

Lekarz rodzinny powinien réwniez mie¢ mozli-
wos¢ okreslenia ilosci moczu zalegajacego po mik-
cji (na podstawie badania USG). Odradzamy w tym
przypadku cewnikowanie pecherza moczowego,
bowiem do tego trzeba mie¢ odpowiednie warunki
(sterylne, jednorazowe cewniki i mozliwosci odka-
zania przedsionka pochwy i poczatkowego odcinka
cewki moczowej za pomoca wacikéw, a nie gazi-
kéw oraz znieczulenia — lignokaina w zelu).

Jezeli kobieta oddaje mocz bezwiednie w czasie

wysitku fizycznego, $Smiechu, kichania lub kaszlu,

przy braku uczucia parcia na mocz, cierpi ona na

wysitkowe nietrzymanie moczu.

Jezeli wystepuje gwattowne parcie z mimowol-
nym oddaniem moczu, mamy do czynienia w wiek-
szosci przypadkoéw z niestabilnoscig migsnia wypie-
racza pecherza moczowego.

U jednej czwartej (25%) kobiet nie jest mozliwe
ustalenie przyczyny tylko na podstawie wywiadu
i badania ginekologicznego. Nie zawsze tez objawy
pozwalaja w sposéb pewny odrézni¢ WNM od nie-
stabilnosci wypieracza. Potrzebne sg wtedy badania
urodynamiczne, ktére sg kosztowne i wykonywane
tylko w wysoko specjalistycznych osrodkach.

Jak juz wspomniano, lekarz rodzinny (lekarz
pierwszego kontaktu) nie jest bezradny. Doktadnie
zebrany wywiad pozwala lekarzowi réwniez na
oceng stopnia zaawansowania WNM:

— pierwszy stopiert — nietrzymanie moczu wyste-
puje jedynie w pozycji stojacej w czasie kaszlu
lub Smiechu (zwiekszenie cisnienia brzusznego),

— drugi stopien — nietrzymanie ma scisty zwiazek
z dziataniem migsni ttoczni brzusznej (bieg lub
nawet chodzenie, podnoszenie lub noszenie
ciezkiego przedmiotu),

— trzeci stopiert — nietrzymanie moczu wystepuje
réwniez w pozycji lezacej (zmiana pozycji, ki-
chanie, kaszel).

Znajomos¢ oceny stopnia wysitkowego nietrzy-
mania moczu, a szczegdlnie umiejetnos¢ odréznia-
nia go od innych postaci, ma znaczenie dla leczenia
pacjentki.

W analizie ré6znicowej wazne jest wykluczenie
wszystkich odwracalnych przyczyn nietrzymania
moczu, takich jak: infekcja drég moczowych, przyj-
mowanie niektorych lekéw, deficyt hormonalny,
stan psychiczny, zaparcia, mata ruchliwos¢ kobiety.
Jest to podstawowe zadanie dla lekarza rodzinnego.

Do zadan lekarza rodzinnego nalezy znajomos¢
czynnikéw, ktére zwiekszaja ryzyko wystapienia
nietrzymania moczu, do ktérych mozna zaliczy¢:
— trudne porody (kleszczowy, posladkowy),

— urodzenie duzego dziecka,

— zwiotczenie i obnizenie scian pochwy,

— zwiekszona liczba porodéw,

— ciezka praca fizyczna,

— uporczywy kaszel (astma),

— Zzaparcia,

— otytosc.

Do obowiazkéw lekarza rodzinnego nalezy
réwniez prowadzenie szeroko pojetej prewencji,
ktdrej zadaniem bedzie przede wszystkim poinfor-
mowanie kobiety o roli w utrzymaniu moczu prze-
pony moczowo-ptciowej i polecenie podijecia sto-
sunkowo wczesnie po porodzie ¢wiczeri odpowie-
dnich grup migsniowych dna miednicy. Likwidacja
nawykowych zapar¢ i otytosci, zakaz palenia papie-
roséw, ograniczenie spozywania napojéw alkoholo-
wych (wédka, piwo), moczopednych (kawa, pomi-
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dory) jest nakazem chwili. Niekiedy istnieje ko-
niecznos¢ zmiany lekéw regulujacych cisnienie.
Profilaktyka zapar¢ i nietrzymania moczu powinna
by¢ prowadzona juz w okresie pokwitania, kiedy
pojawia sie bezzasadny wstyd u dziewczat w spet-
nianiu czynnosci fizjologicznych w szkotach, na wy-
cieczkach i obozach. W tym miejscu nalezy podkre-
8li¢, iz czesto zasadniczym hamulcem w spetnianiu
tych czynnosci jest uragajacy wszelkim zasadom hi-
gieny stan publicznych pomieszczen sanitarnych.

W oparciu o wieloletnig praktyke lekarska twier-
dzimy, iz kobiety niechetnie przyznaja sie do nie-
trzymania moczu. Problemy zycia codziennego,
a niekiedy fatszywy wstyd nie pozwalaja méwic
otwarcie o tej dolegliwosci, ktéra taczy sie przeciez
z uciazliwa niedogodnoscia noszenia pieluch czy
grubych podkfadek réznego rodzaju, nieprzyjem-
nym zapachem, ograniczeniem aktywnosci seksual-
nej i ogélnym pogorszeniem zycia psychicznego
i fizycznego. Nalezy przeto podczas kazdego bada-
nia lekarskiego, a zawsze podczas wywiadu zadac
w sposob delikatny, ale doktadny pytania dotyczace
tej dolegliwosci i prébowac wyjasnic jej przyczyne,
aby jak najszybciej mozna byto rozpoczac leczenie.

Préba postawienia rozpoznania przyczynowego
nietrzymania moczu powinna by¢ podjeta réwniez
przez lekarza rodzinnego i jego obowiazkiem jest
skierowanie do ginekologa lub urologa, pod warun-
kiem Ze sa to lekarze specjalizujacy sie w tym zaga-
dnieniu. Podejscie lekarza rodzinnego powinno by¢
rzeczowe i powazne, gdyz tylko wtedy moze on zy-
skac zaufanie pacjentki. Bardzo czesto ta grupa ko-
biet ma ograniczone zaufanie w ogéle do wszyst-
kich lekarzy, a zyska¢ je moze lekarz pierwszego
kontaktu przez posiadanie i okazanie odpowiedniej
wiedzy na ten temat. Kobieta musi by¢ swiadoma
tego, ze jak w kazdej innej chorobie, tak i w nietrzy-
maniu moczu zasadnicze znaczenie dotyczace po-
wodzenia w leczeniu ma wczesne rozpoznanie
i wczesne leczenie, ktére w poczatkowych okresach
nie musi by¢ od razu leczeniem chirurgicznym,
a ktore to przekonanie rodzi zasadniczg obawe, je-
zeli chodzi o zgtoszenie sie do lekarza.

Istnieje wiele sposobéw leczenia nietrzymania
moczu. Swiadczy to z jednej strony o znacznym za-
interesowaniu lekarzy i firm farmaceutycznych tym
waznym problemem, z drugiej przemawia za tym,
Ze sposoby te sq mato skuteczne, szczegdlnie gdy
mamy na celu osiagniecie trwatego efektu leczni-
czego.

Postepowanie prewencyjne i role lekarza rodzin-
nego w tym zakresie, szczegdlnie w grupach ryzy-
ka, omawiano powyze;j.

Stosujemy jednoczesnie dwie metody postepo-
wania: nieoperacyjng i operacyjna.

Pierwsza obejmuje:

- psychoterapig,
— <wiczenia usprawniajace miesnie przepony
miednicy,

— leczenie uzdrowiskowe,

— u kobiet otytych nalezy zleci¢ racjonalne odchu-
dzanie,

— leczenie farmakologiczne.

Psychoterapia obejmuje stosowanie lekéw ogél-
nouspokajajacych i zmiane nawykéw oddawania
moczu, nie w miare potrzeby, ale o scisle okreslo-
nych porach dnia i nocy.

Cwiczenia gimnastyczne dotycza miesni prze-
pony moczowo-ptciowej, miesni wokét cewki mo-
czowej, pochwy i odbytu. Nalezy uruchomi¢ wta-
sciwa grupe miesni: dZzwigacza i zwieracza odbytu
oraz przewodzace uda. Cwiczenia tych grup mie-
sniowych nalezy rozpocza¢ pod okiem doswiad-
czonego fizykoterapeuty. Umiejetnosci zdobyte
dzieki tym zabiegom pozwalaja na prawidtowe wy-
konywanie ¢wiczern w warunkach domowych pod-
czas codziennych czynnosci zyciowych (¢wiczenia
myofeedback).

Innym rodzajem zabiegéw fizykoterapeutycz-
nych jest elektrostymulacja przy zastosowaniu do-
odbytniczym lub dopochwowym pradéw o niskim
napieciu, ktére wywotujg skurcze migsni dna mie-
dnicy bez czynnego udziatu pacjentki.

Leczenie uzdrowiskowe wykorzystuje ciepte ka-
piele (przekrwienie narzadéw miednicy mniejszej).
Borowiny zawierajg réwniez fitoestrogeny, ktdre
wptywaja troficznie na btony s$luzowe pochwy
i cewki moczowej, szczegélnie w okresie pomeno-
pauzalnym.

U kobiet w okresie pomenopauzalnym stosowa-
nie hormonalnej terapii uzupetniajacej moze tago-
dzi¢ objawy wysitkowego lub mieszanego nietrzy-
mania moczu. Estrogeny zwiekszajg ilos¢ wiokien
kolagenowych w tkance tacznej przepony moczo-
wo-pfciowej oraz w cewce. Zwigksza sie réwniez
kurczliwos¢ miesni. W zwiazku z przekrwieniem
i wzrostem jedrnosci sciany cewki moczowej wzra-
sta takze jej szczelnosé. Maleje liczba infekcji w po-
chwie i drogach moczowych. Pochwa staje sie wil-
gotna, stosunki ptciowe nie sg bolesne. Poprawia sie
ogolne samopoczucie. U starszych pacjentek do-
bre efekty przynosi estriol (preparaty: Ovestin w kre-
mie dopochwowym lub w globulkach, podobnie
Oekolp lub Ortho-Gynest).

U kobiet w okresie pomenopauzalnym mozna
uzyskac dobre wyniki, stosujac estrogeny z oksybu-
tyning (preparaty Cystrin, Ditropan) lub tolterodyna
(preparat Detrusitol), szczegdlnie w przypadkach
nadreaktywnosci pecherza moczowego lub w for-
mie mieszanej nietrzymania moczu.

Nie mozna poming¢ w zestawieniu niechirur-
gicznych metod leczenia réznego typu srodkow
mechanicznych, ktére majg zabezpieczaé przed
niekontrolowanym odptywaniem moczu. Naleza
do nich pesaria. Sa to wtasciwie specjalne protezy,
ktére mozna wyjmowac, my¢, pokrywac odpowie-
dnimi kremami czy zelami. Pierwsze pesarium po-
winien dopasowac i zatozy¢ doswiadczony specja-
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lista ginekolog. Nie mozna pomina¢ w omawianiu
metod zachowawczych wktadek dopochwowych
Kolpexin, ktére przez mechaniczng stymulacje
wzmacniajg wydolnosé miesni przepony moczo-
wo-plciowe;j.

Wymienione powyzej metody niechirurgiczne-
go leczenia nietrzymania moczu mozna zastosowac
w przypadkach nadreaktywnosci pecherza moczo-
wego w postaci czystej i mieszanej z wysitkowym
nietrzymaniem moczu giéwnie w stopniu |.

W stopniu Il i lll wysitkowego nietrzymania mo-
czu nalezy uwzgledni¢ metody chirurgiczne,

Pismiennictwo

z ktérych najczesciej w Polsce wykonywane sa:
nadtonowa operacja Marshall-Marchettiego-Krant-
za [3] i Burcha [1]. Doktadne omawianie metod chi-
rurgicznych w nietrzymaniu moczu, ktérych nali-
czono okoto 200, przekracza ramy tego donie-
sienia.

U duzej czesci kobiet wysitkowe nietrzymanie
moczu taczy sie z obnizeniem przedniej i tylnej
sciany pochwy i nalezy w tych przypadkach wyko-
nac operacje plastyczng przedniej Sciany pochwy
z rekonstrukcja przepony moczowo-ptciowej, ktére
maja za zadanie uniesienie cewki moczowej.

1. Burch J.C.: Cooper’s ligament urethrovesical suspension for stress incontinence. Am. J. Obst. Gynec. 1968, 100:

764-774.

2. Kulikowski M., Miroriczuk J.: Zastosowanie estrogenéw u kobiet leczonych operacyjnie z powodu wysitkowego nietrzy-

mania moczu. Ginekol. Prakt. 1998, 6(29): 7-9.

3. Marshall V.F., Marchetti A.A., Krantz K.E.: The correction of stress incontinence by simple vesicourethral suspension.

Surg. Gyn. Obst. 1949, 88:509-518.

4. Petri E.: Zmiany w uktadzie moczowo-ptciowym. Ginekol. Prakt. 1994, 9:35-38.

o

Retzky S.S., Rogers R.M.: Nietrzymanie moczu u kobiet. Clinical Symposia 1996, 47:2.

6. Serment G., Gamerre M.: Nietrzymanie moczu u kobiety, [w:] Ginekologia. Podrecznik dla lekarza praktyka. Blanc B.,

Boubli L. Ossolineum 1995: 330-336.

Adres Autoréw:

Il Katedra i Klinika Ginekologii
AM we Wroctawiu

ul. Dyrekcyjna 5/7

50-528 Wroctaw



Polska Medycyna Rodzinna 2000, 2, 2: 135-138

MATERIALY KONFERENCYJNE ¢ CONFERENCE PROCEEDINGS
GINEKOLOGIA ¢ GYNAECOLOGY

Profilaktyka onkologiczna na co dzier w ginekologii

PL ISSN 1508-2121

Oncological prophylaxis in everyday gynaecological practice

JERZY GERBER

Z 1l Katedry i Kliniki Ginekologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Marian Goluda

Wyzwaniem dla lekarza rodzinnego, czyli lekarza pierwszego kontaktu, jest posiadanie podstawowych
wiadomosci dotyczacych profilaktyki nowotworéw ztosliwych kobiecych narzadéw ptciowych. Artykut ma za zadanie
zwrécenie uwagi na waznos¢ przeprowadzonego wywiadu lekarskiego z pacjentka zgtaszajaca sie do lekarza rodzin-
nego. Stad tez omawiajac poszczegdlne nowotwory ztosliwe narzagdéw piciowych podkreslono, ktére ze zgtaszajacych
sie kobiet nalezy zakwalifikowac do grupy wysokiego ryzyka niezaleznie od wieku pacjentki; dotyczy to nowotworéw
ztosliwych gruczotu piersiowego, jajnika, szyjki macicy, btony sluzowej jamy macicy, sromu i pochwy oraz trofoblastu.
Ponadto zwrécono uwage na wazno$¢ badania palpacyjnego gruczotu piersiowego i samokontroli, badania we wzier-
nikach w przypadkach raka szyjki macicy i btony sluzowej jamy macicy, jak réwniez na zmiane trybu zycia kobiet znaj-
dujacych sie w grupie wysokiego ryzyka. W tych przypadkach zasadnicza role spetnia lekarz rodzinny.

Stowa kluczowe: profilaktyka onkologiczna, gruczot piersiowy, jajniki, szyjka macicy, btona sluzowa jamy macicy, po-
chwa, srom, choroby trofoblastu.

This is nowadays demand refering to have the basic knowledge of oncology prophylaxis in women'’s geni-
tal tract malignant tumours.This paper emphasizes the importance of anamnesis from femal patients in the cancer pre-
vention.Therefore the main stress in the article is put on the qualification of women to risk groups potentially developing
such neoplasms as breast, ovary, endometrium, cervix, vulva and vagina cancers as well as trophoblastic diseases. The
reader’s attention is also payed at the importance of palpation of the breast during every visit and the essential fact tea-
ching women of breast selfexamining. The other important factor of profilaxis in the family doctor practice is examining
every woman in specula. The last but not least stress is put on encouraging women from the risk group to change the li-
festyle.

Key words: oncological prophylaxis, breast, ovary, endometrium, cervix, vagina, vulva, trophoblastic diseases.

Gruczot piersiowy

Wywiad lekarski

Waznym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko
wystapienia raka sutka jest obciazony wywiad ro-
dzinny, zwtaszcza jesli rak pojawit sie u krewnych
pierwszego stopnia (matka, corka, siostra) lub u kil-
ku kobiet w jednym pokoleniu.

Podwyzszone ryzyko rozwoju raka wystepuje
réwniez u kobiet, ktére chorowaty na raka jajnika,
jelita grubego i endometrium.

Stwierdzono zwigzek pomiedzy bezdzietnoscia
lub mata liczbg porodéw a rozwojem raka gruczotu
piersiowego. Urodzenie dwu lub wiecej dzieci ob-
niza ryzyko zachorowalnosci.

Badanie gruczotéw piersiowych
Rozpoznanie wczesnego etapu rozwoju choro-

by w gruczole piersiowym jest najwazniejszym
aspektem jej zwalczania. Technika badania palpa-
cyjnego piersi przekazywana jest studentom medy-
cyny. Po ukoriczeniu studiéw, lekarze zapominaja
najczesciej wiaczy¢ je do badan rutynowych. Pod-
czas badania gruczotéw sutkowych nalezy pamie-
ta¢ o badaniu fatdéw i dotéw pachowych oraz we-
ztéw chtonnych nad- i podobojczykowych.

Badanie pacjentki siedzacej

Palpacja piersi w tej pozycji moze pozwoli¢ na
wykrycie niewielkich zmian, ktére moga by¢ o wie-
le trudniejsze do stwierdzenia w pozycji lezacej. Po-
sypanie talkiem opuszek palcéw utatwia badanie
palpacyjne. Dlatego przy zaleceniu samokontroli po
miesigczce nalezy doradzic¢ badanie gruczotéw pier-
siowych namydlonymi palcami w czasie kapieli.
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Badanie pacjentki lezacej

Nalezy pamietac, ze zmiany zfoSliwe czesciej
umiejscawiaja sie w gérnym zewnetrznym kwadra-
cie. Lezaca na powierzchni zeber tkanka gruczotu
jest najtatwiejsza do zbadania w tej pozycji. Mozna
to osiagna¢ przez podtozenie matej poduszki pod
bark po stronie, ktérag badamy i zatozenie reki pa-
cjentki pod gtowe.

Po badaniu fizykalnym lekarz powinien objasnic
pacjentce technike badania piersi oraz podkreslic jej
znaczenie. Badanie palpacyjne powinno byc¢ prze-
prowadzone u kobiet w okresie pomenopauzalnym
raz w miesigcu, u kobiet miesigczkujacych w czasie
lub po miesiaczce [1].

W przypadku stwierdzenia zmian podejrzanych
badaniem palpacyjnym (wyczuwalne guzki) nalezy
wykona¢ mammografie, ktdrej czutos¢ uzalezniona
jest od wieku pacjentki. Ponizej 35 roku zycia czu-
tos¢ mammaografii jest niska ze wzgledu na gesta bu-
dowe gruczotowa sutka. W tych przypadkach zale-
ca sie badanie ultrasonograficzne.

Zalecenia dotyczace trybu zycia

U kobiet wysokiego ryzyka lekarz rodzinny wi-
nien zwréci¢ uwage na wykluczenie z diety duzej
ilosci ttuszczéw nasyconych, naduzywania alkoho-
lu, a u kobiet w okresie pomenopauzalnym — na
wzrastajaca otytos¢. W tych przypadkach wykonuje
sie rutynowo mammografie.

Wysoki poziom socjoekonomiczny zwigzany
jest nie tylko z modelem zywienia, lecz réwniez ro-
dzeniem dzieci w p6Znym wieku, co ma wptyw na
ryzyko zachorowalnosci na raka sutka. Problem ro-
dzenia dzieci w p6Znym wieku dotyczy szczegdlnie
krajéow wysoko rozwinietych, w ktérych kobiety,
zwiaszcza o wysokim statusie socjoekonomicznym,
w bardzo duzej liczbie przypadkéw stosuja anty-
koncepcje.

Jajniki

Wywiad lekarski

Etiologia raka jajnika jest mato poznana. Podkre-
$la sie jednak, ze nierédki i kobiety o niskiej ptodno-
$ci sa bardziej narazone. Cigza jest zaliczana do
czynnikéw chronigcych przed rakiem, podobnie
jak réwniez stosowana antykoncepcja. Kobiety
z czesta owulacja znacznie czesciej choruja na
raka jajnika [2, 8, 10].

Wazna role w patogenezie tego nowotworu
odgrywaja uwarunkowania genetyczne. Opisano
wielopokoleniowe rodzinne obciazenia rakiem
jajnika o dziedziczeniu autosomalnym dominuja-
cym [7].

Badanie ginekologiczne
Stwierdzone podczas badania wszelkie guzy
w miednicy mniejszej powinny by¢ zweryfikowa-

ne przez USG przezpochwowe. Obecnie uwaza
sie, ze jest to badanie przesiewowe w profilakty-
ce raka jajnika [4].

Badanie to szczegdlnie u kobiet wysokiego ryzy-
ka i kobiet otytych moze by¢ pomocne w ocenie
struktury wewnetrznej guza, co ma znaczenie
w réznicowaniu guzoéw ztosliwych od nieztosli-
wych. W tych przypadkach zastosowanie koloro-
wego Dopplera ma znaczenie szczegélne.

Zmiany nowotworowe ztosliwe jajnika wystepu-
ja w kazdym okresie zycia kobiety, najczesciej jed-
nak wystepuja one po 50 roku zycia. Kazdg kobiete
zgtaszajaca sie z wodobrzuszem, po wykluczeniu
marskosci watroby, nalezy traktowac jako potencjal-
na pacjentke z zaawansowanym rakiem jajnika. Po-
wiekszony jajnik (5 cm lub wiecej) badZ guz w mie-
dnicy wymaga badania specjalistycznego.

Szyjka macicy

Wywiad lekarski

Na raka szyjki macicy narazone sg wielorédki,
ktére podjety wspétzycie w mtodym wieku (przed
16 rokiem zycia) i wspotzyja z wieloma partnerami
oraz posiadajg niski status socjoekonomiczny. Duzg
role w powstawaniu stanéw przedrakowych i raka
szyjki macicy odgrywa palenie tytoniu, przy czym
istotne znaczenie ma ilos¢ wypalanych papieroséw
oraz okres palenia [9]. Ostatnio udowodniono duzg
role w karcinogenezie szyjki macicy wirusa bro-
dawczaka (HPV) i wirusa Herpes simplex typu 2
(HSV-2) oraz chlamydiazy.

Nalezy zwrdci¢ uwage na kobiety z wykonany-
mi przeszczepami, u nas w kraju najczesciej nerek.
Stosowana u tych kobiet immunosupresja zwieksza
ryzyko zachorowalnosci.

Badanie ginekologiczne

Podczas badania ginekologicznego obowigzuje
uwidocznienie we wziernikach czesci pochwowej,
pobranie rozmazéw na stopieri czystosci pochwy
oraz rozmazéw cytoonkologicznych z kanatu szyjki
macicy i tarczy pochwowej. Pobranie materiatu
z kanatu szyjki macicy jest niezwykle wazne, gdyz
zmiany nowotworowe moga mie¢ posta¢ endofi-
tyczng. Praktycznie moze zaistnie sytuacja, ze
czes¢ pochwowa jest czysta, a proces nowotworo-
wy toczy sie w kanale szyjki. Jest to posta¢ nowo-
tworu niezwykle groZnego, poniewaz daje szybkie
przerzuty do weztéw chtonnych z wszelkimi jego
nastepstwami.

Badanie cytoonkologiczne jest podstawowym
badaniem przesiewowym w profilaktyce w stanach
przedrakowych i raku szyjki macicy. Istniejg przeko-
nujace dowody na to, ze przesiewowe badania cy-
tologiczne skutecznie zmniejszaja umieralnosé
z powodu raka szyjki macicy. Jak znaczna jest to re-
dukcja, to zalezy od tego, jaki odsetek populacji
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poddany jest kontroli. Wszystkie opublikowane na
Swiecie badania wskazuja, ze skrinning cytologicz-
ny nie tylko redukuje umieralnos¢ na raka szyjki ma-
cicy, ale réwniez zmniejsza zapadalnos¢ na ten no-
WOtwOr.

Nigdzie dotychczas nie osiagnieto zmniejszenia
zachorowalnosci na raka szyjki macicy bez wcze-
$niejszego wprowadzenia cytoonkologicznych pro-
graméw przesiewowych. Lekarz rodzinny odgrywa
istotng role w propagowaniu badania cytoonkolo-
gicznego (przynajmniej jeden raz w roku) szczegol-
nie u kobiet z grupy ryzyka.

Btona sluzowa macicy

Wywiad lekarski

Jezeli pacjentka jest nierédka, kobieta otytg,
a menopauza wystapita u niej w 52 roku zycia lub
poZniej, to ryzyko rozwoju raka endometrium jest 5-
krotnie wieksze niz u kobiet nie spetniajacych tych
kryteriow [2]. W wigkszosci dostepnych badan
stwierdza sig, ze cukrzyca, ktérej zwykle towarzy-
szy nadcisnienie i otytos¢, podnosi zachorowalnos¢
na atypowe rozrosty i raka endometrium o 2,8%.

Dalszymi czynnikami podnoszacymi ryzyko za-
chorowania na raka endometrium jest zespét PCO,
cykle bezowulacyjne oraz nowotwory jajnika hor-
monalnie czynne.

Kazda pacjentka zgtaszajaca si¢ z krwawieniem
z macicy w okresie menopauzy, a nie stosujaca hor-
monoterapii zastepczej powinna byc skierowana do
oddziatu ginekologicznego wyposazonego w no-
woczesng aparature diagnostyczng (histeroskop, ko-
lorowy Doppler) [3].

Obecnie uwaza sie, ze istniejg uwarunkowania
genetyczne. Chore na raka endometrium czesciej
niz ogot populacji pochodza z rodzin obcigzonych
nowotworem ztosliwym, szczegélnie rakiem gru-
czotowym.

Badanie ginekologiczne

Badanie ginekologiczne dwureczne w raku en-
dometrium w | i [I°zaawansowania klinicznego we-
dtug FIGO nie wnosi wiele do diagnostyki. Nato-
miast przy zaawansowanych rakach endometrium
badajacy lekarz we wziernikach, np. przy Ill°b zaa-
wansowania klinicznego, moze stwierdzi¢ przerzu-
ty do pochwy oraz charakterystyczng wydzieling
w postaci poptuczyn miesnych.

Zalecenia dotyczace trybu zycia

Zagrozenie rakiem endometrium zwiazane jest
miedzy innymi z otytoscia. Wazne w tym przypad-
ku sa nawyki zywieniowe. Okreslono znaczenie ilo-
Sci catkowitej energii uzyskiwanej dzieki spozywa-
niu pokarméw. Czeste spozywanie wszystkich ro-
dzajéw miesa, jaj, fasoli, a takze dodawanych

tluszczéw i cukru zwieksza ryzyko zachorowania
na raka endometrium. Spozywanie jarzyn, Swiezych
owocow, petnoziarnistego chleba i makaronéw
spetnia role protekcyjng w stosunku do zagrozenia
rakiem btony sluzowej macicy.

Odwrotnie jak w innych nowotworach ztosli-
wych narzadéw pitciowych, palenie tytoniu
w sposéb istotny zmniejsza ryzyko wystapienia
raka endometrium [5]. Ta jednak korzysc jest zde-
cydowanie niwelowana zwigkszonym ryzykiem
raka ptuc oraz innymi zagrozeniami zwigzanymi
z paleniem papieroséw. Kazdy przypadek krwa-
wienia z macicy w okresie pomenopauzalnym le-
karz rodzinny winien skierowac do specjalisty gi-
nekologa, gdyz wyniki badania cytologicznego
w tych przypadkach nie sq miarodajne. Obrazy
cytohormonalne rozmazéw pobranych z pochwy
o cechach estrogennych w okresie postmenopau-
zalnym moga przemawiac za procesem rozrosto-
wym w endometrium.

Srom

Wywiad lekarski

Rak sromu jest spotykany najczesciej u star-
szych kobiet o niskim statusie socjoekonomicznym.
Hipoteza ta lezy u podstaw, ze zaniedbanie w za-
kresie higieny osobiste] i opieki medycznej s czyn-
nikami predysponujacymi do zachorowania na ten
NOWOtWOr.

Najczestszym objawem klinicznym jest swiad
sromu, czesto bagatelizowany przez pacjentke.

Woczesne postacie raka sromu w zasadzie nie da-
ja innych objawéw. Na szczescie nowotwdr sromu
charakteryzuje sie staba dynamika choroby, nacieka
powoli, a przerzuty powstaja dos¢ pézno.

