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Choroby i zaburzenia czynnosci uktadu krazenia
u dzieci i mtodziezy.
Rozpoznawanie i leczenie choréb uktadu krazenia

PL ISSN 1508-2121

Cardiovascular diseases in children and youth in particular age groups.
Diagnosis and treatment

JERZY TOMASZ SWIDERSKI

Z Zaktadu Fizjopatologii Krazenia/Kardiologii Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Tomasz Swiderski
Dyrektor Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie: prof. dr hab. n. med. Janusz Szymborski

Omawiane sg problemy epidemiologii, wykrywania, rozpoznawania, réznicowania i leczenia (za-
chowawczego, interwencyjnego i chirurgicznego) najczesciej spotykanych choréb serca i uktadu naczyniowego
u dzieci w réznych grupach wieku i u mtodziezy.

Praktyczne rady i wskazéwki adresowane do lekarzy pierwszego kontaktu, zwtaszcza do lekarzy rodzinnych po-
winny utatwi¢ wczesne rozpoznawanie, a takze leczenie, wspdlnie ze specjalista z osrodka kardiologiczno-chi-
rurgicznego. Przedstawione sa obecne mozliwosci oraz perspektywy rozwoju polskiej kardiologii i kardiochirur-
gii pediatryczne;j.

Stowa kluczowe: choroby uktadu krazenia u dzieci w poszczegdlnych grupach wieku, wrodzone wady rozwo-
jowe, choroba reumatyczna, septyczne zapalenia wsierdzia, sierdzia (migsnia serca) i osierdzia, zapalenia mies-
nia serca, pierwotne i wtérne miokardiopatie, wady nabyte uktadu sercowo-naczyniowego, zaburzenia rytmu
i przewodnictwa, nadcisnienie krazenia duzego (systemowego) i krazenia ptucnego, serce ptucne, zaburzenia
czynnosciowo-rozwojowe, rozpoznawanie, leczenie zachowawcze, zabiegowe (interwencyjne), chirurgiczne,
zapobieganie (prewencja pierwotna i wtérna), czynna opieka lekarska, wspétpraca lekarzy rodzinnych ze specja-
listami i oSrodkami kardiologii pediatrycznej, osrodki kardiologii pediatrycznej w Polsce.

Problems of early diagnosis/differentiation, and principles of medical, interventional and surgical treat-
ment of congenital and aquired cardiovascular diseases in children and youth are discussed. Practical advises and
instructions for general practitioners and family doctors are presented. Recent status and perspectives of develop-
ment of polish paediatric cardiology and cardiosurgery are displayed.

Key words: cardiovascular diseases in children and youth, congenital heart malformations, rheumatic heart di-
sease, septic (infections) endocarditis, endo-myocarditis, pericarditis, primary and secondary myocardiopathies,
aquired cardiovascular diseases in children and youth, rhythm and conduction disturbances of the heart, cardiac
dysrhythmias, systemic and pulmonary vascular hypertension, cor pulmonale in children, functional disturbances
(disorders), diagnosis problems, medical, interventional and surgical treatment (management), prevention — pri-
mary and secondary, paediatric cardiac care, collaboration with the paediatric cardiologist and cardiovascular sur-
geons, paediatric cardiology in Poland cardiopaediatric and cardiosurgical centres.

Opieka kardiologiczna w pediatrii objete sa 7) z niektérymi innymi zaburzeniami czynnosci
dzieci: uktadu krazenia.

1) z wadami wrodzonymi uktadu krazenia,

2) z organicznymi wadami nabytymi i uszkodze-
niami serca i naczyn,

3) z pierwotnymi i wtérnymi mio-endokardiopa-
tiami oraz réznego typu zapaleniami osierdzia,

4) z zaburzeniami przewodnictwa i rytmu serca,

5) z zespotami nadcisnienia i niedocisnienia tet-
niczego, systemowego i ptucnego,

6) z zespotem serca ptucnego,

Metody wstepnych badani. Wywiad, badanie
kliniczne fizykalne (ogladanie, obmacywanie,
opukiwanie, ostuchiwanie, obserwacja biezaca
ewolucji zmian, EKG, fono-, echokardiografia
z dopplerowska oceng przeptywdw krwi, polikar-
diografia z kalibrowanymi zapisami tetna tetni-
czego i zylnego, pomiary tetna i cisnienia tetni-
czego na gornych i dolnych koriczynach, badanie
rentgenowskie, zwtaszcza z oceng unaczynienia



IE J. T. Swiderski ® Choroby i zaburzenia czynnosci uktadu krazenia u dzieci i mtodziezy

-
)
=
S
S
I
«
c
£
N
-
=)
-
«
c
=
%)
>
S
s
)
=
2
[<]
-4

ptuc i wskaZnika ptucno-sercowego, podstawowe
badania laboratoryjne.

Specjalne badania kardiodiagnostyczne (np.
cewnikowanie serca, angiokardiografia, obrazo-
wanie za pomoca rezonansu magnetycznego)
przeprowadzamy juz w specjalistycznej klinice
kardiologiczne;j.

Wrodzone wady uktadu krazenia

Epidemiologia zjawiska. Wady wrodzone
uktadu krazenia stanowig najwigksza grupe wsréd
wszystkich wrodzonych wad rozwojowych o po-
waznym znaczeniu klinicznym, stwierdzanych
w populacji dzieciecej. Czestos¢ wykrywania du-
zych wad rozwojowych uktadu krazenia u zywo
urodzonych noworodkéw wynosi 8-10/1000, jed-
nak rzeczywista czestos¢ wystepowania wad wro-
dzonych serca u najmtodszych dzieci jest wyzsza,
poniewaz czes¢ pozostaje nadal nie wykryta
wskutek niedoskonatosci metod diagnostycznych.
Wrodzone wady rozwojowe uktadu krazenia sa
przyczyna blisko potowy wszystkich zgonéw no-
worodkéw i niemowlat, spowodowanych wszel-
kimi wadami rozwojowymi. Tak zwana ,natural-
na” $miertelnos¢ noworodkéw i niemowlat obar-
czonych wadami rozwojowymi serca i naczyn
wynosi okoto 60%, gtéwnie w pierwszym poétro-
czu zycia. Czestos¢ wystepowania wad rozwojo-
wych uktadu krazenia u dzieci szkolnych jest juz
znacznie nizsza i wynosi od 2,5 do 4,3/1000.

Im wczesdniej pojawiajg sie najciezsze objawy:
niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, sinica, za-
burzenia przewodnictwa i rytmu serca, tym gorsze
jest rokowanie. Bezposrednimi przyczynami pro-
wadzacymi do zejscia Smiertelnego bywaja naj-
czesciej: oporna na leczenie niewydolnos¢ kraze-
niowo-oddechowa, niedotlenienie (hipoksja)
organizmu wskutek niedostatecznego natlenienia
krwi w ptucach i zaburzern wymiany gazowe;j,
braku wymiany krwi zylnej (z krazenia duzego)
i natlenionej krwi ptucnej wskutek przetozenia
wielkich naczyn, przecieku nieutlenowanej krwi
zylnej do tetnic krazenia duzego, nasilone zabu-
rzenia réwnowagi kwasowo-zasadowej oraz go-
spodarki elektrolitowej i wodnej, zaburzenia prze-
wodnictwa i rytmu serca, powiktania infekcyjne
(zwtaszcza zapalenia ptuc), nadcisnienie ptucne.

Wady rozwojowe serca i naczyn najcze$ciej
stwierdzane w populacji noworodkowej i nie-
mowlecej (w 1 miesigcu zycia i do korica 1 roku):
— ubytki przegrody miedzykomorowej (VSD) —

200/0,'

— nieprawidtowe powigzania: nieprawidtowe
ujscia zyt ptucnych/systemowych, anomalie
ujs¢ zylno-przedsionkowych, przedsionkowo-
-komorowych, komorowo-tetniczych, w tym
przestawienia wielkich naczyr (TGV) — 16%;

— zespot tetralogii i pentalogii Fallota — 15%;

— koarktacje (zwezenia ciesni) aorty, czesto
z przetrwalym droznym przewodem tetni-
czym lub/oraz z ubytkiem przegrody komoro-
wej — 8%;

— atrezje lub znaczne zwezenie ujscia lub ciesni
aorty, zastawki mitralnej, niedorozwdj lewej
komory serca — 7%;

— przetrwaly drozny przewdd tetniczy (tzw.
,przewdd Botalla”) jako wada gtéwna — 10%:

— ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej, de-
fekty rozwoju wyscidtek wsierdzia (m.in.
przetrwaty pierwotny kanat przedsionkowo-ko-
morowy), nieprawidtowe ujscia zyt ptucnych
- 100/0,'

— sprezyste zwidknienie wsierdzia i inne endo-
-miokardiopatie noworodkowe i niemowlece
- 7%.

Dane powyzsze sa tylko orientacyjne. Po-
szczegblne badane grupy wykazuja znaczne réz-
nice w zaleznosci od rodzaju materiatu kliniczne-
go. Nalezy uwzgledni¢ czeste wystepowanie wad
ztozonych, w ktérych okreslenie tzw. ,wady gtéw-
nej” bytoby wrecz niemozliwe. U dzieci z wrodzo-
nymi wadami serca w ok. 1/3 przypadkéw spotyka
sie takze inne nieprawidtowosci rozwojowe,
szczegolnie wady przewodu pokarmowego, ukta-
du kostnego, moczowo-ptciowego, nerwowego.

Wady rozwojowe serca i naczyn najczesciej
stwierdzane u dzieci w wieku przedszkolnym
i szkolnym (ogdlna czestos¢ wystepowania jest
juz znacznie nizsza i wynosi ok. 3/1000,
4,3-2,5/1000):

— ubytki przegrody miedzykomorowej — 15%,

— ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej
(w tym ubytki wysciétek wsierdziowych —
ubytki typu ostium primum) — 15%,

— przetrwaty przewéd tetniczy (jako wada gtéw-
na lub izolowana) — ponad 10%,

— wady ujscia i tuku aorty (w tym koarktacje,
zwezenia ciesni aorty) — 12%,

— zwezenie ujscia tetnicy ptucnej (bez ubytku
miedzykomorowego) — ok. 5%,

— tetralogia i pentalogia Fallota — 9%,

— zaawansowany (Il i 111°) blok serca oraz inne
anomalie rozwojowe uktadu bodZcowo-prze-
wodzacego serca (np. nieprawidtowe dodatko-
we szlaki przewodzenia fal pobudzenia) — 6%.
Mozliwosci wczesnego wykrywania, rozpo-

znawania i réznicowania wad ukfadu krazenia

u dzieci w ré6znym wieku:

A. U noworodkéw, niemowlat i najmtodszych
dzieci nalezy podejrzewac obecnos¢ wady ukta-
du krazenia, jezeli:

1) Dziecko urodzito sie w stanie zamartwicy lub
z zespotem niewydolnosci oddechowe;j.

2) Kolejno powtarzane w ciagu catego okresu
noworodkowego testy Apgar wykazuja obni-
zenie liczby punktow, szczegélnie gdy wyste-
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puja zaburzenia tetna i oddechu, gdy pojawia

sie sinica, zwlaszcza przetrwata, ktéra nie zni-

ka pod wptywem podawania tlenu.

3) Dziecko Zle ssie, meczy sie podczas karmie-
nia, obficie sie poci, wystepuje znaczny spa-
dek wagi (masy ciata), a przyrost jest opéZnio-
ny i niedostateczny.

4) Wystepuja objawy ,zapalenia ptuc”, zwta-
szcza przyspieszenie oddechéw, czynnosci
serca, wystuchuje sie w ptucach rzezenia.

5) Zdarzaja sie napady utraty lub zaburzen przy-
tomnosci z sinica i drgawkami lub bez nich.

6) Sa obecne jeszcze inne wady rozwojowe
(zwtaszcza uktadu pokarmowego, kostnego,
moczowo-ptciowego, nerwowego).

Dzieci, ktére wykazuja wspomniane wczes-
niej objawy, powinny by¢ konsultowane przez
kardiologa dzieciecego, powinny mie¢ wykonane
badania elektrokardiograficzne, echokardiogra-
ficzne z dopplerowska analiza przeptywdw krwi,
rentgenogram narzadéw klatki piersiowej, bada-
nie gazometryczne krwi arterializowanej (metoda
mikro-Astrupa), ewentualnie badanie oksyme-
tryczne. Bezwzglednie powinny pozostawac pod
stata i baczng opieka lekarska, z reguty — w wa-
runkach szpitalnych. Nawet jezeli w toku dalszej
obserwacji okaze sig, ze przyczyna tych niepoko-
jacych objawéw byty inne schorzenia — ich ro-
dzaj i nasilenie catkowicie usprawiedliwia prze-
prowadzenie doktadniejszych badan klinicznych.
Mozna przy tej okazji wykry¢ jeszcze inne po-
wazne zaburzenia rozwojowe, ktére wymagaja
leczenia w warunkach szpitalnych.

Prawie z pewnoscia mozna rozpoznac po-
wazng wade uktadu krazenia u tych dzieci,
u ktérych stwierdza sie:

1) przetrwatg sinice, blados¢ lub szary odcieri
skory,

2) cechy niewydolnosci krazeniowo-oddecho-
wej (czesto przypominajace objawy zapalenia
ptuc): przyspieszenie, zwykle pogtebienie od-
dechéw, dusznos¢, tachykardia z rytmem
cwatowym, kardiomegalia, powiekszenie wa-
troby, przepetnienie zyt szyjnych lub czaszko-
wych, niekiedy — obrzeki obwodowe,

3) stabe lub niewyczuwalne tetno na koriczy-
nach dolnych, a cisnienie tetnicze wyraznie
nizsze tam, niz na koriczynach gérnych,

4) wyraznie wysokie i niekiedy chybkie tetno
oraz podwyzszona amplitude cisnienia tetni-
czego na gornych i dolnych koriczynach, niski
poziom cisnienia rozkurczowego,

5) wyraZne zmiany tonoéw i niewatpliwie patolo-
giczne szmery sercowo-naczyniowe (brak
szmeru nie wyklucza jednak istnienia wady
serca lub miokardiopatii, co wiecej, najciez-
szym wadom przebiegajacym z niewydolno-
Scia krazenia szmery zwykle nie towarzysza).
Natomiast nieprawidtowe tony serca, zwia-

szcza cwat przedskurczowy, tj. 3 tony na jed-

na ewolucje, swiadcza prawie z pewnoscia

o istotnej chorobie uktadu krazenia,

6) sa wyrazne zmiany elektrokardiograficzne (ce-
chy przeciazenia prawej, lewej lub obu komor
oraz przedsionkéw, zaburzenia przewodzenia
komorowego i przedsionkowo-komorowego),

7) w obrazie rentgenowskim — niewatpliwa kardio-
megalie, wyraZne zmiany unaczynienia ptuc
(nadmierne przekrwienie, niedokrwienie, cechy
zastoju zylnego oraz nadcisnienia ptucnego),

8) wyraznie nieprawidtowy echokardiogram
(ultrasonokardiogram) (najczesciej wyka-
zujacy typowy obraz wady lub kardio-
miopatii).

B. Rozpoznawanie choréb uktadu krazenia
u dzieci w wieku powyzej 1 roku do 3 lat zycia
opiera sie na stwierdzeniu nastepujacych ,du-
zych” i ,matych” objawéw (wzorcem sg ,duze”
i ,mate” objawy T.D. Jonesa, przyjete za podsta-
we rozpoznawania choroby reumatyczne;j).

Do rozpoznania wady lub innej pewnej cho-
roby serca wystarczy stwierdzenie przynajmniej
dwéch ,matych” lub jednego tzw. ,duzego” ob-
jawu.

Objawy ,duze”:

1) Gtosny szmer skurczowy o nasileniu powyzej
3/6 w skali Levine’a-Harveya.

2) Wyrazny szmer rozkurczowy, bez wzgledu na
stopien jego nasilenia.

3) Niewydolnos¢ krazenia, jezeli nie jest spowo-
dowana czynnikami pozasercowymi.

4) Sinica centralna i obwodowa z typowymi ob-
jawami (np. pateczkowaniem palcéw).

5) Cechy rzutu choroby reumatycznej, zapalenia
osierdzia, zapalenia wsierdzia.