Badanie ginekologiczne

Wszystkie zmiany na sromie o charakterze dys-
trofii sromu, guzkéw, przebarwienia, owrzodzenia
powinny podlega¢ weryfikacji histopatologiczne;j.
Dotyczy to réwniez kobiet w miodszym wieku,
szczegdlnie w przypadkach kiykcin koriczystych.

Obecnie proponuije sie technike profilaktyki me-
dycznej poprzez rutynowe samobadanie [6]. Starsze
kobiety sa niechetne do badania ginekologicznego,
w tych przypadkach propozycja badania ginekolo-
gicznego powinna wyptyna¢ od lekarza rodzinne-
go, zwlaszcza przy wspdtistnieniu choréb metabo-
licznych (cukrzyca, otytosd).

Pochwa

Rak pochwy wystepuje bardzo rzadko i stanowi
2% wszystkich rakéw narzadéw ptciowych kobie-
cych. Gtéwnym objawem sg krwawienia oraz cuch-
nace uptawy. Prewencja wiasciwie nie istnieje.
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U cérek matek, ktére w ciazy byty leczone stilbe-
strolem moze wystapic¢ jasnokomorkowy gruczola-
korak (carcinoma clarocellulare).

Ogladanie dokfadne $cian pochwy we wzierni-
kach podczas badania ginekologicznego ukierunko-
wuje rozpoznanie.

Trofoblast

Do ztosliwych choréb trofoblastu nalezg inwa-
zyjny zasniad groniasty (mola hydatidosa destruens)
i rak kosmowki (choriocarcinoma). W krajach za-
chodnich wystepuje u 1/1500 kobiet w ciazy, w kra-
jach azjatyckich dziesieciokrotnie czesciej.

Umiarkowane krwawienie lub brak miesigczki
przy wspdtistnieniu innych objawdéw cigzowych
z jednoczesng dysproporcja miedzy wielkoscia
macicy a zatrzymaniem miesigczki (badanie gine-
kologiczne, USG) nasuwaja podejrzenie choroby
trofoblastycznej. Nalezy zwraca¢ uwage na ewen-

Pismiennictwo

tualng obecnos¢ w pochwie tworéw pecherzyko-
watych podobnych do winogron. Wszystkie frag-
menty tkankowe, ktére sg obecne w pochwie pod-
czas badania we wziernikach, nalezy odpowie-
dnio zabezpieczy¢ (5% formalina lub przy jej
braku alkohol etylowy) i przesta¢ do badania histo-
patologicznego. Jest to obowiazujaca w kazdym
przypadku zasada postepowania podczas badania
we wziernikach.

Podejrzenie choroby trofoblastycznej moze zai-
stnie¢ przy przedtuzajacych sie krwawieniach po
poronieniach lub porodach, zwlaszcza przy utrzy-
mujacym sie dodatnim wyniku ilosciowym beta-
HCG w surowicy krwi. W takich przypadkach le-
karz rodzinny powinien skierowa¢ pacjentke do
specjalisty.

Prewencja choroby trofoblastycznej wiasciwie
nie istnieje. Mowi sie o pierwotnym defekcie ko-
morek jajowych lub plemnikéw, zaburzeniach
funkcji obronnych doczesnej, udziale czynnikéw
zapalnych i stanach niedozywienia.
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Zatrzymanie miesigczkowania - analiza przyczyn
za pomoca komputerowego systemu konsultacyjnego
dla lekarza pierwszego kontaktu
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Diagnosing amenorrhoea with the aid of a computerised knowledge
based consultation system in general practice
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Kierownik: prof. dr hab. Marian Goluda
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Przedstawiono zatozenia metodologiczne i przestanki kliniczne odmiennego podejicia do rozpozna-
wania i réznicowania przyczyn zatrzymania miesiaczkowania za pomoca komputerowego systemu konsultacyjnego
dla lekarza opieki podstawowej. Wytypowano 11 mozliwych hipotez diagnostycznych (rozpoznari) oraz 81 testéw
z badania podmiotowego, przedmiotowego i badar dodatkowych dla problemu klinicznego: zatrzymania miesigczko-
wania. W procesie wnioskowania wykorzystano komputerowy system konsultacyjny AMIGO. Procesy akwizycji wie-
dzy i budowy bazy wiedzy zrealizowano na podstawie koncepcji metody ELSA Ruszkowskiego. Po weryfikacji bazy
wiedzy za pomoca 230 przypadkéw klinicznych leczonych lub diagnozowanych w Il Katedrze i Klinice Ginekologii
AM we Wroctawiu potwierdzono jej przydatnos¢ praktyczng do analizy waznosci diagnostycznej testéw i wspomaga-
nia wnioskowania medycznego.

Stowa kluczowe: zatrzymanie miesiaczkowania, baza wiedzy ekspertéw, komputerowe wspomaganie rozpoznawania
lekarskiego.

Amenorrhoea is the most frequent in a GP-practice. This observation and commonness of the problem in-
clined the authors to assume amenorrhoea as important diagnostic hypothesisfor our knowledge based consultation sy-
stem, intended as decision support tool for first contact physician (GP). Healthcare system in Poland is currently under
rapid development, with first GP-practices recently established and great needs for further support of their diagnostic ca-
pability. We believe that the proposed knowledge base and PC-based consultation system offers such an approach for
improving GP diagnostic effectiveness. The project comprised two stages:

1) Defining diagnostic tests to be included in the knowledge acquisition process, interviewing clinical experts and de-
veloping knowledge base (set of clinical diagnostic rules),

2) Implementing the knowledge base for amenorrhoea patients, in particular: determining clinical importance of symp-
toms and lab/diagnostic tests.

ELSA approach to creating environment-self-adjustable medical knowledge bases, developed by Ruszkowski has been
applied and the following 11 main diagnostic hypotheses have been defined. The clinical knowledge acquisition pro-
cess has been performed taking into account 81 diagnostic features. Moreover clinical data on 230 cases, have been
collected to enable validation of the knowledge base. Results of the analyses are presented in Tables 1.

The following conclusions may be formulated: the knowledge base and the consultation system could contribute to im-
proving diagnostic effectiveness, when used by a GP for diagnosing amenorrhoea; such an approach could also be used
to determine relative diagnostic power of specific tests or symptoms.

Key words: expert knowledge base, computer aiding for medical diagnosis, amenorrhoea secondaria.

Wstep miesigczkowania trwajace co najmniej przez 6 mie-
siecy [8]. Taka sytuacja jako przyczyna zgtoszenia

Uzywane czesto okreslenie ,wtérny brak mie- do lekarza pierwszego kontaktu zdarza sie niezmier-
sigczki” nie oddaje w pemi istoty problemu, gdyz nie rzadko. Przyjete sformutowanie ,zatrzymanie

zgodnie z definicja WHO okresla ono zatrzymanie miesigczkowania” sugeruje zatrzymanie pewnego
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procesu ciagtego — miesigczkowania (a nie pojedyn-
czego cyklu czy krwawienia). Sposréd kilku zasadni-
czych przyczyn tzw. ginekologicznych, z jakimi ko-
biety zwykle zgtaszaja sie po porade do lekarza opie-
ki podstawowej, zatrzymanie miesigczkowania
zastuguje na uwage ze wzgledu na:

1. Rozpowszechnienie problemu. Kazda kobie-
ta w ciggu swojego zycia spotyka sie z tym proble-
mem w formie fizjologicznej lub patologicznej.
Roéwniez zaistnienie przyczyny fizjologicznej (np.
cigza lub przekwitanie) moze wymagac opieki le-
karskiej tylko na poziomie opieki podstawowej [10].

2. Interdyscyplinarny charakter problemu. Za-
trzymanie miesigczkowania moze by¢ wyrazem za-
réwno ciazy i jej patologii (np. choroba trofobla-
styczna), zaburzeri endokrynnych dos¢ specyficznie
ginekologicznych (zespoty z hiperandrogenizmem),
az do zwiazanych posrednio z obszarem zaintereso-
wan lekarza ginekologa (np. zaburzenia funkcji tar-
czycy).

3. Koniecznos$¢ racjonalizacji i ekonomizacja
procesu diagnostycznego. Nie wszystkie z przypu-
szczalnych przyczyn zatrzymania miesigczkowania
wymagaja wyzej kwalifikowanej opieki specjali-
stycznej. Stad waga problemu taktycznego: ,musze
przekazac sprawe specjaliscie, czy moge ja prowa-
dzic¢ nadal?”. Autorzy zaproponowali, odmienny od
spotykanych w literaturze specjalistycznej, poziom
i zakres sformufowanych rozpoznan klinicznych.
Zaproponowane sformutowania wydajg sie byc¢ bar-
dziej przydatne w praktyce lekarza pierwszego kon-
taktu [10].

Decyzja kliniczna w procesie diagnostycznym
moze budzi¢ watpliwosci dotyczace doktadnosci
i precyzji rozpoznawania objawéw chorobowych
oraz przestanek kierujacych lekarzem w procesie
diagnostycznym [1, 2]. Rozumowanie lekarza za-
wiera poza czysto logicznymi takze elementy nie-
wymierne i nieuswiadamialne (intuicja i doswiad-
czenie), trudne do oddzielenia od wiedzy medycz-
nej, nie poddajace sie scistym ramom modeli
logicznych [1, 3, 7]. Omawiane zagadnienie jest
predysponowane do wspomagania rozpoznawania
przez komputerowy system konsultacyjny.

Cel pracy

1. Opracowanie medycznej bazy wiedzy eksper-
téw dla systemu komputerowego.

2. Ocena trafnosci zatozen i sugestii diagnostycz-
nych komputerowego systemu konsultacyjnego.

3. Ocena przydatnosci diagnostycznej poszczegdl-
nych elementéw badania lekarskiego.

Metodologia i materiat

ELSA jest akronimem (Expert Lattice Structured

Acquirements) podejscia do akwizycji i przetwarza-
nia wiedzy medycznej, opracowanego przez Ru-
szkowskiego [7]. Podstawa podejscia jest groma-
dzenie, dla ustalonego problemu diagnostycznego,
subiektywnych opinii ekspertéw klinicznych o po-
strzeganych przez nich mozliwosciach, rozumia-
nych w kategoriach deterministycznego zaistnienia
badZ niezaistnienia (preferowanie przez eksperta),
jednej z dwéch hipotez diagnostycznych, przy jed-
noczesnym zatozeniu przyjecia przez jedng ceche
diagnostyczng ustalonej wartosci. Przyjmuje sie, ze
problem diagnostyczny oznacza fakt kliniczny, po-
dany przez pacjenta jako bezposredni powdd zgto-
szenia do lekarza. Hipotezy diagnostyczne sg jed-
nostkami chorobowymi (lub ich zestawami), uzna-
nymi za mozliwe przyczyny wystapienia faktu
klinicznego; cechy diagnostyczne sg wszelkimi kro-
kami diagnostycznymi (tzw. testami), stuzacymi
uzyskiwaniu danych o pacjencie; objawy s danymi

(wartosciami cech diagnostycznych) dla ustalonego

pacjenta.

Metodologia obejmuje m.in. zasady okreslania
problemu i hipotez diagnostycznych, a takze formu-
towania pytan. Istota podejscia jest maksymalna de-
kompozycja wiedzy ekspertéw w fazie akwizycji
wiedzy, po ktérej nastepuje formalizacja i kompozy-
cja regut wnioskowania. Wynik wnioskowania mo-
ze miec postac¢ uporzadkowania zbioru hipotez dia-
gnostycznych dla danego problemu diagnostyczne-
go. Opinie ekspertéw zapisywane sg w tréjkatnych
macierzach o wymiarach [ p.] x [ p-1] (p — liczba hi-
potez diagnostycznych), zwanych tabelami prefe-
rencji i budowanych niezaleznie dla kazdego obja-
wu. W poszczegdlnych komorkach tabeli ekspert
zaznacza swoje preferencje dotyczace pary hipotez
w $wietle ustalonego objawu. Odpowiedzi podda-
wane sg tréjstopniowej kontroli logicznej:

(@) weryfikacji odpowiedzi po kazdym pytaniu,

(b) weryfikacji po wypetnieniu czesci tablicy z za-
stosowaniem zasady przechodniosci,

(c) weryfikacji merytorycznej po wypetnieniu catej
tabeli. W przypadku wykrycia sprzecznosci za-
daje sie ekspertom dodatkowe pytania, az do
wyeliminowania sprzecznosci.

W procesie budowy bazy wiedzy zaproponowa-
no 11-elementowy zbidr przyczyn zaistnienia roz-
wazanego problemu diagnostycznego, bedacych
rozpoznaniami wstepnymi, najbardziej prawdopo-
dobnymi w analizowanym problemie [3]. Sformuto-
wanie ponizszych hipotez oraz ich dobdr jest scisle
podporzadkowany specyficznym potrzebom, jak
i mozliwosciom w praktyce lekarza POZ [10]. Przy-
jety zbior hipotez diagnostycznych (mozliwych
przyczyn — rozpoznan klinicznych) posiada naste-
pujace grupy:

A. Grupa hipotez obejmujacych diagnozy o cha-
rakterze zwiazanym z fizjologia i patologia
wczesnej cigzy: 1 — ciaza fizjologiczna, prawi-
dtowo zlokalizowana, 2 — cigza patologiczna,
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prawidtowo zlokalizowana, 3 — cigza ektopowa,

4 — choroba trofoblastyczna.

Uzyte syntetyzujace sformutowania nazw hipo-
tez diagnostycznych wypetniaja w catosci opisywa-
ny zbior diagnoz, korelujac scisle z przyjetym zakre-
sem umiejetnosci lekarza opieki podstawowej [10].
B. Grupa hipotez odpowiedzialnych za powstanie

wtérnego braku miesigczki: 5 — perimenopauza,

6 — zaburzenia uktadu podwzgérzowo-przysad-

kowego, 7 — hiperprolaktynemia, 10 p. uszko-

dzenie endometrium.

Hipotezy tej grupy wywodza sie z podziatu
przyczyn zaburzen miesigczkowania wedtug WHO
i s3 one powszechnie akceptowane [8]. Na uzytek
problemu konsultacji lekarskiej dla lekarza opieki
podstawowej dokonano przekonstruowania podzia-
tu przyczyn mieszczacych sie w grupach etiologicz-
nych wedtug WHO z 1976 r. [8]. Przyjety podziat
jest oparty na kryterium diagnostycznym, z uwzgle-
dnieniem etiologii. Stad wyodrebniono grupe zabu-
rzeri wywotanych nadmiarem prolaktyny (7) oraz
zaburzen podwzgérzowo-przysadkowych (6), nie
wydzielajac ich przyczyn. Pofaczenie grup w obre-
bie hipotez 6 oraz 7 w kontekscie umieszczenia
uzytkownika na poziomie opieki podstawowej wy-
daje sie w petni zasadne [10].

C. Grupa hipotez zwiazanych z innymi zaburze-
niami endokrynologicznymi: 8 — guz jajnika hor-
monalnie czynny, 9 — zespét z hiperandrogeni-
zmem, 11 — zaburzenia funkgji tarczycy lub nad-
nerczy.

O wyodrebnieniu hipotezy 8, pomimo podobnej
symptomatologii z rozpoznaniami nalezacymi do
hipotezy 9, zadecydowato kryterium diagnostyczne.
Ginekologiczne ukierunkowanie zadecydowato
o zakwalifikowaniu androgenizacji pochodzenia
nadnerczowego do hipotezy grupujacej gléwne
przyczyny zatrzymania miesigczkowania wywota-
nego zaburzeniami innych gruczotéw dokrewnych
—hipoteza 11. Wobec przyjecia hirsutyzmu do zbio-
ru objawéw w testach diagnostycznych najistotniej-
szym rozpoznaniem hipotezy 9 jest zespét policy-
stycznych jajnikéw.

Na podstawie wieloletniej tradycji mysli lekar-
skiej Il Katedry i Kliniki Ginekologii Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu sformutowano 81-elemento-
wy zbiér cech diagnostycznych obejmujacy dane
z badania podmiotowego (46 cech) i przedmioto-
wego (15 cech) oraz dane z badar dodatkowych (20
cech). Zdefiniowano tez 181-elementowy zbidr ty-
powych objawdéw (wartosci cech diagnostycznych).
W tym samym srodowisku klinicznym prowadzono
proces akwizycji wiedzy i utworzenia opisowej ba-
zy wiedzy klinicznej dla rozwazanego problemu.
Reguty wiedzy uzyskiwano od grupy ekspertéw
zgodnie z zasadg powszechnej zgodnosci. Dane
podmiotowe, przedmiotowe oraz wybdr badan do-
datkowych zostaty zaakceptowane przez ekspertéw
jako czynniki kategoryzujace opis regut i pogladéw

przez nich wyrazanych. Ostatecznie utworzong ba-
ze wiedzy zawierajaca 9955 regut, poddano wali-
dacji (ocena trafnosci zatozen klinicznych i sugestii
diagnostycznych) na danych empirycznych zebra-
nych we wskazanym srodowisku klinicznym (230
przypadkéw). Opracowang baze wiedzy mozna
stosowac dla wspomagania procesu decyzyjnego le-
karza opieki podstawowej przy wykorzystaniu od-
powiedniego oprogramowania (system ekspertowy
z baza wiedzy). Autorzy skorzystali w tym celu
z opracowanego przez Ruszkowskiego komputero-
wego systemu konsultacyjnego AMIGO [6, 7]. Su-
gestia zawiera dwie zasadnicze informacje: kolej-
nos¢ hipotez diagnostycznych od najbardziej prefe-
rowanych do najmniej preferowanych oraz poziom,
na ktérym znajduje sie hipoteza diagnostyczna, in-
formujacy o stopniu preferencji danej hipotezy
w konsultowanej sytuacji. Baze danych stanowito
230 przypadkéw klinicznych, leczonych lub dia-
gnozowanych w |l Katedrze i Klinice Ginekologii
we Wroctawiu w latach 1995-1998.

Wyniki

Uzyskane wyniki oceny trafnosci sugestii dia-
gnostycznych na podstawie miary Q w $wietle da-
nych z badania podmiotowego, przedmiotowego
oraz badarn dodatkowych dla hipotez dotyczacych
przyczyn zatrzymania miesigczkowania zestawiono
w tabeli 1. Wartos¢ wspétczynnika Q > 0,5 przyje-
to jako dobre r6znicowanie badanej hipotezy (przy
zatozeniu, ze Q = 0 jako brak réznicowania oraz
Q =1 jako bardzo wysokie r6znicowanie). Wykaza-
no dobra przydatnos¢ badania podmiotowego dla
szesciu hipotez diagnostycznych (hipotezy nr 1, 2,
4, 6,9 i 10) — uzyskano wartosci Q > 0,5. W grupie
hipotez bardzo dobrze r6znicowanych przez bada-
nie podmiotowe zwracaja uwage wysokie wartosci
Q dla hipotez: 9 — zespdt z hiperandrogenizmem
(Q = 0,90) oraz 10 — uszkodzenie endometrium
(Q = 0,84). Dla trzech hipotez uzyskano wartosci
Q bliskie zeru, a ponadto ze znakiem ,—”. Oznacza
to mata przydatnos¢ badania podmiotowego do
réznicowania tych hipotez: 5 — perimenopauza (Q=
-0,18), 7 — hiperprolaktynemia (Q = -0,14) oraz 11 —
zaburzenia tarczycy lub nadnerczy (Q = -0,04).
W zakresie badania przedmiotowego dla 7 hipotez
(nr4,6,7,8, 10 i 11) uzyskano wartos¢ Q > 0,5,
stwierdzajac wysoka skutecznosc diagnostyczna ba-
dania lekarskiego. Najwieksza wartos¢ miary
Q uzyskano dla hipotez: 6 — zaburzenia uktadu
podwzgdrzowo-przysadkowego (Q = 0,86), 11 — za-
burzenia funkcji tarczycy lub nadnerczy (Q = 0,90).
Szczegdlnie mata wartosé miary Q uzyskano w gru-
pie testéw wylacznie z badania przedmiotowego
dla hipotezy 2 - cigza patologiczna prawidtowo
zlokalizowana (Q = 0,03). Oznacza to praktycznie
brak réznicowania w swietle tej grupy testow. Uzy-
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Tabela 1. Wyniki oceny trafnosci sugesti

iagnostycznych na podstawie miary Q w swietle danych z badania
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podmiotowego, przedmiotowego oraz badari dodatkowych

Wartos¢ wspétczynnika Q =
w grupie pacjentek >
Nazwa czynnika gpepad _§-
etiologicznego/rozpoznania badanie podmiotowe | badanie przedmiotowe | badania dodatkowe | ¥
o
=
srednia max min | Srednia max min |srednia max  min ‘;D_“
1. Ciaza fizjologiczna 0,77 1,00 0,30 | 0,25 0,30 0,20 | 080 09 0,70 |18
prawidtowo umiejscowiona
2. Ciaza patologiczna 0,66 1,00 0,10 | 0,03 0,70 -0,80 | 0,70 1,00 0,30 |21
prawidlowo umiejscowiona
3. Ciaza 023 100 -040| 059 100 -050 | 083 1,00 080 |33
ektopowa
4. Choroba 0,80 1,00 0,30 | 0,61 1,00 0,00 | 0,98 1,00 0,90 |24
trofoblastyczna
5. Perimenopauza 0,18 1,00 -1,00 | 0,32 090 -0,80 | 0,76 1,00 -0,50 |18
6. Zaburzenia uktadu 0,61 1,00 -0,60 | 0,87 1,00 0,60 | 0,65 1,00 -0,20 |18
podwzgérzowo-przysadkowego
7. Hiperprolaktynemia 0,14 040 -0,60 | 0,55 1,00 0,10 | 0,76 1,00 0,30 |17
8. Guz jajnika 0,34 0,70 -0,10 | 0,57 0,90 0,20 | 0,82 1,00 0,70 9
hormonalnie czynny
9. Zespét 090 1,00 030012 1,00 -1,00 | 066 1,00 -0,70 |45
z hiperandrogenizmem
10. Uszkodzenie 0,84 1,00 040 | 0,76 0,80 0,50 | 0,70 1,00 0,30 7
endometrium
11. Zaburzenia czynnosci 0,04 0,90 -0,80 | 0,90 1,00 0,80 | 0,74 1,00 0,20 |20
tarczycy lub nadnerczy

skane wartosci miary Q potwierdzaja wysoka moc
diagnostyczng przyjetych testéw z grupy badan do-
datkowych. Badana wartos¢ miesci sie w przedzia-
le od Q = 0,65 dla hipotezy 6 do Q = 0,98 dla hi-
potezy 4. A wiec we wszystkich przypadkach uzy-
skano wartosci Q przekraczajace przyjete 0,5. Dla
wszystkich hipotez uzyskano bardzo dobre réznico-
wanie w $wietle badar dodatkowych (Q > 0,65).

Dyskusja

W pismiennictwie swiatowym tylko 4 autoréw
zajmowato sie komputerowym wspomaganiem roz-
poznawania zatrzymania miesigczkowania. Wybra-
nym problemem zajmowali sie: Rosenfeld, Kmie-
ciak i Venturini [1, 3, 10], a takze Ruszkowski, ktéry
opisat zatozenia bazy wiedzy opartej na metodolo-
gii ELSA [7] i potwierdzit w licznych publikacjach
jej przydatnos¢ praktyczng do konstruowania baz
wiedzy w problemach ginekologicznych (powikfa-
nia wczesnej ciazy, nieprawidfowe krwawienia
z narzadu rodnego, nieptodnosc) [4-7]. Uzyskane
wyniki wiasne potwierdzaja podkreslane przez Do-
roszewskiego i Bradley’a znaczenie kliniczne bada-
nia podmiotowego [1, 2]. W grupie hipotez bardzo
dobrze r6znicowanych przez badanie podmiotowe
zwracaja uwage wysokie wartosci Q dla hipotez 9 —
zesp6t z hiperandrogenizmem oraz 10 — uszkodze-

nie endometrium. Ten zaskakujacy wynik dla bada-
nia podmiotowego w przypadku hipotezy 10 wyda-
je sie by¢ spowodowany czesto zapominanym
przez lekarzy faktem, ze brak objawu w znaczeniu
medycznym jest réwniez objawem w znaczeniu lo-
gicznym i moze nies¢ podobna wartos¢ informacyj-
ng. Opisujac opracowane bazy wiedzy, Ruszkowski
podkresla preferowanie przez ekspertéw badania
podmiotowego, co jest jego zdaniem charaktery-
styczng postawa [7]. Btedne wyniki przyniosto pota-
czenie diagnoz w ramach hipotezy 5 - fizjologiczna
menopauza oraz pierwotnej niewydolnosci jajnikéw
(grupa Il wg WHO). Obnizyto to bowiem skutecz-
nos¢ diagnostyczna bazy wiedzy w tych przypad-
kach. Szczegélnie wyraznie wida¢ to dla badania
podmiotowego. Wartos¢ miary Q dla tej grupy te-
stow przybiera warto$¢ ujemna. Jest to sprzeczne
z analiza sposobu naliczania wskaznika klimakte-
rycznego Kuppermana oraz prezentowanymi przez
Naugartena i Krainesa czestosciami wystepowania
objawéw klimakterycznych, w ktérych objawy
z badania podmiotowego sg podstawa rozpoznawa-
nia i leczenia zespotu klimakterycznego [8]. Po-
twierdzono wysoka wartos¢ diagnostyczng wtasci-
wie dobranych badari dodatkowych. Relatywnie
najnizsza wartos¢ Q dla hipotezy 6 spowodowana
jest by¢ moze r6znorodnoscig postaci schorzen za-
liczanych do ogdlnie okreslonej hipotezy 6. Od-
wrotng sytuacje obserwujemy w przypadku hipote-
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zy 4, dla ktérej przyjeto wysoko specyficzny test:
»poziom B-HCG w osoczu”. Ruszkowski i Skarzyn-
ski wybrali i ocenili dziatania diagnostyczne pod ka-
tem ich przydatnosci w réznicowaniu zmian rozro-
stowych endometrium z innymi schorzeniami u pa-
cjentek zgtaszajacych sie z powodu krwawienia
z drog rodnych [4]. Podkreslaja oni znaczna przy-
datnos¢ opracowanej bazy wiedzy ekspertéw dla
planowania etapéw procesu diagnostycznego, szko-
lenia w diagnostyce réznicowej oraz opracowywa-
nia dokumentacji lekarskiej. Uzyskane przez nich
wyniki, cho¢ nieporéwnywalne w znaczeniu noso-
graficznym, sg zgodne z obserwacjami autoréw do-
tyczacymi przydatnosci bazy wiedzy ekspertéw dla
wspomagania lekarza w procesie diagnostycznym.

Pismiennictwo

Whioski

1. Badanie zaproponowanych sformutowan opisu-
jacych przyczyny zatrzymania miesigczkowania
potwierdzito zasadnos¢ przyjetych kryteriéw.
Watpliwosci budzi jedynie potaczenie fizjolo-
gicznej menopauzy z przedwczesnym wyga-
$nieciem czynnosci jajnikéw w ramach hipotezy
5 — perimenopauza.

2. Udzielajac praktycznie przydatnych sugestii do-
tyczacych przyczyn zatrzymania miesigczkowa-
nia, komputerowy system konsultacyjny z baza
wiedzy ekspertéw stuzy bezposrednio poprawie
skutecznosci dziatari diagnostycznych lekarza
opieki podstawowe;.
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Problems of patients attendance at visits in general practitioner practices
in the light of select investigations in Europe and in the world
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Celem pracy byto przedstawienie najwazniejszych aspektéw zwiagzanych ze zgtaszaniem sie pacjen-
téw do lekarza pierwszego kontaktu. Wskazano gtéwne przyczyny wizyt pacjentéw, zaréwno w przypadkach nagtych,
jak i w trybie planowym. Okreslono uwarunkowania uczestniczenia oraz braku udziatu w programach profilaktycznych
prowadzonych w praktykach lekarzy pierwszego kontaktu. Przedstawiono gtéwne przyczyny rezygnowania z wizyt
oraz mozliwosci zapobiegania temu zjawisku.

Stowa kluczowe: zgfaszanie, lekarz pierwszego kontaktu.

The aim of the paper was a presentation of the most important aspects of patients attendance at visits in ge-
neral practitioner practices. It was indicated main reasons of patients visits in emergency cases and also planned mode.
It was qualified conditions of the attendance and non-attendance in prophylactic programs carried in the general prac-

titioner practices. It was presented the main reasons of visits resignation and possibility of its prevention.

Key words: attendance, general practitioner.

Wstep

Problematyka dotyczaca czestosci zgtoszen do
lekarza rodzinnego oraz uwarunkowania unikania
wizyt sg nadal niedoceniane w naszym kraju.