6) Niewatpliwie patologiczny echokardiogram
stwierdzajacy zmiany struktury lub/oraz
znaczne zmiany (zaburzenia) czynnosci.
Objawy ,mate”:

1) Wyrazny szmer skurczowy (zwtaszcza réznia-
cy sie od typowych, wystuchiwanych u pra-
wie wszystkich dzieci ,szmeréw wyrzuto-
wych czynnosciowych”). W razie trudnosci —
lepiej, zeby ocenit doswiadczony kardiolog.

2) Nieprawidfowe objawy wystuchiwane w za-
kresie drugiego tonu, zwtaszcza nad tetnica
ptucna.

3) Nieprawidtowe wyniki pomiaréw cisnienia
tetniczego krwi na koriczynach.

(Uwaga: obnizenie poziomu i amplitudy cis-

nienia tetniczego na koriczynach dolnych

w poréwnaniu z koriczynami gérnymi uwaza-

my za niewatpliwy, tj. ,duzy”, objaw istnienia

koarktacji aorty).

4) Wyrazne nieprawidtowe odchylenia elektro-
kardiogramu i echokardiogramu.

5) Zdecydowane odchylenia od normy w obra-
zie rentgenowskim.

-
)
=
=y
S
I
«
c
=
N
-
S
oz
«
c
>
(&
>
S
5]
=
£
-
S
=




IE J. T. Swiderski ® Choroby i zaburzenia czynnosci uktadu krazenia u dzieci i mtodziezy

-
)
=
S
S
I
«
c
£
N
-
=)
-
«
c
=
%)
>
S
s
)
=
2
[<]
-4

Zadaniem lekarza pediatry (rodzinnego, pierw-
szego kontaktu) jest stwierdzenie lub wykluczenie
objawéw sugerujacych badZ potwierdzajacych
istnienie wady serca czy kardiopatii (endo-miokar-
diopatii, choroby wsierdzia), ewentualnie choroby
uktadu naczyniowego oraz zdecydowanie:

1) czy pacjent wymaga natychmiastowej pomo-
cy specjalistycznej w osrodku kardiologiczno-
-chirurgicznym,

2) czy moze by¢ skutecznie leczony w szpitalu
rejonowym,

3) czy moze by¢ badany i ewentualnie leczony
w warunkach ambulatoryjnych.

Oczywiscie nalezy dazy¢ do tego, aby kazde
dziecko podejrzane o chorobe serca mogto moz-
liwie jak najpredzej znaleZ¢ sie pod specjalistycz-
na opieka i mogto mie¢ szybko przeprowadzone
wszelkie niezbedne badania kardiodiagnostycz-
ne. Trzeba sie jednak liczy¢ z faktem, ze nielicz-
ne jeszcze i ubogo wyposazone osrodki kardiolo-
giczne dtugo nie beda w stanie nadazy¢ za stale
wzrastajagcymi potrzebami. Takie niezbedne ba-
dania, jak ultrasonokardiografia z dopplerowska
oceng przeptywow krwi, obrazowanie za pomo-
cq rezonansu magnetycznego, cewnikowanie ser-
ca, angiokardiografia i inne zabiegi kardiodiagno-
styczne, ktére stuza za podstawe planowania
i wyboru leczenia, zwtaszcza operacyjnego, sa
wprawdzie wykonywane w coraz wigekszym za-
kresie i liczbie w osrodkach kardiochirurgicznych
w Warszawie, todzi, Krakowie, na Slasku w Za-
brzu i Katowicach, w Gdarsku, Poznaniu, we
Wroctawiu, a wkrétce takze w innych zespotach
klinicznych, ale potrzeby wciaz przekraczaja re-
alne mozliwosci. Kwalifikowanie pacjentéw do
tych osrodkéw musi opiera¢ sie na wykorzysty-
waniu wszelkich mozliwych prostych metod kli-
nicznych, dostepnych w kazdym osrodku pedia-
trycznym. Do klinik specjalistycznych powinny
by¢ przede wszystkim kierowane dzieci najmtod-
sze (noworodki i niemowleta), u ktérych wystepu-
je wyrazna przetrwata sinica, niewydolnos¢ kra-
zeniowo-oddechowa, ataki dusznosci, patolo-
giczne niemiarowosci serca itp. grozne dla zycia
objawy. Takie dzieci powinny by¢ hospitalizowa-
ne natychmiast i — w razie koniecznosci przeka-
zywane w trybie naglacym do zespotéw inten-
sywnej terapii kardiologicznej i kardiochirurgii.
Natychmiast po wykryciu u dziecka wady rozwo-
jowej krazenia lub kardiomiopatii i stwierdzeniu
powiktan nalezy rozpoczac¢ witasciwe leczenie
w najblizszym szpitalu, jeszcze przed przekaza-
niem chorego do specjalistycznego osrodka. Po-
stepowanie takie ma na celu opanowanie niewy-
dolnosci krazenia i niewydolnosci oddechowe;j,
wyréwnanie zaburzern kwasowo-zasadowych,
wodno-elektrolitowych oraz cieplnych, wyréw-
nanie niedoboréw biatka i krwi, przeciwdziatanie
napadowej hipoksji (atakom hipoksemicznym),

opanowanie powiktan infekcyjnych. Jednoczes-
nie nalezy zastosowa¢ odpowiedni sposéb zy-
wienia. Dieta powinna by¢ wysokokaloryczna,
bogata w biatko i witaminy. Jesli noworodek lub
niemowle meczy sie bardzo podczas karmienia —
wskazane bywa podawanie pokarmu przez cew-
nik (zgtebnik) matymi, czesciej podawanymi por-
cjami. Nie nalezy stosowac¢ mieszanek catkowi-
cie bezsolnych — nadmierne ograniczenie soli ku-
chennej moze wywotaé ,zespét niedosolenia”,
szczegolnie grozny w przypadkach niewydolno-
sci krazenia. Najodpowiedniejszym pokarmem
jest naturalne mleko matczyne ewentualnie —
w razie trudnosci jego uzyskania — mieszanki
zblizone swoim sktadem do mleka kobiecego.

Uwzgledniajac postepy, jakich dokonano
w okresie ostatnich lat, nalezy stwierdzi¢, ze
obecnie wigkszos¢ dzieci dotknietych nawet bar-
dzo ciezkimi wadami uktadu krazenia mozna juz
skutecznie leczy¢ i uratowac, pod warunkiem jak
najwczesniejszego rozpoznania wad i ich powi-
ktari, zastosowania intensywnego leczenia za-
chowawczego, ktére stanowi czesto przygotowa-
nie do zabiegu operacyjnego, konsekwentnego
kwalifikowania chorych do operacji, wtasciwego
leczenia pooperacyjnego i rehabilitacji. Wskaza-
nia do leczenia operacyjnego nalezy ustalac in-
dywidualnie, uwzgledniajac rodzaj wady i ryzyko
zwiazane z samym zabiegiem, stopier nasilenia
i tempo narastania objawéw (niewydolnosci kra-
zenia, hipoksji, zaburzen kwasowo-zasadowych,
elektrolitowych i wodnych, stanéw niedoboru,
niedokrwistosci, zaburzen rytmu i przewodnic-
twa serca, infekcji), wiek i stan ogélny dziecka,
sytuacje srodowiskowa pacjenta i jego rodziny,
doswiadczenie i zakres wyposazenia zespotu dia-
gnostyczno-leczniczego.

W wieku noworodkowym i niemowlecym
przeprowadza sie¢ operacje serca przewaznie ze
wskazar zyciowych. Wykonuje sie operacje ko-
arktacji aorty, przetrwatego przewodu tetniczego,
,izolowanego” zwezenia ujscia tetnicy ptucnej,
nasilonych postaci tetralogii Fallota, przetozen
wielkich pni tetniczych, nieprawidtowego ujscia
(przestawienia) zyt ptucnych, ubytkéw miedzyko-
morowych. Podejmuje sie (udane!) préby lecze-
nia niedorozwojéw serca (np. operacje metoda
Fontany w zespotach ,niedorozwoju lewego ser-
ca”). Jeszcze wiele zabiegéw kardiochirurgicz-
nych wykonywanych u noworodkéw i niemowlat
ma charakter paliatywny (tagodzacy), a celem
operacji jest zachowanie dziecka przy zyciu do
momentu przeprowadzenia w pozniejszym wie-
ku, przy mniejszym ryzyku, petnej korekcji wady.
Ostatnio jednak wykonuje sie coraz wiecej wczes-
nych definitywnych (petnych) korekcji wad juz
w najwczesniejszym okresie dziecinstwa, jak np.
petne korekcje przestawienia wielkich naczyn
(tzw. switch metodg Jatene, LeCompte’a, Yacouba),
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zespotow Fallota, ubytkéw przegrody komorowe;j
oraz defektow wyscidtek wsierdziowych, anoma-
lii ujs¢ zyt ptucnych, czy wspomniane juz opera-
cje metoda Fontany w zespotach niedorozwoju
komory. Chociaz ryzyko nadal jest bardzo wyso-
kie, to warto je podejmowac ze wzgledu na moz-
liwos¢ wczesniejszego radykalnego poprawienia
warunkéw hemodynamicznych i unikanie w ten
sposob péZniejszych powiktan (np. wtérnego nad-
cisnienia ptucnego), a takze powaznego ryzyka
poZniejszej definitywnej operacji u starszego
dziecka. Obecnie takze w Polsce wigkszos¢ (juz
> 52%) operacji korekcyjnych wykonuje sie nawet
w 1 roku zycia, a wyniki sg coraz bardziej zache-
cajace. Coraz lepsze wyposazenie osrodkéw
(w tym niemata zastuga ,Wielkiej Orkiestry Swia-
tecznej Pomocy” Jerzego Owsiaka), z roku na rok
coraz wigksze doswiadczenie, wspaniata odwaga
i poswiecenie lekarzy i catych zespotéw kardiolo-
giczno-chirurgicznych — to Zrédta tego ogromne-
go postepu i wielkiego sukcesu w dziele ratowa-
nia i skutecznego leczenia dzieci dotychczas ska-
zanych przez sama nature. Jest to prawdziwe
zwyciestwo Zycia nad zdawatoby sie dotychczas
— niechybng smiercia.

U dzieci powyzej 1. roku zycia, dzieci w wie-
ku przedszkolnym i szkolnym oraz u mtodziezy —
operacje kardiochirurgiczne maja juz zwykle
charakter definitywny — korekcyjny. Postepowa-
nie takie ma na celu przywrécenie petnej lub pra-
wie catkowitej sprawnosci uktadu krazenia.
U dzieci operuje sie najczesciej nastepujace wa-
dy serca: ubytki przegrody miedzykomorowe;j
i miedzyprzedsionkowej, ubytki wyscidtek wsier-
dzia (ostium primum, wspélny kanat przedsion-
kowo-komorowy), przetrwatly przewdd tetniczy,
,okienka” aortalno-ptucne, koarktacje aorty, zwe-
zenia ujscia aorty (tylko w wybranych przypad-
kach), zwezenia ujscia ptucnego, anomalie na-
czyn ptucnych, anomalie naczyn wiericowych.
Przeprowadzane sg definitywne korekcje anato-
miczne i czynno$ciowe réznych postaci przeto-
zen wielkich naczyn (czesto jako drugi etap le-
czenia operacyjnego po wykonanym poprzednio
zabiegu paliatywnym w okresie noworodkowym
lub niemowlecym), coraz czesciej przeprowadza
sie takze jednoetapowe, korekcyjne zabiegi ope-
racyjne tetralogii Fallota. W przypadkach tego
zespotu uzyskano ostatnio powodzenie we wczes-
nym leczeniu paliatywnym nieoperacyjnym
(farmakologicznym — $rodkami blokujacymi za-
konczenia beta-adrenergiczne), co pozwolito na
unikniecie w wielu przypadkach podwdéjnego
wysokiego ryzyka zabiegu paliatywnego w wieku
niemowlecym i korekcyjnego — w pozniejszym.
Stosuje sie réwniez z powodzeniem wszczepia-
nie elektronicznych rozrusznikéw serca w opor-
nych na leczenie farmakologiczne przypadkach
nasilonych blokéw przedsionkowo-komorowych

serca. Duzym osiagnieciem jest zabiegowe (inter-
wencyjne przezzylne lub przeztetnicze) oraz chi-
rurgiczne leczenie lekoopornych tachyarytmii
serca. Jak juz wspomniatem — wiekszo$¢ operacji
wykonuje sie juz u niemowlat.

W nastepstwie rozwoju kardiochirurgii, ane-
stezjologii, intensywnej terapii i w duzej mierze
techniki medycznej i farmakologii zakres wyko-
nywanych operacji oraz wskazania ulegaja stale
zmianom, a mozliwosci skutecznego leczenia
stale sie zwiekszaja. W wyniku pomyslnie prze-
prowadzonego leczenia dzieci obarczone po-
waznymi wadami serca, poprzednio nieuchron-
nie skazane przez sama nature na $mierc¢, uzysku-
ja szanse stania sie sprawnymi i zdolnymi do
samodzielnego zycia cztonkami spotfeczenstwa.
Chociaz istnieje pewna dziedziczna sktonnos¢ do
wystepowania wad rozwojowych w niektérych
rodzinach (zwiekszone ryzyko odpowiada + pier-
wiastkowi kwadratowemu wskaZnika czestosci
wystepowania podobnych wad w tzw.,nieselek-
cjonowanej populacji”, tj. ogélnej, przecietnej
czestosci wystepowania), to jednak nawet takie
zwigkszone ryzyko pozostaje nadal bardzo nie-
wielkie i zwykle potomstwo takich operowanych
w dziecifstwie pacjentéw jest zdrowe. Potwier-
dzam to takze na podstawie mojego wtasnego
doswiadczenia, poniewaz moi byli pediatryczni
pacjenci przynosza lub przyprowadzaja swoje
dzieci (a nawet ostatnio — wnuki) do zbadania.
Przewaznie moge z czystym sumieniem zapew-
nic¢ ich o petnym zdrowiu ich potomstwa.

Nabyte wady i uszkodzenia
serca i naczyn

Trwate nabyte wady serca u dzieci i mtodzie-
Zy s najczesciej nastepstwem przebytego proce-
su reumatycznego (u co najmniej 1/3 pacjentéw,
nawet pomimo wtasciwie przeprowadzonego le-
czenia). Przebycie wiecej niz jednego rzutu reu-
matycznego z reguty pozostawia trwate uszko-
dzenia serca, ktére dotycza nie tylko wsierdzia
i zastawek, ale réwniez miesnia serca oraz osier-
dzia. Najczesciej obserwujemy zmiany zastawki
mitralnej oraz zastawek pétksiezycowatych aorty.
Spotykamy nastepujace nabyte wady serca (w ko-
lejnosci od najczestszych do najrzadszych): nie-
domykalnosé zastawki mitralnej, ztozone wady
mitralno-aortalne, wady aortalne z przewaga nie-
domykalnosci zastawek pétksiezycowatych, zwe-
zenie lewego ujscia zylnego (stenoza mitralna),
ztozone wady zastawkowe w obrebie lewego ser-
ca, ze wspdtistnieniem niedomykalnosci lub zwe-
Zenia zastawki tréjdzielnej, wady ztozone
z udziatem niedomykalnosci zastawek potksiezy-
cowatych tetnicy ptucnej.
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Rozpoznawanie
choroby reumatyczne;j

Reumatyczne zapalenie
miesnia serca, wsierdzia i osierdzia

Modyfikowane kryteria diagnostyczne choro-
by reumatycznej T.D. Jonesa:

Dane z wywiadu. Przebyte juz uprzednio rzu-
ty choroby reumatycznej, stwierdzona reuma-
tyczna wada (choroba) serca, béle stawowe, go-
raczka, przebyta ptonica (potwierdzona infekcja
paciorkowcowa).

Objawy kliniczne. Goraczka, zapalenie wie-
lostawowe, zapalenie migsnia serca, wsierdzia,
osierdzia (carditis), plasawica (chorea), rumienie
obraczkowe (erythema marginatum), guzki pod-
skorne, krwawienia z nosa (epistaxis).

Objawy laboratoryjne. Wskazniki ostrej fazy:
przyspieszone opadanie krwinek (OB), obecnos¢
biatka C-reaktywnego, T a-proteina, T leukocytoza.