Szczegélnie czynniki prowadzace do rezy-
gnacji z wizyt u lekarza, zwiaszcza lekarza ro-
dzinnego, jak i programéw profilaktycznych pro-
wadzonych w praktykach sa stabo znane, a moga
podwyzszac koszty ewentualnej péZniejszej tera-
pii, wptywac na pogorszenie stanu zdrowia pa-
cjentéw, wrecz zagrazac ich zyciu.

Zgloszenia nagte

W Danii poréwnano pacjentéw, ktérzy sami
zgtosili sie do szpitala z grupa tych, ktérzy otrzy-
mali skierowanie od lekarza rodzinnego. Stosun-
kowo maty uraz stwierdzono odpowiednio u 76
i 39%, uraz sportowy u 19 i 4%. Adekwatnie 57
i 45% pacjentéw mieszkato blisko szpitala. Po
godzinie 17% zgtosito sie 57 i 37% [1].

W innych badaniach stwierdzono, ze zgtasza-
jacymi sie bez skierowania od lekarza rodzinne-
go sa gtownie mezczyzni w Srednim wieku (52 la-
ta), bezrobotni (62%). Okazato sie, ze az 46,3%
sposrod nich nie skontaktowata sie ze swoim le-
karzem rodzinnym mimo istnienia takiej mozli-
wosci [2, 3].

W Hiszpanii stwierdzono, ze z powodow
,ostrych” zgtaszaja sie gtéwnie kobiety (53,7%),
mezatki (57,8%), mieszkajace z partnerem lub
bliskim cztonkiem rodziny (95%). 56,9% wszyst-
kich pacjentéw miato podstawowa edukacje,
39,4% pracowato, 41% cierpiato na choroby
przewlekte. W poniedziatek zgtaszato sie najwie-
cej pacjentéw, a najczestsza diagnoza byt uraz.
Stwierdzono, ze az 54,7% wszystkich konsultowa-
nych nie wymagato natychmiastowej pomocy [4].

Z analiz przeprowadzonych w RPA wynika, ze
udzielono 69% konsultacji w instytucjach bar-
dziej specjalistycznych niz wymagat tego stan pa-
cjenta. Gtéwnymi przyczynami byty: przyzwy-
czajenie, koszty dojazdu oraz duza liczba pa-
cjentéw u innego lekarza lub w innych szpitalach.
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Zgtaszali sie gtéwnie opiekunowie niemowlat, je-
dynakéw, bedacy po raz pierwszy u lekarza.
Stwierdzono konieczno$¢ polepszenia jakosci
i zwiekszenia ilosci punktéw, w ktérych przyjmu-
je lekarz pierwszego kontaktu [5].

Niemata grupe wsréd pacjentéw stanowia
pracownicy stuzby zdrowia. Warto zauwazy¢, ze
ich zgtaszalnos¢ z powodéw nagtych siega 0,7%
wszystkich konsultacji. Wiekszos¢ stanowia pie-
legniarki, a najczestsza przyczyna jest wypadek
podczas pracy. Zauwazono mniejszy udziat pie-
legniarek w wypadkach nie zwiazanych z praca.
Pracownicy nie bedacy lekarzami ani pielegniar-
kami czesciej korzystaja z porady, podajac jako
przyczyne stan wymagajacy nagtej interwencji,
aczkolwiek wypadki w tej grupie zawodowej
podczas pracy sa tak czeste, jak w grupie kontrol-
nej [6].

Omawiany problem bezsprzecznie ma zna-
czenie w przypadku dzieci i ich rodzicéw. W ba-
daniach przeprowadzonych w Irlandii dotycza-
cych dzieci, z ktérymi rodzice zgtosili sie na ostry
dyzur ze skierowaniem od lekarza rodzinnego,
stwierdzono, ze 22% rodzicow byto bez pracy,
26% samotnych, 52% z prywatnym ubezpiecze-
niem. Rodzice dzieci przychodzacy po godzinie
17°° oraz bez skierowania nie réznili sie pod
wzgledem socjoekonomicznym od innych. 54%
zglosito sie na ostry dyzur wiecej niz 1 raz w cia-
gu ostatnich 12 miesiecy. 37% byto ofiarami wy-
padku. Sposréd dzieci ze skierowaniem od leka-
rza rodzinnego przyjecia do szpitala wymagato
47% (w poréwnaniu z 38% tych, ktére przyszty
bez skierowania). Warto podkresli¢, ze tylko 19%
sposrod wszystkich posiadajacych zalecenie hos-
pitalizacji od lekarza rodzinnego zostato przyje-
tych do szpitala, a duza liczba dzieci wymagata
raczej porady pediatry niz konsultacji podczas
ostrego dyzuru [7].

Wizyty domowe

Badania przeprowadzone w Anglii wskazuja,
ze wizyty domowe s3 coraz mniej popularne
wsrod lekarzy rodzinnych. Sg one czasochtonne
i czesto uwazane przez lekarzy za zbedne. Pa-
cjenci oczekuja ich jednak coraz czesciej.

Stwierdzono, ze wizyt domowych domagaja
sie gtéwnie chorzy zgtaszajacy sie poza godzina-
mi przyjmowania przez lekarza rodzinnego (90—
-95%). 19% sposréd nich oczekuje, ze zostanie
przyjetych do szpitala. Najczesciej zadano wizyt
domowych u pacjentéw do 4 r.z. (19,5%) i 30—
—39-letnich (19,2%), najrzadziej u pacjentéw po
75 roku zycia. Przyczynami domagania sie wizyty
domowej byty: brak transportu (40,3%), zbyt zte
samopoczucie (34,5%), duza odlegtos¢ od prakty-
ki lekarza (3,3%), krewni pod opieka (3,3%).

Poréwnano chorych, ktérzy po rozmowie te-
lefonicznej zdecydowali sie na przyjazd do leka-
rza z tymi, ktérzy utrzymali koniecznos$¢ wizyty
domowej. Rozpoznano u chorych: infekcje ukta-
du oddechowego (odpowiednio 37,1 i 43,2%),
choroby przewodu pokarmowego (13,1 i 16,3%),
zapalenie ucha srodkowego (11,8 i 6%), zakaze-
nia uktadu moczowo-ptciowego (7,2 i 5,8%),
choroby skory (5,3 i 7,8%), niespecyficzne choro-
by wirusowe (5,1 i 7,8%), komplikacje ciazy (0,5
i 0,7%). Do szpitala skierowano odpowiednio:
5,91 5,2%, udzielono tylko porady 13,1 i 12,8%,
przepisano leki 81 i 82% (antybiotyki: 47,8
i 42,2%, leki przeciwbolowe: 8 i 10,9%, doustng
terapie nawadniajaca: 2,9 i 5,3%). Nie zauwazo-
no statystycznie istotnej réznicy miedzy obiema
grupami, jezeli chodzi o wiek, zawdéd, obecnos¢
cztonkéw rodziny wymagajacych statej opieki,
status socjoekonomiczny, stan cywilny [8].

Zgtoszenia planowe

Dorosli

Z badan przeprowadzonych w Hiszpanii wyni-
ka, ze najczesciej do lekarza pierwszego kontaktu
zgtaszaja sie kobiety (Srednio 4,8 wizyt w ciagu ro-
ku w poréwnaniu z 2,6 wizyty mezczyzn w tym sa-
mym okresie). Gtéwnymi przyczynami sg: nadci-
$nienie (35,3%), otytos¢ (32,8%), chec otrzymania
zaswiadczenia o stanie zdrowia (20%), choroby
uktadu oddechowego (16,3%). Po poinformowaniu
pacjentéw o wprowadzeniu systemu wczesniejsze-
go zgtaszania wizyt, liczba wizyt nie uméwionych
wczesniej zmalata z 6,3 do 3,5, a uméwionych
wzrosta z 6,3 do 10,5 w ciagu roku [9].

Najczesciej zgtaszanymi w Pretorii (Afryka)
wsrod ludnosci murzyniskiej byty problemy doty-
czace uktadu pokarmowego i kaszlu. Stosowano
przede wszystkim srodki przeczyszczajace, prze-
ciwko kaszlowi i goraczce, masci przeciwbdlo-
we, krople do oczu. 63% pacjentéw szukato po-
mocy u lekarza, 12% u farmaceuty, 11% zostato
przyjetych do szpitala [10].

Waznym problemem w codziennej praktyce
lekarza rodzinnego sq zaburzenia psychiczne.
Z analiz dokonanych w Newcastle (Australia) do-
tyczacych schorzen psychiatrycznych u pacjen-
tow lekarzy rodzinnych wynika, ze przyczynami
skierowan do psychiatry byty: w 33% depresja,
12% — stany lekowe, 9% — prosba o ocene dia-
gnostyczna, 8% — trudnosci z nawigzywaniem
kontaktéw przez pacjentéw. Psychiatrzy rozpo-
znali: choroby afektywne u 29% chorych, zabu-
rzenia reaktywne u 29%, nerwice u 14%, nad-
uzywanie srodkéw psychoaktywnych u 12%.
Zgodnie z zaleceniem psychiatry leczenie rozpo-
czeto u 53% pacjentow [11].
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Dzieci

Podczas badari prowadzonych w Hiszpanii
stwierdzono, ze gtéwnymi przyczynami zgtosze-
nia sie rodzicéw z dzie¢mi do lekarza byty: w 48%
temperatura, w 20% - kaszel. U 29,4% dzieci
stwierdzono zapalenie migdatkéw, u 16% zakaze-
nie uktadu oddechowego, u 12,3% zapalenie ucha
srodkowego. Recepty wystawiono 94,7%, skiero-
wania do szpitala wydano 1,6% wszystkich dzieci
[12].

Pacjenci miedzy 14 a 18 rokiem zycia korzy-
staja z konsultacji lekarza srednio 2 razy w roku,
wiekszos¢ (67%) — 1 raz na rok. Czesciej sa to
dziewczeta. W przeprowadzonych badaniach u
20% rozpoznano choroby uktadu oddechowego
(przede wszystkim gérnych drég oddechowych),
u 11% rozpoczeto diagnostyke majaca na celu
ustalenie przyczyny dolegliwosci, u 8% stwier-
dzono choroby dermatologiczne (gtéwnie tra-
dzik). Czesciej u chtopcéw rozpoznawano zabu-
rzenia endokrynologiczne oraz stwierdzano ura-
zy. U dziewczat czestsze niz u chtopcéw byty
choroby uktadu ruchu.

Nalezy podkresli¢, ze mtodziez znacznie rza-
dziej korzysta z pomocy lekarza niz pozostate
grupy spoteczeristwa [13].

Niezwykle istotnym zagadnieniem sg proble-
my rodzicéw dzieci z chorobg nowotworowa.
Gtéwng przyczyng ich przyjscia do lekarza jest
che¢ utwierdzenia sie w stabilnosci stanu zdro-
wia dzieci i poszerzenie wiedzy na temat choro-
by. Zauwazono niezgodnos¢ miedzy informacja-
mi otrzymanymi a tymi, ktérych oczekiwali pa-
cjenci i ich opiekunowie. Stwierdzono, ze
rodzice byli bardziej optymistycznie nastawieni
do procesu rokowania i leczenia niz sami pacjen-
ci oraz, ze ich wiedza na temat choroby jest za-
zwyczaj skromna [14].

Uczestniczenie w programach
profilaktycznych

Cukrzyca

Z badari przeprowadzonych w Anglii wynika,
ze jedynie 21% chorych wzieto udziat w progra-
mie edukacyjnym dotyczacym cukrzycy. Byty to
gtéwnie kobiety, pacjenci stosujacy insuling oraz
z duzego stopnia otytoscia. Wsparcie lekarza
w podjeciu decyzji o udziale w programie
okazato sie gtéwnym czynnikiem, ktéry zadecy-
dowat o uczestniczeniu w nim. Znaczace bariery
stanowity: brak informacji o istocie programu,
niezrozumienie korzysci wynikajacych z wziecia
w nim udziatu, bariery organizacyjne, brak po-
czucia choroby [15].

Rak piersi

Podczas przeprowadzania programéw profi-
laktycznych stwierdzono, ze po przedstawieniu
korzysci wynikajacych z wykonania mammogra-
fii przystagpito do tego programu w ciagu 2 lat
52,6% pacjentek. Nieuczestniczenie przez kobie-
ty w kontrolnej mammografii w 70,3% zalezato
od lekarzy rodzinnych, w 29,7% — od samych pa-
cjentek. Po przypomnieniu mammografie wyko-
nato w ciagu 2 miesiecy az 47,7% kobiet sposréd
tych, ktére nie wziety udziatu w badaniu. Byty to
gléwnie pacjentki, ktére nie wykonaty mammo-
grafii w wyniku zaniedbania ze strony lekarza
rodzinnego i to tym czesciej, gdy wynikato ono
z niewystarczajacego systemu opieki, a nie braku
wiary lekarza w konieczno$¢ wykonania bada-
nia [16].

Dodatkowo z analiz przeprowadzonych
w Nowej Zelandii, a dotyczacych profilaktycznej
mammografii, wynika, ze dla pacjentek wazne
okazywato sie upewnienie w tym, ze pozwala
ona na wczesne wykrycie raka, jest bezptatna, re-
komendowana przez lekarza rodzinnego. 17%
kobiet zostato przekonanych przez inne pacjent-
ki. Sposréd tych, ktére nie przystapity do progra-
mu: 20% nie wykonato mammografii z powodu
praktycznych trudnosci (duza odlegtos¢ od osrod-
ka, brak czasu), 20% obawiato sie badania lub
ulegto negatywnej opinii innych kobiet, 7% zo-
stato zdyskwalifikowanych przez lekarza.

Przystapienie do programu nie korelowato
z wiekiem, stopniem wyksztatcenia, przychoda-
mi, pozycja socjoekonomiczna, stopniem obawy
przed badaniem w chwili otrzymania informacji
o mozliwosci wykonania mammografii.

90% kobiet, ktére przystapity do programu za-
mierzato wzia¢ udziat w jego drugim etapie. 43%
pacjentek, ktére nie przystapity do badania, po-
twierdzito che¢ wziecia w nim udziatu w kolej-
nym terminie. Byty to przede wszystkim kobiety,
ktére nie uczestniczyty w programie z powodu
praktycznych trudnosci oraz negatywnych opinii
innych pacjentek [17].

Rak szyjki macicy

Podczas badari we Florencji (Wtochy) stwier-
dzono, ze odmowa przystapienia do programu
profilaktycznego raka szyjki macicy korelowata
z pochodzeniem geograficznym, czynnoscia za-
wodowa, poziomem edukacji kobiet i ich me-
z6w. Zauwazono brak korelacji z liczbg poro-
déw, wiekiem, w ktérym doszto do pierwszych
kontaktéw seksualnych, liczba partneréw, zacho-
waniami prozdrowotnymi. Przystapienie do pro-
gramu i czestos¢ wizyt u ginekologa korelowaty
dodatnio. Gtéwnymi (80%) przyczynami niewzie-
cia udziatu w badaniu byty: przekonanie, ze jest
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ono bezuzyteczne przy braku objawéw klini-
cznych, obawa przed wykryciem raka, brak zna-
jomosci korzysci wynikajacych z wykonania testu
Papanicolaou [18].

W dunskich praktykach ginekologicznych
wspétpracujacych z praktykami lekarzy rodzin-
nych poréwnano sposréd kobiet mtodszych — pa-
cjentki regularnie chodzace do ginekologa z ty-
mi, u ktérych wykazano koniecznos¢ wykonania
badania cytologicznego ze wzgledu na objawy
kliniczne oraz z tymi, ktére zaniedbaty wykonanie
tego badania. Procentowy udziat kobiet w progra-
mie profilaktycznym wynidst odpowiednio: 68,
77, 90%, przy braku wspétpracy ginekologa z le-
karzami rodzinnymi: 53, 62 i 68%. Dla starszych
kobiet sytuacja wygladata odwrotnie: 60, 80
i 80% wobec 47, 67 i 70%. Przypomnienia wysta-
ne przez lekarzy rodzinnych do kobiet, ktére nie
wziety udziatu w programie zwiekszyty udziat
w nim o 7-11% w obu grupach wiekowych [19].

Warto nadmieni¢, ze w Anglii 28% kobiet
przystapito do wykonania badania cytologiczne-
go w ciagu 3 miesiecy od rozpoczecia programu
profilaktycznego. W efekcie wykonato je tylko
37% [20].

Czerniak ztosliwy

Najczestszymi przyczynami nieprzystepowa-
nia przez pacjentéw do programu prewencyjnego
dotyczacego czerniaka ztosliwego sa: zapomina-
nie o terminie, brak czasu, poczucie zbednosci ba-
dania. Unikajacymi badari sg najczesciej mezczy-
Zni. Natomiast wyzszy poziom wiedzy na temat
czerniaka ztosliwego stwierdzono u kobiet niz u
mezczyzn. Zwiekszenie liczby bioracych udziat
w programie osiagnieto poprzez zniesienie barier
praktycznych (m.in. wydtuzenie godzin przyjmo-
wania pacjentéw, pisemne informacje o godzi-
nach, w ktérych badania sa przeprowadzane) [21].

Przyczyny niezgtaszania sie
pacjentéw do lekarza

W Anglii stwierdzono, ze az 32% pacjentéw
nie zglosito sie na zalecong kontrole poszpitalna.
Gtéwnymi przyczynami byty: niezadowolenie
pacjentéw z funkcjonowania administracji, pro-
blemy ze zmiang terminu wizyty lub umdéwie-
niem sie na wizyte [22]. Co najistotniejsze — zau-
wazono, ze jezeli lekarz rodzinny pracowat réw-
noczesnie w szpitalu, w ktérym hospitalizowano
chorego, procent pacjentéw obecnych na poszpi-
talnych wizytach kontrolnych byt znacznie wyz-
szy [23].

Réwniez w Anglii poréwnywano przez 5 ko-
lejnych lat grupe pacjentéw, ktérzy zrezygnowali
z wizyty u lekarza z grupa kontrolna. Ci pierwsi

czesciej korzystali z porady chirurgicznej. 43%
z nich rzadziej unikato wizyt w przysztosci.
W badaniach wykazano, ze gtéwnymi przyczy-
nami niezgtoszenia sie do lekarza sg: w 20% zbyt
zte samopoczucie, w 18% zapominanie o termi-
nie lub niepewnos¢ co do terminu, w 15%
ztagodzenie objawoéw klinicznych [24].

Stwierdzono, ze 39% pacjentéw z cukrzyca
typu 1 nie przyszto na wizyte wiecej niz jeden
raz, 10% regularnie nie uczestniczyto w wizy-
tach. Wykazano, ze nieprzychodzacy mieli wyz-
szy poziom HbA;c (8,1+2,2 w poréwnaniu do
7,6£1,6% przychodzacych), byli mtodsi (odpo-
wiednio 27+7 w poréwnaniu do 29+9 lat), cze-
sciej palili, posiadali dzieci oraz byli samotnymi
rodzicami [25].

W przypadku przewlektych owrzodzen zyla-
kowych podudzi gtéwnymi przyczynami niezgto-
szenia sie do lekarza podawanymi przez pacjen-
tow sa: zbyt nasilone dolegliwosci bélowe, trud-
nosci z dojazdem, brak pieniedzy na dojazd,
miejsce zamieszkania poza miejscowoscia,
w ktérej znajduje sie praktyka lekarza rodzinne-
go, zapominanie o wizycie [26].

Zaskakujacym jest fakt, ze 23% pierwszych
wizyt i 35% kolejnych nie zostato wykorzysta-
nych przez rodzicow chorych dzieci. Co istot-
niejsze, rodzice zwykle swiadomie rezygnowali
z przyjscia z dzieckiem do lekarza. Poczucie ciez-
kosci choroby byto decydujacym czynnikiem.
62% dzieci sposrod tych, ktérych lekarz nie zba-
dat, nadal wymagato jego pomocy [27].

Podczas badar poréwnawczych w Anglii ana-
lizowano zgtaszanie sie do lekarza dzieci pocho-
dzenia azjatyckiego i angielskiego. Azjaci czes-
ciej unikali pierwszych wizyt i wizyt kontrolnych.
Chtopcy wyznania muzutmariskiego rzadziej byli
obecni na wizytach niz dziewczeta muzutman-
skie, ale nie zauwazono réznicy miedzy Sikhami,
Hindusami i Anglikami. Okoto 47% Muzutma-
noéw nie przyszto na wizyty z powodow religij-
nych (m.in. post podczas Ramadanu), trudnosci
w komunikacji, nieobecnosci z powodu wyjazdu
na wakacje. Unikanie poszpitalnych wizyt kon-
trolnych byto czestsze, niz wizyt kontrolnych po
leczeniu ambulatoryjnym [28].

Whioski

Z przedstawionych powyzej analiz zwigzanych
ze zgtaszaniem sie dorostych i dzieci do lekarza
wynika, ze wigkszy nacisk potozy¢ nalezy na:

e uSwiadamianie pacjentom istoty podstawowej
opieki zdrowotnej i mozliwosci korzystania

z niej réwniez w przypadkach nagtych,

e nadzér terapeutyczny — przypominanie o wi-
zytach kontrolnych oraz zrozumiate okresle-
nie korzysci z nich wynikajacych,
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udogodnienia administracyjne, np. konkretna e zdobycie zaufania pacjenta — jezeli pacjent
godzina wizyty i pisemna informacja dla pa- bedzie przekonany, ze otrzyma kompetentna
cjenta, pomoc o kazdej porze, nie bedzie jej unikat
przedstawienie istoty programow profilaktycz- lub szukat gdzie indziej.

nych oraz zyskéw, ktére z sobg niosa,
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Awareness of patient non-compliance among general
practitioners of £6dZ region

PRZEMYStAW KARDAS, EWA RATAJCZYK-PAKALSKA

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej

Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej Akademii Medycznej w todzi
Kierownik: dr hab. med., prof. AM Ewa Ratajczyk-Pakalska

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich stanowi istotny problem w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej. Zjawisko to w sposéb negatywny oddziatuje bowiem na przebieg i wyniki procesu terapeutycznego.
W celu poznania wiedzy lekarzy na ten temat przeprowadzono badanie ankietowe wsréd lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej pracujacych w rejonie tédzkim.

Badani lekarze mieli sSwiadomosc istnienia zjawiska nieprzestrzegania zalecen lekarskich, przekonani byli jednak
0 znacznie rzadszym, niz w rzeczywistosci, jego wystepowaniu. Lekarze znali najczestsze formy zjawiska nie-
przestrzegania zalecen lekarskich, nie znali natomiast czynnikéw na nie wptywajacych. Lekarze nie znali réw-
niez mozliwosci zapobiegania temu zjawisku, w tym wykorzystania prostych metod polepszenia przestrzegania
zalecen lekarskich (np. wybér leku o rzadszym dawkowaniu). Uzyskane wyniki swiadcza o potrzebie szerszej
edukacji lekarzy podstawowe] opieki zdrowotnej w zakresie opisywanego zjawiska, co moze pozytywnie wpty-
nac na efekty prowadzonych przez nich dziatari leczniczych i profilaktycznych, a posrednio — na poziom zdro-
wotnosci spoteczenistwa.

Stowa kluczowe: nieprzestrzeganie zalecen lekarskich, podstawowa opieka zdrowotna, badanie ankietowe.

Patient non-compliance constitutes an important problem in the general medicine. This phenomenon
influences negatively the course and the results of therapy. To assess physicians’ knowledge of this problem, the
questionnaire study was held among primary care physicians of t6dz region.

Physicians who answered the questionnaire were aware of the problem of patient non-compliance, nevertheless
they did not know the actual extent of this phenomenon. The most common patterns of non-compliance were
known, but not the factors influencing it. The knowledge of methods of preventing non-compliance (as less fre-
quent drug dosage etc.) was lacking among studied physicians. These results point at the need of broader educa-
tion of primary health doctors in this area, which may benefit in more effective therapeutic and prophylactic activ-
ities, and the better health of the society.

Key words: patient non-compliance, general medicine, questionnaire study.

Wstep

Niestosowanie sie¢ przez pacjentéw do zale-
cen lekarskich dotyczacych diety, aktywnosci fi-
zycznej, a przede wszystkim przyjmowania le-
kéw wptywa negatywnie na przebieg i wyniki
procesu terapeutycznego. Negatywna konse-
kwencja tego zjawiska sa réwniez koszty zwigza-
ne z dodatkowymi hospitalizacjami, nieprawidto-
wym wykorzystaniem lekéw czy przedtuzong
niezdolnoscia do pracy. Nieprzestrzeganie przez
pacjentéw zalecen lekarskich jest przy tym zjawi-

skiem czestym, dotyczacym przecietnie co dru-
giego pacjenta. Sprawia to, ze stanowi ono istot-
ny problem medyczny oraz spoteczny.

Mimo ze lekarze na co dzier stykaja sie z tym
zjawiskiem, nie w petni sg Swiadomi jego rozpo-
wszechnienia. Nie sg réwniez w stanie trafnie
ocenic stopnia przestrzegania zaleceri lekarskich
przez poszczegélnych pacjentéw. Wiele dostep-
nych metod zapobiegania oraz minimalizowania
nastepstw tego niekorzystnego zjawiska pozosta-
je w zwiazku z tym niewykorzystanych. Szcze-
golnie niekorzystnie sytuacja ta ksztattowac sie
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moze w Polsce, gdyz tematyce przestrzegania za-
lecen lekarskich przez pacjentéw poswiecono
w naszym kraju dotychczas bardzo niewiele ba-
dan i publikacji.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest
dziedzing medycyny, w ktérej zaleznos¢ pomie-
dzy przestrzeganiem przez pacjentéw zalecer le-
karskich a sukcesem terapii jest szczegdlnie silna.
Majac to na uwadze, w niniejszym badaniu po-
stanowiono ocenic¢ wiedze lekarzy POZ na temat
problemu niestosowania sie pacjentéw do zale-
conej terapii oraz metod zapobiegania temu zja-
wisku.

Materiat i metoda

Badanie przeprowadzono na specjalnie przy-
gotowanym w tym celu kwestionariuszu ankieto-
wym, zawierajacym 35 pytari pogrupowanych
w bloki tematyczne. Kwestionariusz ten rozesta-
no do 250 internistéw oraz lekarzy rodzinnych
pracujacych w strukturach podstawowej opieki
zdrowotnej na obszarze wojewddztwa tédzkiego.

Wyniki

Na rozestang ankiete odpowiedziato 53 leka-
rzy (21,2%), z czego 52 odpowiedzi zawieraty
wypetnione kwestionariusze badania, ktére wy-
korzystano do dalszych obliczer. Zanotowano 5
zwrotéw zwiazanych ze zmiang miejsca zamie-
szkania adresata.

Wsrod lekarzy, ktérzy udzielili odpowiedzi na
pytania kwestionariusza, przewazaty kobiety (35
0s6b). Sredni wiek ankietowanych wynosit 45,8
roku (zakres 28-65 lat), a okres pracy w zawodzie
lekarza srednio 20,6 roku (zakres 4—42 lata). Po-
nad 80% badanych posiadato specjalizacje,
z czego 17 o0s6b I°, a 25 I°, przede wszystkim
z choréb wewnetrznych (34 osoby) oraz medycy-
ny rodzinnej (8 osob). 45 badanych pracowato
w przychodniach rejonowych, 5 w praktykach le-
karzy rodzinnych, a 2 w innych strukturach POZ.

50 z 52 ankietowanych lekarzy przekonana
byta, ze cze$¢ ich pacjentéw nie przestrzega
otrzymanych zaleceni lekarskich. Lekarze pytani
o to, jak duzy odsetek ich pacjentéw nie stosuje
sie do tych zalecen, podawali odpowiedzi w za-
kresie 1-80%, Srednio 20,6%.

Do lekarzy skierowano réwniez pytanie, czy
wsréd ich pacjentéw wystepuja okreslone formy
nieprzestrzegania zalecen lekarskich. Najliczniej-
sza grupa badanych (49 os6b) obserwowata
wsréd swoich pacjentéw nieprzestrzeganie zale-
cen lekarskich pod postacia opuszczania poje-
dynczych dawek leku, przedwczesnego korcze-
nia kuracji (47 os6b), nieprzestrzegania zaleconej

diety (46 0s6b) oraz zmiany schematu dawkowa-
nia leku (44 osoby). Trzy czwarte respondentéw
obserwowato opéznianie przez pacjentow rozpo-
czecia leczenia, niewiele mniej (37 oséb) — niere-
alizowanie recept. 31 respondentéw przekonane
byto, ze odstepstwa pacjentéw od zaleconej tera-
pii polegaja takze na przyjmowaniu lekéw o nie-
wiasciwej porze (tab. 1).

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania r6znych form
nieprzestrzegania zalecen lekarskich wedtug

badanych lekarzy (odpowiedzi na pytanie: czy
nastepujace formy nieprzestrzegania zaleceri
lekarskich wystepuja wsréd Pani/Pana pacjentow?)