W elektrokardiogramie wydtuzony odstep P-Q
(P-R) — blok przedsionkowo-komorowy I st. lub T,
poszerzony zatamek P > 0,1 s — zaburzenie prze-
wodzenia i pobudzenia przedsionkéw.

Cechy zakazenia paciorkowcem. T ASO (an-
tystreptolizyny O), obecno$¢ przeciwciat: anty-
DNAazy B* (anti-deoxy-ribonuclease B), anty-
NADazy** (anti-nicotinamide-adenino-dinucleo-
tidase), streptozymu, antyhydroaluronidazy,
wyhodowanie z posiewu wydzieliny gardta/no-
sa/migdatkéow paciorkowca grupy A (najpewniej
z trzech kolejnych posiewéw).

»Klasyczne” kryteria T.D. Jonesa
rozpoznawania choroby reumatycznej

Objawy zasadnicze (duze): zapalenie serca
(carditis), plasawica, guzki podskérne, przebyte
juz uprzednio rzuty choroby reumatycznej.

Objawy uboczne (mate): goraczka, béle brzu-
cha, béle w okolicy przedsercowej, wykwity skor-
ne, krwawienia z nosa, zmiany w ptucach, niedo-
krwisto$¢, przyspieszenie opadania krwinek czer-
wonych (podwyzszenie miana antystreptolizyn O).

Pewne jest rozpoznanie choroby reumatycz-
nej, jesli stwierdzamy dwa objawy zasadnicze
lub jeden zasadniczy i uboczne.

Modyfikacja kryteriéw T.D. Jonesa

Objawy ,duze”: zapalenie serca, zapalenie
wielostawowe, plasawica, guzki podskdrne, ru-
mien obraczkowaty (brzezny).

Objawy ,mate”: goraczka, bole stawowe, wy-
dtuzenie odstepu P-Q (P-R) — czasu przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego w elektrokar-
diogramie, przyspieszenie opadania krwinek
czerwonych (OB), obecnosc biatka C-reaktywne-

go, leukocytoza, podwyzszenie miana antystrep-
tolizyn O, dowody poprzedniego zakazenia pa-
ciorkowcem f-hemolizujacym, w wywiadzie:
choroba reumatyczna lub/oraz (nieczynna) reu-
matyczna wada serca.

Najczestsze powiktania: nawroty choroby reu-
matycznej, bakteryjne (septyczne) zapalenie
wsierdzia, niewydolnos¢ krazenia, zaburzenia
rytmu i przewodnictwa serca, stany obrzekowe
ptuc, zakrzepy i zatory, zaburzenia elektrolitowe.

Postepowanie lecznicze: a) w ostrej fazie cho-
roby (goraczki) reumatycznej, b) leczenie zakaze-
nia paciorkowcem hemolizujacym grupy A, c) za-
pobieganie czynne i bierne nawrotom choroby
reumatycznej (i bakteryjnego zapalenia wsier-
dzia, ktére moze wystapi¢ jako powiktanie choro-
by pierwotnej). Dotyczy to wszystkich chorych
z nabytymi uszkodzeniami serca, nawet jesli brak
w wywiadzie pewnych danych o przebyciu jaw-
nego rzutu choroby reumatycznej. Nie ma grani-
cy wieku, jesli chodzi o prowadzenie czynnego
zapobiegania nawrotom. Pacjenci powinni pod-
lega¢ czynnej opiece poradniczej dozywotnio,
a postepowanie profilaktyczne musi by¢ zawsze
konsekwentnie stosowane. Ponadto — postepowa-
nie lecznicze obejmuje leczenie stwierdzonych
powiktan (np. niewydolnosci krazenia, niemiaro-
wosci serca).

A) Leczenie ostrej fazy (bezwzglednie wskaza-
ne lezenie!) polega na podawaniu srodkéw prze-
ciwzapalnych — obecnie najczesciej prednisonu
(kortykosteroidu) — lub/oraz kwasu acetylosalicy-
lowego (aspiryny). Prednison jest silniejszym
srodkiem przeciwzapalnym, ale trzeba sie liczyc¢
z czestszymi i bardziej nasilonymi niepozadany-
mi ogélnymi objawami ubocznymi. Pomimo tych
zastrzezen — jest pierwszorzednym srodkiem
z wyboru w ciezkich postaciach choroby reuma-
tycznej u chorych z zapaleniem miesnia serca,
wsierdzia i osierdzia, w stanach niewydolnosci
krazenia (kardiomegalia, wyraZzne patologiczne
szmery serca). Réwniez w mniej nasilonych przy-
padkach reumatycznej choroby serca i stawéw
prednison jest obecnie zasadniczym srodkiem
leczniczym. Zaletg jego stosowania jest niewielka
tylko retencja sodu i zachowanie jonéw pota-
sowych w komérkach. Zwykle stosuje sie: u dzie-
ci < 20 kg m.c.: 35-45 mg/dobe, u dzieci > 20 kg
m.c.: 60 mg/dobe (wyjatkowo — do 100 mg) za-
wsze w 4 podzielonych dawkach. Leczenie
sprawdzong dawka poczatkowa lub tylko nie-
znacznie zredukowang powinno trwa¢ okoto 3
tygodni, péZniej stopniowo zmniejszang w okre-
sie 6-9 tygodni.

W okresie odstawiania kortykosteroidu moze
wystapic tzw. faza odbicia (rebound phase) mani-
festujgca sie nawrotem goraczki i zaostrzeniem
laboratoryjnych objawéw ostrej fazy (np. OB).
Objawy te nie powinny bardzo niepokoi¢, pod-
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czas kontynuacji leczenia (zalecane wtedy s sa-
licylaty) powinny szybko ustapi¢ samoistnie.

Aspiryne podaje sie w dawkach 60-75 mg/kg
m.c./dobe w 4 podzielonych dawkach przez
okres 2-3 tygodni, potem zmniejszajac dawke
(w zaleznosci od wynikéw leczenia) do 1/3 lub
1/4, stosowanq przez dalsze 4-6 tygodni. Z oczy-
wistych wzgledéw salicylaty stosuje sie w mniej
nasilonych postaciach choroby reumatyczne;j.

B) Zwalczanie infekcji paciorkowcowej: nadal
skutecznym antybiotykiem, obok nowo stosowa-
nych Il i Il generacji, jest klasyczna penicylina G.

C) Zapobieganie nawrotom: p.n.

Leczenie operacyjne: operuje sie przede wszy-
stkim zwezenie lewego ujscia zylnego. W pozo-
statych wadach wskazania do operacji ustala sie
indywidualnie, z reguty tylko wtedy, gdy stan cho-
rego pogarsza sie, pomimo prawidtowo prowa-
dzonego leczenia zachowawczego.

Septyczne - infekcyjne zapalenia wsierdzia

(Infective endocarditis — IE) — bakteryjne, ale
takze wirusowe i grzybicze

Umiejscowienie ognisk zakazenia w sercu —
zwykle na zastawkach (wsierdziu zastawkowym),
na tatach i protezach sercowych i naczyniowych
oraz na uszkodzonej btonie wewnetrznej (inti-
mie) wielkich naczyn tetniczych!

Najwieksze niebezpieczenstwo zagraza cho-
rym po zabiegach kardiochirurgicznych, u cho-
rych poddawanych intensywnej terapii, wymaga-
jacych wielu zabiegéw inwazyjnych, zwtaszcza
dtugotrwatego pozostawania cewnikéw, wenflo-
néw, rozrusznikéw serca. Uwaga! dotyczy to
rowniez, a nawet szczegdlnie noworodkéw i naj-
mtodszych niemowlat poddawanych intensywnej
terapii, zwtaszcza wymagajacych kontrolowane-
go oddechu.

Najczesciej IE zdarza sie u pacjentéw:

-z ubytkami — defektami przegrody komorowe;j
(VSD) — 21%,

— tetralogia Fallota — zespotami ,fallotopodob-
nymi” (ToF) — 16%,

— zwezeniem ujscia aorty (ASt) — 10%,

— nabytymi wadami pochodzenia reumatyczne-
go i infekcyjnego — 10%,

— koarktacja aorty (CoA) — 3%,

— przetrwatym przewodem tetniczym, tzw. (nie-
stusznie) przewodem Botalla (PDA) — 2,8-5%.
Uszkodzenie wsierdzia — mechaniczne, dzia-

taniem silnego pradu krwi powoduje poczatkowo

niebakteryjne trombocytowe zapalenie wsier-
dzia, ktére wkrotce ulega zakazeniu.

Wyrosla — wegetacje na wsierdziu sg charak-
terystycznymi zmianami w IE. W przypadkach
wad przeciekowych i zwezeniowych z gradien-
tem ogniska zakazenia powstaja po stronie niz-
szego cisnienia. Drobnoustroje z ognisk IE roz-

przestrzeniaja sie z pradami krwi oraz przez cia-
glosc. IE wywotuje caty taricuch reakcji immuno-
logicznych. Wtérne ogniska |E powstaja
w mézgu, w ptucach, nerkach, sledzionie, krez-
ce, w jelitach, w naczyniach obwodowych (m.in.
wywotujac zmiany na skorze i sluzéwkach — pe-
techiae). U dzieci wtdrne ogniska IE umiejscowia-
ja sie najczesciej w mézgu i w ptucach, powodu-
jac zakazone zatory i zawaty oraz krwotoki.

Proces chorobowy IE najczesciej manifestuje
sie goraczka (zwykle niezbyt wysoka), niekiedy
o hektycznym (,skaczacym”) charakterze, bélami
wielostawowymi, niedokrwistoscia, anoreksja —
stanami wyniszczenia. Podejrzewamy IE u kazde-
go goraczkujacego dziecka z wadg lub inng orga-
niczng choroba uktadu krazenia, zwtaszcza gdy
nie znamy innej oczywistej przyczyny goraczki
lub stanéw podgoraczkowych, a podwyzszona
cieptota utrzymuje sie dtuzej niz 3-5 dni.

Mikroorganizmy najczesciej obecnie stwier-
dzane w infekcyjnych zapaleniach wsierdzia
u dzieci:

— Streptococcus viridans (paciorkowiec ziele-
niejacy) >32%,

— Staphylococcus aureus (gronkowiec ztocisty)
25%,

— Enterococci (flora katowa), inne paciorkowce
6%,

- HACEK (Haemophilus, Actinobacillus, Car-
diobacterium, Eikenella, Kingella), czyli uzto-
sliwiona zwykta flora nosogardzieli — ok. 6%.

— Ponadto wszelkie drobnoustroje spotykane
w zakazeniach wewnatrzszpitalnych.
Postepowanie lecznicze: masywne i dtugo-

trwate podawanie parenteralne antybiotykow.
Niezbedne jest okreslenie czynnika etiologiczne-
go i antybiotykoopornosci drobnoustroju powo-
dujacego zapalenie wsierdzia. W przypadkach
infekcji spowodowanych paciorkowcem ziele-
niejacym, enterokokami, gronkowcami, pneumo-
kokami i gonokokami lekiem z wyboru jest naj-
czesciej penicylina G lub/oraz penicylinopodob-
ne antybiotyki 2. i 3. generacji. Zaleca sie tez
dotaczenie streptomycyny.

IE wywotywane przez szczepy penicylino-
oporne moga by¢ skutecznie leczone ampicyling,
amoksycyling (Amoksiklawem), timentinem, ta-
zocing, ponadto erytromycyna, cefalosporyna,
gentamycyng, linkomycyna, wankomycynag i in.
Niezbednym warunkiem powodzenia jest stwier-
dzenie wrazliwosci drobnoustroju na lek, braku
objawéw nietolerancji ze strony pacjenta, pomy-
slnej i rychtej reakcji ex iuvantibus na zastosowa-
ne leczenie, systematycznego, konsekwentnego
i dtugotrwatego podawania wybranego(ych) anty-
biotyku(éw). Uwaga! uzyskanie wstepnej popra-
wy nie usprawiedliwia wczesniejszego odstawie-
nia leku czy nawet zmniejszenia dawki! Skutecz-
ne leczenie musi trwac co najmniej pare tygodni.
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Zbyt krétkie leczenie moze wywotac rozpalenie
infekcji na nowo, z obnizeniem wrazliwosci bak-
terii na lek i nasileniem ztosliwosci zakazenia.

Leczenie infekcyjnego (septycznego) zapale-
nia wsierdzia polega na intensywnym i dtugo-
trwatym podawaniu antybiotykéw — w miare
mozliwosci powinno opierac sie na wynikach po-
siewéw krwi. W razie stwierdzenia etiologii pa-
ciorkowcowej [wedtug Wréblewskiej-Katuzew-
skiej i wsp.] stosuje sie penicyling z aminogliko-
zydem netilmycyng (Netromycin fiolki 200 mg
w 2 ml roztworu) — potsyntetyczny antybiotyk
aminoglikozydowy, pochodny sysomycyny, ha-
mujacy synteze biatek drobnoustrojéw w wyniku
nieodwracalnego wigzania rybosomu. Stosuje sie
w ciezkich postaciach zakazen, w posocznicach,
zwlaszcza w zakazeniach szczepami antybioty-
koopornymi, nawet na kanamycyne i gentamycy-
ne. W ciezkich posocznicach moze by¢ stosowana
razem z antybiotykami B-laktamowymi. Zalecane
podawanie w powolnym wlewie kroplowym
w 100-200 ml 0,9% roztworu NaCl lub 5% glu-
kozy: u wczesniakéw i noworodkéw do 7 dnia
zycia: 6 mg/kg m.c. na dobe (w 2 dawkach), u no-
worodkéw > 7 dnia zycia i u niemowlat: 7,5-9
mg/kg m.c./dobe (w 3 dawkach), powyzej 2 r.z.:
6-7,5 mg/kg m.c. na dobe (w 3 dawkach).

Powyzej 2 miesigca zycia antybiotyk ten moz-
na réwniez podawac domigsniowo.

W zakazeniach gronkowcami zalecane jest
stosowanie kloksacyliny z aminoglikozydem
(Syntarpen fiolki 250 i 500 mg) — pdtsyntetycznej
penicyliny izoksazolilowej hamujacej synteze
btony komérkowej bakterii. Stosuje sie — u nowo-
rodkéw dozylnie 40-80 mg/kg m.c./dobe w 4
dawkach, u niemowlat > 2 miesigca zycia do 50
mg/kg m.c./dobe i u matych dzieci do 6 r.z.
50-100 mg/kg m.c./dobe (w 4 dawkach), u dzieci
> 7 r.z.: 250 mg co 6 godzin i powyzej 12 lat: 500
mg co 6 godzin. W leczeniu septycznego zapale-
nia wsierdzia zalecane sg tez inne pétsyntetyczne
antybiotyki B-laktamowe — cefalosporyny (Biotak-
sym, Biotrakson, Biofuroksym, Cefuroksym, Tar-
cefoksym, Zinacef, Zinnat itp.). Przed leczeniem
nalezy sprawdzi¢, czy nie ma uczulenia na ten
lek, jaki chcemy zastosowac .

Postepowanie zapobiegawcze jest szczegdl-
nie potrzebne i wrecz niezbedne u pacjentéw:

— ze sztucznymi zastawkami, protezami naczy-
niowymi (tzw. graftami), elektrodami wewnatrz-
sercowymi,

— u dzieci leczonych wszczepieniem cewnika
i zastawki Pudentza lub Spitz-Holtera z powo-
du wodogtowia,

— po przebytym juz zapaleniu wsierdzia, u dzie-
ci z wrodzonymi i nabytymi wadami serca
i naczyn, stanowigcymi szczegdlne zagrozenie,

— u dzieci i mtodziezy z zespotem wypadania
ptatkéw zastawek (PZM — prolapus zastawki

mitralnej), z wyrazna niedomykalnoscia (falg

zwrotng komorowo-przedsionkowa).

Zapobiegawczo trzeba podawac antybiotyki
w razie koniecznosci wykonywania zabiegow:
stomatologicznych, zwtaszcza ekstrakcji zebdw,
laryngologicznych, zwtaszcza tonsilektomii, za-
biegéw na sluzéwkach, bronchoskopii, ezofago-
skopii, cystoskopii i innych zabiegach na drogach
moczowych, narzadach rodnych.

Nalezy stosowac antybiotyki o bardzo szero-
kim zakresie dziatania: np. amoksycyline z inhi-
bitorem B-laktamazy (np. kwasem klawulano-
wym — Amoksiklaw): 50 mg/kg m.c. — 1 godzine
przed zabiegiem, oraz 25 mg/kg m.c. — w okresie
6 godz. po dawce wstepnej. Ww. dawkowanie
jest orientacyjne; indywidualnie dawke nalezy
dobierac zaleznie od wieku i masy ciata.

Zalecane dawki u noworodkéw < 7 dni zycia
oraz wczesniakéw: 30 mg/kg m.c. i.v./dawke, do
60 mg/kg m.c./dobe, u noworodkéw > 7 dni zycia
i niemowlat do 2 miesigca zycia: 30 mg/kg m.c.
i.v./dawke, do 90 mg/kg m.c./dobe, od 2 miesigca
zycia do 3 lat: doustnie 20-40 mg/kg m.c./dobe
w 3 dawkach, u dzieciod 4 r.z.: 0,125 -0,25 g co
8 godz. Do podawania doustnego sg zawiesiny:
0,125 g/5 ml oraz 0,25 g/5 ml, oraz kapsutki 0,25 g
(250 mg). Zalecane tez sg preparaty (zarejestro-
wane w Polsce): Augmentin, Unasyn (ampicylina
+ sulbaktam), Timentin (tikarcylina + kwas klawu-
lanowy), Tazocin (piperacylina + tazobaktam),
Amoksiklaw (amoksycylina z solg potasowa kwa-
su klawulanowego), ampicylina itp. Stosuje sie
takze erytromycyne (do 20 mg/kg m.c./dobe)
ostatnio takze klimycyne (Clindomycyne) dozyl-
nie lub domigsniowo 10-40 mg/kg m.c./dobe
w 3-4 dawkach, doustnie (kaps. 150 mg) 8-25
mg/kg m.c./dobe w 3-4 dawkach. W przypad-
kach ciezkich zakazen gronkowcowych i pacior-
kowcowych opornych na penicyliny zastosowano
wankomycyne (Vancomycin), w leczeniu pacior-
kowcowych zapalei wsierdzia w skojarzeniu
z aminoglikozydami. U noworodkéw dozylnie 15
mg/kg m.c./dawke jednorazowo, w nastepnych
dobach 20 mg/kg m.c./24 h w 2 dawkach. U no-
worodkéw > 7 dni zycia i u niemowlat: pierwsza
dawka jednorazowo 30 mg/kg m.c., nastepnie 30
mg/kg m.c./24 h w 3—4 dawkach. U niemowlat >
2 m.z. do 40 mg/kg m.c./24 h w 4 dawkach.
Uwaga! Leki te w razie stwierdzenia niewydolno-
sci nerek nalezy stosowa¢ w mniejszych daw-
kach, podawanych w wiekszych odstepach czasu.

Pierwotne i wtérne
mio-endokardiopatie

Stany zapalne miesnia serca: najczesciej praw-
dopodobnie na tle wirusowym (np. Coxsackie,
rézyczka, cytomegalowirusy, Swinka, pdtpasiec,
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adenowirus i inne), chociaz czynnikami etiolo-

gicznymi moga by¢ takze wszelkie inne drobno-

ustroje (bakterie, grzyby, riketsje, kretki, pasozyty).

W wiekszosci przypadkéw nie udaje sie jednak

udowodni¢ dziatania okreslonego czynnika, na-

wet bardzo wnikliwie przeprowadzonymi bada-
niami wirusologicznymi i bakteriologicznymi. Za-
palenia miesnia serca sa tez prawdopodobnie
przyczyna tzw. pierwotnych miokardiopatii, zwta-
szcza rozstrzeniowych i restrykcyjnych, wsréd
ktérych najwazniejsza jednostka chorobowa

w pediatrii jest sprezyste zwidknienie wsierdzia

(fibroelastosis). Do uszkodzenia miesnia serca do-

chodzi tez czesto w przebiegu réznych ogdlno-

ustrojowych choréb infekcyjnych (zwtaszcza
przebiegajacych z zajeciem uktadu pokarmowego

— gastroenteritis, oraz uktadu oddechowego — za-

palenia oskrzeli, zapalenia ptuc).

Genetyczne uwarunkowania o typie autoso-
malno-dominujagcym lub recesywnym sa przy-
czyng wystepowania kardiomiopatii przerosto-
wych, m.in. zaciskajacych kardiomiopatii lewej
komory, wrodzonych zaburzeri repolaryzacji
miesnia serca — tzw. ,zespotéw dtugiego QT”,
powodujacych ciezkie dysrytmie serca.

We wszystkich postaciach ultrasonokardiogra-
fia pomaga w rozpoznaniu choroby i obecnie jest
najczesciej badaniem rozstrzygajacym. Echokar-
diografia okazata sie¢ bezcenng metoda funkcjo-
nalnej i réznicowej diagnostyki choréb miesnia
serca. Najwazniejsze zjawiska patologiczne,
ktére mozna stwierdzi¢ i oceni¢ ultrasonokardio-
graficznie to:

— okreslenie przerostu, uposledzenia skurczu
i rozkurczu miesnia, grubosci i kurczliwosci
$cian i przegrody serca,

— ocena rozmiaréw i pojemnosci jam, zwta-
szcza lewej komory i lewego przedsionka,

— asymetria przegrody serca, zwezenie drogi
odptywu, zgrubienie i uposledzenie podatno-
Sci wsierdzia,

— zmiany zastawek — niedomykalnosc i zweze-
nia, nieprawidtowe ruchy, zgrubienia i ograni-
czenia ruchomosci,

— anomalie ujsc¢ tetniczych i zylnych, nieprawi-
dtowosci naczyn tetniczych i zylnych,

— anomalie ujs¢ i przebiegu tetnic wiericowych,

— poszerzenie zyt ptucnych i systemowych.
Echokardiografia umozliwia w wiekszosci

przypadkéw precyzyjna jakosciowa i ilosciowa

diagnostyke zaburzeri czynnosci miesnia serca

i okreslenie rodzaju kardiomiopatii.
Elektrokardiogram w kardiomiopatiach za-

wsze jest nieprawidtowy; w zespotach rozstrze-

niowych dominuja cechy przeciazenia i zaburze-
nia przewodnictwa, w przerostowych — objawy
przerostu, zwtaszcza lewej komory, w restrykcyj-
nych — cechy przeciazenia przedsionkéw. We
wszystkich postaciach czeste sg patologiczne nie-

miarowosci i zaburzenia przewodnictwa serca,
ktére stanowia znaczne zagrozenie zycia.

Objawy kliniczne zapaler miesnia serca i kar-
diomiopatii rozstrzeniowych (dilatacyjnych): po-
wiekszenie wymiaréw serca, niewydolnos¢ kra-
zenia, zaburzenia przewodnictwa i rytmu serca.
Proces moze przebiegac ostro lub przewlekle.

Dominujace rodzaje zmian strukturalnych
i zaburzen czynnosci miesnia serca sugerujg wy-
odrebnienie trzech gtéwnych rodzajéw kardio-
miopatii (Goodwin J.F., Goodwin i Oakley): 1. za-
stoinowe — rozstrzeniowe, 2. przerostowe, w tym
zaciskajace, 3. restrykcyjne.

Klasyfikacja taka przyjeta zostata takze przez
wielu pediatréw. Klasyczny ten podziat charakte-
ryzujacy zaburzenia czynnosci musi by¢ uzupet-
niony okresleniem etiopatogenezy zespotéw.
Podobne czynniki etiopatogenetyczne moga wy-
wota¢ rézne pod wzgledem zaburzen struktury
i czynnosci postacie miokardiopatii. Nierzadko
spotykamy postacie ztozone, np. przerostowe,
a jednoczesnie — restrykcyjne lub proliferacyjne
ze znaczng rozstrzenia serca.

Najczesciej spotykang u niemowlat i najmtod-
szych dzieci kardiomiopatig jest fibroelastosis —
sprezyste zwtdknienie wsierdzia i sierdzia (mie-
$nia serca). W czesciej u dzieci spotykanych re-
strykcyjnych postaciach fibroelastosis endomyo-
cardii dominuje obraz zgrubiatego i sztywnego
wsierdzia, zwykle dochodzi jednak takze do prze-
rostu miesnia lewej komory. Zaleznie wiec od ro-
dzaju zmian strukturalnych i czynnosciowych
mozemy okresli¢ kardiomiopatie jako restrykcyj-
ne lub zastoinowe, a nawet proliferacyjne. W ze-
spotach sprezystego zwiéknienia wsierdzia
podziat ten nie zawsze jest wyraZnie zaznaczony,
wystepuja postacie ztozone. Dlatego zespét ten
bywa traktowany jako osobny, nietypowy rodzaj
endo-miokardiopatii. Pierwotne sprezyste zwtok-
nienie czesciej wystepuje w postaci restrykcyjno-
rozstrzeniowej (dilated), rzadziej — zaciskajacej
(contracted).

Podobnie jest z kardiomiopatiami proliferacyj-
nymi spowodowanymi przebytymi stanami za-
palnymi (myocarditis), kardiomiopatiami metabo-
licznymi, takimi jak np. choroba glikogenowa,
amyloidoza, mukopolisacharydozy.

Rokowanie we wszystkich postaciach kardio-
miopatii jest bardzo powazne, leczenie jesli tylko
mozliwe przyczynowe oraz objawowe, skierowa-
ne gtéwnie na opanowanie powiktan, zwtaszcza
niewydolnosci krazenia (w postaciach rozstrze-
niowo-zastoinowych — przede wszystkim Srodka-
mi nasercowymi, a takze srodkami wptywajacymi
na zmniejszenie obciazen krazenia — wstepnego
i nastepczego). Z kolei postgpowanie lecznicze
w kardiomiopatiach przerostowych, zwtaszcza
zaciskajacych, polega gtéwnie na skutecznym
blokowaniu kanatu wapniowego. Zaburzenia ryt-
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,Korekcja czynnosciowa” Mustarda:

Wewnatrzprzedsionkowe skrzyzowanie kra-
zen ptucnego i systemowego (duzego). Taka tzw.
,czynnosciowa korekcja” pozostawia jednak pra-
wa komore w roli komory aortalnej (systemowe;j),
nie koryguje wiec jednej z zasadniczych cech wa-
dy — niedostatecznej zdolnosci prawej komory do
pompowania krwi pod wysokim cisnieniem do
krazenia duzego. Pozostaje tez niebezpieczen-
stwo wtérnego nadcisnienia ptucnego, poniewaz
lewa komora nie jest zwykle odpowiednia do za-
opatrywania w krew krazenia ptucnego.

operacja Mustarda
w ,prostym” (IA) przestawieniu

1: LCS (LAS) AD: ant.dxtr.:a CX: circumflex C.Arc.
2: PCS (PAS, R: rightca

)
; ., Iea
2R,CX 2R, X P
2R e 1AD, Cx ’ 1AD  Ap ¥
) |
2 P @
o @\

2R 2R ey A2AD s

TAD,CX 1AD,CX S

’ ’ R X

zatoki wiericowe i tetnice w DTGV

kaniula
tetnicza

16V

Topografia zatok Valsalvy i naczyn wiericowych
w zespotach przestawieniach wielkich pni tetniczych
(TGV).

»Anatomiczna korekcja” przestawienia wiel-
kich pni tetniczych (tzw. switch) metoda Jatene-
LeCompte’a. Wielkie tetnice (aorta i pieni ptucny)

| | powigzane zostaja z wtasciwymi komorami.

‘@ Ji',,switch" — Podstawowa trudnoscia jest przeszczepienie

Jatene-LeCompte zatok Valsalvy i tetnic wiericowych. Rozmaite
warianty odejscia i przebiegu naczyn wienco-
wych sprawiaja duze trudnosci diagnostyczne,

a zwtaszcza operacyjne. Niekiedy przeszczepie-

TGV N U u nie naczyn wiericowych staje sie wrecz niemozli-

L/ we. Modyfikacja operacji metodg Damus McKaye

~ pozwala na pozostawienie zatok Valsalvy oraz

odejscia i przebiegu tetnic wiericowych w ich

pierwotnej pozycji, bez koniecznosci ich prze-
szczepiania.

Krazenie wiericowe jest zaopatrywane w utle-
nowang krew z aorty wstepujacej.

1. Wstepna czes¢ pnia ptucnego ,neoaorta” zo-
staje potaczona ,koniec do boku” z aortg wste-
pujaca — prowadzi w petni utlenowang krew
z lewej komory do aorty tetnic wiericowych.

2. Ujscie aorty z prawej komory zostaje zasle-
pione ponizej zatok Valsalvy.

3. Czes¢ wyptywowa prawej komory zostaje po-
taczona z dystalnym kikutem pnia ptucnego,
ponizej rozdzielenia na prawa i lewa tetnice
ptucne. Krew zylna z prawej komory ptynie
do krazenia ptucnego.

4. Przewdd tetniczy zostaje zamkniety. Dokona-
na zostaje catkowita czynnosciowa i w duze;j
mierze — anatomiczna korekcja przestawienia

Leczenie operacyjne przestawienia wielkich pni tetniczych wielkich pni bez koniecznosci przeszczepia-
(TGV) nia zatok Valsalvy i naczyn wiericowych.
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mu i przewodnictwa, czesto wiktajace choroby
miesnia serca, wymagaja skutecznego leczenia
i zapobiegania nawrotom. W kazdym przypadku
wilasciwe leczenie musi by¢ prowadzone ener-
gicznie i dtugotrwale. Wszystkie dzieci, u ktérych
na podstawie dostatecznie udokumentowanych
objawéw rozpoznano zapalenie miesnia serca
lub przewlekta miokardiopatie, musza znajdo-
wac sie pod opieka specjalistycznego osrodka pe-
diatrycznego i kardiologicznego. Po osiagnieciu
wieku dorostego — dalsza kontrole powinien spra-
wowac osrodek kardiologiczny medycyny wieku
dorostego, bowiem péZzne powiktania moga poja-
wic sie nieoczekiwanie w kazdym wieku pacjenta.

Zapalenia osierdzia

Zwykle sg czescig uogdlnionego procesu cho-
robowego.

W wieku dzieciecym i u mtodziezy — najcze-
$ciej w przebiegu pancarditis rheumatica. Wsréd
innych przyczyn nalezy wymienié: tto wirusowe,
bakteryjne (ropne zapalenie osierdzia), mikobak-
teryjne (gruZlicze), zespét gosccowy pierwotnie
zwyrodniajacy (GPP), zesp6ét mocznicowy
w przebiegu choréb nerek. Obserwujemy tez
ostatnio coraz czesciej — wysiekowe, surowicze
zapalenia osierdzia u noworodkéw oraz ptodéw,
prawdopodobnie jako odczynowe w przebiegu
wirusowych zakazert matki.

U dzieci zapalenia osierdzia maja zwykle
charakter wysiekowy i przebiegaja ostro, prowa-
dzac nierzadko do tamponady osierdzia.

O rozpoznaniu zapalenia osierdzia u dzieci
i mtodziezy decyduje stwierdzenie zespotu takich
objawéw: w fazie ,suchej” — silne béle ktujace
w obrebie Srédpiersia, barku i szyi. Zmiana pozy-
cji ciata na siedzacg, z pochyleniem ku przodowi
przynosi zwykle ulge. Charakterystycznym obja-
wem ostuchowym jest skurczowo-rozkurczowy
szorstki szmer tarcia osierdziowego. W fazie wy-
sickowej — objawy zalezg w duzej mierze od ilo-
sci ptynu wysiekowego w worku osierdziowym;
powiekszenie sylwetki serca, tetno paradoksalne.
Charakterystyczne sa zmiany elektrokardiogra-
ficzne i zwtaszcza — ultrasonokardiograficzne.

Przewlekte zapalenie osierdzia moze by¢ pro-
cesem zejsciowym przebytego uprzednio proce-
su ostrego lub podostrego (nieraz o utajonym
przebiegu). Przyjmuje sie, ze ttem tej postaci naj-
czesciej bywa zapalenie wirusowe (Coxsackie
D4, grypa). W niektérych przypadkach podejrze-
wa sie takze tto gruZlicze. Charakterystyczna po-
stacig przewlektego zapalenia osierdzia jest zaci-
skajace zapalenie osierdzia. Zespé6t ten manife-
stuje sie tzw. ,triada Becka” — objawami zastoju
i wzmozonego cisnienia zylnego, powiekszeniem
watroby i wodobrzuszem przy stosunkowo nie-
wielkiej sylwetce serca (zacisk). Leczenie tego ze-

spotu jest operacyjne (uwolnienie serca ze zro-
stéw). Postepowania zabiegowego (paracentezy)
wymagaja takze wysiekowe postacie zapalenia
osierdzia.