Forma nieprzestrzegania Liczba odpowiedzi
zaleceri lekarskich twierdzacych

(na 52 badanych)
Opuszczanie pojedynczych
dawek leku 49
Przedwczesne koriczenie
leczenia 47
Nieprzestrzeganie
zaleconej diety 46
Zmiana schematu
dawkowania leku 44
OpébZnienie w rozpoczeciu
leczenia 39
Nierealizowanie
recept 37
Przyjmowanie leku
o niewtasciwej porze 31

Wedtug ankietowanych najczestsza forma
nieprzestrzegania zalecen lekarskich jest przede
wszystkim zmiana schematu dawkowania leku
(19 badanych), a takze opuszczanie pojedyn-
czych dawek leku (8 oséb), przedwczesne kon-
czenie leczenia (6 oséb) oraz nieprzestrzeganie
zaleconej diety (6 0s6b). 5 badanych za najczest-
sza forme nieprzestrzegania zalecen lekarskich
uznato nierealizowanie recept (tab. 2).

Tabela 2. Najczestsze w opinii lekarzy formy

nieprzestrzegania zaleceri lekarskich

Forma nieprzestrzegania Liczba
zalecer lekarskich badanych
Zmiana schematu dawkowania leku 19
Opuszczanie dawek leku 8
Przedwczesne koriczenie leczenia 6
Nieprzestrzeganie zaleconej diety 6
Nierealizowanie recept 5
Inne 8
Razem 52

Badanym lekarzom zadano réwniez pytanie,
co ich zdaniem najbardziej wptywa na przestrze-
ganie zalecen lekarskich przez pacjentéw? Naj-
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czestsza odpowiedzig na to pytanie byta wysoka
cena leku (10 badanych), edukacja zdrowotna pa-
cjenta (7 badanych) oraz zaufanie do lekarza (6
badanych). Do rzadszych odpowiedzi nalezata
czestos¢ dawkowania leku (2 badanych) oraz spo-
s6b przekazania zalecer lekarskich (2 badanych).

W dalszej czesci badania przedstawiono le-
karzom 15 czynnikéw i poproszono o wyrazanie
opinii o ich wptywie na przestrzeganie przez pa-
cjentéw zalecen lekarskich. Niemal wszyscy ba-
dani (51 oséb) wyrazili opinie o wptywie ceny
leku na przestrzeganie przez pacjentéw zalecen
lekarskich (tab. 3). O ile jednak az 46 badanych
bezposrednio lub posrednio wyrazato opinie
o tym, ze wysoka cena leku pogarsza przestrze-
ganie zalecen lekarskich (w tym w opinii 15 oséb
— uniemozliwia zrealizowanie recept), to 5 leka-
rzy uwazato, ze drozsze leki sg przez pacjentéw
czesciej przyjmowane zgodnie z zaleceniami le-
karskimi.

Na wptyw formy leku na przestrzeganie zale-
cen lekarskich wskazywato 32 badanych. Szcze-
golnie czesto (10 os6b) wyrazano tu opinig, ze ta-
twa do przyjecia forma leku zwieksza stopieri
przestrzegania zaleceri, natomiast formy niewy-
godne dla pacjenta, takie jak duze i trudne do po-
tkniecia tabletki czy czopki, przyczyniaja sie do
gorszego przestrzegania zalecen. Podczas gdy 3
osoby donosity o lepszym przestrzeganiu zaleceri
przy iniekcyjnej formie leku, 1 byta odmiennego
zdania. Jeden z badanych wyrazit poglad o lep-
szym przestrzeganiu przez pacjentéw zalecer le-
karskich przy formie leku zgodnej z preferencja-
mi pacjenta.

Tabela 3. Ocena przez badanych lekarzy wptywu
réznych czynnikéw na przestrzeganie zalecen

lekarskich przez pacjentéw (odpowiedzi na
pytanie: czy ponizsze cechy wptywaja na
przestrzeganie zaleceri lekarskich?)

Czynnik Liczba
badanych

Cena leku 51
Obecnos¢ objawéw ubocznych 48
Czestos¢ dawkowania leku 47
llos¢ stosowanych lekéw 46
Ciezkos¢ choroby 44
Sposéb przekazania zaleceri

przez lekarza 44
Rodzaj choroby 39
Okres znajomosci pacjenta

z lekarzem 38
Wiek pacjenta 36
Wyksztatcenie pacjenta 34
Forma leku 32
Zawdd pacjenta 18
Rodzaj leku 17
Pte¢ pacjenta 13
Stan cywilny pacjenta 10

Zdecydowanie mniej, bo 17 badanych, wska-
zywato na rodzaj leku jako na ceche, od ktérej za-
lezy przestrzeganie zalecen lekarskich. Wedtug
pojedynczych badanych antybiotyki oraz leki dro-
gie i trudno dostepne sg takimi, przy przyjmowa-
niu ktérych pacjenci scislej stosuja sie do zalecen.

Wigkszo$¢ badanych (48 oséb) dostrzegata
zwiazek pomiedzy obecnoscig objawéw ubocz-
nych a stosowaniem sie przez pacjentéow do zale-
conego leczenia. W komentarzach przewazaty
opinie o gorszym przestrzeganiu zaleceri lekar-
skich lub wrecz odstawianiu leku (24 badanych)
przy wystapieniu objawéw ubocznych.

Réwniez wiekszos¢ respondentéw (47 oséb)
przekonana byta o wptywie czestosci dawkowa-
nia leku na przestrzeganie zalecen lekarskich
uwazajac, ze czeste dawkowanie prowadzi do
nieprzestrzegania tych zalecen. W opinii czesci
lekarzy (9 oséb) najlepszym z tego punktu wi-
dzenia dawkowaniem jest dawkowanie 1 raz na
dobe.

46 badanych przekonanych byto o wptywie
ilosci réwnoczesnie stosowanych lekéw na prze-
strzeganie przez pacjentéw zalecern lekarskich,
w wiekszosci wyrazajac opinig, ze wieksza ilos¢
lekéow prowadzi do gorszego stosowania sie pa-
cjentéw do zaleconej terapii.

Na wptyw ciezkosci choroby na przestrzega-
nie zalecen lekarskich wskazywato 44 badanych.
Przewazata opinia, ze cigzsza choroba motywuje
pacjentéw do stosowania sie do zaleconej terapii,
chociaz 3 badanych uwazato, ze to wtasnie oso-
by ciezko chore moga nie przestrzegac zalecen
lekarskich ze wzgledu na zty stan zdrowia. Na
wptyw rodzaju choroby na przestrzeganie zale-
ceri lekarskich wskazywato natomiast 36 bada-
nych, wskazujac jednoczesnie na gorsze prze-
strzeganie tych zalecern w chorobach btahych,
bezobjawowych oraz przewlektych, natomiast
lepsze w chorobach ostrych, z ucigzliwymi obja-
wami podmiotowymi (zwtaszcza bélem) oraz bu-
dzacych u pacjenta lek. Jedynie 1 osoba uwaza-
ta, ze lepiej przestrzegane sa zalecenia lekarskie
w chorobach przewlektych.

Sposdb przekazywania zaleceri oddziatuje na
przestrzeganie zalecen lekarskich w opinii 44 ba-
danych. Wptyw ten badani ttumaczyli tym, ze
przestrzeganie zaleceri lekarskich zwiekszaja
zalecenia doktadne, tatwe do zrozumienia dla
pacjenta i takie, w ktére lekarz jest zaangazowa-
ny. 23 badanych uwazato, ze pacjenci lepiej sto-
suja sie do zalecen, gdy otrzymuja je w formie pi-
semnej.

Okres znajomosci lekarza z pacjentem w opi-
nii znacznej czesci badanych (38 oséb) wptywat
dodatnio na przestrzeganie zalecer lekarskich.
Jedynie jedna osoba stwierdzita, ze dtuzsza zna-
jomosc lekarza z pacjentami prowadzi do gorsze-
go stosowania sie tych ostatnich do zalecen.
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Zréznicowane byty natomiast opinie bada-
nych na temat wptywu cech demograficznych
opisujacych pacjenta na przestrzeganie zalecen
lekarskich. | tak 36 badanych lekarzy uwazato, ze
wiek jest czynnikiem wptywajacym na to zjawi-
sko, a niemal 1/3 badanych (17 oséb) podawata,
ze zalecenia te sg przestrzegane lepiej przez oso-
by mtodsze, a gorzej przez stare. 34 responden-
téw przekonanych byto o wptywie wyksztatcenia
pacjentéw na przestrzeganie zalecen lekarskich,
przy czym 18 oséb upatrywato lepszego prze-
strzegania zalecen lekarskich wsréd oséb bar-
dziej wyksztatconych i gorszego wsréd gorzej
wyksztatconych, a 4 osoby wyrazaty poglad prze-
ciwny. Okoto 1/3 badanych (18 oséb) przekona-
nych byto o zwiazku pomiedzy zawodem wyko-
nywanym przez pacjentdw a przestrzeganiem
przez nich zalecen lekarskich, upatrujac gorszego
stosowania sie do zalecen przede wszystkim po-
$réd nauczycieli (6 oséb) oraz lekarzy (2 osoby).
Co czwarty badany dopatrywat sie zwiazku po-
miedzy ptcig pacjentéw a stosowaniem sie do za-
leconej terapii, spodziewajac sie gorszego prze-
strzegania tych zaleceri przez mezczyzn. Jeszcze
rzadziej przestrzeganie zalecen lekarskich wigza-
no ze stanem cywilnym pacjentéw (10 oséb).

Tabela 4. Najczesciej wymieniane przez lekarzy

dziatania, ktére powinny zosta¢ podjete w celu
polepszenia przestrzegania zalecer lekarskich

Rodzaj dziatania Liczba
badanych

Poswiecanie wiekszej ilosci czasu

na wyjasnienia pacjentom 10

Edukacja zdrowotna

pacjentow 9

Stosowanie lekéw o rzadszym

dawkowaniu 4

Obnizenie ceny

lekéw 3

Poprawienie stanu ekonomicznego

pacjentow 2

Zyskanie zaufania

pacjentéow 2

Inne 22

Razem 52

Okoto 2/3 badanych (35 oséb) przekonane by-
to, ze istnieje mozliwos¢ polepszenia przestrzega-
nia zalecen lekarskich przez pacjentéow. Wsréd
dziatan, ktére nalezy w tym celu podjac, lekarze
wymieniali przede wszystkim poswiecanie wiek-
szej ilosci czasu pacjentom, edukowanie zdrowot-
ne pacjentéw, zastosowanie lekéw o rzadszym
dawkowaniu oraz zyskanie zaufania pacjentéw
(tab. 4). Stosunkowo czesto wymieniano tez ,dzia-
tania” pozostajace poza zasiegiem lekarza: obni-
zenie ceny lekéw (3 badanych) oraz poprawienie
sytuacji ekonomicznej pacjentéw (2 badanych).

Dyskusja

Przestrzeganie przez pacjentéw zalecen lekar-
skich jest jednym z istotnych warunkéw powo-
dzenia terapii. Nieprzestrzeganie zaleceri lekar-
skich dotyczacych diety, aktywnosci fizycznej,
a przede wszystkim przyjmowania lekéw prowa-
dzi¢ moze do nieskutecznosci stosowanego le-
czenia, pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, na-
wrotéw oraz powiktari choroby. Skrajne nieprze-
strzeganie zalecen lekarskich, przejawiajace sie
przerwaniem leczenia, moze mie¢ konsekwencje
wprost tragiczne, tak jak ma to miejsce w przy-
padku nagtego odstawienia 3-blokeréw [11]. Zja-
wisko to ma réwniez konkretny wymiar finansowy,
zwiazany z dodatkowymi konsultacjami lekarski-
mi, dodatkowymi hospitalizacjami, koniecznos-
cig stosowania kolejnych lekéw czy wreszcie wy-
dtuzong niezdolnoscia do pracy. Sa to nastepstwa
bardzo powazne, jesli wzig¢ pod uwage, ze ko-
szty zwiazane z nieprzestrzeganiem zalecen le-
karskich co do przyjmowania przepisanych le-
kéw ocenia sie w USA na az 100 miliardéw dola-
réow rocznie [3].

Mimo tak niekorzystnych nastepstw nieprze-
strzeganie zalecen lekarskich jest zjawiskiem cze-
stym. Jak ocenia Rudd i wsp. [12], tylko okoto
50-60% pacjentéw, chorujacych na choroby
przewlekte, stosuje leki zgodnie z zaleceniami,
czesciowo przestrzega zaleceri 30-40% chorych,
podczas gdy 5-10% nie stosuje sie catkowicie do
zaleconego leczenia. Pacjenci nie przestrzegaja
zalecert zaréwno w chorobach btahych, o matej
ucigzliwosci  objawéw podmiotowych, jak
i w chorobach wysoce symptomatycznych (np.
astma) czy obarczonych powaznym ryzykiem
(np. leczenie immunosupresyjne po przeszcze-
pach organéw) [7].

Podstawowa opieka zdrowotna jest dziedzing
medycyny, w ktérej wptyw przestrzegania przez
pacjentéw zaleceri lekarskich na sukces terapii
jest szczegdlnie duzy. W przeciwienstwie do pa-
cjentéw leczonych w warunkach szpitalnych, pa-
cjenci leczeni w POZ pozostaja bowiem przez
wiekszos¢ czasu poza bezposrednim nadzorem
personelu medycznego. W wielu przypadkach
choruja oni na choroby przewlekte, ktére czesto
wymagaja stosowania sie do zaleconej terapii
w perspektywie wieloletniej. Kolejnym kompliku-
jacym sytuacje czynnikiem jest fakt, ze czes¢ tych
choréb ma charakter skapo- lub bezobjawowy,
czego klasycznym przyktadem moze tu by¢ nad-
cisnienie lub dyslipidemie. Motywacja pacjenta
do leczenia jest wowczas niska i przestrzeganie
wymogow zaleconej terapii staje sie prawdziwym
wyzwaniem. W tej sytuacji szczegdlnie istotne
jest, aby lekarze pracujacy w podstawowej opie-
ce zdrowotnej podejmowali dziatania zmierzaja-
ce do zmniejszenia czestosci wystepowania nie-
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przestrzegania zalecen lekarskich przez pacjen-
tow oraz zmniejszenia jego nastepstw. Aby to
zrealizowad, lekarze ci musza posiadaé niezbed-
na wiedze na temat tego problemu oraz metod je-
go rozwiazywania. Badanie niniejsze miato na
celu ocene tej wiedzy oraz znanych lekarzom
srodkéw zaradczych.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych (50 z 52
ankietowanych lekarzy) swiadoma byta, ze czesc¢
ich pacjentéw nie przestrzega otrzymanych zale-
cen lekarskich. Lekarze pytani o to, jak duzy od-
setek ich pacjentéw nie stosuje sie do tych zale-
cen, podawali jednak w odpowiedzi niskie war-
tosci (Srednio 20,6%), ktére odbiegaja znaczaco
od wartosci obserwowanych w rzeczywistosci.
Liczba pacjentéw, nie w petni przestrzegajacych
zalecen lekarskich, zaréwno w przypadku choréb
przewlektych, jak i ostrych, zblizona jest bowiem
do potowy leczonych [8, 12]. Niedocenianie
przez lekarzy rozpowszechnienia nieprzestrzega-
nia zalecen lekarskich jest jednak czestym zjawi-
skiem, ktére wigzac sie moze z traktowaniem nie-
stosowania sie pacjentéw do zaleconej terapii ja-
ko swoistej porazki lekarza. Co wiecej, lekarze
nie s3 w stanie prawidtowo ocenic tego zjawiska
takze jakosciowo: maja bowiem duze trudnosci
z oceng, czy konkretny pacjent przestrzega zale-
cenia lekarskich, czy tez nie. W badaniu Gilberta
i wsp. [4] lekarze nie byli na przyktad w stanie le-
piej niz przypadkowo przewidzie¢, czy pacjenci
przyjmuja zgodnie z zaleceniami digoksyne, po-
mimo tego, ze wiekszo$¢ z nich byta im znana od
co najmniej od 5 lat.

Badani lekarze trafnie rozpoznawali najczest-
sze formy nieprzestrzegania zalecen lekarskich
przez pacjentéw, wymieniajac wsréd nich na
pierwszym miejscu zmiane schematu dawkowa-
nia leku oraz opuszczanie pojedynczych dawek
leku (tab. 2). Te same wzorce zachowan, wraz
z przedwczesnym konczeniem leczenia oraz nie-
przestrzeganiem zaleconej diety, byty najbardziej
znanymi lekarzom formami nieprzestrzegania za-
lecen lekarskich. Sa to obserwacje zblizone do
wynikéw Hulki i wsp. [6]. W przeprowadzonym
przez ten zespét badaniu, w ktérym uczestniczy-
to 357 chorych z cukrzyca lub niewydolnoscia
krazenia, najczestszymi formami nieprzestrzega-
nia zaleceri lekarskich byto niezamierzone pomi-
niecie pojedynczych dawek leku, niezamierzone
przyjecie dodatkowych dawek leku oraz przyje-
cie niewtasciwego schematu dawkowania, ktére
wystepowaty odpowiednio u 19, 19 i 17% ba-
danych.

Podkresli¢ natomiast nalezy, ze takie formy
nieprzestrzegania zaleceri lekarskich, jak opdz-
nienie w rozpoczeciu leczenia, niewykupowanie
recept, a zwtaszcza przyjmowanie leku o niewta-
Sciwej porze, byty przez badanych zdecydowa-
nie rzadziej dostrzegane jako problem wystepuja-

cy wsréd ich pacjentow. Wiazac sie to z pewno-
scia moze z przyktadaniem mniejszej wagi do
tych form nieprzestrzegania zaleceri lekarskich
przez samych lekarzy. O ile bowiem czestos¢ nie-
wykupowania recept czy opéZzniania rozpoczecia
terapii rzeczywiscie nie jest zbyt wielka (np.
w badaniu jednego z autoréw, dotyczacym anty-
biotykoterapii zakazer drég oddechowych, formy
te wystepowaty u odpowiednio 3,9 i 13,6% bada-
nych [8]), o tyle niestosowanie si¢ do przyjmowa-
nia leku o wtasciwej porze jest zjawiskiem bar-
dzo czestym. Dla przyktadu, w badaniu Rudda
i wsp. [12], pomimo ze 97% pacjentow przyjeto
wilasciwg ilos¢ tabletek leku hipotensyjnego, je-
dynie 17% uczynito to o wlasciwej porze, to jest
w przedziale 12+3 godz. przy dawkowaniu leku
2 razy na dobe.

Poglady badanych lekarzy na wptyw wybra-
nych czynnikéw na przestrzeganie zalecen lekar-
skich w wielu przypadkach mijaty sie z prawda.
O ile bowiem czestos¢ dawkowania leku w spo-
s6b bardzo istotny wptywa na stosowanie sie pa-
cjentéw do zaleconej terapii, o tyle takie cechy,
jak rodzaj i nasilenie choroby, wystepowanie ob-
jawéw ubocznych leczenia, okres znajomosci le-
karza z pacjentem czy wiek pacjenta, jego wy-
ksztatcenie i inne cechy demograficzne, wbrew
obiegowym pogladom, nie wptywajg istotnie na
to zjawisko [7]. Ciekawe wnioski wysnu¢ mozna
takze z przypisywania przez badanych lekarzy
najwiekszego wptywu na przestrzeganie zaleceri
lekarskich cenie leku (tab. 3). Wysoka cena leku
stanowi wedtug badanych lekarzy bariere w pro-
wadzeniu leczenia. Jednoczesnie jednak niereali-
zowanie recept byto stosunkowo rzadko wymie-
niang przez lekarzy forma nieprzestrzegania zale-
cen lekarskich.

W rzeczywistosci cena leku jest oczywiscie
barierg w realizacji terapii: pacjenci rzadziej wy-
kupuja leki drogie i nie stosujg ich zgodnie z za-
leceniami [2, 10]. Nie stanowi ona jednak uni-
wersalnego wyttumaczenia zjawiska nieprze-
strzegania zalecen lekarskich, dobrze znane sa
bowiem przypadki niezgodnego z zaleceniami
przyjmowania lekéw rozdawanych bezptatnie
w ramach badan [1]. Co wiecej, przypisywanie
cenie leku zbyt duzego wptywu na mozliwos¢
prowadzenia terapii jest o tyle bezpodstawne, ze
dla wiekszosci drogich lekéw dostepne sg obec-
nie na polskim rynku ich niedrogie odpowiedniki
generyczne. W tej sytuacji domyslac sie mozna,
ze cena leku jest dla badanych forma racjonalne-
go wyttumaczenia zjawiska nieprzestrzegania za-
lecern lekarskich, pozwalajaca jednoczesnie
zdja¢ odpowiedzialnos$é za nie zaréwno z leka-
rza, jak i z pacjenta.

Optymizm budzi natomiast fakt, ze wiekszos¢
badanych lekarzy przekonana byta, ze na stopien
przestrzegania zalecen lekarskich przez pacjen-
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téw mozna wptywac. Najczesciej wymienianymi
dziataniami, ktére w opinii badanych moga do te-
go doprowadzi¢, byto poswiecanie wigkszej ilo-
$ci czasu pacjentom na wyjasnienia oraz eduko-
wanie zdrowotne pacjentéw. Sa to rzeczywiscie
dziatania niezbedne do wiasciwego przestrzega-
nia zalecen lekarskich, trudno bowiem wyobrazic¢
sobie na przyktad prawidtowa insulinoterapig bez
przekazania pacjentowi podstawowej chocby
wiedzy na temat cukrzycy. Niestety, edukacja
zdrowotna i nawet najbardziej wyczerpujace in-
formacje przekazywane pacjentom nie sa czynni-
kiem wystarczajagcym do uzyskania zadowalaja-
cego stosowania sie pacjentow do zalecer lekar-
skich. Dowodza tego klasyczne juz badania
Sacketta i wsp. [13] nad robotnikami z nadcisnie-
niem. Pacjenci, ktérym udzielono w tym badaniu
wyczerpujacej informacji na temat ich choroby,
przyjmowali leki réwnie niesystematycznie, jak
pacjenci, ktorzy takich informacji nie uzyskali.
Podobnie, nawet posiadanie profesjonalnej wie-
dzy medycznej nie gwarantuje prawidtowego
przyjmowania lekéw przez lekarzy, ktérzy sami
znaleZli sie w roli chorego [14].

Innymi ze stosunkowo czesto wymienianych
przez lekarzy dziatari, majacymi przynies¢ popra-
we przestrzegania zalecen lekarskich, byty obni-
zenie ceny lekéw oraz poprawienie sytuacji eko-
nomicznej pacjentéw. Jest to konsekwencja
wspomnianego powyzej przyktadania istotnej
wagi do ceny lekéw. Oba z tych dziatari pozosta-
ja jednak poza zasiegiem lekarza i nie moga by¢
brane pod uwage jako realne srodki zaradcze.

Posréd dziatari zmierzajacych do polepszenia
przestrzegania zalecen lekarskich lekarze jedynie
sporadycznie wymieniali natomiast stosowanie
lekéw o rzadkim dawkowaniu, tymczasem cze-
stos¢ dawkowania leku jest jednym z najwazniej-
szych czynnikéw wptywajacym na przestrzega-

PisSmiennictwo

nie zalecen lekarskich. Przy wzieciu pod uwage
wynikéw ponad stu réznych badan oceniajacych
to zjawisko, Greenberg uzyskat nastepujace wy-
niki: przy dawkowaniu 1 raz na dobe zalecer le-
karskich przestrzega s$rednio 73% pacjentow,
przy dawkowaniu 2 razy na dobe — 70%, 3 razy
na dobe — 52%, natomiast przy dawkowaniu 4 ra-
zy na dobe — 42% [5]. Nikt z badanych nie wspo-
mniat réwniez o dostosowaniu formy leku do
mozliwosci i upodobari pacjenta, stosowaniu
specjalnych pojemniczkéw na leki utatwiajacych
przygotowanie i prawidtowe przyjmowanie wielu
lekéw czy zaangazowania w proces leczenia pa-
cjenta, jego rodziny i oséb trzecich. Jest to o tyle
wazne, ze dziatania te bez trudu moga byc¢ podej-
mowane przez lekarzy POZ w praktyce, nie
wptywajac na obciazenie ich dodatkowa pracg,
a jednoczesnie dajac wymierne efekty pod posta-
cig lepszego stosowania sie pacjentéw do zale-
cen terapii [9].

Whioski

1. Badani lekarze podstawowej opieki zdrowot-
nej wiedza o wystepowaniu zjawiska nieprze-
strzegania przez pacjentéw zalecen lekar-
skich, nie sg jednak swiadomi rozpowszech-
nienia tego zjawiska.

2. Lekarze znajg najczestsze formy zjawiska nie-
przestrzegania zalecen lekarskich, nie znaja
natomiast czynnikéw na nie wptywajacych
oraz metod pozwalajacych mu skutecznie za-
pobiegac.

3. Powyzsze wyniki $wiadcza o potrzebie szer-
szej edukacji lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej co do zjawiska nieprzestrzegania
zaleceri lekarskich oraz dostepnych metod
rozwigzywania tego problemu.
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Wybrane zachowania zdrowotne pacjentéw w wieku
starszym bedacych pod opieka lekarzy rodzinnych a choro-
by uktadu krazenia

Selected behavioural practices among elderly patients under the control
of General Practitioners in the context of cardiovascular diseases
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W pracy przedstawiono wyniki badar ankietowych dotyczace wybranych zachowar zdrowot-
nych majacych znaczenie w profilaktyce choréb uktadu krazenia. Ankiete przeprowadzono wsréd pacjentéw
w wieku powyzej 60 roku zycia, bedacych pod opieka lekarzy rodzinnych. Na podstawie przeprowadzonych ba-
dan stwierdzono, ze w badanej populacji oséb starszych istnieje wysoka swiadomos¢ koniecznosci regularnej
kontroli cisnienia tetniczego krwi. Okoto 30% badanych oséb starszych, pomimo zagrozenia ze strony choréb
uktadu krazenia, pali papierosy. Wsréd oséb po 60 roku zycia obserwuje sie bardzo niski poziom aktywnosci fi-
zycznej. Sposéb zywienia badanych respondentéw znacznie odbiega od zaleceri dietetycznych rekomendowa-
nych w profilaktyce uktadu krazenia.

Stowa kluczowe: badania ankietowe, profilaktyka, zachowania zdrowotne.

The study presents the results of medical questionnaires of selected behavioural practices in the con-
text of the coronary diseases prophylactics. Patients were over 60 and under current care of family physicians. De-
spite of high awareness among the majority of the patients of the necessity to have the blood pressure under con-
trol, approximately 30% of the responders smoke regularly. Additionally, there is generally low level of physical
activity among people over 60. Dietary practices among responders are also fare from the prophylactic dietary re-
commendations regarding the cardiovascular diseases.

Key words: questionnaire examination, prevention, health behaviour.

ma gtéwnymi czynnikami wptywajacymi znacza-
co na wystepowanie choréb serca i naczyn.

Wstep

Znaczna czes$¢ ludnosci Polski cierpi na cho-
roby uktadu krazenia. Niektére z nich stanowia
bezposrednie zagrozenie zycia, inne sg przyczy-
na kalectwa lub ograniczaja zdolnos¢ do pracy.
Choroby uktadu krazenia w naszym kraju w du-
zym stopniu obejmuja roczniki stosunkowo mto-
de, poréwnujac strukture chorobowosci z tej
przyczyny w innych krajach Europy i Swiata.

W dalszym ciggu mamy do czynienia z nadu-
mieralnoscia mezczyzn w Srednim wieku [5].

Powszechnie wiadomo, ze styl zycia, w tym
zwyczaje zywieniowe, wplywaja istotnie na za-
padalnosc i umieralnos$¢ z powodu choréb ukta-
du krazenia [4, 10]. Wysoki poziom cholesterolu,
nadcisnienie tetnicze, palenie papieroséw s trze-

Nawyki zdrowotne z okresu dziecinstwa
i mtodosci, zmieniane pod wptywem edukacji
zdrowotnej, decyduja o stylu zycia ludzi doro-
stych i catych spoteczenistw. Edukacja, profilakty-
ka pierwotna i wtérna choréb uktadu krazenia
powinna obejmowac takze ludzi w wieku star-
szym. Wszelkie programy edukacyjne powinny
by¢ kierowane do wszystkich grup wiekowych
[5-7, 10, 11].

Na catym swiecie opracowywane i realizowa-
ne sg zasady postepowania profilaktycznego
w chorobach uktadu krazenia. W Polsce realiza-
cja programu profilaktyki choréb uktadu krazenia
opiera sie na opracowanych, uaktualnianych, po-
wszechnie dostepnych standardach [5, 7, 10].
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Cel pracy

W obecnej pracy podjelismy prébe oceny sta-
nu $wiadomosci dotyczacej zachowar prozdro-
wotnych w zakresie choréb uktadu krazenia
i stopnia wykorzystania tej wiedzy wsréd ludzi
w starszym wieku.