Leczenie etiopatogenetyczne zalezy od rodza-
ju choroby podstawowej. Nawet po uzyskaniu
petnej poprawy i wyleczenia — chorzy po zapale-
niu osierdzia jakiegokolwiek typu musza pozosta-
wac nadal pod opieka specjalistycznej poradni
kardiologicznej ze wzgledu na grozace pézne
powiktania.

Zaburzenia przewodnictwa
i rytmu serca

,Niemiarowosci niewinne” — przyspieszenie
lub zwolnienie rytmu zatokowego, wedrowanie
rozrusznika, pojedyncze pobudzenia dodatkowe,
rozkojarzenie proste przedsionkowo-komorowe,
bez bloku serca — sq spotykane u dzieci bardzo
czesto i przewaznie, wobec braku innych obja-
wéw patologicznych, nie powinny by¢ uwazane
za cechy choroby serca. Powszechnie stwierdza-
na niemiarowos¢ oddechowa (przyspieszanie ryt-
mu podczas wdechu) jest zjawiskiem fizjologicz-
nym u dzieci i mtodziezy.

Powaznym natomiast problemem klinicznym
sq czestoskurcze pozazatokowe, zwtaszcza napa-
dowe, tym groZniejsze w skutkach im miodsze
jest dziecko, im szybsza jest czynno$¢ serca i ni-
zej potozony nieprawidtowy osrodek bodZcowo
-twdrczy, im nizej przebiega proces nawracania
fali pobudzenia re-entry, im dtuzej trwa napad
czestoskurczu. Bardzo niebezpieczne sa tachy-
arytmie u chorych z zespotami zaburzen repola-
ryzacji (,dtugiego QT”). Ponadto — do zaburzen
rytmu serca o duzym znaczeniu klinicznym i po-
waznym rokowaniu nalezg: trzepotanie i migota-
nie przedsionkéw oraz nasilone zaburzenia prze-
wodzenia zatokowo-przedsionkowego, przed-
sionkowo-komorowego (bloki Il i 1l stopnia) oraz
bloki przewodzenia komorowego. Patologiczne
dysrytmie serca stanowia druga najczestszg przy-
czyne kardiologicznych stanéw naglacych u dzie-
ci (po ostrej niewydolnosci krazeniowo-oddecho-
wej i hipoksji w przypadkach wad wrodzonych
u najmtodszych dzieci). Zaburzenia rytmu i prze-
wodnictwa sa najczestsza przyczyng nagtego za-
trzymania krazenia.

Nalezy przyjac, ze wiekszos¢ patologicznych
dysrytmii serca u dzieci, zwtaszcza najmtodszych,
ma tto wrodzone lub zapalne. Sa to albo ,izolo-
wane” anomalie struktury i zuburzenia czynnosci
uktadu bodZcowo-przewodzacego serca, np. do-
datkowe nieprawidtowe szlaki przewodzenia,
badZ tez zespoty skojarzone z innymi organicz-
nymi wadami i chorobami uktadu krazenia (np.
,lewostronne”, tzw. ,skorygowane” przestawie-
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nie wielkich naczyn z inwersjg jam serca, zesp6t
Ebsteina, anomalie i defekty rozwoju wypustek
wsierdziowych, sprezyste zwiéknienie wsierdzia,
oraz inne endo-miokardiopatie, anomalie naczyri
wiericowych). Bardzo czesto dysrytmie serca sa
powiktaniem miokardiopatii pierwotnych oraz
wtérnych, zaburzer czynnosci osrodkowego i au-
tonomicznego uktadu nerwowego, schorzen
przebiegajacych z zaburzeniem réwnowagi kwa-
sowo-zasadowej i elektrolitowej ustroju oraz nie-
dotlenieniem. Nadal jeszcze czesta przyczyna
niemiarowosci serca u dzieci sg: choroba reuma-
tyczna i jej nastepstwa — organiczne wady
i uszkodzenia migsnia serca, wsierdzia i osier-
dzia, zapalenia wsierdzia o réznej etiologii, cho-
roby infekcyjne, zatrucia grzybami, Srodkami
chemicznymi, lekami, narkotykami. Ostatnio co-
raz wiekszym problemem stajq sie dysrytmie ser-
ca zwiazane z operacjami kardiochirurgicznymi,
zwlaszcza na ,otwartym sercu”, z krazeniem po-
zaustrojowym.

Leczenie przeciwarytmiczne oraz przyczyno-
we zalezy od rodzaju zaburzen rytmu i rodzaju
choroby podstawowej. Nawet w razie uzyskania
poprawy — w licznych przypadkach konieczne
jest dtugotrwate leczenie podtrzymujace oraz
przewlekte, zapobiegawcze podawanie lekow
przeciwarytmicznych. Wszystkie dzieci, u ktérych
stwierdzono wystapienie patologicznych niemia-
rowosci serca powinny znajdowac sie pod opieka
poradni specjalistycznych. Ze wzgledu na ztozo-
ny charakter tych zespotéw, w wielu wypadkach
nie wystarcza tylko konsultacja kardiologiczna,
ale konieczne bywa przeprowadzenie obserwacji
szpitalnej w osrodku specjalistycznym wieloprofi-
lowym z mozliwoscia przeprowadzenia badan
neurologicznych i psychiatrycznych, endokryno-
logicznych i metabolicznych. Oprécz leczenia
farmakologicznego — ostatnio w wybranych przy-
padkach nasilonych i opornych na leczenie nie-
miarowosci bradysystolicznych oraz tachysy-
stolicznych (blokéw serca oraz czestoskurczéw)
stosuje sie z powodzeniem zabiegi elektrotera-
peutyczne (stymulacje serca, umiarawianie za po-
mocy kardiowersji elektrycznej, przerywanie pa-
tologicznych dodatkowych szlakéw przewodze-
nia, usuwanie nieprawidtowych, arytmogennych
ognisk pobudzenia itp.).

Nadcisnienie tetnicze
krazenia duzego (systemowego)
i plucnego

Samoistne systemowe nadcisnienie tetnicze
wystepuje u dzieci i mtodziezy stosunkowo rzad-
ko. Prawidtowe wartosci cisnienia tetniczego roz-
nia sie znacznie w zaleznosci od wieku. Chwilo-

we podwyzszenie wartosci cisnienia skurczowego
czesto bywa zwigzane z emocja i pobudzeniem
dziecka, wahania te w znacznie mniejszym stop-
niu dotycza cisnienia rozkurczowego. Bardzo
istotng role odgrywa prawidtowe wykonanie po-
miaréw. Badanie powinno by¢ dokonywane po
catkowitym uspokojeniu dziecka (u niemowlat —
we $nie), pomiary nalezy powtarzac kilkakrotnie
(pierwszego odczytu nie bierzemy zwykle pod
uwage), zaréwno w pozycji lezacej, jak i siedza-
cej (u dzieci starszych). Cisnienie tetnicze krwi
zwykle bywa najnizsze w pozycji stojacej, srednie
w pozycji siedzacej, najwyzsze — w lezace;.
Uwzgledniac¢ nalezy przede wszystkim tony Ko-
rotkowa pojawiajace sie podczas nadmuchiwania
mankietu, poniewaz wartosci odczytywane pod-
czas zmniejszania (obnizania) ci$nienia w man-
kiecie sg sztucznie podwyzszone. Cisnienie tetni-
cze krwi nalezy mierzy¢ zawsze zaréwno na gor-
nych, jak i na dolnych koriczynach. Wartosci
cisnienia na koriczynach dolnych sa zwykle wyz-
sze o 10-15 mm Hg niz na koriczynach gérnych.
Podczas dokonywania pomiaru — mankiet sfigmo-
manometru powinien przykrywac co najmniej 2/3
ramienia lub uda. Pamietac nalezy réwniez o tym,
ze u osobnikéw grubych, z obfita podscidtka ttu-
szczowa wyniki sg sztucznie zawyzane (cisnienie
w mankiecie musi pokona¢ opér podscidtek).
U noworodkéw i niemowlat nalezy stosowad
mankiet o szerokosci przynajmniej 2,5 cm.
Cisnienie tetnicze u tych najmtodszych dzieci
bywa zwykle oznaczane ,metoda naptywowa”
(flush) polegajaca na uchwyceniu momentu za-
czerwienienia koriczyny (tj. naptywu krwi) pod-
czas obnizania ci$nienia w mankiecie.
Przyczyny trwatego nadcisnienia tetniczego
u dzieci i mtodziezy to: koarktacje aorty (tylko na
koriczynach goérnych, niekiedy tylko na jednej
koriczynie gérnej), ostre i przewlekte zapalenia ne-
rek, zwtaszcza przewlekte odmiedniczkowe, wady
rozwojowe nerek, naczyn nerkowych oraz moczo-
wodoéw, guzy nerkowe, kolagenozy, zapalenia
okototetnicze (periarteriitis), zaburzenia osrodko-
wego uktadu nerwowego oraz wewnatrzwydziel-
niczego (neuroblastoma i inne guzy, stany zapalne
i urazowe, zespét Rileya—Daya — dysautonomia ro-
dzinna, aldosteronomia — zespét Conna, zespot
Cushinga, guz chromochtonny nadnerczy — phaeo-
chromocytoma, nadczynnos¢ tarczycy, stany po
kortykoterapii), zatrucia np. otowiem, rtecia, wita-
ming D. Najczesciej spotyka sie nadcisnienie wy-
wotlane przyczynami nerkowymi oraz koarktacja
aorty. Tak zwane ,nadcisnienie samoistne” w okre-
sie przed pokwitaniem jest sprawa niezmiernie
rzadka, a doktadne réznicowanie pozwala w wiek-
szosci przypadkow wykry¢ istotng przyczyne
prawdziwego, trwatego nadcisnienia tetniczego.
Szczegétowe badania naczyniowe nerek, zwta-
szcza dotyczace jednostronnych zmian w naczy-
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niach nerkowych, pozwolity na sprecyzowanie
istotnej przyczyny w wielu przypadkach okresla-
nych dotychczas jako ,samoistne”. Niemniej, cho-
roba nadcisnieniowa moze prawdopodobnie roz-
wijac sie juz w wieku mfodziericzym, a by¢ moze
takze u dzieci usposobionych dziedzicznie, pod
wptywem takich nieprawidtowych czynnikéw sro-
dowiskowych, jak stres, otytosé¢, cukrzyca, nad-
mierne spozycie soli itp. Prowadzone sa obecnie
badania nad wczesnym wykrywaniem predyspo-
zycji do choroby nadcisnieniowej. Wczesne wy-
krywanie umozliwitoby w przysztosci wczesniej-
sze i bardziej skuteczne leczenie tego groZnego
w wieku dorostym zespotu chorobowego. W kaz-
dym razie — stwierdzenie rzeczywistego nadcisnie-
nia tetniczego u dziecka wymaga przeprowa-
dzenia wnikliwych badan i troskliwej obserwacji
pacjenta, ustalenia przyczyny choroby oraz zasto-
sowania leczenia.

Nadcisnienie ptucne polega na podwyzszeniu
cisnienia w prawej komorze, w tetnicach ptuc-
nych, czesto tez w zytach ptucnych. Prawie z re-
guty jest powiktaniem przeciekowych i zaporo-
wych wad wrodzonych i nabytych serca oraz
zaporowych i zastoinowych miokardiopatii
w obrebie lewego serca. Pewne rozpoznanie
mozna ustali¢ na podstawie wynikéw cewniko-
wania serca, ostatnio opracowano wiarygodne
metody obliczania ci$nienia i oporu ptucnego na
podstawie echokardiografii jedno- i dwuwymia-
rowej oraz dopplerowskiej. Orientacyjnie mozna
jednak stwierdzi¢ obecnos¢ i okresli¢ stopieri
nadcisnienia ptucnego na podstawie danych
ostuchowych (zwtaszcza charakterystyki Il tonu
serca), rentgenogramu, danych polikardiograficz-
nych, elektrokardiogramu, a zwtaszcza ultrasono-
kardiograméw TM i Dopplera:

1. Rejestrujemy przeptywy krwi przez prawe
ujscie tetnicze (stozek prawej komory), pieri ptuc-
ny oraz w prawej i lewej tetnicy ptucnej. Najle-
piej oceniac je w osi krotkiej w pozycji wysokiej
przymostkowej, a takze (zwiaszcza u nowo-
rodkéw oraz niemowlat) z pozycji podzebrowej
(podmostkowej). Trzeba sprawdzi¢, czy na pew-
no rejestrujemy tetno tetnicy ptucnej (1). Nalezy
zarejestrowac tetno dopplerowskie tuz powyzej
ujscia, powyzej zastawek tetnicy ptucnej. Trzeba
pamietac, ze wiagzka ultradzwiekéw w tym bada-
niu musi by¢ kierowana mozliwie réwnolegle do
kierunku przeptywu. Dla pnia ptucnego ma to
by¢ rejestracja tetna w pozycji wysokiej przymo-
stkowej lub/oraz pozycji podzebrowej (podmost-
kowej).

2. Bardzo doktadnie trzeba zarejestrowac
i zmierzy¢ powierzchnie przeptywu skurczowego
w naczyniach. Mierzymy srednice ujscia/naczy-
nia w fazie skurczu (maksymalny wymiar wewne-
trzny skurczowy) i obliczamy powierzchnie wg
Znanego wzoru:

nr? = A, tj.: 3,14 x (D/2)? = Alarea-powierzch-
nia przekroju) pt. — np. pnia ptucnego.

3. Z zapisu pola fali tetna obliczamy ,catke ob-
jetosci w czasie” (volume time integral) — catke pred-
kosci przeptywu krwi w miejscu pomiaru (VTI — vo-
lume time integral). Wartos¢ tej catki wyraza pole
pod wykresem funkgji (,pole fali tetna”), gdzie o$
rzednych (pionowa) charakteryzuje szybkos¢, nato-
miast oS odcietych (pozioma) — czas przeptywu.
Catka ta —to pole pod falg tetna skurczowego w cza-
sie pomiedzy pierwszym a drugim tonem serca
(ptucnym/aortalnym):

T
VTl = | f X V(m/sek) x T(sek).
O
gdzie V = szybkos¢ przeptywu, T = skurczowy
czas przeptywu.

Z pewnym uproszczeniem mozna przyjac ilo-
czyn $redniej szybkosci przeptywu przez czas
trwania podokresu wyrzucania (systolic ejection
time) Vg X T, (Vinar/2) X T(0-T). lloczyn catki ob-
jetosci w czasie (VTI) pomnozonej przez po-
wierzchnie przeptywu (A)rea okresla wielkos¢
(objetosc) rzutu skurczowego: (SV - stroke volu-
me) = VTI (cm/sek X sek) X A (cm?) = Qs (cm?)
(catka predkosci przeptywu w czasie) X (po-
wierzchnia przeptywu) = (rzut skurczowy).

Rzut skurczowy serca:

T
SV=VTIX A= | fVem/sek x Tsek x Acm’=
O
= Qs cm’ (przeptyw w cm?)

Obecnie mozliwe juz jest nieinwazyjne ozna-
czanie rzutu skurczowego, minutowego oraz
wskaznika przeptywu ptucnego oraz cisnienia
i oporu w pniu i w tetnicach ptucnych: czas nara-
stania szybkosci (AT — acceleration time) fali tetna
szybkosci przeptywu w pniu ptucnym dobrze
charakteryzuje wysokos¢ cisnienia i oporu ptuc-
nego. Srednie ci$nienie w pniu tetnicy ptucnej
okresla wzér (J.V. Talano’86): — (-)'/, AT + 80 =
= drednie cisnienie (mm Hg) w pniu ptucnym
i w prawej i lewej tetnicach ptucnych proksymal-
nych. Skrécenie czasu przyspieszenia (AT) poni-
zej 0,1-0,09 sek swiadczy o znacznym nadci-
$nieniu ptucnym. Prawidtowe wartosci AT tetna
tetnicy ptucnej wynosza 0,12-0,2 sek.