Materiat i metody

Populacje badana stanowili pacjenci lekarzy
rodzinnych, mieszkaricy dzielnicy Srédmiescie
miasta Szczecina, w wieku powyzej 60 roku zy-
cia, zgtaszajacy sie po porade lekarska w okresie
od grudnia 1999 do marca 2000 r. Narzedzie ba-
dawcze stanowit kwestionariusz ankiety (opraco-
wanie wiasne), zawierajacy pytania otwarte i za-
mkniete dotyczace wybranych zachowan zdro-
wotnych oraz stylu zycia badanych oséb. Wyniki
badari poddane zostaty analizie statystyczne;j.

Wyniki badan

Badaniem objeto 140 oséb w wieku powyzej
60 roku zycia, 78 kobiet (55,7%) i 62 mezczyzn
(44,3%).

Odpowiedzi twierdzacej na pytanie dotycza-
ce wystepowania choroby uktadu krazenia udzie-
lito 49 kobiet (62,8%) oraz 41 mezczyzn (66,1%).
14 kobiet (17,9% sposréd badanej grupy kobiet)
oraz 40 mezczyzn (64,5% z grupy badanych
mezczyzn) podaje, ze z tego powodu podlegato
hospitalizacji.

Z porady lekarskiej, srednio jeden raz w mie-
sigcu, korzystato 43,6% badanych kobiet (34 ko-
biety) i 75,8% badanych mezczyzn (47 mez-
czyzn); 24,4% kobiet (19 kobiet) i 8,1% mez-
czyzn (5 mezczyzn) raz na trzy miesiace,
pozostali rzadziej.

Z porady lekarzy specjalistow korzystato
87,2% ankietowanych kobiet i 58,1% mezczyzn.

Problem niedostatecznej kontroli cisnienia tet-
niczego jest problemem dos¢ czesto poruszanym
w aktualnym pismiennictwie [6, 8]. Nasi respon-
denci przejawiaja pozytywne zachowania zdro-
wotne w tym zakresie. 93,6% badanych kobiet
(73 kobiety) i 83,9% mezczyzn (52 mezczyzn)
kontroluje cisnienie tetnicze, przy czym codzien-
nych pomiaréw cisnienia dokonuje 19,2% kobiet
i 8,1% mezczyzn; pomiaréw 1-2 razy w tygodniu
— 30,8% kobiet i 33,9% mezczyzn; jeden raz
w miesigcu odpowiednio: 17,9 i 33,9%; pozosta-
li — rzadziej.

Palenie papieroséw nalezy do gtéwnych
czynnikoéw ryzyka zaréwno choréb uktadu kraze-
nia, jak i choréb nowotworowych [3, 5]. Do na-
togu palenia papieroséw przyznaje sie 31,4% an-

kietowanych, w tym 30,8% (24) ankietowanych
kobiet i 32,3% (20) mezczyzn. Blisko potowa pa-
lacych wypala srednio 20 papieroséw dziennie.
W badaniach van Berkela przeprowadzonych na
znacznie wiekszej populacji osoby palace papie-
rosy stanowity 34% [3].

O zupetnej abstynencji dotyczacej spozycia
alkoholu moéwity 24 kobiety (30,8%) i 9 mez-
czyzn (14,5%). Co czwarty z ankietowanych
mezczyzn przyznaje sie do codziennego wypija-
nia 1-2 kieliszkéw alkoholu.

Sposéb zywienia populacji polskiej znacznie
odbiega od zalecen dietetycznych rekomendo-
wanych w profilaktyce choréb uktadu krazenia
[1,2]. W naszym materiale migso i wedliny zjada
codziennie 17,9% ankietowanych kobiet i 24,2%
mezczyzn, pozostate osoby kilka razy w tygo-
dniu. Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw
najczesciej spozywa mieso wieprzowe, nastepnie
dréb. Okoto 1/4 ankietowanych kobiet i mez-
czyzn spozywa ryby 1-2 razy w tygodniu, pozo-
stali rzadzie;j.

Zadnej diety nie stosuje 74,4% (58) kobiet
i 66,2% (41) mezczyzn. 18,7% kobiet i 16,6%
mezczyzn stosuje diete z ograniczeniem tlu-
szczéw zwierzecych; jedynie 6,4% kobiet i 8%
mezczyzn stosuje diete z ograniczeniem cukréw
prostych.

Subiektywne odczucie umiarkowanego spo-
zycia soli kuchennej w diecie (niedosalanie po-
traw na talerzu) podaje 50% kobiet i 32,3% mez-
czyzn. Do spozywania duzej ilosci soli (dosalanie
potraw) sktania sie 11,5% kobiet i 30,6% mez-
czyzn. S6l w bardzo matej ilosci wedtug wta-
snych odczu¢ spozywa 37,5% kobiet oraz 20%
mezczyzn.

74,4% kobiet i 91% ankietowanych mez-
czyzn spozywa warzywa i owoce codziennie, jak
podaje — w umiarkowanej ilosci; 24,4% kobiet
i 8% mezczyzn spozywa je okoto 2 razy w tygo-
dniu. Zadna z oséb ankietowanych nie méwi
o codziennym spozywaniu duzej ilosci warzyw
i owocow.

W badanej populacji obserwuje sie zbyt mata
aktywnos¢ fizyczna. Codzienna gimnastyka i co-
dzienny spacer dotyczy 17,9% kobiet i 16,1%
mezczyzn. Rodzajem wysitku fizycznego najcze-
sciej wymienianego przez kobiety jest zwykta ak-
tywnosc¢ fizyczna przy codziennych czynno-
$ciach (sprzatanie, zakupy)! Codzienny, szybki
marsz preferuje 6,4% kobiet i 8,1% mezczyzn.

Otytos¢ jest waznym czynnikiem zagrozenia
licznymi chorobami. Jest czynnikiem ryzyka cu-
krzycy, dyslipidemii, choroby niedokrwiennej
serca, nadcisnienia tetniczego krwi, niewydolno-
sci krazenia, udaru mézgu, niektérych nowotwo-
row ztosliwych, choréb kostno-stawowych i in-
nych. Jak wiadomo, predyspozycja do otytosci
zwieksza sie wraz z wiekiem [9].
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Obiektywnie podwyzszony wskaznik BMI, na
podstawie podanych przez ankietowanych pa-
cjentéw wartosci masy ciata i wzrostu, stwierdzo-
no u 58,3% (45) kobiet i u 68% (42) badanych
mezczyzn.

Powszechnym zjawiskiem w polskim spote-
czenstwie jest niewystarczajace spozycie nie-
ktérych witamin i sktadnikéw mineralnych. Spo-
$rod ankietowanych preparaty witaminowe przyj-
muje stale 30,8% kobiet oraz 40,3% mezczyzn,
nie przyjmuje wcale 24,4% kobiet i 33,8% mez-
czyzn.

PiSmiennictwo

Whioski

1. W badanej populacji oséb starszych istnieje
wysoka swiadomo$¢ koniecznosci regularnej
kontroli cisnienia tetniczego krwi.

2. Pomimo zagrozenia ze strony choréb uktadu
krazenia papierosy pali 31,4% badanych oséb
powyzej 60 roku zycia.

3. Wsréd oséb po 60 roku zycia obserwuje sie
bardzo niski poziom aktywnosci fizycznej.

4. Sposob zywienia badanych respondentéw
znacznie odbiega od zalecen dietetycznych
rekomendowanych w profilaktyce choréb
uktadu krazenia.
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Global eradication of poliomyelitis — a new strategy with the use
of an inactivated polio vaccine (IPV)
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Eradykacja poliomyelitis na Swiecie jest obecnie mozliwa do urzeczywistnienia. Kraje Zachodniej
Pétkuli sa wolne od ,dzikiego” wirusa polio, Zrédta wirusa polio znajduja sie jednak nadal w Azji i Afryce, co
jest przyczyna endemicznych zachorowari.

Zywa szczepionka przeciw polio jest przyczyna zachorowan na skojarzong ze szczepieniem posta¢ porazenng
poliomyelitis (VAAP) i obecnie nie mozna szczepionki doustnej stosowac w krajach, gdzie nie ma juz ,dzikiego”
wirusa polio.

W Polsce w latach 1979-1998 zarejestrowano 36 przypadkéw porazennego poliomyelitis, ale tylko 2 przypadki
byty wywotywane przez wirus ,dziki”, a 34 przypadki byty wywotane szczepionka OPV (VAPP). Od roku 2000
wprowadza sie do kalendarza szczepieri szczepionke IPV jako pierwsza dawke + OPV w nastepnych dawkach,
co ma zmniejszy¢ liczbe zachorowari na VAPP w kraju.

Stowa kluczowe: poliomyelitis, szczepionka inaktywowana IPV.

Very succesful eradication of poliomyelitis is now realistic to be achieved worldwide. The only
sources of the ,wild” poliovirus are still present in some countries of Asia and Africa, causing the endemicity of
natural poliomyelitis. Western hemisphere is free from virus. Because oral polio vaccine provokes ,vaccine asso-
ciated paralytic poliomyelitis” (VAPP) its use very appropriate years ago nowadays should be abandoned in such
countries where the ,wild” virus does not exist anymore.

In Poland, in the years 1979-1998, 36 cases of paralytic poliomyelitis were noted, but only two of them were due
to the ,wild” virus and 34 cases caused by OPV (VAPP). Since 2000 one introduces the combined schedule of
vaccination with IPV (I dosis) + OPV. It is expected to limit VAPP in Poland.

Key words: poliomyelitis, polio vaccine (IPV).

Choroba znana jako porazenie dzieciece (po-
liomyelitis) wystepowata od kilku tysiecy lat —
$wiadcza o tym egipskie starozytne dzieta sztuki
przedstawiajace ludzi z charakterystycznymi po-
razeniami koriczyn.

Kamienie milowe w zwalczaniu
poliomyelitis

Rozpoznanie kliniczne i epidemiologiczne

Klinicznie opisat te chorobe i wyodrebnit spo-
$roéd innych porazen wiotkich w 1840 r. ortopeda
niemiecki J. Heine, po nim zajmowali sie ta cho-
robg Duchenne i inni znani lekarze francuscy, na-
tomiast okreslenie ,poliomyelitis” pochodzi od

Kussmaula (1874 r.). Porazenie dzieciece praw-
dopodobnie nie wystepowato epidemicznie az
do XIX wieku, odkad choroba zaczeta szerzyc sie
w Pétnocnej Europie w formie przybierajacych
coraz wieksze rozmiary epidemii. Najdoktadniej-
szy opis nieduzej epidemii w Szwecji w 1887 r.
sporzadzit Oskar Medin i przedstawit na zjezdzie
internistéw w 1891 r.

Nazwa choroby Heinego-Mediny pochodzi
od Wickmana, wspoétautora opisu Medina. W XX
wieku epidemie wybuchty w Szwecji i Norwegii
(1905, 19111913, 1941, 1944) w USA (1907-
1916), w Niemczech (1909), Rumunii (1927-
1929), ponownie w Ameryce Pétnocnej (1926—
1928, 1930, 1940, 1946), w Alzacji (1930),
w Szwajcarii (1936, 1937, 1941) i w Szwecji.
W Polsce nasilenie zachorowari na porazenie
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dzieciece datuje si¢ od 1911 r. i epidemie wysta-
pity w nastepnych latach (1912, 1913, 1927,
1932, 1951, 1958, 1968) [1].

Rozpoznanie etiologiczne

W 1884 r. Strimpell, a po nim Pierre Marie
odkryli zakazny charakter choroby, co zostato po-
twierdzone eksperymentalnie na matpach przez
Landsteinera i Poppera, ktérzy ponadto udowo-
dnili, ze jest to ,zarazek przesaczalny”, tj. wirus
(1908-1909) [2].

Préby wytworzenia szczepionki z wirusa
uzyskanego z rdzenia kregowego matp

W 1936 r. prébowano w 2 laboratoriach uzy-
skac¢ atenuacje wirusa z rdzenia kregowego matp
eksperymentalnie zakazonych, aby wytworzyc
szczepionke. Zaszczepiono tysigce oséb, lecz
niektérzy zaszczepieni zachorowali na postac
porazenna, szczegdblnie porazeniu ulegaty kor-
czyny, w ktére wykonano wstrzykniecia. Dal-
szych préb zaniechano [3].

Hodowle wirusa na izolowanych tkankach -
przetom w wirusologii

W 1949 r. ostatecznie ustalono, ze chorobe
wywotuja 3 typy wirusa odrebne immunologicz-
nie (D. Bodian i wsp. [4]), co miato podstawowe
znaczenie dla dalszych préb wytworzenia szcze-
pionki. W tym samym roku J. Enders, F. Robbins
i TH. Weller uzyskali hodowle wirusa polio na
tkankach ludzkich, a potem na komérkach nerki
matp, co stato sie przetomem w ogéle w catej wi-
rusologii (Nobel 1954) i utorowato droge do ba-
dan nad szczepionka polio [5].

Wytworzenie pierwotnej szczepionki
przeciw polio inaktywowane;j

J. Salk i wsp. rozpoczeli badania nad inakty-
wacja wirusa formaling, a Cox, Koprowski i Sabin
niezaleznie od siebie nad atenuowaniem zywego
wirusa.

W 1955 r. stwierdzono na podstawie zaszcze-
pienia 1 829 916 dzieci w USA, Kanadzie i Fin-
landii, ze inaktywowana szczepionka Salka jest
bezpieczna i immunogenna [6], wéwczas 6 firm
rozpoczeto jej produkcje w kilka dni po ogtosze-
niu wynikéw. Niestety nie obyto sie bez nieszcze-
Scia, ktére powstato w wyniku uzycia wadliwej
szczepionki produkcji Cutter (1955 r. ,Cutter epi-
sode”), w wyniku czego 260 oséb zachorowato
na porazenie polio. Przyczyng byt zywy wirus
polio obecny w szczepionce, nieskutecznie inak-
tywowany [7].

Pierwsze szczepionki zywe atenuowane
przeciw polio

W 1952 r. ukazato sie pierwsze sprawozdanie
Hilarego Koprowskiego i wsp. o uzyciu zywej
atenuowanej szczepionki przeciwko poliomyeli-
tis [8]. W 1957 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia
zalecita stosowanie szczepionki atenuowanej do
masowych szczepien, a Sabin oddat szczep Chu-
makowowi z Moskwy, gdzie nastgpita produkcja
tej szczepionki dla 6wczesnego paristwa sowiec-
kiego i krajow Europy Wschodniej, m.in. Polski.

Po tym zastosowaniu w b. ZSRR, gdzie nie od-
notowano objawdw niepozadanych, szczepionka
doustna Salka uzyskata w 1960 r. licencje amery-
kaniska.

Tak wiec 11 lat po ostatecznym ustaleniu etio-
logii poliomyelitis i po opanowaniu hodowli wi-
rusa polio na liniach komérkowych udato sie
dzieki tym nadzwyczajnie udanym wysitkom na-
ukowym, wielkiej dokonanej pracy wirusologéw
i odwadze eksperymentatoréow uzyskac 2 rodzaje
szczepionek: zywej atenuowanej OPV i inakty-
wowanej (zabitej) IPV.

W 1960 r. w obu szczepionkach stwierdzono
obecnos¢ zywego matpiego wirusa SV40, co wy-
wotato wielkie zaniepokojenie, co do ewentual-
nych nastepstw dla ludzi i co byto przedmiotem
licznych badan — w efekcie nie wykryto kancero-
gennosci ani innych nastepstw [9]. Byto to jednak
powazne memento dla badaczy i producentéw.

Skuteczne zwalczanie epidemii polio

Obydwie szczepionki, inaktywowana IPV
i Zywa atenuowana OPV, znalazty swoje skutecz-
ne zastosowanie konkurujac z sobg w nastepnych
latach. Szczepionki zywej nigdy nie uzyto w Ho-
landii, Finlandii i Szwecji. W wielu innych kra-
jach uzywana byta przede wszystkim szczepion-
ka zywa. Obie szczepionki okazaty sie réwnie
skuteczne w zwalczaniu epidemii.

Okazato sie w praktyce, ze zachorowania na
poliomyelitis moga by¢ eliminowane, a takze ist-
nieja realne przestanki, ze globalna eradykacja
choroby moze byc¢ osiagnieta w najblizszych la-
tach XXI wieku [10]:

1) mozna wytworzy¢ odpornos¢ poszczepien-
ng, zaréwno indywidualng, jak i populacyjna
(tzw. stadng — ,herd immunity”), a transmisja
,dzikiego” wirusa moze zosta¢ catkowicie
przerwana,

2) dla wirusa polio nie ma rezerwuaru zwierze-
cego, a wiec wyparty z populacji ludzkiej za-
niknie,

3) sa tylko 3 immunogenne typy wirusa, gene-
tycznie stabilne, a wiec nie mutujace w kie-
runku odmian immunologicznych ,opor-
nych” na szczepionke,
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4) szczepionka OPV jest tania i fatwa do uzycia
(podawana doustnie) w masowych szczepie-
niach, np. w czasie tzw. National Immuniza-
tion Day (narodowy dzien szczepien) w 1997 r.
zaszczepiono 450 milionéw dzieci w wieku
ponizej 5 lat, tj. dwie trzecie ogétu dzieci
w tym wieku na sSwiecie, a tylko w jednym
dniu w Indiach 2 miliony ochotnikéw za-
szczepito 130 milionéw dzieci [11].

Sytuacja epidemiologiczna na $wiecie
- region obu Ameryk wolny od polio!

Wobec 35 251 przypadkéw poliomyelitis za-
rejestrowanych na swiecie w 1988 r. nastapit
w dziesiecioleciu znaczny spadek zachorowan —
w 1997 r. do 5 187 przypadkéw, aw 1998 r. — do
3 624 przypadkéw. Na pétkuli zachodniej ostatni
przypadek poliomyelitis wystapit juz w sierpniu
1991 r. w Peru, a w 1994 r. obie Ameryki zostaty
uznane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia ja-
ko wolne od poliomyelitis. Kolejnym wolnym od
polio regionem beda kraje Zachodniego Pacyfiku,
tacznie z Chinami, Kambodza, Malezja, Laosem
i Wietnamem, gdyz tam ostatni przypadek
poliomyelitis wystapit w 1997 r. Europa obecnie
jest prawie wolna od ,dzikiego” szczepu polio,
gdyz w 1997 r. byto 7 przypadkéw (Tadzykistan,
Turcja) i w 1998 r. — 23 przypadki wszystkie we
wschodniej Turcji, ktéra jest obecnie jedynym
krajem bez eliminacji wirusa polio (jednak kraje
batkariskie pozostaty nadal niepewnym regio-
nem).

Nadal dominujagcym rezerwuarem ,dzikiego”
wirusa polio sa kraje Afryki i Azji (Sudan, Soma-
lia, Irak, Afganistan, Pakistan), chociaz i tam na-
stepuje znaczna redukcja zachorowarn i tam sa
obecnie skierowane gtéwne wysitki organizacyj-
ne Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Opanowanie epidemii poliomyelitis stato sie
tym samym znaczacym sukcesem Swiatowej
Organizacji Zdrowia, ktéra w 1970 r. zobowiaza-
ta wszystkie kraje do nadsytania informacji o za-
chorowaniach na poliomyelitis i w 1974 r. osta-
tecznie opracowata ogélnoswiatowy ,Rozszerzo-
ny Program Szczepieri” (Expanded Programme on
Immunization — EPI) w celu zwalczenia szesciu
choréb: btonicy, krztusca, tezca, odry, gruZlicy
i poliomyelitis. Po osiagnieciach wirusologii
i wakcynologii w kolejnych latach Swiatowa
Organizacja Zdrowia mogta z petnym realizmem
w 1988 r. zaleci¢ eradykacje poliomyelitis na ca-
tym Swiecie w 2000 roku. Bytaby to druga ciezka
choroba ludzkosci po eradykacji ospy w roku
1979 zwalczona dzieki wspdtpracy i wspétzawo-
dnictwu uczonych, wytwércéw szczepionek
i dzigki staraniom tej Organizacji.

Ciemna strona szczepiern OPV
— niepozadane odczyny
poszczepienne po OPV

Zywa szczepionka, chociaz atenuowana,
u niektérych biorcéw wywotywata wirusemie,
zazwyczaj byt to typ 2 poliowirusa, chociaz nie
byto zwiazku z wystapieniem porazeri poszcze-
piennych [12]. Niemniej w srodowisku oséb
szczepionych OPV wystepowaty sporadycznie
przypadki porazenne. Zwigzek ze szczepem OPV
byt nie tylko czasowy, ale przyczynowy, co udo-
wodniono metodami epidemiologicznymi, jak
réowniez badaniem wirusologicznym. Dzieki me-
todom molekularnym mozna bylo potwierdzi¢,
ze szczepy wywotujace chorobe porazenna s3
genetycznie takie same, jak szczepy szczepion-
kowe, i sq odrebne od wirusa ,dzikiego”, nato-
miast ulegty one w jelicie oséb szczepionych tzw.
rewersji, tj. nabyly powtdrnie cech patogennych.
Posta¢ porazenna po szczepieniu nazwano VAPP,
tj. Vaccine Associated Paralytic Poliomyelitis (po-
razenna poliomyelitis zwiazana ze szczepie-
niem). Nie obserwowano nigdy tej postaci po
szczepieniu IPV (m.in. doswiadczenia z Holandii,
Finlandii i Szwecji).

W Stanach Zjednoczonych od 1979 do 1999
roku zachorowaty na rodzima poliomyelitis 144
osoby, wszystkie zachorowania oceniono jako
VAPP (ponadto byto 6 przypadkéw poliomyelitis
Limportowanych”, a wiec nie rodzimych) [14].

W Niemczech w latach 1991-1998 na 14
przypadkéw porazennej postaci poliomyelitis
w 12 przypadkach ustalono zwigzek zachorowa-
nia ze szczepieniem OPV, a tylko 2 przypadki by-
ty ,importowane” (Indie, Egipt) [15].

We Francji w latach 1977-1997 zarejestrowa-
no 109 przypadkéw poliomyelitis, z tego u 11
0s6b rozpoznano VAPP (u 6 po pierwszej dawce
OPV) [16].

W Austrii od 1981 r. nie byto poliomyelitis, ale
do 1998 r. rozpoznano 10 zachorowarn na VAPP
[16].

Na Wegrzech w latach 1961-1991 na 66
przypadkoéw porazen poliomyelitycznych w 56
ustalono rozpoznanie VAPP, gtéwnie wywota-
nych przez typ 3 poliowirusa [18].

W Polsce w latach 1979-1998 zgtoszono 36
zachorowan na poliomyelitis, w tym 34 przypad-
ki VAPP zwiazane ze szczepieniem, a ostatnie
szczepy dzikiego wirusa izolowano w 1982 r.
i w 1984 r. Od tego czasu wytacznie zdarzaty sie
przypadki poszczepienne (w latach 1985-1998 —
21 zachorowan) [19].

W Europie Zachodniej w latach 1985-1993
co roku rejestrowano od 4-6 przypadkéw VAPP,
tacznie w tym okresie zachorowato 41 oséb [13].
Na bardzo duzej liczbie szczepionych oséb w la-
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tach 1980-1994 w USA oceniono czestos¢ wy-
stepowania VAPP w proporcji do liczby dawek
tréjwalentnej szczepionki OPV. Po pierwszej
dawce OPV porazenie zdarzato sie u szczepione-
go srednio w 1 przypadku na 790 tys. dawek, po
nastepnych dawkach 1 na 5,2 miliona dawek
(Srednio 1 na 2,6 miliona dawek). Porazenna po-
sta¢ poliomyelitis, tj. VAPP, réwniez wystepowata
u oséb nieszczepionych, ale kontaktujacych sie
ze szczepionym z czestoscig 1 na 2,2 milionow
pierwszej dawki, 1:17,6 miliona nastepnych da-
wek (Srednio 1:7,6 milionéw dawek). VAPP zda-
rzy¢ sie mogto tysigce razy czesciej u 0séb z nie-
doborem odpornosci [13].

Wiasciwosci szczepionki IPV

Od czasu wypadku Cuttera w 1955 r. i wykry-
cia obecnosci wirusa matpiego SV40 w szcze-
pionkach (OPV i IPV) w 1960 r. dokonano znacz-
nego postepu w uzyskaniu szczepionki inaktywo-
wanej, tak, aby byta catkowicie bezpieczna
i wzmocniona pod wzgledem immunogennosci
(enhanced inactivated polio vaccine — elPV). Jest
ona obecnie wytwarzana na komérkach Vero
(Aventis-Pasteur we Francji) lub na komérkach
ludzkich diploidalnych MRC-5 (Kanada). Moga
by¢ w niej zawarte $lady streptomycyny, neomy-
cyny lub polimyksyny B, a takze formaliny
(0,02%) i 2-fenoksyetanolu (0,5%), ktére zabez-
pieczaja jej sterylnos¢. W przeciwieristwie do
OPV jest to szczepionka stabilna termicznie, po-
winna by¢ przechowywana w temperaturze 4 °C
(stabilnos¢ 4 lata), natomiast zamrazanie powo-
duje ostabienie jej immunogennosci.

Sq dyskutowane 2 witasciwosci IPV odrézniaja-
ce ja od OPV: zdolnos¢ do wywotywania odpor-
nosci miejscowej (jelitowej) oraz zdolnos¢ do wy-
twarzania odpornosci ,stadnej” (herd immunity).

OdpowiedZ miejscowa po IPV polegajaca na
wytwarzaniu przeciwciat klasy IgA jest nizsza niz
po OPV, tj. powstaje u 90% o0séb szczepionych,
a nie w 100%, jak po szczepieniu OPV, a takze
miana sa 3—4 razy mniejsze niz po OPV. Jednak
powstaja przeciwciata IgA miejscowo w jelicie
i w Sluzéwce jamy noso-gardtowej u 90% szcze-
pionych niemowlat oraz wczesniakéw, przecho-
dza réwniez do pokarmu matczynego.

Wykazano, ze u szczepionych 3 dawkami IPV
po nastepnym podaniu wirusa OPV dochodzi do
wydalania wirusa szczepionki, jednak w wyz-
szych stezeniach niz u szczepionych wytacznie
OPV.

O zdolnosci IPV do wytworzenia odpornosci
,stadnej” swiadczy m. in. naturalne doswiadcze-
nie z Holandii, gdzie wspdlnota religijna liczaca
okoto 200 000 oséb odmoéwita szczepienia IPV
stosowanego powszechnie u mieszkancow.

U cztonkéw tej wspélnoty dwukrotnie wybuchty
epidemie poliomyelitis (1978 1 1992 r.), ale epide-
mie nie przeniosty sie na inne nieszczepione oso-
by zamieszkate w kontakcie ze wspdlnota religij-
na, ani nie stwierdzono rozsiania wirusa poza jej
obreb. Epidemia przeniosta sie jednak do tej
wspdlnoty religijnej do Kanady i USA, gdzie
w tym czasie stosowano jako standard szczepie-
nie OPV i réwniez nie dotkneta nieszczepionej
ludnosci spoza tej wspdlnoty. Oznacza to, ze za-
rowno IPV, jak i OPV wywotuja podobna odpor-
nos¢ ,stadng”, dzieki ktérej nawet osoby nie-
szczepione sg chronione przez przerwanie trans-
misji wirusa u osoéb szczepionych. Potwierdzity
to réwniez badania statystyczne [20].

Odpornosé przeciwzakazna w zakazeniu wi-
rusem polio zalezy przede wszystkim od jakosci
odpowiedzi humoralnej, tj. od miana przeciwciat
neutralizujacych w surowicy. Liczne doswiadcze-
nia wykazaty, ze po pierwszej dawce IPV sku-
tecznos¢ szczepionki wynosi tylko 36%, ale po |l
dawce podanej po 2 miesigcach po pierwszym
szczepieniu IPV wynosi 95-100%, po Il dawce —
100%, po szczepieniu przypominajacym w 18
roku zycia i p6Zniej odpornosc utrzymuije sie dtu-
gotrwale, co stwierdzono w 100% u 12- i 18-lat-
kéw. Po IPV istnieje tez dobra pamig¢ immunolo-
giczna, co powoduje szybki wzrost przeciwciat
po kontakcie z wirusem o0séb nie poddanych
szczepieniom przypominajacym.

Szczepionki skojarzone sa skuteczne,
wygodniejsze i tarisze

Ujemna strong szczepienia IPV jest koszt
szczepionki, ktéry jednakze po jej upowszech-
nieniu bedzie mniejszy, a takze wtedy, gdy be-
dzie to szczepionka skojarzona z innymi szcze-
pionkami, np. DTP + IPV (Tetracoq od 1985 r.)
lub DTP, + IPV (Hib + HBV). Takie skojarzenia
zaoszczedzaja dziecku dodatkowego urazu
(,dziecko nie jest poduszeczka do igiet”) i polep-
szaja ,compliance”, tzn. planowe wykonanie
szczepien kalendarzowych. Skojarzona szcze-
pionka DTP + elPV jest w petni immunogenna, tj.
wywotuje 100% serokonwersje z wysokim mia-
nem przeciwciat przeciw trzem typom wirusa po-
lio, a takze wysoki poziom przeciwciat przeciw
komponentom DTP (np. wobec krztusca u wiecej
niz 90% dzieci) [21]. Co prawda po szczepionce
skojarzonej powstaja przeciwciata przeciw toksy-
nie krztuscowej (PT) i przeciw hemaglutyninie
(FH) w mniejszym mianie niz po osobnym szcze-
pieniu, lecz nie ma to wyrazniejszego praktycz-
nego znaczenia [22].

Skojarzenie DTP + IPV w jednej szczepionce
nie zwieksza liczby niepozadanych objawéw po-
szczepiennych (NOP): we Francji po elPV zdarza
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sie zaczerwienienie lub stwardnienie poiniekcyj-
ne u 5,5% niemowlat i goraczka u 4,6% dzieci.
W USA goraczka wystepowata u 10% dzieci po
pierwszej dawce, a 18% po drugiej dawce i u 7%
po trzeciej dawce. Podobne dane dotycza szcze-
pionki skojarzonej DTP + IPV (we Francji srednio
3,2%). Wszystkie objawy ustepuja do 24-72 go-
dzin po szczepieniu.

Po szczepieniu IPV nie ma nastepstw
w postaci VAPP

Poréwnano szczepionke OPV i IPV pod wie-
loma wzgledami. Szczepionka zywa doustna nie
wymaga wstrzykniecia, powoduje bardzo dobra
odporno$¢ miejscowq jelitowa oraz odpornosc¢
humoralng, wirus rozsiewa sie wsréd oséb kon-
taktujacych, jednak wywotuje VAPP — w przeci-
wieristwie do tego szczepionka inaktywowana
rowniez wywotuje bardzo dobra odpornosé hu-
moralng, nieco stabsza odpornosc jelitowa, nie
rozsiewa sie i nie wywotuje VAPP.

Na podstawiel5-letniego doswiadczenia po
zastosowaniu 90 milionéw dawek elPV produko-
wanej na komérkach Vero (Pasteur-Merieux we
Francji, licencja USA pod nazwa IPOLR®, Connau-
ght Laboratories Inc.) i rozpowszechnionej w 60
krajach stwierdzono, ze szczepionka ta jest bez-
pieczna i nie powoduje VAPP [23].

Nowa strategia szczepienia
przeciw poliomyelitis

Po bilansie przypadkéw VAPP w wielu krajach
wycofano sie ze szczepienia doustnego OPV
i przywrécono szczepienie IPV.

W Niemczech przed 1998 r. IPV byta uzywa-
na tylko dla dzieci z niedoborem odpornosci dla
ich rodzin i kontaktujacych sie domownikéw. Od
1998 r. zaleca si¢ (STIKO [15] ) szczepienie wy-
tacznie IPV w 2 wersjach: jako szczepionke mo-
nowalentng podaje sie dzieciom trzykrotnie
w wieku 3,5 oraz 12-15 miesiecy, jezeli w skoja-
rzonej szczepione (np. DTP-IPV) to czterokrotnie
w wieku: 3-, 4-, 5- oraz 12-15 miesiecy — szcze-
pienie przypominajace wykonuje sie w 11 i 18
roku zycia. Jest ono réwniez zalecane dla doro-
stych, tj. dla personelu medycznego, dla oséb
podrézujacych do regionéw endemicznych oraz
dla imigrantéw z krajéw nadal endemicznych.
Od stycznia 1998 r. do paZdziernika wykonanie
szczepienia IPV wzrosto z 4 do 83% populacji
dzieci.

W Stanach Zjednoczonych od roku 2000 za-
lecono (ACIP [14]) uzywanie wylacznie szcze-
pionki IPV w wieku 2-, 4-, 6-18 miesiecy oraz
4-6 lat. Szczepionke OPV zalecono jedynie do

szczepien masowych w razie wybuchu epidemii,
dla dzieci dotad nieszczepionych, a chcacych
w terminie wczesniejszym niz 4 tygodnie
podrézowac do krajow objetych endemiag oraz
w razie odmowy szczepienia IPV (po probie
uswiadomienia rodzicom co do mozliwosci wy-
stapienia VAPP).

We Francji, Finlandii, Holandii, Szwecji, Ka-
nadzie stosuje sie wytacznie IPV w réznych ter-
minach, tj. 3—4 razy do 18 miesiecy zycia, 1-3 ra-
zy do 18 roku zycia, we Francji szczepienie przy-
pominajace co 10 lat [16].

Strategia ,przejsciowa” polega na zastosowa-
niu IPV w szczepieniu podstawowym, a nastep-
nie OPV w szczepieniach przypominajacych, np.
w Danii niemowleta do 12 miesigca zycia szcze-
pi sie IPV (3, 5, 12 m. z.), a potem OPV (w 2, 3
i 4 r z). Te metode obraty réwniez Chorwacja,
Austria i Wegry. Schemat wegierski obejmuje IPV
(+ DTP) w 3 m. 2., OPV (+ DTP) w 4 i 5 m. 2.,
OPV (+ MMR) w 15 m. z.,, w 3 i w 6 roku zycia
OPV (+ DTP). Skutecznos¢ tego szczepienia jest
dobra, gdyz w 6 m. z. serokonwersja przeciw po-
lio wynosi 100%, a od 1992 r. nie byto przypad-
kéw VAPP.

W Polsce od 2000 roku wprowadza sie IPV
jako pierwsza dawke w podstawowym szczepie-
niu przeciw poliomelitis.

Nalezy jednak nadmieni¢, ze VAPP wystepuje
najczesciej po | dawce OPV, ale takze i po na-
stepnych (1:24,6 miliona dawek u szczepionych,
1:17,6 miliona u kontaktujacych). Uwaza sig, ze
przez szczepienia IPV + OPV mozna obnizyc
liczbe VAPP o 85%, co jednak nie daje catkowi-
tej pewnosci, co do unikniecia tej choroby. By¢
moze dopiero po drugiej dawce IPV, tj. po wy-
tworzeniu prawie petnej serokonwersji mozna by
bardziej spodziewac sie lepszego bezpieczen-
stwa OPV.

Obecnie uwaza sie, ze w krajach, gdzie wyeli-
minowano epidemie poliomyelitis korzysci ze sto-
sowania OPV zostaly przewazone przez wystepo-
wanie VAPP; bytoby nieetyczne dalsze narazanie
szczepionych na te ciezka chorobe, ktérej prze-
ciez mozna uniknac¢ przez zastosowanie nowej
strategii w zwalczaniu poliomyelitis, tj. przez
szczepienie IPV. Zanim do tego dojdzie szczepie-
nie OPV nadal pozostaje najtariszym i skutecz-
nym zapobieganiem w krajach z utrzymujaca sie
nadal endemiag poliomyelitis, chociaz nie zawsze
wygodnym mimo doustnego stosowania, gdyz
wymaga zachowania tzw. ,zimnego taricucha”, tj.
wyposazenia chtodniczego w krajach o goragcym
klimacie. Czesta interferencja szczepienia z zaka-
zeniem jelitowo-biegunkowym w tych krajach
réwniez przyspiesza liczbe dzieci nieuodpornio-
nych. Swiatowa Organizacja Zdrowia sugeruje
réwniez dla tych krajéw schemat IPV + OPV,
a takze w miare mozliwosci stosowanie tylko IPV.
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Do uznania eradykacji poliomyelitis jako do-
konanej globalnie musi by¢ kontrolowana etiolo-
gia wszelkich wiotkich porazer (réwniez w Pol-
sce obowigzuje zgtaszanie wszelkich wiotkich
porazen, takze pourazowych) oraz obecnosé¢
i krazenie ,dzikiego” wirusa, gdyz moga go przez

wiele lat wydala¢ np. ludzie z obnizong odporno-
$cia, moze on przetrwa¢ w wodach morskich, rze-
kach lub powréci¢ w innych niespodziewanych
okolicznosciach — dopiero potem szczepienie prze-
ciw polio zostanie wycofane i przejdzie do historii
zwycieskich zmagar z chorobami zakaznymi.
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and medicine students” knowledge about transplantology

ANDRZEJ MORAWSKI, JAROSEAW DROBNIK, IWONA HEEMINIAK, ANDRZE) STECIWKO

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
Akademii Medycznej we Wroctawiu
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Prace zrealizowano na podstawie badar ankietowych wsréd lekarzy rodzinnych, lekarzy specja-
lizujacych sie z zakresu medycyny rodzinnej i studentéw VI roku medycyny. Ankieta dotyczyta wiedzy ogdlnej
na temat transplantologii, kryteriéw leczenia ta metoda, znajomosci definicji i kryteriéw $mierci oraz wiedzy
o przepisach prawnych i zasadach organizacyjnych w tej dziedzinie. Wykazano akceptacje Srodowiska lekarzy
rodzinnych dla transplantacji narzadéw, przy jednoczesnej stabej wiedzy na temat praktycznych i prawnych roz-
wiazan w tej dziedzinie.

Stowa kluczowe: transplantologia, badania ankietowe, prawo medyczne.

That paper was made by questionnaire investigation between full family medicine doctors, family me-
dicine doctors during specialisation and Vl-year medicine students. Questionnaire concern to general knowledge
on transplantology rules, treatment criterions in this method, knowledge of definition and criterions of death and
knowledge of penal and organisation rules in transplantology. Our paper show the general acceptation of family
doctors for transplantation of organs and simultaneous a very low lever of knowledge on penal and organisation

rules in this medical branch.

Key words: transplantology, questionnaire investigations, medical law.

Wstep

W obecnej chwili nie podlega dyskusji rozwdj
zaréwno nauki, jaki i technik medycznych zwia-
zanych z przeszczepianiem narzadéw [1,3,5].
Niemniej wcigz wiele do zyczenia pozostawia
dostepnos¢ tej metody leczenia dla pacjenta, co
jest warunkowane mozliwosciami uzyskiwania
narzadéw, przede wszystkim ze zwtok.

W naszej ocenie jednym z podstawowych pro-
bleméw jest uswiadomienie spoteczeristwa i co-
raz wieksza akceptacja dla tego typu dziatan.
W przypadku niedostatecznej polityki edukacyj-
nej ze strony odpowiednich instytucji, bardzo
wazna staje sie osobista postawa pracownikéw
stuzby zdrowia dotyczaca zagadnienier trans-
plantologii [7].

Poziom swiadomosci i wiedzy Srodowiska me-
dycznego jest ciagle narastajacym problemem, bar-
dzo czesto podnoszonym przez transplantologéw
[2-5]. Wynika to miedzy innymi z tego, iz nasze

srodowisko moze i powinno przenosi¢ okreslone
postawy na pacjentéw i ich rodziny. Stad zaintere-
sowanie tym problemem, szczegdlnie w aspekcie
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy
w naszej ocenie moga odegrac istotng role w ksztat-
towaniu odpowiednich postaw, co do przeszcze-
piania narzadéw, a tym samym przyczynic sie do
rozwoju tej dyscypliny naukowej i dostepnosci tej
metody leczenia [5, 8].

Materiat

Materiat obejmowat ankiety zebrane od 93
0s6b, z czego lekarzami rodzinnymi byto 12
0s6b, specjalizujacych sie w dziedzinie medycy-
ny rodzinnej — 62 osoby, studentéw — 19.

Wsréd lekarzy rodzinnych byto 8 kobiet i 4
mezczyzn, wsrdd specjalizujacych sie — 36 ko-
biet i 26 mezczyzn, wsréd studentow — 13 kobiet
i 6 mezczyzn.
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Tabela 1. Miejscowosci, w ktérych mieszkali ankietowani

Liczba mieszkaricéw Lekarze Specjalizujacy sie Studenci
w miejscowosciach rodzinni z zakresu
medycyny rodzinnej

do 5 tys. 4 12 1

do 10 tys. 0 2 1

do 50 tys. 3 15 4

do 100 tys. 2 9 1
powyzej 100 tys. 3 24 12

Wiekszos¢ ankietowanych, bo 39 oséb, mie-
szka w miastach powyzej 100 tys. mieszkaricéw,

22 osoby mieszkaja w miejscowosciach licza- 10

Tabela 2. Wiek ankietowanych

cych do 50 tys. mieszkaricow, natomiast 20 oséb
mieszka w matych miejscowosciach liczacych do

tys. mieszkaricéw.

Wiek Lekarze Specjalizujacy sie Studenci
rodzinni z zakresu
medycyny rodzinnej
20-25 lat 0 0 17
26-30 lat 1 23 2
31-40 lat 3 22 0
41-50 lat 7 16 0
51-60 lat 1 1 0
powyzej 60 lat 0 0 0

Metody

Dla celéw pracy przygotowano anonimowa
ankiete sktadajaca sie z 18 tematycznych pytan,
dotyczacych réznych zagadnien zwigzanych

z transplantologia.

Ankieta zawierata nastepujace pytania:

I. Czy zgodzitbys sie, aby Twoje narzady uzyto po 7.
$mierci do transplantacji: 8
A. Tak, bezwarunkowo
B. Tak, ale tylko dla bliskiej osoby 9
C. Tak, ale tylko niektére narzady, jakie...

D. Nie 10.
1. Przeszczepy, jakich narzadéw prowadzone sa

w Polsce? 11
2. W jakich miastach znajduja sie osrodki transplan-

tacyjne i jakich narzadéw? 12.
3. Wedtug Twojej oceny, jaka jest liczba poszcze-

golnych przeszczepéw w Polsce? 13.

A. serca 14.

B. nerek

C. szpiku 15.

D. watroby

4. Wymieri, jakie znasz kryteria do leczenia metoda 16.

przeszczepu — wymien kolejno wedtug waznosci?
. Skad moga pochodzi¢ narzady uzywane do prze-
szczepu? 17.
. Czy istnieje dawstwo rodzinne narzadéw i jakich
przypadkéw dotyczy oraz jakim podlega kryte-
riom?

Podaj definicje i kryteria Smierci.

.Co to jest i jak funkcjonuje Centralny Rejestr

Sprzeciwow?

.Kto, gdzie i w jakiej formie moze zglosi¢ sprze-

ciw na uzycie jego narzadéw po $mierci?
Jakie osoby wchodza w sktad komisji orzekajacej
o $mierci?

. Jaki jest wptyw rodziny zmartego na pobranie na-

rzadoéw po $mierci?

Kto i gdzie Twoim zdaniem powinien zgtosi¢ po-
tencjalnego dawce narzadu?

Co to jest ,Poltransplant” i czym sie zajmuje?
Jaki przepis prawny reguluje zasady transplanta-
cji w Polsce?

Czy widzisz i jaka role lekarza rodzinnego w roz-
woju transplantologii w Polsce?

Wymieri instytucje pozamedyczne, ktére moga
i maja najwiekszy wptyw na rozwdj transplanto-
logii.

Skad pochodzi Twoja wiedza na temat transplan-
tologii:

A. ze studiéw

B. ze szkolenia specjalizacyjnego
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C. z sympozjéw naukowych
D. z kurséw doksztatcajacych
E. z literatury fachowej
F. z mediéw
G. inne, jakie.
18. Kiedy Twoim zdaniem powinno si¢ nauczac wie-
dzy o transplantacjach?

METRYCZKA:
(zakres! wtasciwe)
PLEC: Mezczyzna Kobieta
WIEK: 20-25 lat
26-30
31-40
41-50
51-60
powyzej 60 lat

WYKSZTAELCENIE:

Student

Lekarz w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinnej
Lekarz rodzinny

Lekarz innej specjalnosci, jakiej, stopien

MIEJSCE ZAMIESZKANIA:

miejscowos¢ do 5 tys. mieszk.
miejscowos¢ do 10 tys. mieszk.
miejscowos¢ do 50 tys. mieszk.
miasto do 100 tys. mieszk.
miasto powyzej 100 tys. mieszk.

MIEJSCE PRACY:

Uczelnia

Szpital

Przychodnia

Praktyka lekarza rodzinnego

Do badan wstepnych wybralismy jedynie
cze$¢ pytan dotyczacych osobistej postawy wo-
bec przeszczepiania narzadow, wiedzy ogdlnej
na temat transplantologii w Polsce, kryteriéw le-
czenia metoda przeszczepow, sposobow pozy-
skiwania narzadéw, definicji i kryteriow smierci,
funkcjonowania Centralnego Rejestru Sprzeci-
wow oraz komisji orzekajacej o smierci.

Ponadto oceniono wiedze na temat przepiséw
prawnych i rozwigzan organizacyjnych obowiazu-
jacych w Polsce, a dotyczacych transplantologii.

Zagadnienia te znajduja sie¢ w pytaniach |,
1-10, 13 i 14. Pozostate pytania beda ocenione
w badaniach gtéwnych.

Wyniki

W pierwszej omawianej fazie badan otrzyma-
no 93 ankiety pochodzace od lekarzy prowadza-
cych samodzielng Praktyke Lekarza Rodzinnego,
lekarzy bez specjalizacji, lekarzy ze specjalizacja
z pediatrii lub choréb wewnetrznych, bedacych
w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinnej
oraz wsréd studentéw ostatnich lat studiéw me-
dycznych. Osoby te podzielono na nastepujace
grupy:

Grupa A. Lekarze rodzinni prowadzacy Prak-
tyke Lekarza Rodzinnego — 12 ankiet.

Grupa B. Lekarze ze specjalizacjg z pediatrii
lub choréb wewnetrznych, bedacy w trakcie spe-
cjalizacji z medycyny rodzinnej — 62 ankiety.

Grupa C. Studenci medycyny wydziatu lekar-
skiego rok VI — 19 ankiet.

Nastepnie wszystkie odpowiedzi na wybrane
pytania zawarte w ankietach przeanalizowano
i oceniono pod katem powyzszych zagadnien.
Wyniki przedstawiono w tabelach.

Tabela 3. Pytanie, czy zgodzitbys(tabys) sie, aby

Twoje narzady uzyto po Smierci do transplantacji

Grupa A Grupa B Grupa C
Tak, bez- 9 (75%) 45 (73%) |18 (95%)
warunkowo
Tak, ale tyl- 6 (9,7%)
ko dla blis-
kiej osoby
Tak, ale tyl- |2 (17%) 1(1,6%)
ko niektére
narzady
Nie 8 (13%) 1 (5%)

Tabela 4. Poziom wiedzy ogélnej dotyczacej

zasad transplantacji

Grupa A Grupa B Grupa C
Wysoki 7 (58%) 13 (21%) |1 (52%)
Sredni 1(8%) 1321%) |7 (37%)
Maty 4 (34%) 23 (47%) |5 (26%)
Niski 13 (21%) |6 (31,8%)

Tabela 5. Znajomos¢ kryteriéw leczenia metoda
przeszczepow

Grupa A | Grupa B Grupa C
Wysoka 5(41%) 33 (53%) | 10 (52,6%)
Srednia 3 (25%) 15 (24%) 6 (31,8%)
Mata 2 (17%) 4 (7%) 1(5,2%)
Niska 2 (17%) 10 (16%) 2 (10,4%)
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Tabela 6. Znajomos¢ metod pozyskiwania dawcow

(dawstwo ze zwtok; od dawcy rodzinnego)

Grupa A Grupa B Grupa C
Wysoka | 12 (100%) | 49 (79%) 15 (79%)
Srednia 6 (9,7%) 4 (21%)
Mata 7 (11,3%)
Niska

Tabela 7. Znajomos¢ definicji i kryteriw smierci

Grupa A Grupa B Grupa C
Wysoka | 2 (17%) 28 (46,7%) | 9 (47%)
Srednia 7(11,3%) | 5 (26%)
Mata 5 (41,5%) 13 (21%) 2 (11%)
Niska 5 (41,5%) 13 (21%) 3 (16%)

Tabela 8. Znajomosc¢ przepiséw prawnych

dotyczacych transplantacji

Grupa A | Grupa B Grupa C
Wysoka | 2 (17%) | 13 (21%) 2 (10,4%)
Srednia 2 (3,2%)
Mata 3 (25%) 1.(1,6%)
Niska 7 (58%) | 46 (74,2%) 17 (89,6%)

Tabela 9. Znajomos¢ zasad dziataniaCentralnego

Rejestru Sprzeciwdw i Poltransplantu

Grupa A Grupa B Grupa C
Wysoka | 1 (8,5%) 20 (32%) 7 (37%)
Srednia | 3 (25%) 23 (37%) | 4(21%)
Mata 3 (25%) 8 (13%)
Niska 5 (41,5%) 11 (18%) 8 (42%)
Dyskusja

Przedstawione obecnie wyniki badan sg jedy-
nie badaniami wstepnymi przedstawionymi na
Kongresie Polskiego Towarzystwa Transplantolo-
gicznego, ktéry odbyt sie 5-7 maja 2000 r. w Ju-
racie. Dotycza one czesci zebranego materiatu
ankietowego oraz niektérych pytarin zawartych
w tej ankiecie. Juz na tej podstawie mozna zau-
wazy¢, ze srodowisko lekarzy rodzinnych oraz
studentow medycyny zdecydowanie akceptuje
mozliwos¢ uzycia ich narzadéw po $mierci do
celéw transplantacyjnych. Jest to wniosek bardzo
optymistyczny. Jednoczesnie nalezy zauwazyd,
ze poziom wiedzy ogdlnej dotyczacej zasad
i kryteriow leczenia ta metoda jest bardzo zrézni-
cowany. Szczegolnie niepokojace sg braki wie-

dzy w tej dziedzinie wsréd lekarzy posiadajacych
juz specjalizacje, nawet drugiego stopnia z zakre-
su interny i pediatrii.

Nalezatoby oczekiwa¢, iz w trakcie wcze-
$niejszych szkolert powinni oni uzyskac¢ znacznie
wiecej wiadomosci na ten temat. Pozytywnie je-
dynie przedstawia sie poziom wiedzy dotyczacy
kwestii metod pozyskiwania narzadéw (narzady
pobierane ze zwtok, dawcy rodzinni, ekspery-
mentalne przeszczepy od zwierzat).

Pytania dotyczace znajomosci transplantacyj-
nych przepiséw prawnych [6] oraz definicji i kry-
teriow $mierci wykazuja bardzo staba znajomos¢
tych przepiséw, mimo duzej dostepnosci materia-
téw na ten temat. Wiaze sie z tym réwniez bar-
dzo staba znajomos¢ praktycznego dziatania
organizacji ,Poltransplant”, ktéra istnieje od 14
czerwca 1996 r. oraz Centalnego Rejestru Sprze-
ciwow, funkcjonujacego od 1 stycznia 1997 r.

Whioski

1. Srodowisko studentéw wydziatu lekarskiego
i lekarzy rodzinnych wykazuje zdecydowang
akceptacje uzycia ich narzadéw po $mierci do
celéw transplantacji.

2. Wiedza ogélna dotyczaca zasad transplantacji
oraz kryteriéw leczenia ta metoda jest bardzo
zréznicowana. WyrazZnie niepokojacy jest
znaczny brak wiedzy w tej dziedzinie u leka-
rzy posiadajacych juz specjalizacje zaréwno
z medycyny rodzinnej, jak i innych dyscyplin
(interna, pediatria).

3. Pozytywnie wypada stwierdzony poziom wie-
dzy dotyczacy metod pozyskiwania narzadéw
(ze zwtok i od dawcéw rodzinnych).

4. Znajomos¢ przepiséw prawnych dotyczacych
transplantacji, jak i definicji oraz kryteriow
$mierci jest bardzo staba.

5. Réwniez staba jest znajomos¢ praktycznych
zasad funkcjonowania ,Poltransplantu”, a tak-
ze CRS-u.

Podsumowanie

1. Biorac powyzsze pod uwage nasuwa sie
whniosek, iz pomimo funkcjonowania juz od
kilku lat specjalnej ustawy dotyczacej trans-
plantologii poziom wiedzy wsréd lekarzy r6z-
nych specjalizacji jest raczej niski.

2. Jest to szczegolnie niepokojace, gdyz dotyczy
lekarzy POZ-u, ktérzy sa fundamentem nowe;j
zreformowanej Stuzby Zdrowia. W naszej
ocenie to wiasnie Ci lekarze powinni wpty-
wac na $wiadomos¢ i wiedze pacjentéw oraz
stosowad te zasady w praktycznej opiece le-
karskie;j.
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Aby to osiagnac nalezy:

Intensywnie wzmodc prace szkoleniowe, po-
czynajac od okresu studidow poprzez szkole-
nie podyplomowe i specjalizacyjne z wiacze-
niem tej tematyki jako obowiazkowe;.

. Wprowadzi¢ specjalne wyktady na tematy

prawne zwigzane z transplantologia.

. ,Poltransplant” jako organizacja powinien

bardziej upowszechnia¢ wiedze na temat
praktycznych rozwigzan w omawianej dzie-

PiSmiennictwo

S Now

Biuletyn informacyjny ,Poltransplant” nr 1(8) 2000-05-10.

dzinie, zwtaszcza poprzez media lekarskie,
ale takze ogolnodostepne.

. W celu upowszechnienia wiedzy o transplan-

tologii koniecznym wydaje sie wilaczenie
w ten proces takich instytucji, jak media, ko-
scioty, kasy chorych, Ministerstwo Zdrowia,
Ministerstwo Oswiaty i innych.

Praca ta jest traktowana przez autoréw jako do-

niesienie wstepne, petna analiza rozszerzonej an-
kiety zostanie opublikowana w najblizszym czasie.

Kawecki J., Morawski A.: Nowa ustawa transplantacyjna — uwagi praktyka. Post. Med. Sad. i Krym. 1997: 415-418.
Morawski A.: Problemy etyczno-prawne w transplantologii, [w:] Zycie po raz drugi. Transplantacja. Wroctaw—Leg-

nica 1997.

Morawski A., Steciwko A., Patrzatek D.: Niektére aspekty oceny spadku liczby przeszczepéw nerek w Polsce —
uwagi wtasne. VI Ogélnopolska Konferencja ,Btad medyczny”, Ksiaz 1996.

Praca zbiorowa pod redakcja A. Steciwko: Wybrane zagadnienia z praktyki lekarza rodzinnego, t.1, Wroctaw 1997.
Prawo Medyczne, praca zbiorowa, Dom Wydawniczy LEGE ARTIS, Krakéw 1997.

Rowinski W., Wataszewski J.: Zarys chirurgii transplantacyjnej. Warszawa 1993.

Sloane P.D., Slatt L.M., Curtis P.: Medycyna rodzinna. Red. A. Steciwko, Wroctaw 1998.
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W dniach 22-24 marca 2000 r. w Tuluzie
(Francja), odbyta sie Swiatowa Konferencja Tele-
medycyny (World Conference on Telemedicine),
zorganizowana po raz drugi przez Europejski In-
stytut Telemedycyny (Institut Européen de
TéléMédecine), pod egida Europejskiego oraz
Miedzynarodowego Towarzystwa Telemedycyny
(European Society of TeleMedicine, International
Society of TeleMedicine) oraz pod patronatem
prezydenta Republiki Francuskiej Jacquesa Chira-
ca i premiera Lionela Jospina. Hastem konferencji
byto: ,Globalne spoteczeristwo informatyczne —
nowe ustugi dla obywateli” (Global Information
Society — New Services for Citizens).

Telemedycyna jest stosunkowo nowa gatezia
medycyny o charakterze interdyscyplinarnym. Jej
ideq jest przesytanie informacji i danych medycz-
nych zamiast przewozenia samych pacjentow.
Moze by¢ ona narzedziem zastepujacym lekarza
wszedzie tam, gdzie jego obecnos¢ jest niemozli-
wa, utrudniona lub wrecz niekonieczna. Zapew-
nia pacjentom dostep do konsultacji medycznej
nawet w sytuacji duzych odlegtosci i skrajnych
warunkéw Srodowiskowo-geograficznych. Ta
,medycyna praktykowana na odlegtos¢” z tech-
nicznego punktu widzenia opiera sie na transmi-
sji danych z wykorzystaniem dowolnego sygnatu
elektronicznego (pliki tekstowe, dZwiekowe,
obrazy wideo lub zdjecia o wysokiej rozdzielczo-
sci itp.) i kazdej dostepnej drogi przesytania tych
danych (Internet, modem, tacznosc¢ satelitarna,
wideokonferencje itd.). Z medycznego punktu
widzenia moze miec zastosowanie niemal w kaz-
dej dziedzinie i specjalnosci, w szerokim zakresie
- od telediagnostyki, telekonferencji i telekonsul-
tacji do operacji ,zdalnie sterowanych” lub prze-
prowadzanych na odlegtos¢ przy uzyciu robo-
tow. Moze wreszcie odgrywac niezwykle wazna
role w badaniach naukowych i promocji zdro-

wia, a przede wszystkim jako narzedzie eduka-
cyjne.