Cisnienie rozkurczowe w pniu i w tetnicach
ptucnych oraz opdr krazenia ptucnego obliczamy
z wzoru Kaplana: RV PEP/RV SEP (iloraz czasu
napinania prawej komory — RV pre-ejection pe-
riod/czas wyrzutu prawej komory — RV systolic
ejection period). Prawidtowe wartosci tego ilora-
zu wynoszg 0,3-0,15, natomiast jesli wskaZnik
ten przekroczy 20,4, mamy wtedy do czynienia
ze znacznym nadcisnieniem ptucnym. Na tej
podstawie opracowano takze empiryczny nomo-
gram oceny cisnienia i oporu ptucnego.
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Cisnienie w tetnicy ptucnej okreslamy takze
wykorzystujac dopplerowska rejestracje i pomia-
ry przeptywu krwi w tym naczyniu. Podczas ba-
dania echokardiograficznego mierzymy nastepu-
jace parametry:

ATp — czas od poczatku wyrzutu do szczytu
fali predkosci (ATp — pulmonary ascending time);

RVET — czas od poczatku do korica wyrzutu
(RV — ejection time).

Nastepnie obliczamy wartos¢ wspétczynnika
ATp/RVET i korygujemy go w zaleznosci od cze-
stosci rytmu serca, mierzac odstepy pomiedzy za-
tamkami R jednoczesnie rejestrowanego elektro-
kardiogramu, dzielagc zmierzony wspétczynnik
ATp/RVET przez NR-<>R. Wartos¢ tak skorygowa-
nego wspdtczynnika jest odwrotnie proporcjonal-
na do aktualnego cisnienia w tetnicy ptucnej. Po-
rownanie wielkosci przeptywéw w krazeniu
ptucnym i duzym (systemowym) pozwala oce-
nia¢ wielkos¢ ewentualnych przeciekéw, stanowi
takze podstawe obliczeri oporéw krazenia.

Obliczanie oporu krazenia wg wzoru Posseuila:
gradient cisnier/przeptyw (L/min). Opo6r krazenia
ptucnego: Rpulm = [sr. cisnienie t. ptucnej (pnia)
— Sr. cisn. |. przeds. (zz.pt.)]/przeptyw ptucny.
Wielkos¢ oporu podajemy w jednostkach Wooda,
jesli gradient cisnier pomiedzy poczatkiem i koni-
cem danego uktadu krazenia (tutaj pomiedzy
pniem ptucnym a zytami ptucnymi lub lewym
przedsionkiem w mm Hg) podzielimy przez cat-
kowity przeptyw ptucny (w L/min):

$r. cisn. t. pt. —
$r. cisn. |. przeds. (mm Hg)
catkowity przeptyw
ptucny (L/min)

(jednostek)

Rpulm =

W przeliczeniu na jednostki oporu w uktadzie
SI: 1 jedn. oporu x 80 dyn x sek x cm™.

Prawidtowy opdr ptucny w jednostkach SI =
120 — 240 dyn x sek x cm™.

W pediatrii bardziej przydatne wydaja sie byc
jednostki wskaznika (indeksu) oporu naczynio-
wego, czyli tzw. jednostki Cobbsa Jr.; gradient cis-
nienia dzielimy wtedy przez wskaznik (Cl) kraze-
nia ptucnego:

$r. cisn. t. pt. — §r. cisn. |. przeds.  jednostek/
.. 2o
Rpulm = |l:Ib zz. pt. (mm Hg) /M po-
ind indeks przeptywu wierzchni
ndex pt. (L/min/M?) ciata

Prawidtowe wartosci wskaznika oporu ptucne-
go: 1,5-3 j., patologiczny wzrost oporu ptucnego
jest >5 j., krytyczne nadcisnienie ptucne: = 10 j.

Przyjmuje sie, ze opdr naczyniowy przekra-
czajacy 10 jednostek (Wooda lub Cobbsa) jest
zwykle juz nieodwracalny i stanowi przeciw-

wskazanie do wykonywania operacji, zwtaszcza
korekcyjnych, ze wzgledu na niebezpieczeristwo
niewydolnosci oddechowej. Préba rozwiazania
tego problemu jest proponowana transplantacja
ptuc i serca.

Ostatnio jednak w zwigzku z udanymi préba-
mi leczenia nadcisnienia ptucnego (zwtaszcza
ostrego — okotooperacyjnego oraz podostrego)
coraz Smielej podejmowane sg proby chirurgicz-
nego leczenia wad powodujacych wtérne nad-
ci$nienie ptucne.

Rozrézniamy nadcisnienie ,hiperkinetyczne”
lub ,przeptywowe”, powstate wskutek znacznie
zwiekszonego przeptywu przez krazenie ptucne
w nastepstwie przecieku krwi, przedostajacej sie
pod duzym cisnieniem z krazenia duzego do
ptucnego (np. przez ubytek miedzykomorowy,
lub przetrwaty przewéd tetniczy), nadcisnienie
,obturacyjne” wskutek czynnosciowego badz
anatomicznego zwezenia prekapilarnych tetni-
czek ptucnych (nadcisnienie prekapilarne) lub tez
wskutek utrudnienia odptywu krwi zylnej z ptuc
(nadcisnienie zaporowe postkapilarne), np. wsku-
tek niewydolnosci lewego serca, nieprawidtowo-
sci ujs¢ zyt ptucnych, zwezenia lewego ujscia
zylnego wskutek zwezenia zastawki dwudzielne;.
Nadcisnienie ptucne w wadach wrodzonych ser-
ca i naczyn ma zwykle wiecej niz jedng z wymie-
nionych przyczyn. Z klinicznego punktu widze-
nia istotne jest odréznienie odwracalnego i nie-
odwracalnego nadcisnienia ptucnego. Jedynym
naprawde skutecznym sposobem zapobiegania
i leczenia jest wykonanie w pore operacji usuwa-
jacej przyczyne nadcisnienia ptucnego. Ostatnio
wprowadzono leczenie wziewne ostrego i pod-
ostrego nadcisnienia ptucnego inhalacja oscyla-
cyjna wysokich czestotliwosci z tlenkiem azotu
(NO) w mieszaninie oddechowej. Sg takze préby
obnizenia cisnienia ptucnego za pomoca flolanu
— syntetycznej prostaglandyny 1-2. Metody te stu-
73 jednak raczej do krétkotrwatego opanowania
nadcisnienia, np. u dzieci operowanych.

Obnizenie ci$nienia tetniczego —
niedocisnienie

Zespét ten wystepuje w stanach szoku (urazo-
wego, termicznego — np. wychtodzenia, alergicz-
nego, toksycznego, wykrwawienia itp.), w ostrej
niewydolnosci sercowej i niewydolnosci kory
nadnerczy, w stanach odwodnienia. Sg to stany
naglace, ktére czesto bywaja bezposrednia przy-
czyna Smierci.

Przewlekte niedocisnienie stwierdza sie
w niektérych chorobach uktadu wewnatrzwy-
dzielniczego, m.in. w niedoczynnosci tarczycy,
a takze w niektérych chorobach krwi przebiega-
jacych ze znaczna niedokrwistoscig. Niewielkie
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i nietrwate niedocisnienie czesto bywa obserwo-
wane w stanach rekonwalescencji, po nadmier-
nych wysitkach fizycznych i psychicznych, w sta-
nach dystonii neurowegetatywnej. W okresie po-
kwitania, zwtaszcza u nadmiernie wyrosnietych
i astenicznych dziewczat i chtopcéw, czesto ob-
serwuje sie zaburzenia neurowegetatywne prze-
jawiajace sie sktonnoscia do ortostatycznych
,ostabien”, a nawet zapasci z utratg przytomno-
$ci, ,choroba lokomocyjng”, nietolerancjg roz-
nych pokarméw, zapachdéw, sktonnoscig do za-
wrotéw i silnych béléw gtowy, nudnosciami, wy-
miotami, bdlami brzucha, zaparciem lub
biegunka. Zespdt ten, bedacy przejawem nasilo-
nej dystonii wegetatywnej nie jest zwigzany
z choroba uktadu krazenia. Poprawe przynosi
zwykle uregulowanie trybu zycia, unikanie kon-
fliktow w Srodowisku rodzinnym i szkolnym, za-
stosowanie porannej gimnastyki, spaceréw
i wiekszej ilosci ruchu na swiezym powietrzu,
unikanie przemeczenia zwigzanego z nasileniem
emocji szkolnych (egzaminy, klaséwki, zawody
sportowe), powstrzymywanie sie od alkoholu
i palenia tytoniu oraz srodkéw narkotyzujacych.
Gtéwnym zadaniem lekarza w tych przypadkach
jest uspokojenie pacjenta i jego rodzicéw i wska-
zanie srodkéw, ktére powinny przyczynic sie do
poprawy samopoczucia.

Zespot serca ptucnego
u dzieci i mtodziezy

Jest to zespét przecigzenia prawego serca
w nastepstwie znacznych zmian ptucnych, powo-
dujacych niewydolnosé¢ oddechowa i wzrost cis-
nienia w tetnicach ptucnych. Ostry lub podostry
zespot serca ptucnego powstaje w przebiegu roz-
legtych i szybko narastajgcych zmian zapalnych
w miazszu ptucnym (ciezkie postacie zapalen
ptuc, zapalenie proséwkowe), odmy (zwitaszcza
wentylowej), zmian urazowych w obrebie klatki
piersiowej, niedodmy ptuc, uszkodzen przepony,
zatoréw i zakrzepéw w naczyniach ptucnych. Do
powstania przewlektego zespotu serca ptucnego
prowadza choroby uszkadzajagce w znacznym
stopniu strukture i czynnos¢ ptuc i powodujace
niewydolno$¢ oddechowa ze znacznym uposle-
dzeniem wymiany gazowej w ptucach, ,hipowen-
tylacje pecherzykowa” (np. wady rozwojowe
ptuc, oskrzeli, przepony i srédpiersia), mukowi-
scydoza — torbielowate zwitoknienie ptuc, zespét
Hammana—-Richa — zwidéknienie tkanki ptucnej,
znaczne deformacje kostne klatki piersiowej i kre-
gostupa, rozstrzenie oskrzeli, guzy w obrebie klat-
ki piersiowej i jamy brzusznej, stany po opera-
cjach torakochirurgicznych (szczegélnie z rozle-
gla resekcja tkanki ptucnej). We wszystkich tych
zespotach chorobowych z reguty na pierwszy

plan wysuwaja sie bardzo nasilone objawy kli-
niczne i laboratoryjne uszkodzenia uktadu odde-
chowego. Wykrycie objawow serca ptucnego wy-
maga przeprowadzenia badari EKG, polikardio-
grafii, badan gazometrycznych, czynnosciowych
badari ptuc, niekiedy cewnikowania serca i in-
nych badari hemodynamicznych. Chorzy pozo-
staja na ogot pod opieka poradni pulmonologicz-
nych lub przebywaja na leczeniu szpitalnym badz
sanatoryjnym z powodu choroby podstawowej.
Zadaniem lekarza specjalisty jest wczesne wykry-
cie prodromalnych objawéw zespotu serca ptuc-
nego i zastosowanie w pore wiasciwego leczenia
kompleksowego (niewydolnosci oddechowej, nie-
domogi krazenia, stanéw infekcji).

Zaburzenia czynnosciowe,
bez stwierdzanych
zmian organicznych

Niewinne szmery czynnosciowe oraz niewin-
ne niemiarowosci serca naleza do najczescie]
spotykanych zjawisk rozwojowych, ktére moga
budzi¢ niepokdj wsréd rodzicow i mato doswiad-
czonych lekarzy. Zadaniem specjalisty jest wy-
kluczenie istotnych cech choroby uktadu kraze-
nia, wyjasnienie czynnosciowego charakteru zja-
wiska i uspokojenie otoczenia dziecka. Jest to
zadanie bardzo odpowiedzialne: rozpoznanie
nieistniejacej choroby serca moze spowodowac
ciezkie uposledzenie rozwoju (ograniczenie ru-
chu i éwiczen wychowania fizycznego), wywota-
nie ciezkiej nerwicy u pacjenta i jego rodzicow.
Jednoczesnie nie wolno zlekcewazy¢ rzeczywi-
stych objawow chorobowych, ktére zreszta moga
wcale nie dotyczy¢ samego uktadu krazenia, ale
moga by¢ przejawem zaburzen wewnatrzwydziel-
niczych, psychoneurologicznych, zaburzer wy-
wotanych inwazja robaczycowa itp. W razie wat-
pliwosci wskazane bywa przeprowadzenie nawet
obserwacji klinicznej w celu petnego wyjasnienia
istoty niepokojacych zjawisk i uwolnienie dziecka
od domniemanej choroby serca. Trzeba tu pod-
kresli¢, ze reakcje psychiczne zwiazane z podej-
rzeniem choroby serca i uktadu krazenia sg zwy-
kle duzo silniejsze niz w przypadkach innych
choréb. Dzieci, u ktérych podejrzewa sie wade
serca lub inny zespét kardiologiczny, zaczynaja
uskarzac sie na béle w klatce piersiowej, uczucie
dusznosci ze ,wzdychaniem” i ,ziewaniem”, bez-
sennos¢, béle i zawroty gtowy, nudnosci i wymio-
ty, uczucie ostabienia i leki. Bardzo czesto objawy
te nasilaja sie w momentach wyczuwanego zagro-
zenia, np. w wypadkach konfliktéw rodzinnych,
rozwodu rodzicéw, ciezkiej choroby wsréd ro-
dzeristwa, powstania trudnosci adaptacyjnych
w przedszkolu, szkole, internacie. Przekonanie
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zaniepokojonych stanem zdrowia dziecka rodzi-
co6w lub opiekunéw, a niekiedy réwniez samego
pacjenta o tym, ze nie ma powodu do obaw, jest
czesto bardzo trudnym zadaniem. Z reguty odby-
wa sie wtedy wedréowka od jednego lekarza do
drugiego i wszelkie réznice zdan pogfebiajg jeszcze
stan niepokoju. Dopiero ten lekarz, ktéry naprawde
zdobedzie zaufanie rodzicow dziecka oraz samego
matego pacjenta moze przyczynic sie do ,uzdro-
wienia” sytuacji. Poprawia sie wtedy stan psychicz-
ny rodzicéw i dziecka, wszelkie ,objawy choroby”
szybko znikaja, poprawia sie taknienie, sen, wraca
ochota do zycia, zabawy, sportu i nauki.

Zadania poszczegélnych ogniw pediatrycznej
stuzby zdrowia w zakresie czynnej opieki lekar-
skiej nad dzieémi z chorobami uktadu krazenia
przedstawiaja sie nastepujaco:

1. Zadaniem lekarza pierwszego kontaktu (le-
karza rodzinnego, oddziatu noworodkéw, oddzia-
tu dzieciecego, poradni pediatrycznej) jest: stwier-
dzenie lub wykluczenie objawéw sugerujacych
lub potwierdzajacych istnienie wady serca lub in-
nej powaznej kardioangiopatii. Zastosowanie
w razie potrzeby wtasciwych srodkéw pierwszej
pomocy, leczenia nasercowego, moczopednego,
tlenoterapii, wyréwnanie zaburzeri kwasowo-za-
sadowych, elektrolitowych i wodnych, niedobo-
row biatka i krwi, leczenie przeciwinfekcyjne.
Zorganizowanie na miejscu lub w osrodku specja-
listycznym konsultacji kardiologicznej, z udzia-
tem ewentualnie takze innych potrzebnych spe-
cjalistéw, umieszczenie dziecka w specjalistycz-
nej klinice. Nie wystarcza tutaj wydanie
skierowania. Osrodki specjalistyczne sg jeszcze
wciaz nieliczne i tak obciazone, ze natychmiasto-
we przyjecie tam chorego dziecka, nawet w petni
kwalifikujacego sie do leczenia specjalistycznego,
jest czesto niemozliwe. Obowiazuje wtedy poro-
zumienie sie z wlasciwym oddziatem i poradnia
osrodka kardiologicznego w sprawie terminu
przyjecia i sposobu dalszego postepowania
w szpitalu rejonowym. Rowniez po przyjeciu
dziecka do kliniki kardiologicznej pozadany jest
udziat lekarza kierujacego w ustalaniu rozpozna-
nia oraz decyzji dotyczacej sposobu definitywne-
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go leczenia (zachowawczego, intensywnego, in-
terwencyjnego zabiegowego, chirurgicznego, pa-
liatywnego lub korekcyjnego). Udziat lekarza ro-
dzinnego w podejmowaniu tych decyzji jest tym
istotniejszy, im lepiej jest on wprowadzony w pro-
blemy srodowiska pacjenta.

2. Obowiagzkiem lekarza konsultanta, kardiolo-
ga pediatrycznego (z reguty powinien byc to lekarz
zatrudniony we wiasciwym terenowo osrodku spe-
cjalistycznym kardiologii i kardiochirurgii dziecieg-
cej) jest: udzielanie lekarzowi kierujgcemu infor-
macji dotyczacych rozpoznania choroby ukfadu
krazenia oraz zaburzen przez nig wywotanych,
ewentualnie choréb towarzyszacych, powiktan,
rokowania, planu leczenia, zalecen dotyczacych
pielegnacji, leczenia zachowawczego, postepo-
wania zapobiegawczego, szczepieri ochronnych
itp., a takze wskazan i terminu przeprowadzenia
ewentualnego zabiegu operacyjnego, postepowa-
nia rehabilitacyjnego po przeprowadzonym lecze-
niu, terminéw dalszych badan kontrolnych w po-
radni kardiologicznej lub osrodku klinicznym,
w razie potrzeby — konsultujacy kardiolog dziecie-
cy powinien ufatwic¢ przekazanie dziecka do wta-
sciwego osrodka specjalistycznego.

3. Do zadan pediatry Srodowiskowego (,ro-
dzinnego” lub ,rejonowego”), juz po uzyskaniu
konsultacji specjalistycznej lub po przeprowa-
dzeniu leczenia w klinice, nalezy: sprawowanie
petnej opieki profilaktycznej i biezacej opieki le-
karskiej, ktéra w odniesieniu do dzieci z choroba-
mi serca musi by¢ szczegdlnie systematyczna
i troskliwa. Szczegdlnie wazne jest ustalenie
wskazan dotyczacych wtasciwej pielegnacji
i odzywiania, trybu zycia, przeprowadzenia
szczepien ochronnych, leczenia choréb infekcyj-
nych, zapobiegania powiktaniom, dopilnowanie
regularnego zgtaszania sie do poradni specjali-
stycznych wg ustalonych wskazar. Opieka lekar-
ska i pielegnacyjna nad dzie¢cmi z chorobami
uktadu krazenia musi by¢ przedmiotem bardzo
Scistej wspotpracy rodzicéw lub opiekunow
dziecka z wiasciwym rejonowo lekarzem $rodo-
wiskowym i konsultantem kardiologiem dziecie-
cym z osrodka specjalistycznego.
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Praca zawiera podstawowe informacje o klasyfikacji, rozpowszechnieniu i podtozu najczesciej
wystepujacych zaburzeri lekowych. Oméwiono cechy charakterystyczne obrazu klinicznego i przebiegu tych za-
burzeri. Wspétczesne zalecenia dotyczace sposobu postepowania terapeutycznego dostosowano do mozliwosci
lekarzy pierwszego kontaktu, ze zwréceniem szczegélnej uwagi na zakres interwencji farmakologicznej i zasady
zmniejszenia ryzyka przewlektego leczenia benzodiazepinami.

Stowa kluczowe: zaburzenia lekowe, leki anksjolityczne, leki przeciwdepresyjne.

The paper presents basic information about classification, prevalence and base the most common anx-
iety disorders. Characteristic symptoms, clinical picture and course of these disorders were discussed. Current pre-
dicts of therapeutic management according to general practitioners knowledge were adjusted with particular

attention to pharmacological intervention and benzodiazepine long-term therapy risk.
Key words: anxiety disorders, benzodiazepines, antidepressants.

Wstep

Lek jest stanem emocjonalnym o przykrym za-
barwieniu, zwigzanym z odczuwaniem nasilo-
nych i nieuzasadnionych obaw. W odréznieniu
od strachu wystepujacego w sytuacji realnego za-
grozenia, lek nie ma zwykle obiektywnie uzasad-
nionej przyczyny lub tez jego nasilenie jest nie-
proporcjonalne do dziatajacego bodzca.

Objawy leku pojawiaja sie w wigkszosci scho-
rzeri psychicznych i somatycznych. Moga one
miec istotny wptyw na obraz kliniczny i przebieg
zaburzen. Rézne nasilenie i czas trwania leku po-
woduje, ze zwykle okreslany jest on jako stan
ostry leku lub lek przewlekty. Gotowosc do rea-
gowania lekiem stanowi wzglednie stata ceche
osobowosci, natomiast wystepowanie ostrego sta-
nu lekowego jest wypadkowa czynnikéw sytua-
cyjnych, cech osobowosci, predyspozycji biolo-
gicznej i aktualnego stanu psychicznego i soma-
tycznego [7, 13]. Lek manifestuje sie pod
postacia: A) objawoéw psychicznych, takich jak:
uczucie niepokoju i napiecia, obawy, uczucie za-
grozenia, trudnosci w koncentracji, zawezenie
spostrzegania do lekowego oczekiwania rozwoju

wydarzen w przysztosci; B) objawéw somatycz-
nych bedacych rezultatem dysregulacji uktadu
wegetatywnego i powodujacych zaburzenia ryt-
mu serca, rytmu oddechowego, zaburzen z za-
kresu przewodu pokarmowego, uczucia dtawie-
nia w gardle, pocenia sie, boléw gtowy, karku,
napieciowych béléw krzyza; C) objawéw beha-
wioralnych przejawiajacych sie niepokojem ru-
chowym badZz zahamowaniem, do ostupienia
wiacznie. Wielostronne sg réwniez skutki przezy-
wania leku. Lek uruchamia rézne mechanizmy
obronne osobowosci, co wywiera wptyw na jej
rozwdj i moze zaktécac osiaganie celéw zycio-
wych [5, 7]. Manifestacje somatyczne leku pro-
wadzg do powstania poczatkowo czynnoscio-
wych objawoéw narzadowych, ktére moga rozwi-
nacé sie w choroby psychosomatyczne. Objawy
psychopatologiczne leku odgrywaja istotng role
w wyzwalaniu i dynamice przebiegu innych za-
burzen psychicznych. Dtugo utrzymujace sig sta-
ny lekowe powoduja niekorzystne zmiany
w uktadzie odpornosciowym, zwiekszaja podat-
nos¢ na infekcje, pogarszaja przebieg i rokowa-
nie przewlektych choréb uktadowych i nowotwo-
rowych [9]. Uzyskanie wiedzy na temat podtoza,
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obrazu klinicznego i sposobéw leczenia stanow
leku jest wiec niezbedne nie tylko psychiatrom, ale
rowniez lekarzom innych specjalnosci, a przede
wszystkim lekarzom pierwszego kontaktu.

Podziat zaburzen lekowych
i epidemiologia

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi ICD-10
najczesciej rozpoznajemy nastepujace postacie
zaburzen lekowych:

Lek separacyjny (F-93.0) wystepujacy na skutek
pozbawienia dziecka w pierwszych latach zycia
poczucia bezpieczeristwa i oparcia przez oddziele-
nie od osoby, z ktéra dziecko jest silnie zwigzane
emocjonalnie. Przezycie stanu leku separacyjnego
zwykle zostawia slad w postaci zwiekszonej goto-
wosci na reakcje lekowe w przysztosci. Objawy le-
ku separacyjnego stwierdza sie u 2-3% dzieci.

Zaburzenia lekowe uogédlnione (F-41.1) wy-
stepujace u 3-6% ludzi, agorafobia (F-40.0) o roz-
powszechnieniu 2-3%, fobie spoteczne (F-40.1)
rozpoznawane u 3-7% populacji, lek napadowy
(napady leku panicznego) (F-41.0) wystepujacy
u 2% os6b. Zaburzenia stresowe pourazowe
(F-43.1), spotykane u 1%, oraz specyficzne izolo-
wane postacie fobii (F-40.2), ktérych rozpo-
wszechnienie jest trudne do oceny z powodu nie-
wielkiej zgtaszalnosci do lekarzy tych zaburzen,
szczegblnie o tagodnym nasileniu (4,13).

Psychologiczno-spoteczne
i biologiczne podtoze
zaburzen lekowych

Istotne znaczenie w uksztattowaniu sie podat-
nosci na wystapienie zaburzeri lekowych odgrywa-
ja: wczesne relacje matka—dziecko i atmosfera
w rodzinie (lek separacyjny). Prawidtowy rozwdj
emocjonalny, a szczegélnie umiejetnos¢ werbaliza-
cji afektu i komunikowania go zachowaniem, od-
grywaja istotng role w zapobieganiu kumulacji le-
ku. Wszystkie kierunki psychologiczne uznaja tez
role urazowych wydarzen zyciowych, badz to wy-
partych do podswiadomosci (klasyczna psychoana-
liza i kierunki psychodynamiczne), badZ warunku-
jacych okreslone reakcje unikania na drodze ich
wyuczenia sie (kierunki behawioralne) [5,13].

Postep wiedzy ostatniej dekady o czynnosci
osrodkowego uktadu nerwowego pozwolit okre-
§li¢ mechanizmy biologiczne, lezace u podstaw
zaburzen lekowych. Role odgrywaja tu trzy ukta-
dy neuroprzekaznikowe. Ukfad noradrenergiczny
— ktérego nadaktywnos¢ powoduje wystepowanie
autonomicznych (wegetatywnych) objawow leku.
Uktad serotoninergiczny — zwiazany z objawami

psychicznymi i opracowaniem myslowym leku —
oraz uktad GABA-ergiczny zwiazany z czynno-
$cia receptora benzodiazepinowego, ktéry odpo-
wiedzialny jest przede wszystkim za behawioral-
ny wyraz leku. Istotne znaczenie odgrywa podsta-
wowy poziom aktywacji osrodkowego uktadu
nerwowego i zdolnos¢ habituacji bodZcow, ktére
to cechy stanowiag wzglednie stata ceche osobni-
cza [8, 10]. Badania ostatnich lat pozwolity
stwierdzi¢, ze niektére zaburzenia lekowe, takie
jak: fobie specyficzne, lek napadowy, agorafobia,
moga by¢ uwarunkowane genetycznie, co po-
twierdza istotng role mechanizméw biologicz-
nych w genezie zaburzen lekowych [8].

Obraz kliniczny
i leczenie zaburzen lekowych

Zaburzenia lekowe uogélnione

Zaburzenia te w 30% przypadkéw trafiaja
w pierwszej kolejnosci do lekarzy ogélnych. Wy-
stepuja one 2-5 razy czesciej u kobiet. W patoge-
nezie istotng role odgrywa przewlekta ekspozycja
na stres, powodujaca dysregulacje systemow: no-
radrenergicznego, serotoninergicznego i GABA-er-
gicznego, a takze osi podwzgdrze—przysadka—nad-
nercza [12]. Zaburzenie to charakteryzuje sie trwa-
niem objawoéw leku przewleklego przez co
najmniej 6 miesiecy pod postacia nieracjonalnego
zamartwiania sie, stalego uczucia napigcia, nadpo-
budliwosci, utrudnienia koncentracji, zaburzenia
zasypiania i uczucia zmeczenia po przebudzeniu,
napieciem miesni czesto potaczonym z drzeniem
oraz nadaktywnoscia uktadu wegetatywnego, pro-
wadzacym do objawéw somatycznych, niekiedy
przyjmujacych postac nerwic narzadowych [4,10].
Stany leku uogdlnionego moga wystepowac
w przebiegu niektérych schorzenn somatycznych,
takich jak: cukrzyca (stany hipoglikemiczne), tyre-
otoksykoza, zespoty kardiologiczne (arytmie, wady
zastawki dwudzielnej), niektére choroby nowo-
tworowe (nadnerczak, rakowiak). Lek uogélniony
moze by¢ tez objawem przewleklego uzywania
kofeiny, nikotyny, teiny lub innych uzywek, a tak-
ze nadmiaru pozywienia zawierajacego glutami-
nian sodu. Objawy leku uogdlnionego wystepuja
takze w zespotach abstynenckich oraz w przebie-
gu zmian otepiennych.

Postepowanie w leku uogélnionym

— leczenie farmakologiczne

Przed rozpoczeciem leczenia farmakologiczne-
go nalezy przyja¢ pewne ogélne zasady postepo-
wania zapobiegajace uzaleznieniu pacjenta od
lekéw poprzez stosowanie wytacznie leczenia ob-
jawowego. Zastosowanie wytacznie lekéw prze-
ciwlekowych z grupy benzodiazepin nie powinno



przekracza¢ 4-6 tygodni. Po uzyskaniu poprawy
objawowej powinno sie stosowac leczenie dtugo-
terminowe, oparte o leki regulujace zaburzone me-
chanizmy neuroreceptorowe oraz oddziatywania
psychoterapeutyczne [1, 12]. W zwiazku z tym po-
stepowanie farmakologiczne dzielimy na: A) krét-
koterminowe z zastosowaniem benzodiazepin
o mozliwie specyficznym przeciwlekowym profilu
dziatania, np. alprazolam w dawce od 1 do 3
mg/die lub innych mniej specyficznych lekéw z tej
grupy: lorazepam 3-5 mg/die, diazepam 10-20
mg/die, klonazepam 1-3 mg/die [3, 4]; B) dtugoter-
minowe z zastosowaniem buspironu w dawce od
10 do 60 mg/die lub lekéw przeciwdepresyjnych
z grupy SSRI — selektywnych inhibitoréw wychwy-
tu zwrotnego serotoniny (fluoksetyna, fluwoksami-
na, paroksetyna, sertralina). Nalezy pamietac, ze
buspiron posiada silne dziatanie przeciwlgkowe
bez tendencji do uzaleznienia, jednak dziatanie to
wystepuje po 2—4 tygodniach stosowania [3, 12].
Z tego powodu mozna go zastosowac juz w okresie
podawania benzodiazepin, stosujac terapie faczong
i po 4 tygodniach odstawi¢ stopniowo lek benzodia-
zepinowy. Mozna takze podja¢ leczenie buspironem
pacjentéw przewlekle stosujacych benzodiazepiny
lub uzaleznionych od nich. Odstawienie benzodia-
zepin po wiaczeniu buspironu powinno sie jednak
odby¢ powoli (od 2 do 4 tygodni) i by¢ wsparte od-
dziatywaniami psychoterapeutycznymi; C) leczenie
wspomagajace, ktore polega na ewentualnym dora-
Znym korygowaniu dokuczliwych objawéw wegeta-
tywnych, np. krazeniowych lekami umiarawiajacy-
mi (propranolol) lub zotadkowo-jelitowych [3].

Leczenie niefarmakologiczne powinno obej-
mowac postepowanie edukacyjne oraz proste
techniki behawioralno-poznawcze, utatwiajace
rozwigzywanie problemoéw, i relaksacyjne, np.
trening autogenny [5].

W przypadku braku efektu kierujemy pacjenta
do specjalisty psychiatry i psychoterapeuty.

Agorafobia

Wystepuje pomiedzy 15 a 35 rokiem zycia
najczesciej u osob aktywnych zawodowo, cze-
sciej gdy w rodzinie wystepowaty juz podobne
objawy. Agorafobia charakteryzuje sie lekiem
przed sytuacjami, w ktérych niemozliwe jest
uzyskanie pomocy lub ucieczka, np. w tlumie,
miejscach publicznych, podrézach, przebywa-
niu w samotnosci, w windach, na mostach itp.
Lek przejawia sie objawami somatycznymi, nie-
pokojem ruchowym oraz poczuciem zagrozenia
z obawa utraty kontroli nad zachowaniem. Cho-
rzy aktywnie unikaja sytuacji wywotujacych lek,
co prowadzi do stopniowego wycofywania sie
z zycia zawodowego i towarzyskiego i narasta-
jacej samoobserwacji i hipochondryzacji [4].

W przebiegu agorafobii moga wystepowac ataki
paniki pod postacia leku napadowego.