Konferencja w Tuluzie zgromadzita 434 ucze-
stnikéw, reprezentujacych 37 krajow swiata
(w tym: europejskich — 21, azjatyckich — 6, ame-
rykanskich — 5, a takze 3 kraje afrykarskie i Au-
stralie z Oceania). Autorzy niniejszego sprawo-
zdania byli jedynymi przedstawicielami Polski;
wygtosili dwie prace, ktérych tematem byt: obe-
cny stan i przysztos¢ telemedycyny w Polsce oraz
system ustug telemedycznych na potrzeby prak-
tyk lekarzy rodzinnych.

Powstaty w 1989 roku Europejski Instytut Te-
lemedycyny z siedziba w Tuluzie, od poczatku
kierowany przez prof. Louisa Larenga, po raz
pierwszy zorganizowat Swiatowa Konferencje Te-
lemedycyny w dn. 30.11-1.12.1995 r. Instytut
jest koordynatorem kilku programéw z dziedziny
telemedycyny, realizowanych wspdlnie przez
panstwa Unii Europejskiej, takze z udziatem os-
rodkéw z innych krajéw. Przyktadem sg: MAC-NET
(Medical Advice Centres Network, 1986-1991 —
konsultacje w zakresie medycyny morskiej mie-
dzy osrodkami w Madrycie, Tuluzie, Rzymie, Ate-
nach i Lizbonie), EUROTOXNET (European Toxi-
cological Network, wspdlny projekt osrodkéw
toksykologicznych w Brukseli, Mediolanie, Lon-
dynie, Tuluzie i Munster), ETELNET (European Te-
lemedicine Network, 1994 — program kooperacji
w dziedzinie zdrowia publicznego), GETS (Glo-
bal Emergency Telemedicine Service, zainicjowa-
ny w 1995 r. miedzynarodowy, interdyscyplinar-
ny program catodobowego nadzoru w zakresie
medycyny ratunkowej) oraz TEN-TELMED (Trans
European Network for Telemedicine), bedacy
kontynuacja tego ostatniego.

Obrady konferencji odbywaty sie w nowocze-
snym centrum kongresowym ,Diagora” w Labeé-
ge, na obrzezach Tuluzy. W czasie pierwszej
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z trzech sesji plenarnych omdwiono aktualny
stan rozwoju telemedycyny na Swiecie (referaty
wygtosili przedstawiciele 19 krajéw), nastepne
sesje poswiecone byty telekomunikacji i opiece
zdrowotnej w nowym millenium, a takze miedzy-
narodowej wspdtpracy w zakresie telemedycyny
(subprojekt 4 Global Health Application, realizo-
wany przez najbogatsze paristwa Swiata nalezace
do tzw. grupy G-8).

O szerokim zakresie tematycznym konferencji
Swiadczy fakt, ze ogétem odbyty sie 44 sesje na-
ukowe, w czasie ktérych wygtoszono 204 refera-
ty. Obrady toczyty sie rownolegle w 5 salach wy-
posazonych w nowoczesny sprzet audiowizual-
ny, z mozliwoscia symultanicznego ttumaczenia.
Wiodacymi tematami poszczegdlnych sesji byty
m.in.: telemedycyna a praktyka kliniczna, bada-
nia naukowe z zakresu telemedycyny, telemedy-
cyna i opieka domowa, dostep lekarzy rodzin-
nych do systeméw telemedycznych, etyczne
i prawne aspekty telemedycyny, zarzadzanie, pla-
nowanie i finansowanie programéw telemedycz-
nych, technologia telekomunikacyjna, medycyna
kosmiczna - zastosowanie tacznosci satelitarnej,
telemedycyna i pomoc dorazna.

Obie prace polskie, pochodzace z Katedry
i Zaktadu Medycyny Rodzinnej AM we Wrocta-
wiu, spotkaty sie z zyczliwym zainteresowaniem
ze strony uczestnikéw konferencji. Obie wzbu-
dzity dyskusje, ktéra kontynuowano jeszcze
w kuluarach po zakoriczeniu sesji. Referat The
current status and the future of telemedicine in
Poland poswiecony byt oméwieniu aktualnego
stanu rozwoju telemedycyny w naszym kraju, jej
gtéwnych kierunkow i pierwszych osiagniec w tej
- nowej u nas — dziedzinie. Obecnie telemedycy-
na jest wykorzystywana w Polsce gtéwnie do
monitorowania pacjentéw kardiologicznych (te-
lekardiologia — osrodki m.in. w Warszawie), zdal-
nego konsultowania preparatéw histopatologicz-
nych (telepatologia — Poznan) oraz zdjec rentge-
nowskich i obrazéw z tomografii komputerowej
lub rezonansu magnetycznego (teleradiologia —
Lublin, Opole i inne miasta), gromadzenia archi-
wéw przypadkéw histopatologicznych i radiolo-
gicznych, a takze do prowadzenia — w ograniczo-
nym jeszcze zakresie — terapii choréb przewle-
ktych w warunkach domowych. Do pacjentéw
kardiologicznych adresowany jest np. system sta-
tego nadzoru ,EKG przez telefon”, umozliwiajacy
wykonanie na odleglos¢ — z dowolnego miejsca,
jesli tylko jest tam telefon — badania czestosci ak-
cji serca lub nawet petnego zapisu EKG w razie
jakiegokolwiek podejrzenia zaburzer czynnosci
serca. System taki funkcjonuje juz w kilkunastu
wiekszych miastach Polski, a po raz pierwszy
w Swiecie zostal wprowadzony na statkach Pol-
skiej Zeglugi Morskiej. Obecnie tworzona jest
takze ogélnopolska sie¢ nadzoru nad pacjentami

z wszczepionymi rozrusznikami serca. W latach
1995-1999 odbyty sie cztery Krajowe Konferen-
cje Internetu Medycznego, ktérych tematem byta
m.in. telemedycyna. Realizowane sa projekty fi-
nansowane przez Fundacje im. Stefana Batorego
(,Internet dla Lekarzy”, Kardio@Net, telepatolo-
gia) oraz Komitet Badari Naukowych (PIONIER —
Polski Internet Optyczny). Istnieja i dziataja: Pol-
skie Towarzystwo Telemedycyny i Stowarzysze-
nie Internetu Medycznego. Dalszy rozwdj tele-
medycyny w naszym kraju uzalezniony bedzie
od zapewnienia srodkéw finansowych na realiza-
cje programéw z tej dziedziny, poprawy sytuacji
sprzetowej w placéwkach juz dziatajacych, wia-
czenia nowych osrodkéw, a takze od stworzenia
odpowiednich warunkéw technicznych (po-
wszechny dostep do Internetu, szybkie i sprawne
tacza telekomunikacyjne).

W drugiej pracy, zatytutowanej The system of
telemedicine services for family doctors’ practi-
ces, przedstawiono pierwszy w Polsce, pilotazo-
wy projekt badawczo-wdrozeniowy systemu
ustug telemedycznych na potrzeby praktyk leka-
rzy rodzinnych Dolnego Slaska. Projekt zostat
przygotowany we wspdtpracy Katedry i Zaktadu
Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu z Zakta-
dem Systeméw i Sieci Komputerowych Politech-
niki Wroctawskiej. Jego realizacje przewidziano
na okres 3 lat (2000-2002), a finansowanie za-
pewnia grant uzyskany z Komitetu Badar Nauko-
wych. Celem projektu jest utworzenie sieci tele-
medycznej, ktéra zapewnitaby lekarzom rodzin-
nym dostep do aktualnej informacji medycznej
i konsultacji specjalistycznych ,na zyczenie” —
niezaleznie od odlegtosci miedzy praktyka lekar-
ska a centrum informacyjno-konsultacyjnym, ja-
kim bytaby Katedra i Zaktad Medycyny Rodzin-
nej AM oraz Regionalny Osrodek Ksztatcenia Le-
karzy Rodzinnych. System ma objac¢ 3 ukfady
potaczen: 1) pacjent — lekarz rodzinny, 2) lekarz
rodzinny — centrum informacyjno-konsultacyjne,
3) lekarz rodzinny — lekarz rodzinny. Umozliwito-
by to zaréwno bezposrednie, cho¢ zdalne spra-
wowanie opieki nad pacjentami (opieka domo-
wa, monitorowanie czynnosci zyciowych z reje-
stracja i przesytanie wynikow pomiaréw i badan),
uzyskiwanie fachowej pomocy specjalistycznej
w ramach telekonferencji i telekonsultacji, a tak-
ze wymiane doswiadczeri miedzy lekarzami ro-
dzinnymi, dokonywanie przez nich wewnetrznej
oceny jakosci $wiadczonych ustug oraz wspélne
rozwigzywanie probleméw wynikajacych z pro-
wadzenia praktyki. Wdrozenie takiego systemu
ustug telemedycznych powinno z jednej strony
poprawi¢ dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych
i podniesc ich jakos¢, z drugiej — obnizy¢ catko-
wity koszt opieki.

Oficjalne otwarcie Konferencji odbyto sie
w trakcie koktajlu wydanego przez mera Tuluzy
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w przepieknej Sali Lustrzanej miejskiego ratusza
(tzw. Kapitolu). Uwienczeniem zjazdu byt Gala
Dinner w zabytkowych wnetrzach dawnego szpi-
tala Hotel-Dieu Saint-Jacques, ktéry obecnie jest
siedzibg m.in. Europejskiego Instytutu Telemedy-
cyny.

Podsumowujac, konferencja dostarczyta wie-
lu cennych informacji na temat stanu i rozwoju
telemedycyny zaréwno w Europie, jak i na catym

GRES MONDIAL
DE TELEMEDECINE

Autorzy sprawozdania w hallu Centrum
Kongresowego ,Diagora”

swiecie. Umozliwita takze nawigzanie nowych
kontaktéw i zaciesnienie istniejacych juz zwiaz-
kéw z osrodkami i organizacjami zainteresowa-
nymi promocjq i rozwojem telemedycyny.

Autorzy sktadaja podzigkowania Telekomuni-
kacji Polskiej S.A. za wsparcie, ktére umozliwito
im wziecie udziatu w konferencji.

Wystawa sprzetu i oprogramowania telemedycznego,
towarzyszaca konferencji



n Presentations

Tuesday, May 23
10:00am - 1:30pm
Hall Open
10:00am - 10:30am
Coffse Bragk
1200pm - 1:30pm
Lunch

Autorzy sprawozdania
przed wejsciem na sale
obrad plenarnych

Biuro zjazdowe —
rejestracja uczestnikow
ATA 2000
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Report on the 5th Annual Meeting of the American Telemedicine
Association ,, ATA 2000” (Phoenix, USA, May 21-24, 2000)

ANDRZEJ STANISZEWSKI, MARIA BUINOWSKA-FEDAK

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 21-24 maja 2000 r. w Phoenix, sto-
licy stanu Arizona, odbyta sie V Doroczna Konfe-
rencja Amerykarnskiego Stowarzyszenia Teleme-
dycyny (ATA) (5th Annual Meeting of the Ameri-
can Telemedicine Association — ,,ATA 2000”).
Zgromadzita ona okoto 1500 uczestnikéw, repre-
zentujacych — oprécz gospodarza, Stanéw Zjed-
noczonych AP — 23 kraje swiata. W grupie tej
znaleZli sie réwniez autorzy niniejszego sprawo-
zdania, zaproszeni przez wtadze ATA jako jedyni
przedstawiciele Polski.

Tematem przewodnim konferencji byto prag-
matyczne podejscie do zagadnieri telemedycyny
oraz nowe zastosowania technik telemedycznych
w praktyce. Rozwdj telemedycyny na terytorium
USA najlepiej obrazuje statystyka: we wszystkich
49 stanach dziata tacznie 1521 osrodkéw zajmuja-
cych sie telemedycyna; realizujg one obecnie 179
programow z tej dziedziny. W ciagu 2 lat liczba sa-
mych tylko telekonsultacji medycznych w tym kra-
ju wzrosta blisko 1,5-krotnie (tzn. od ponad 52 ty-
siecy w 1998 r. do prawie 75 tysiecy w 1999 r.).
Najwieksza aktywnos¢ badawczo-rozwojowa
i ustugowa dotyczy nastepujacych specjalnosci:
zdrowie psychiczne, dermatologia, stany naglace,
kardiologia oraz onkologia z hematologia.

Organizator konferencji, Amerykariskie Stowa-
rzyszenie Telemedycyny (American Telemedicine
Association, ATA), jest wiodacym i najliczniejszym
w USA towarzystwem naukowym w tej dziedzinie.
Jego misja jest upowszechnianie szybkiego i fatwe-
go dostepu ludzi — zaréwno pacjentéw, jak i perso-
nelu medycznego — do systemu ochrony zdrowia
za posrednictwem technik telekomunikacyjnych.
ATA stuzy réwniez jako bogate Zrédto informac;ji
z dziedziny telemedycyny. Utworzone w 1993 r.
jako organizacja typu non-profit, zrzesza 1200
cztonkéw indywidualnych oraz 51 firm i korpora-
cji, ktérych celem jest promocja rozwoju teleme-

dycyny nie tylko w USA, ale réwniez na catym
Swiecie. Cztonkowie stowarzyszenia — w zalezno-
sci od swoich zainteresowarn — moga pracowac
w 10 sekcjach tematycznych. Oficjalnym pismem
ATA jest recenzowany kwartalnik Telemedicine jo-
urnal (ISSN 1078-3024), indeksowany m.in. w In-
dex Medicus, MEDLINE, EMBASE/Excerpta Medi-
ca, Science Citation Index i Current Contents.

Obrady konferencji ,ATA 2000” odbywaty sie
w  kilkunastu salach nowoczesnego kompleksu
Phoenix Civic Plaza, znajdujacego sie w samym
centrum stolicy stanu Arizona. W czasie czterech
sesji plenarnych podsumowano dokonania ATA
w ciagu 7 lat jego istnienia, oméwiono rozwdj tele-
medycyny z punktu widzenia Narodowej Agencji
Aeronautyki i Przestrzeni Kosmicznej (NASA) oraz
Departamentu Obrony USA, a takze role Internetu
i telekomunikacji w dalszym rozwoju tej interdy-
scyplinarnej dziedziny wspotczesnej medycyny.

Sposréd blisko 200 prac, zakwalifikowanych
do przedstawienia podczas konferencji ,ATA
2000”, na poszczegdlnych sesjach wygtoszono 97
referatéw. Dotyczyty one bardzo szerokiego za-
kresu zagadnieri klinicznych i pozaklinicznych.
Odzwierciedlaty aktualny stan zastosowari tele-
medycyny w specjalnosciach takich, jak: choroby
serca i naczyn, pediatria, chirurgia, dermatologia,
okulistyka, radiologia, psychiatria, patologia, me-
dycyna wiejska, wojskowa i kosmiczna oraz opie-
ka domowa i monitorowanie przewlekle chorych.
Zagadnienia pozakliniczne obejmowaty: techno-
logie stosowane na potrzeby telemedycyny, krajo-
we i miedzynarodowe projekty i programy tele-
medyczne, nauczanie na odlegtos¢, analize ko-
sztow i korzysci ekonomicznych, aspekty etyczne
i prawne, zastosowanie telemedycyny w wiezien-
nictwie, szkolnictwie oraz w warunkach ekstre-
malnych (wysokogorskich, polarnych itp.).

Na sesji plakatowej przedstawiono 93 prace,
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ktére zgrupowano w trzech dziatach tematycz-
nych: 1) technologia telemedyczna, 2) zagadnienia
organizacji, planowania i zarzadzania projektami
z dziedziny telemedycyny (w tym réwniez aspekty
ekonomiczne, prawne i jakosciowe), 3) wykorzy-
stanie telemedycyny w praktyce klinicznej.
Szczegdlne zainteresowanie autoréw niniejsze-
go sprawozdania wzbudzito zastosowanie technik
telemedycznych w ramach opieki domowej nad
pacjentami (home telecare) oraz monitorowanie
na odlegtos¢ stanu zdrowia oséb przewlekle cho-
rych. W krajach zachodnich, w ktérych systemy
telemedyczne sg znacznie rozwiniete i zaawanso-
wane, pozostaje to czesto w gestii lekarzy rodzin-
nych oraz pielegniarek rodzinnych i Srodowi-
skowych. Przyktadem takich rozwiazan jest ko-
munikacja miedzy pacjentem a personelem
medycznym za posrednictwem wideotelefonu, fa-
ksu, komputera z modemem itp. Do badan, ktére
mozna wykona¢ u pacjenta w warunkach domo-
wych, a ich wyniki przekazac oraz konsultowac na
odlegtos¢, nalezg m.in.: pomiary masy i cieptoty
ciata, czestosci akcji serca, cisnienia tetniczego
krwi, zapis EKG, spirometria, pomiar stezenia cu-
kru we krwi. Dzieki temu opieka domowa (tj.
w ,szpitalu bez $cian”, jak to okreslono w jednej
z prac wygtoszonych podczas konferencji) mozna
objac¢ np. przewlekle chorych z niewydolnoscia
krazenia, nadcisnieniem tetniczym, chorobg obtu-
racyjng ptuc, astma oskrzelowg czy cukrzyca,
a nawet pacjentow dializowanych. Utatwia to zna-
komicie monitorowanie stanu zdrowia, zwtaszcza
0s6b obtoznie chorych i niepetnosprawnych, nie-
zdolnych do opuszczania domu, a takze mieszka-
jacych w duzych odlegtosciach od placéwek stuz-
by zdrowia. W konsekwencji dzieki telemedycynie
zwieksza sie dostep pacjentéw do $wiadczenio-
dawcow ustug zdrowotnych, a ogdlne koszty opie-
ki ulegaja obnizeniu. Pacjenci zreszta, jak wynika
z przeprowadzonych badan, bardziej cenig sobie
zastosowanie telemedycyny niz lekarze, ktérzy nie
zawsze i nie wszedzie sa do niej przekonani
i wciaz jeszcze odnoszg sie do niej nieufnie.
Obradom konferencji towarzyszyta olbrzymia
wystawa sprzetu, oprogramowania, rozwigzan
technicznych oraz wydawnictw poswieconych
wylacznie telemedycynie. Wzieto w niej udziat
prawie 100 wystawcéw, w tym 21 korporacji be-
dacych cztonkami ATA (sa wsréd nich tak znane
firmy, jak: America Online, Eastman Kodak Com-
pany czy Sony Electronics). Uczestnicy konferen-
cji mieli takze swobodny dostep do Internetu
i poczty elektronicznej, dzieki kilku stanowiskom
komputerowym zainstalowanym w ,Cyber Cafe”
— kawiarni internetowej, czynnej w czasie trwa-
nia zjazdu. Mimo duzej liczby uczestnikéw i bo-
gatego programu, organizacja konferencji byta
doskonata. Obszerne, dobrze opracowane mate-
riaty zjazdowe i informacja wizualna, utatwiajaca

orientacje w miejscu obrad (poszczegélne sesje
odbywaty sie w 5 salach jednoczesnie), pozwala-
ty w petni skoncentrowac sie na tresci wygtasza-
nych prac i multimedialnych prezentacji.

Jak przystato na XXI wiek i warunki amerykan-
skie, wszyscy prelegenci korzystali z najnowo-
czesniejszych srodkéw technicznych (projektory
multimedialne i wizyjne, sciany wizyjne, anima-
cje komputerowe itp.); tradycyjne rzutniki slaj-
déw i rzutniki pisma wyszty tu zupetnie z uzycia.
Uroczysta kolacja, ktéra miata miejsce w trzecim
dniu zjazdu, zgromadzita uczestnikow ,ATA
2000” w Arizona Science Center, bedacym pota-
czeniem muzeum nauki i techniki z salonem wy-
stawienniczym. Mozna byto obejrze¢, dotknac
lub wrecz uruchomi¢ rézne, mniej lub bardziej
skomplikowane i nowoczesne, urzadzenia me-
chaniczne, a takze poznawac prawa fizyki oraz
osobiscie sprawdzac przebieg reakcji chemicz-
nych lub zjawisk biologicznych.

Waznym punktem programu konferencji ,ATA
2000” byty dwa specjalne zebrania delegatéw
zagranicznych z kilkunastu krajéw. Pierwsze
z nich odbyto sie jeszcze przed otwarciem konfe-
rencji i miato charakter roboczy. Drugie nato-
miast stato sie zebraniem zatozycielskim Swiato-
wej Federacji Towarzystw Telemedycznych (Glo-
bal Federation of Telemedicine Societies), do
ktorej przystapita réwniez Polska, a scislej — Pol-
skie Towarzystwo Telemedycyny, oficjalnie repre-
zentowane podczas ,ATA 2000” w Phoenix przez
autoréw niniejszego sprawozdania.

Arizona powitata nas pustynnym goracem
(33-37°C), ale petna klimatyzacja we wnetrzach
wszystkich budynkéw i wszechobecna woda mi-
neralna z kostkami lodu pozwalata znosic¢ upat.
Phoenix, potozone w otoczonej gérami Dolinie
Stonica, stynie z tego, ze przez 300 dni w roku
niebo nad miastem jest praktycznie bezchmurne,
a pojawienie sie deszczu staje sie tematem na
pierwsze strony gazet. Niemniej jednak na pétno-
cy, w odlegtosci 200 km od stolicy stanu, klimat
jest bardziej zblizony do polskiego (przynajmniej
o tej porze roku). Na szczycie najwyzszej gory
w Arizonie — Humphreys Peak — nawet w koricu
maja lezy $nieg. Dwa dni dzielace nas od zakon-
czenia konferencji do powrotu do Polski udato
sie wykorzysta¢ na kroétki wypad nad potudniowa
krawedz Wielkiego Kanionu Kolorado i do znanej
z wielu westernéw, réwnie malowniczej, doliny
Monument Valley na granicy ze stanem Utah.

Przysztoroczna, VI Konferencja ATA, odbe-
dzie sie w dniach 3-6 czerwca 2001 r. w Fort
Lauderdale na Florydzie.

Autorzy pragna goraco wyrazi¢ swoje serdecz-
ne podziekowania firmom Novo Nordisk Pharma
Sp. z o.0. oraz Janssen-Cilag, dzieki ktérym ich
obecnosé w Phoenix okazata sie mozliwa.
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i Zakladéw Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznych
zorganizowanego przez Zarzad Gtéwny
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j

w dniu 1 kwietnia 2000 r.

Minutes of the meeting organised by the Executive Committee
of the Polish Society of Family Medicine with the participation of heads
of academic departments of family medicine (April 1, 2000)

WALDEMAR ZUKOWSKI

Z Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

1 kwietnia 2000 r. z inicjatywy Zarzadu Gtow-
nego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzin-
nej odbyto sie we Wroctawiu spotkanie Kierowni-
kéw Katedr i Zaktadow Medycyny Rodzinnej po-
Swiecone omdéwieniu nastepujacych tematéw:

1. Sprawy organizacyjne i prawne procesu
ksztatcenia przeddyplomowego.

2. Problemy zwigzane z programem nauczania
medycyny rodzinnej w systemie przed- i po-
dyplomowym.

3. Inne sprawy dotyczace medycyny rodzinnej.

4. Wnhioski i sprawy rézne.

Uczestnicy spotkania jednomyslnie stwierdzi-
li, ze przedstawiony przez Rade Gtéwng Szkol-
nictwa Wyzszego projekt ograniczenia od nowe-
go roku akademickiego szkolenia przeddyplomo-
wego z medycyny rodzinnej do 20 godzin
dydaktycznych jest nie do przyjecia. Uwazaja, ze
przeznaczenie tak zenujaco matej liczby godzin
dydaktycznych nie tylko nie pozwoli na przed-
stawienie studentom istoty, celu i kompetencji
medycyny rodzinnej w kraju i na swiecie, ale sta-
nie sie¢ wrecz w odczuciu tych mtodych ludzi —
przysztych lekarzy — specjalizacja marginalna.
Nastapi jej kolejna juz w ostatnich latach depre-
cjacja. Sg przekonani o koniecznosci przezna-
czenia na ten cel przynajmniej 125-140 godzin
dydaktycznych w oparciu o programy opracowa-
ne przez zespoty naukowo-dydaktyczne kierowa-
ne przez profesoréw: Tadeusza Kozielca, Marka
Hebanowskiego, Macieja Latalskiego, a takze
przez inne osrodki.

Zebrani uwazaja, ze programy nauczania
z medycyny rodzinnej, zaréwno w systemie szko-
lenia przed-, jak i podyplomowego, musza po-

wstawaé w srodowiskach akademickich w opar-
ciu o wiedze i doswiadczenie wyspecjalizowanej
kadry naukowo-dydaktycznej. Dydaktyka, zwta-
szcza w formie ¢wiczen, powinna by¢ prowadzo-
na przez doswiadczonych nauczycieli akademic-
kich na bazie uczelni oraz przez lekarzy rodzin-
nych i innych zatrudnionych w lecznictwie
podstawowym, majacych odpowiednie przygoto-
wanie dydaktyczne i merytoryczne do nauczania
studentéw. Bardzo waznym problemem jest roz-
woj kadry, zwtaszcza miodej, w zakresie medy-
cyny rodzinnej, ktéry powinien odbywac sie
w oparciu o osrodki naukowe, jakimi sq Katedry
i Zaktady Medycyny Rodzinnej, a takze przy
udziale Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej. Zajecia z medycyny rodzinnej w Akade-
miach Medycznych powinny rozpoczynac sie
wczesniej niz na VI roku studiéw. Jest to nie-
zmiernie istotne dla zorientowania przysztych le-
karzy co do zalet i wad specjalizacji z medycyny
rodzinnej i zwigkszenia ich zainteresowania ta
dziedzina. W przeciwnym razie specjalizowanie
sie z medycyny rodzinnej nadal bedzie odbywac
sie na zasadzie negatywnej selekcji.
Podejmowane préby tworzenia programow
szkolenia z zakresu medycyny rodzinnej (zwta-
szcza nauczania przeddyplomowego), przygoto-
wywania pytari egzaminacyjnych oraz opracowy-
wania listy obowiazkowej literatury medycznej
bez konsultacji merytorycznej z Katedrami i Za-
ktadami Medycyny Rodzinnej powoduja btedy,
ktorych juz dzisiaj doszukali sie prof. prof. Halina
Hariczyc, Marek Hebanowski i Irena Zimmer-
mann-Gérska w literaturze wydawanej pod au-
spicjami Kolegium Lekarzy Rodzinnych. Innym
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przyktadem jest proponowane przez osoby zwia-
zane z Kolegium Lekarzy Rodzinnych przeprowa-
dzenie egzaminu praktycznego z medycyny ro-
dzinnej wytacznie w formie testu pisemnego.

Uczestniczacy w spotkaniu z cata moca pod-
kreslili, ze programy szkolenia przed- i podyplo-
mowego oraz programy ksztatcenia specjaliza-
cyjnego z medycyny rodzinnej powinny by¢ two-
rzone w oparciu o wiedze i doswiadczenie
osrodkéw akademickich. Powinno to dotyczy¢
réwniez egzaminéw specjalizacyjnych z medy-
cyny rodzinnej. Dlatego tez wspdlny projekt pro-
gramu szkolenia przeddyplomowego z zakresu
medycyny rodzinnej opracowany zostanie przez
uczestnikéw spotkania w oparciu o powyzsze
programy w terminie do 15 kwietnia 2000 r.

Zebrani zobligowali Zarzad Gtéwny Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Rodzinnej do pisem-
nego wystapienia do Ministerstwa Zdrowia — do
Dyrektora Departamentu Nauki i Ksztatcenia
Kadr Medycznych, Pana Piotra Biliriskiego,
w sprawie przedstawienia wspélnego stanowiska.

Uczestnicy spotkania wyrazaja gteboka troske
o podejmowane juz od dtuzszego czasu nieprze-
myslane dziatania zespotu Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych. Zespét ten jest goragcym oredownikiem
tworzenia na terenie Polski matych Osrodkow
Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych bez zaplecza
dydaktycznego (modeli fantomowych, wtasciwie
wyposazonych laboratoriéw, gabinetéw zabiego-
wych), i co najwazniejsze — bez wyspecjalizowa-
nej kadry dydaktycznej. Juz kilka takich osrod-
kéw w Polsce powstato, przynoszac ujme tym
istniejacym, a od poczatku nalezycie zorganizo-
wanym, wyposazonym i majacym niewykorzy-
stane rezerwy szkoleniowe.

Zebrani sg zgodni, ze w ich odczuciu medy-
cyna rodzinna zamiast by¢ coraz mocniej zwia-
zana z uczelniami medycznymi jest od nich za
zgoda decydentéw oddalana. Nie wrézy to nic
dobrego dla tej do niedawna dynamicznie rozwi-
jajacej sie specjalizacji. Wynika to zapewne
z braku zrozumienia przez Ministerstwo Zdrowia
roli, jaka w medycynie rodzinnej powinno odgry-
wac Kolegium Lekarzy Rodzinnych jako korpora-
cja zawodowa, a takze roli osrodkéw akademic-
kich czy tez Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej jako stowarzyszenia o charakterze na-
ukowym i dydaktycznym.

Uczestnicy spotkania sg zgodni, ze nalezy ra-
czej dazy¢ do scistej wspotpracy miedzy osrod-
kami akademickimi, nadzorem specjalistycznym
a Kolegium Lekarzy Rodzinnych w rozwiazywa-
niu wielu probleméw zwigzanych z medycyna
rodzinng w Polsce.

Zebrani postanowili powotac ,Rade Naukowa
ds. Ksztatcenia Przed- i Podyplomowego z Medy-
cyny Rodzinnej” przy Zarzadzie Gtéwnym Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,
w sktad ktorej weszli: prof. Tadeusz Kozielec,
prof. Halina Hariczyc, prof. Witold Lukas, prof.
Ewa Ratajczyk-Pakalska, prof. Irena Zimmer-
mann-Gorska, prof. Andrzej Steciwko, prof. Ma-
rek Hebanowski, prof. Andrzej Kazimierz War-
dyn, prof. Jerzy topatynski, prof. J6zef Kocemba,
prof. Agnieszka Borzuchowska, dr Piotr Tyszko,
dr Tadeusz Sebzda, dr Przemystaw Kardas.

Powotany zespdt bedzie opracowywat, koor-
dynowat i opiniowat wszelkie zagadnienia zwia-
zane z szeroko pojeta medycyna rodzinna.

W miesigcu kwietniu br. odbedzie sie narada
Prorektorow Akademii Medycznych ds. dydakty-
ki, do udziatu w ktérej zebrani wyznaczyli ze
swego grona nastepujace osoby: prof. Tadeusza
Kozielca, prof. Marka Hebanowskiego, prof. Ewe
Ratajczyk-Pakalska, prof. Witolda Lukasa, prof.
Andrzeja Steciwko, dr. Piotra Tyszko, dr. Przemy-
stawa Kardasa.

Wymieniony zespét przedstawi na zebraniu
prorektoréw problemy zwigzane z ksztatceniem
przed- i podyplomowym w zakresie medycyny
rodzinnej.

Po wspdlnym uzgodnieniu programu szkole-
nia (tj. do 15 kwietnia 2000 r.) uczestnicy spotka-
nia ustalg i uzgodnia sktad osobowy zespotu,
ktéry przedstawi w Ministerstwie Zdrowia pro-
gram i wypracowane stanowisko w sprawie
ksztatcenia przed- i podyplomowego w medycy-
nie rodzinnej.

Sekretarz Zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
Mgr Waldemar Zukowski

Dalej przedstawiamy wspdlnie opracowany
program szkolenia przeddyplomowego z medy-
cyny rodzinnej w Polsce.
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Program ksztatcenia przeddyplomowego
z zakresu medycyny rodzinnej
na Wydziatach Lekarskich Akademii Medycznych

Wstep

Medycyna rodzinna stanowi dyscypline kliniczng i naukowa, ktéra funkcjonuje w Polsce od okoto 1991 r.
Stanowi ona kontynuacje i poszerzenie dotychczas funkcjonujacej Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ),
ktéra zostata wprowadzona do programéw i planéw nauczania przeddyplomowego studentéw medycyny
w latach 1978-1985. W programach nauczania medycyny rodzinnej znalazty sie elementy wiedzy i umiejet-
nosci takich dyscyplin klinicznych, jak: choroby wewnetrzne, pediatria, potoznictwo z ginekologia, chirurgia
i inne. Medycyna rodzinna w odréznieniu od innych dyscyplin klinicznych pozwala na holistyczne widzenie
pacjenta, ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na role srodowiska rodzinnego, spotecznego i warunki pracy.

Wazne jest zatem, aby koordynacja nauczania medycyny rodzinnej znajdowata si¢ w zakresie struk-
tur Akademii Medycznych z wykorzystaniem wspdtdziatajacych z nimi praktyk lekarzy rodzinnych. Na-
uczanie powinno by¢ roztozone na mozliwie dtugi czas, tj. minimum 2-3 lata, umozliwiajac w ten spo-
s6b kontakt studentéw z tg dyscypling oraz pacjentem lekarza rodzinnego, a w konsekwencji jak najbar-
dziej swiadome podjecie decyzji o wyborze tej, a nie innej specjalizacji po ukoriczeniu studiow.

Wskazane jest réwniez zorganizowanie praktyk wakacyjnych juz po V roku studiéw ze wzgledu na
koniecznos¢ zaznajomienia sie studenta z pacjentami lekarzy rodzinnych i ich specyfika pracy. Taka for-
ma nauczania petni istotng funkcje motywacyjng w nauce przedmiotu. Udziat w autentycznej pracy le-
karza rodzinnego w placéwce macierzystej, jak i w terenie bedzie wzmacniac lub ostabia¢ zainteresowa-
nie takim rodzajem pracy i tym samym bedzie elementem pozytywnej selekcji zawodowe;j.

Wskazane jest, aby zajecia z medycyny rodzinnej prowadzone byty przez lekarzy — nauczycieli aka-
demickich (model szczeciriski, wroctawski) oraz przez lekarzy rodzinnych w miare mozliwosci w jak naj-
lepiej zorganizowanych placéwkach tej specjalnosci. Dopuszczalne jest w okresie przejsciowym prowa-
dzenie zajec¢ na bazie innych placéwek POZ do chwili powstania zorganizowanych petnoprawnych Przy-
chodni Medycyny Rodzinnej na danym terenie.

Minimalna liczba godzin przeznaczanych na nauczanie medycyny rodzinnej, w trakcie ktérych nalezy
ktas¢ najwiekszy nacisk na prace studenta z pacjentem, nie powinna by¢ mniejsza niz 140 godzin, podzie-
lonych na poszczegdlne lata studidw, tj. na IV, Vi VI rok, a nie odbywanych wytacznie na VI roku:

* IV rok — 4 godziny przez 5 dni, tj. ok. 20 godzin lekcyjnych,
* Vrok — 5 godzin przez 5 dni, tj. ok. 25 godzin lekcyjnych,
* VI rok — 95 godzin lekcyjnych, w tym:

a) 5 godzin wyktadéw z mozliwosciag wtaczenia ich do seminariéw (tematy wyktadéw pozostaja do

decyzji Kierownikéw Katedr),

b) 5x 2 =10 godzin lekcyjnych — zajecia seminaryjno-warsztatowe,

c) 80 godzin ¢wiczen — 16 dni po 5 godzin lekcyjnych.

Podstawowymi jednostkami nauczajacymi przedmiot ,medycyna rodzinna” w zakresie przed- i pody-
plomowym powinny byc¢ Katedry i Zaktady Medycyny Rodzinnej lub Zaktady Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznych.

Katedry i Zaktady Medycyny Rodzinnej powinny wspdtdziata¢ z Polskim Towarzystwem Medycyny
Rodzinnej oraz by¢ odpowiedzialne za poziom nauczania i rozwoj naukowy lekarzy rodzinnych. Wazne
jest réwniez zwrdcenie uwagi na koniecznos¢ wzajemnej wspotpracy osrodkéw ksztatcacych z innymi
osrodkami w Polsce i za granica.

W Akademiach Medycznych, w ktérych funkcjonuja Wydziaty Pielegniarstwa, w ramach Katedr i Zakta-
déw Medycyny Rodzinnej powinny by¢ utworzone Zaktady Pielegniarstwa Rodzinnego, odpowiedzialne za
program i realizacje przedmiotu oraz prace magisterskie w zakresie medycyny rodzinne;.

Tematy zajec¢ seminaryjno-warsztatowych

Wybrane problemy psychologiczne w praktyce lekarza rodzinnego

1. Funkcjonowanie cztowieka w zdrowiu i chorobie (aspekty psychosocjologii, systemy wsparcia w zdro-
wiu i chorobie).
2. Elementy psychologii menedzerskiej.
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3.

Relacje lekarz—pacjent:

zasady komunikowania sie¢ werbalne i niewerbalne,
empatia,

asertywnosc,

pacjent roszczeniowy i konfliktowy.

Pacjent i jego rodzina:

terapia rodzinna,
uzaleznienia i przemoc.

Satysfakcja pacjenta — jakos$¢ opieki spotecznej:

oczekiwania pacjentéw wobec lekarza rodzinnego i umiejetnos¢ sprostania im.

Niepetnosprawnos¢ jako problem spoteczny.
Organizacja praktyki lekarza rodzinnego:

obowiazki i uprawnienia lekarza rodzinnego i pielegniarki rodzinne;j.

Orzecznictwo w medycynie rodzinnej.
Pacjent przewlekle chory: leczenie, pielegnacja, rehabilitacja.

Program ¢wiczen z zakresu medycyny rodzinnej

1.

W czasie ¢wiczen w poradni rodzinnej studenci winni pozna¢ pod nadzorem asystenta nastepujace
zagadnienia:
Specyfika pracy lekarza w poradni rodzinnej:

obowiazki i uprawnienia lekarza rodzinnego,

specyfika diagnostyki lekarskiej w warunkach ambulatoryjnych,
wspétpraca z pielegniarka i potozng rodzinna,

wspotpraca z poradniami specjalistycznymi i szpitalem rejonowym,
wspétpraca z opieka spoteczna.

. Profilaktyka w poradni rodzinnej:

opieka lekarska i pielegniarska nad noworodkiem,

szczepienia ochronne,

powszechne profilaktyczne badanie lekarskie dzieci i mtodziezy — problemy zdrowotne (dyspanse-
ryzacja),

zywienie w zaleznosci od wieku i stanu zdrowia pacjenta,

promocja zdrowotnego trybu zycia — dieta, ruch, uzywki,

natogi.

Dokumentacja lekarska:

karty chorych,
tryb kierowania na badania dodatkowe, konsultacje lekarskie, do szpitala, sanatorium.

. Orzekanie o niezdolnosci do pracy i uprawnienia socjalne:

orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy,

orzekanie o statej niezdolnosci do pracy — tryb kierowania na komisje ZUS,

stwierdzenie zgonu,

orzekanie o przydatnosci do nauki i wykonywania zawodu,

ptatny urlop dla poratowania zdrowia,

zasitki i Swiadczenia pieniezne wyptacane na podstawie zaswiadczen lekarskich,
zaopatrzenie przewlekle chorych w srodki pomocnicze (worki stomijne, sprzet ortopedyczny).

. Wspotpraca z apteka, wizyty ze studentami w aptece:

rodzaje recept,
rodzaje i sposoby refundacji lekow,
demonstracja lekéw najczesciej stosowanych w praktyce ambulatoryjne;j.

. Umiejetnosci praktyczne:

diagnostyka EKG — wykonanie badania i interpretacja wynikéw,

badanie per rectum,

badanie otoskopowe, wzroku i widzenia barwnego, oftalmoskopowe,

badanie szczytowego przeptywu wydechowego aparatem Wrighta i ocena wynikéw.

. Opieka medyczna nad chorym w domu:

wizyty domowe — studenckie,

wykonywanie badari pomocniczych i zabiegéw w domu,
chory terminalny,

rola pielegniarki rodzinnej i terenowego opiekuna spotecznego,
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* rodzaje doméw pomocy spotecznej i kwalifikowanie do tych doméw.
8. Specyficzne problemy pediatryczne:
* izolacja dzieci z powodu choréb zakaznych i pasozytniczych, dzieci z kontaktu, tryb postepowania,
» zasitki pieniezne i inne Swiadczenia na rzecz dzieci specjalnej troski,
* zesp6t dziecka maltretowanego,
e kierowanie dzieci do doméw dziecka,
* opieka nad mtodocianymi alkoholikami, narkomanami, nosicielami wirusa HIV.



KOMUNIKATY ¢ ANNOUNCEMENTS

KOMUNIKAT nr 1

W imieniu Komitetu Organizacyjnego uprzejmie zawiadamiam,
ze w dniach od 19 do 21 wrzesnia 2001 r. odbedzie sie w Poznaniu

XXXIV ZJAZD
TOWARZYSTWA INTERNISTOW POLSKICH

Gtéwnymi tematami Zjazdu beda:

1.

w

e NN O G

9.
10.
11.
12.
13.
14.

Kardiologia

— nadcisnienie tetnicze

— zapalenie migsnia sercowego
— kardiomiopatia rozstrzeniowa

. Diabetologia
. Transplantologia hematologiczna
. Reumatologia

— zapalenia naczyn
— zesp6t antyfosfolipidowy
— zespot Sjogrena

. Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe] i kwasowo-zasadowej
. Miazszowe choroby watroby

. Zespoty mieloproliferacyjne

. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Zaburzenia metaboliczne

Rola zakazen wirusem grypy w chorobach wewnetrznych
Zespot nabytego uposledzenia odpornosci

Lek w chorobach wewnetrznych

Problemy zdrowotne kobiet w praktyce internistycznej
Medycyna rodzinna

Zapraszamy do udziatu lekarzy internistow, lekarzy specjalistéw innych dziedzin medycyny
oraz lekarz rodzinnych

Prof. dr hab. med. Irena Zimmermman-Gérska
Prezes Elekt Towarzystwa Internistéw Polskich

Adres Komitetu Organizacyjnego:

Klinika Reumatologiczno-Rehabilitacyjna

Akademia Medyczna im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. 28 Czerwca 1956 r. 135/147

61-545 Poznan

tel.:

(061) 83-10-317 i 83-10-292, fax: (061) 83-10-317



KOMUNIKATY ¢ ANNOUNCEMENTS

POLSKIE TOWARZYSTWO MEDYCYNY RODZINNE]J
KATEDRA | ZAKEAD MEDYCYNY RODZINNEJ AKADEMII MEDYCZNE) WE WROCEAWIU

| KONGRES

POLSKIEGO TOWARZYSTWA MEDYCYNY RODZINNE]J
6-8 pazdziernika 2000 r.

PROGRAM RAMOWY KONGRESU

Piatek, 6 pazdziernika 2000

8.00 Uroczystosci religijne w Katedrze Wroctawskiej

Hala Ludowa

10.30  Uroczyste otwarcie Obchodéw 50-lecia Akademii Medycznej we Wroctawiu
Centralna Inauguracja Roku Akademickiego 2000/2001 Uczelni Medycznych w Polsce
Inauguracja | Kongresu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

17.00 Koncert 50-lecia Akademii Medycznej

20.30 Bal 50-lecia Akademii Medycznej
Teatr Polski

14.00 Uroczyste rozpoczecie Kongresu
Koktail powitalny
Wyktady inauguracyjne

Sobota, 7 paZzdziernika 2000 - Teatr Polski

9.00-11.30  Sesja plenarna
11.30-12.00  Przerwa
12.00-14.00  Sesja plenarna
14.00-15.00  Obiad
15.00-17.00  Sesja plenarna
15.00-17.00  Sesje satelitarne (poza Duzg Salg Teatru Polskiego)
Mata Sala Teatru Polskiego
Sale: A B C D Hotelu ,Wroctaw”, ul. Powstaricéw Slaskich 5/7
19.00-20.00  Koncert Niespodzianka (Teatr Polski)
20.00-23.00  Impreza — Wedréwka szlakami wroctawskich pubow

Niedziela, 8 pazdziernika 2000 - Teatr Polski

9.00-11.30  Sesja plenarna
11.00-13.00  Sesje satelitarne (poza Duzg Salg Teatru Polskiego)
Mata Sala Teatru Polskiego
Sale: A B C D Hotelu ,Wroctaw”, ul. Powstaricéw Slaskich 5/7
11.30-12.00  Przerwa
12.00-14.00  Sesja plenarna
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WYKEADY INAUGURACYJNE

Przysiega Hipokratesa u progu trzeciego
tysiaclecia
Prof. J. Woy-Wojciechowski (Warszawa)

Nil miriari, nil indignari, sed intellegere
(Nie dziwic sie, nie oburzac, ale zrozumiec)
Prof. T. Totoczko (Warszawa)

Spojrzenie pediatry na mijajacy XX wiek
Prof. Z. Rudkowski (Wroctaw)

Medycyna XXI wieku
Prof. J. Woy-Wojciechowski (Warszawa)

SESJE

Pediatria w praktyce lekarza rodzinnego (LR)
Opieka nad noworodkiem w domu
Dr hab. M. Godula-Struzik (Zabrze)

Aktualne problemy zdrowotne dzieci i mtodzie-
zy — udziat LR w ich rozwiazywaniu
Prof. B. Woynarowska (Warszawa)

Wspdtczesne spojrzenie na zywienie matego
i starszego dziecka
Dr hab. J. Piotrowska-Jastrzebska (Biatystok)

Przewodni objaw: kaszel u dziecka. Zakazenie —
alergia — diagnostyka
Prof. A. Boznariski (Wroctaw)

Zakazenia uktadu moczowego u dzieci. Poste-
powanie w praktyce LR
Prof. D. Zwoliriska (Wroctaw)

Szczepienia dzieci w praktyce LR
Prof. Z. Rudkowski (Wroctaw)

Praktyczne aspekty wspétczesnej kardiologii
dzieciecej
Dr H. Pikulska, Prof. K. Wronecki (Wroctaw)

Zaparcia u dzieci
Prof. J. Czernik (Wroctaw)

Réznice w przebiegu choréb reumatoidalnych
w wieku rozwojowym i dojrzatym
Prof. W. Prusek (Wroctaw)

Zadania medycyny rodzinnej w Polsce
Historia ksztatcenia przeddyplomowego LR
w Polsce (1962-2000)

Prof. M. Hebanowski (Gdarisk)

Poréwnanie systeméw ksztatcenia Polski i kra-
jow Unii Europejskiej

Prof. J. Wasyluk (Warszawa)
Analiza systeméw motywacyjnych LR

Prof. W. Lukas (Zabrze)

Problemy profilaktyki i promocji zdrowia mtfo-
dziezy w wieku szkolnym
Dr K. Kuszewski (Warszawa)

Rola LR w realizacji Narodowego Programu
Zdrowia
Dr K. Kuszewski (Warszawa)

Wybrane problemy gerontologii
Prof. Z. Szewczyk (Wroctaw)

Aspekty metaboliczne towarzyszace okresowi
przekwitania u kobiet
Prof. A. Milewicz (Wroctaw)

Prewencja i metody wykrywania zaburzeri meta-
bolicznych w praktyce LR
Prof. E. Ratajczyk-Pakalska (£6dz)

Stan przygotowan POZ do leczenia otytosci
Dr G. Mardarowicz (Lublin)

Nowotwory ztosliwe krtani
Prof. M. Zalesska-Krecicka (Wroctaw)

Guzy nosogardta
Prof. M. Zalesska-Krecicka (Wroctaw)

Makrolidy — zasady stosowania w praktyce LR
Dr A. Nitsch-Osuch, Prof. K. Wardyn (War-
szawa)

Wspétpraca LR i specjalisty w rozwiazywaniu
problemoéw diabetologicznych
Prof. ). topatynski (Lublin)

Wspétpraca LR i specjalisty — rozpoznanie i le-
czenie schorzen tarczycy
Dr G. Mardarowicz (Lublin)

Potrzeby i dziatania edukacyjne przed- i pody-
plomowe medycyny rodzinnej
Prof. ). topatynski (Lublin)

Nieprzestrzeganie zaleceri lekarskich przez pa-
cjentéw — zapobieganie przez LR
Dr P. Kardas (£6dZ)

Ksztatcenie przeddyplomowe z zakresu medycy-
ny rodzinnej w Pomorskiej AM
Prof. T. Kozielec (Szczecin)

Chirurgia w praktyce lekarza rodzinnego
Diagnostyka i badanie przesiewowe w raku jeli-
ta grubego

Prof. Z. Grzebieniak (Wroctaw)

Rozpoznawanie raka ptuc
Prof. ). Kotodziej (Wroctaw)

Chirurgia mato inwazyjna — endoskopia, laparo-
skopia, torakoskopia
Prof. W. Witkiewicz (Wroctaw)

Rola LR w profilaktyce i leczeniu przewlektej
niewydolnosci zylnej

Prof P. Szyber (Wroctaw)
Witdrna ciasnota kanatu kregowego w dolnym
odcinku ledZwiowym

Prof. J. Krélewski (Szczecin)
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Stan medycyny i chirurgii ambulatoryjnej
w $wiecie, Europie i w Polsce
Prof. J. Kotodziej (Wroctaw)

Ekonomiczne korzysci leczenia w trybie
,jednego dnia”
Prof. ). Dzielicki (Zabrze)

Aspekty organizacyjno-prawne hospitalizacji
,jednego dnia”
Dr M. Nowak (Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa)

Kwalifikacja do zabiegéw i anestezjologia
w chirurgii ,jednego dnia”
Prof. A. Kuibler (Wroctaw)

Miazdzyca tetnic
Prof. W. Witkiewicz (Wroctaw)

Wspétpraca LR z oddziatem chirurgicznym —
formy, mozliwosci, ograniczenia
Prof. W. Witkiewicz (Wroctaw)

Chirurgiczne leczenie raka odbytnicy
— problemy
Prof. Z. Grzebieniak (Wroctaw)

Dawcy i przeszczepianie narzadéw unaczynio-
nych w Polsce — stan prawny
Dr hab. D. Patrzatek, Dr A. Morawski
(Wroctaw)

Rola LR w rozpoznawaniu i postepowaniu z chi-
rurgicznymi chorobami watroby
Prof. P. Szyber (Wroctaw)

Interna w praktyce lekarza rodzinnego
Problem otytosci i jej powiktan
Prof. S. Czekalski (Poznan)

Pacjent leczony nerkozastepczo w praktyce LR
Prof. B. Rutkowski (Gdarisk)

Nadcisnienie tetnicze w cukrzycy i jego badanie
Prof. E. Zukowska-Szczechowska (Zabrze)

Problemy endokrynologiczne w praktyce LR
Prof. W. Lukas (Zabrze)

Ostre ktebkowe zapalenie nerek
Prof. A. Steciwko (Wroctaw)

Rola magnezu i innych biopierwiastkéw w zdro-
wiu i chorobie
Prof. T. Kozielec (Szczecin)

Reumatologia w praktyce LR
Prof. I. Zimmermann-Gérska (Poznan)

Antyhistaminiki i sympatykomimetyki
w zakazeniach drég oddechowych
Prof. A. Radzikowski (Warszawa)

Nietrzymanie moczu u kobiet — rola LR
w rozpoznawaniu i leczeniu tego schorzenia
Prof. S. Hunskaar (Bergen, Norwegia)

Antagonisci wapnia — leczenie nadcisnienia
tetniczego i choroby niedokrwiennej serca
Prof. G. Opolski (Warszawa)

Nadcisnienie tetnicze — najwazniejsza choroba
w praktyce LR
Prof. Z. Gaciag (Warszawa)

Profilaktyka choroby niedokrwiennej serca
w Polsce, szanse kontynuacji sukcesu
Prof. W. Szostak (Warszawa)

Standardy rozpoznawania i leczenia stabilnej
choroby niedokrwiennej serca
Prof. W. Banasiak (Wroctaw)

Wybrane aspekty leczenia niewydolnosci nerek
Prof. K. Wardyn (Warszawa)

Lacydipina — miejsce w praktyce lekarza
rodzinnego
Prof. K. Wardyn (Warszawa)

Zakazenie uktadu moczowego w praktyce LR
Dr K. Zyciriska (Warszawa)

Utrata tkanki kostnej u kobiet po menopauzie
Dr K. Zyciriska (Warszawa)

Zapobieganie schytkowej niewydolnosci nerek
Prof. R. Gellert (Warszawa)

Nowe aspekty zakazeri patogenami atypowymi
w praktyce LR
Dr A. Nitsch-Osuch (Warszawa)

Wspdtczesne leczenie niewydolnosci serca
Dr hab. P. Ponikowski (Wroctaw)

Rola masazu leczniczego w medycynie fizykalnej
Masaz medyczny w bélach dolnego odcinka
kregostupa

Prof. A. Steciwko, Dr K. Kassolik (Wroctaw)

Strategia medycyny fizykalnej w okresie wzrostu
i dojrzewania
Mgr H. Pawlak (Wroctaw)

Masaz medyczny w normalizacji czynnosci
uktadu ruchu — wiek podeszty
Mgr H. Pawlak (Wroctaw)

Masaz w przypadkach zmiany krzywizny odcin-
ka szyjnego kregostupa
Prof. A. Steciwko, Dr K. Kassolik (Wroctaw)

Podstawy kliniczne lecznictwa uzdrowiskowego
w aspekcie medycyny rodzinnej
Prof. I. Ponikowska (Inowroctaw)

Sesja plakatowa (wedtug nadestanych streszczen)

Psychologiczne i socjologiczne aspekty medycyny
Interakcja emocjonalna i informacyjna lekarza
i pacjenta a asertywnosc terapii

Prof. J. tazowski (Wroctaw)
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Rola empatii w procesie interakcji lekarza
i pacjenta
Dr J. Kliszcz (Gdansk)
Aspekty psychologii i socjologii w rozpoznaniu
tocznia rumieniowatego uktadowego
Mgr K. Nowicka-Sauer (Gdarisk)

Empatia — oczekiwana cecha lekarza rodzinne-
go. Badania wtasne
Dr J. Kliszcz (Gdarisk)

Zaburzenia seksualne w praktyce LR
Dr A. Morawski (Wroctaw)

Psychologiczne uwarunkowania choroby niedo-
krwiennej serca
Prof. J. Tylka (Warszawa)

Rodzina jako system — propozycje terapii
zaburzen psychosomatycznych
Dr B. Jugowar (Poznan)

Problem uzaleznien jako objaw zaburzeri
systemu rodzinnego
Dr M. Skomer (Poznan)

Rehabilitacja w praktyce lekarza rodzinnego
Prof. J. Talar (Bydgoszcz)

Cierpienia pacjenta i jego bliskich w terminalnej
fazie choroby. Rola opieki paliatywnej
Prof. J. tuczak (Poznan)

Telemedycyna w praktyce lekarza rodzinnego
Stan obecny i przysztos¢ telemedycyny w Polsce
Dr A. Staniszewski (Wroctaw)

Dziatalnos¢ Polskiego Towarzystwa Telemedy-
cyny
Dr W. Glinkowski (Warszawa)

Techniki informatyczne w medycynie
Dr E. Puchata (Wroctaw)

System ustug telemedycznych na potrzeby
praktyk LR
Dr M. Bujnowska-Fedak (Wroctaw)

Telemedycyna w mojej praktyce lekarza
rodzinnego
Dr W. Kamiriski (Zaboréw k. Warszawy)

Telekardiologia — rejestracja badania EKG
w procedurach oddziatu kardiologii WSPR
Dr W. Drewniak (Warszawa)

Zasady i metody leczenia bélu
Whprowadzenie do patofizjologii bélu
Prof. A. Kubler (Wroctaw)

Zasady leczenia béléw nowotworowych
Dr M. Hilgier (Warszawa)

Opioidy w bélu nowotworowym
Dr S. Mordarski (Wroctaw)

Chory terminalny w praktyce LR
Dr J. Pyszkowska (Katowice)

Rola komunikacji w relacjach lekarza
z pacjentem z chorobg nowotworowg
Prof. K. de Walden-Gatuszko (Gdarisk)

Ginekologia
Rola menopauzy
Prof. S. Stenosz (Szczecin)

Hormonoterapia zastepcza — bilans zyskéw i strat
Dr K. Kmieciak (Wroctaw)

Problemy antykoncepcji: pokwitanie, wiek
rozrodczy i przedmenopauzalny
Dr M. Pochwatowski (Wroctaw)

Wybrane zagadnienia ginekologii dzieciecej
i dziewczecej
Dr I. Gasiriska-Drozdowska (Wroctaw)

Nietrzymanie moczu jako problem
interdyscyplinarny
Dr W. Lenartowski (Wroctaw)

Profilaktyka onkologiczna w zakresie narzadu
rodnego w praktyce LR
Prof. ). Zielinski (Warszawa)

W sprawach merytorycznych prosimy o kontakt:
Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
Prezes Zarzadu Gtéwnego

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
ul. W. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw, tel./fax. (071) 325 43 41
Sekretariat: tel. (071) 325 51 26, e-mail: zmr@zmr.am.wroc.pl

W sprawach organizacyjnych prosimy o kontakt:

AGORAsc

ul. Kmieca 2/1, 61-654 Poznan, tel./fax. (061) 823 18 83
e-mail: biuro@agorasc.com.pl

6-8 pazdziernika 2000 roku
Teatr Polski, ul. G. Zapolskiej 3, Wroctaw