Postepowanie w agorafobii

Leczenie farmakologiczne powinno by¢ pro-
wadzone wedtug tych samych zasad co w przy-
padku leku uogélnionego z podziatem na lecze-
nie krotkoterminowe i dtugoterminowe. Zaleca
sie maksymalne skrécenie podawania benzodia-
zepin lub rozpoczecie leczenia od razu od poste-
powania dtugoterminowego z zastosowaniem
buspironu lub lekéw z grupy SSRI [4, 11].

Postepowanie niefarmakologiczne powinno
obejmowac oddziatywania psychoedukacyjne
oraz behawioralno-poznawcze, a takze stosowa-
nie technik relaksacyjnych [5, 10].

Lek napadowy

Najczesciej wystepuje pomiedzy 15 a 45 ro-
kiem zycia 4-7 razy czesciej u 0s6b obcigzonych
dziedzicznie. Lek napadowy moze wystapic
w przebiegu agorafobii lub innych fobii specy-
ficznych, np. w przypadku ekspozycji na zjawi-
ska lub przedmioty powodujace lek. Lek napado-
wy moze wystepowac takze w przebiegu leku
uogdlnionego i fobii spotecznej. Objawy charak-
teryzuja sie szybkim narastaniem (do 10 minut)
objawéw wegetatywnych i psychicznych pod po-
stacig narastajacego uczucia napiecia, bicia ser-
ca, boli w klatce piersiowej, dusznosci, sptycenia
i przyspieszenia oddechu, zawrotéw gtowy, nud-
nosci i bélu brzucha, poczucia derealizacji, de-
personalizacji, utraty kontroli nad zachowaniem,
leku przed $miercig. Rozpoznanie napadu paniki
wymaga wykluczenia choroby somatycznej po-
wodujacej zagrozenie podstawowych funkcji zy-
ciowych [2]. Napad leku wystepuje czesto bez
sytuacyjnego czynnika wyzwalajacego. Po usta-
pieniu ataku utrzymuja sie obawy przed jego po-
wtérzeniem sie, co prowadzi do zmiany zacho-
wania i czesto objawow agorafobii.

Postepowanie w leku napadowym

Postepowanie to rézni sie w zaleznosci od te-
go, czy mamy do czynienia z napadem paniki czy
chcemy przeciwdziata¢ jego nawrotom. Stan leku
napadowego mozemy opanowac, podajac alpra-
zolam doustnie 1-2 mg lub w ciezszych przypad-
kach domiegsniowo klonazepam lub diazepam.
Istotne jest takze uspokojenie pacjenta i stworze-
nie mu poczucia bezpieczeristwa i opieki. Lecze-
nie zapobiegawcze prowadzimy przez stosowa-
nie przewlekte lekéw przeciwdepresyjnych z gru-
py SSRI lub buspironu oraz skierowanie pacjenta
do psychoterapeuty. W rozmowie z pacjentem nie
nalezy bagatelizowaé objawoéw, nalezy jednak
uspokoi¢ chorego co do realnego zagrozenia
funkcji zyciowych podczas ataku [2, 10, 11].
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Fobia spoteczna

Poczatek tych zaburzen ksztattuje sie w okresie
$redniej adolescencji (od 14 roku zycia) i moze
trwa¢ w réznym nasileniu przez cate doroste zy-
cie. Objawy czesciej wystepuja u kobiet i charak-
teryzuja sie lekiem przed sytuacjami spotecznymi
zwigzanymi z koniecznoscig poddania sie ocenie
innych 0séb poprzez wystapienie publiczne, ko-
niecznoscia zatatwienia spraw, w ktérych mozna
sie spotka¢ z odmowa, np. reklamacji lub sprawy
w urzedzie. U pacjentéw wystepuje obawa przed
ponizeniem sie, zawstydzeniem. Szczegdlnymi
postaciami fobii spotecznej sq fobie szkolne, a tak-
ze mutyzm wybidrczy. Fobia spoteczna prowadzi
do znacznego ograniczenia mozliwosci zycio-
wych, mimo zwykle dobrego poziomu intelektu.
Czestym zejsciem fobii spotecznej sa przewlekte
stany depresyjne prowadzace niejednokrotnie do
préb samobodjczych. Zwigkszone jest tez ryzyko
wystapienia uzaleznieri od alkoholu lub srodkéw
narkotycznych stosowanych jako srodki pomaga-
jace przetamac lek spoteczny [4, 13].

Postepowanie w leku spotecznym

Postepowanie farmakologiczne. Zaleca sie
stosowanie lekéw przeciwdepresyjnych o dziata-
niu przeciwlekowym, takich jak moklobemid lub
leki z grupy SSRI. Nie nalezy stosowac benzodia-
zepin dajacych zwykle krétkotrwata poprawe
i prowadzacych do uzaleznienia. Celowe jest sto-
sowanie psychoterapii behawioralno-poznawczej
oraz technik treningu asertywnego [3, 10, 11].

Inne fobie specyficzne

Wystepuja w réznym nasileniu u wielu oséb
(np. lek wysokosci). Ksztattujg sie zwykle we
wczesnym okresie zycia. Dotyczy¢ moga zja-
wisk, przedmiotéw, sytuacji lub zwierzat.
W kraricowych sytuacjach w przebiegu fobii mo-
ze wystapi¢ atak leku napadowego.

Postepowanie lecznicze

Leczenie farmakologiczne zwykle jest mato
efektywne. Najskuteczniejsze jest postepowanie
behawioralno-poznawcze, prowadzace do stop-
niowego odczulania na obiekt fobii [4, 11].

Zaburzenia stresowe pourazowe

Wystepuja jako reakcja na silny stres o krétko-
lub dtugotrwatym charakterze (np. udziat w kata-
strofach, pozarach, powodziach, dziataniach wo-
jennych, u ofiar dziatan przestepczych).

Objawy to natretne, zywe wspomnienia stre-
sujacych wydarzen, pojawiajace sie niezaleznie
od aktualnej sytuacji i powodujace dyskomfort
psychiczny. Do obrazu klinicznego dotaczajg sie

objawy zaburzen snu, koszmaréw nocnych, draz-
liwosci, nadpobudliwosci, zaburzen koncentracji
uwagi, zawezenia zainteresowan, niemoznosci
rozmawiania na neutralne tematy. Stopniowo
rozwija sie pesymistyczne podejscie do $wiata,
lek przed otoczeniem i cechy apatyzacji [4, 13].

Postepowanie lecznicze obejmuje leczenie
farmakologiczne lekami przeciwdepresyjnymi:
moklobemid, SSRI oraz psychoterapie ze wska-
zaniem na zajecia grupowe, umozliwiajace odre-
agowanie i zmiang orientacji w otaczajacym
Swiecie. W przypadku ofiar przestepstw istotne
znaczenie ma Swiadomos¢ ukarania sprawcy
[11, 13].

Podsumowanie

Przedstawiony wczesniej krétki opis i zalece-
nia dotyczace postepowania terapeutycznego sta-
raty sie uwzglednic potrzeby lekarza pierwszego
kontaktu.

W zwiazku z tym omdéwiono najczesciej wy-
stepujace zaburzenia, a we wskazéwkach leczni-
czych skoncentrowano sie na postepowaniu do-
stepnym dla lekarza ogdlnego. Wieksza uwage
zwrécono na pomoc farmakologiczng przynosza-
cq szybsza ulge choremu. Stosowanie farmakote-
rapii powinno jednak uwzgledniac¢ pewne ogdlne
zasady, ktére uchronia pacjenta przed uzaleznie-
niem sie od lekéw przeciwlekowych. Grupa tych
lekow jest bowiem najczesciej uzywana i naduzy-
wana w skali $wiatowej. Stad na zakoriczenie raz
jeszcze nalezy podkresli¢, ze leki z grupy benzo-
diazepin nie powinny by¢ stosowane dtuzej niz
4-6 tygodnie i po tym okresie zastapione innymi
lekami o dziataniu przeciwlekowym i przeciwde-
presyjnym. Leki te w $wietle obecnych badarn ma-
ja dziatanie nie tylko objawowe, ale regulujace
zaburzone mechanizmy neuroprzekaznikowe le-
zace u podstaw zaburzen lekowych. W miare
mozliwosci nalezy tez zaleci¢ pacjentowi kwalifi-
kowang pomoc psychoterapeutyczna, ktéra po-
winna uzupetniac sie z leczeniem farmakologicz-
nym. Podsumowujac, nalezy przytoczy¢ reko-
mendacje stosowania lekéw w zaburzeniach
lekowych opracowang przez Halesa i wsp. [6].

Stosowanie benzodiazepin ogranicza on wy-
tacznie do zwalczania ostrego leku. Lekiem reko-
mendowanym do leczenia leku przewlektego jest
buspiron. Natomiast leczenie agorafobii, fobii
spotecznej i profilaktyki leku napadowego po-
winno sie prowadzi¢ za pomoca lekéw przeciw-
depresyjnych, gtéwnie selektywnych inhibitoréw
wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) i moklo-
bemidu. Buspiron moze byc¢ lekiem przydatnym
dla pacjentéw, ktérzy uzaleznili sie od benzodia-
zepin jako alternatywa umozliwiajaca ich stop-
niowe odstawienie.
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Szanowni Paristwo !

Ideq targow jest ukazanie wszystkich
czynnikow, ktore bezposrednio lub posrednio
majq wplyw na stan naszego zdrowia.
Chcemy by targi WSZYSTKO dla ZDROWIA
staly sie miejscem spotkan, wymiany
doswiadczen wszystkich instytucji, orga-
nizacjiifirm, ktérym ten temat jest bliski.

Wystqpilismy z propozycjq objecia
honorowego patronatu nad targami do:
Ministerstwa Zdrowia, Prezydenta War-
szawy, Wojewody Mazowieckiego, Starosty
Powiatu Warszawskiego.

Do wspéipracy w charakterze
konsultantéw zaprosilismy instytucje, ktore
propagujq profilaktyke i ochrone zdrowia:
Panstwowy Zaklad Higieny, Instytut Matki
i Dziecka, Okregowq Izbe Lekarskq, Instytut
Zywnosci i Zywienia, Instytut Medycyny
Pracy im. prof. Jerzego Nofera, Stofeczne
Centrum Rehabilitacji, Polskie Towarzystwo
Higieniczne, Glownq Biblioteke Lekarskq,
Katedre i Zaklad Medycyny Rodzinnej.

Zaprosilismy media, wydawcow prasy
codziennej i branzowej, ogodlnopolskie
i regionalne stacje radiowe i telewizyjne,

ktore relacjonowac bedq przygotowania do
targow oraz ich przebieg.

Bogata formuta targow , ktorym towa-
rzyszy¢ bedq konferencje, seminaria, prezen-
tacje i konkursy przyciqgnie liczne grono
wystawcow i odwiedzajqcych.

Mamy nadzieje, zZe nasza wspolna
impreza zdobedzie stale miejsce w kalen-
darzu warszawskich wydarzen targowych, §§
stajqc sig okazjq do corocznej prezentacji
najnowszych osiqgniec¢ z dziedziny ochrony
zdrowia.

Zapraszamy do udziatu

Organizatorzy

miedzynarodowe Centrum targo

ul. Koniczynowa 11, 03-612 Warszaw
tel. (0-22) 678-36-16 wew. 109-110
fax. (0-22) 678-36-41
www.mct.com.pl
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Hormonalna terapia zastepcza (HTZ) to temat wazny i modny zaréwno wsréd lekarzy, jak i kobiet.
Mimo coraz wigkszej wiedzy i doswiadczen dotyczacych tej tematyki, czesto zapominamy, ze podstawa
skutecznej HTZ jest dobry kontakt z pacjentka oraz optymalizacja i indywidualizacja terapii. Lekarze rodzinni
jako pierwsi moga selekcjonowac pacjentki do HTZ, jak réwniez powinni krzewié edukacje w tej kwestii posréd
swoich pacjentek. Dyskusyjne natomiast jest, czy praktyka lekarza rodzinnego jest wystarczajaca do samodziel-
nego prowadzenia HTZ.

Stowa kluczowe: hormonalna terapia zastepcza, lekarz rodzinny.

Hormonal replacement therapy (HRT) is an important and up-to-date subject among doctors and
females. In spite of growing knowledge and experience in HRT we often forget that the basis for this kind of ther-
apy is a good contact with the patient and optimalization and individualization of HRT. Family doctors may select
women to HRT and spread the awarenees of the need for this replacement treatment among their patients. It is
discussed if the family doctor’s practice is good enough for selfreliant carrying out HRT.

Key words: hormonal replacement therapy, family doctor.

Wstep

Hormonalna terapia zastepcza (HTZ) to temat
modny, a co za tym idzie czesto i chetnie poru-
szany. Czynnikiem stymulujacym liczne sympo-
zja, seminaria, zjazdy naukowe czy tez kursy na-
ukowo-szkoleniowe jest niewatpliwie presja grup
nacisku, jakimi sa firmy farmaceutyczne, ktére
w swej dziatalnosci promocyjnej i marketingowe;j
siegaja do tych sprawdzonych form prezentacji
swych produktéw. Zasadniczym celem jest prze-
konanie szerokich rzesz lekarzy i innych facho-
wych pracownikéw opieki medycznej do stoso-
wania w swej dziatalnosci leczniczej tego czy in-
nego, ale zawsze ,najdoskonalszego” preparatu
,naszej” firmy. Mozna tatwo ulec sugestywnej
formie przedstawienia zalet i pozornej tatwosci
stosowania tego czy innego preparatu. Tutaj poja-
wia sie putapka, ktérej moze ulec lekarz rodzin-
ny — samodzielnego siegniecia po preparat hor-
monalny — bez mozliwosci obiektywnej oceny
narzadu ptciowego, stanu hormonalnego i meta-
bolicznego organizmu kobiety. Oprécz wielu

uwarunkowan w racjonalnym prowadzeniu hor-
monalnej terapii zastepczej podstawowym wy-
znacznikiem jest mozliwos$¢ obiektywnej oceny
efektywnosci dziatania zaordynowanych lekéw.
Przede wszystkim chodzi o gtéwny obszar efekto-
rowych hormonéw jajnikowych, czyli w narza-
dzie ptciowym kobiety. Ten czynnik, jako prowa-
dzacego HTZ, zdecydowanie promuje specjaliste
ginekologa. Jednak powyzsze zastrzezenia nie
wylaczaja lekarza rodzinnego z uczestnictwa
w stosowaniu hormonalnej terapii zastepcze;j. Jest
wrecz przeciwnie. Odniesienie roli lekarza ro-
dzinnego do sytuacji nadzorujacego catos¢ stanu
zdrowia powierzonych swej opiece pacjentek
(pacjentéw) sprawia, ze to wiasnie lekarz rodzin-
ny pierwszy powinien spostrzec koniecznosé
wprowadzenia takiej terapii. Pojecie hormonal-
nej terapii zastepczej — hormonal replacement
therapy — HRT nie odnosi sie tylko do okresu oko-
tomenopauzalnego zycia kobiety. Angielska na-
zwa znakomicie oddaje szerszy zakres tego poje-
cia, bowiem replacement = substitution oznacza
rowniez substytucje, przeto omawiana terapia ma
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zastosowanie we wszelkich sytuacjach niedobo-
rowych z punktu widzenia potrzeb hormonal-
nych organizmu. Stad substytucja hormonalna
w niedoczynnosci tarczycy jest per se hormonal-
na terapig zastepcza. Jednak w potocznym rozu-
mieniu opisywanego pojecia — gtéwnie w nastep-
stwie dziatania mass medidw, a szczegdlnie tzw.
prasy ,kobiecej” — wigze sie ono ze stosowaniem
terapii estrogenowej czy estrogenowo-gestagen-
nej preparatami hormonalnymi odpowiadajacymi
hormonom gonady zeriskie;j.

Wprowadzenie

Historia tak pojmowanej hormonalnej terapii
zastepczej, tj. adresowanej do kobiet w perime-
nopauzalnym okresie ich zycia, liczy sobie juz
ponad 50 lat. U swych poczatkéw miata charak-
ter estrogenowej terapii zastepczej, co spowodo-
wato pewne szkody zwigzane z promocja kar-
cinogenezy w obrebie btony sluzowej macicy
i wyznaczyto estrogenom rakotworcza opinie
w latach siedemdziesiatych, przez co znacznie
spadto stosowanie hormonalnej terapii zastepczej
w nastepnych dwéch dekadach dwudziestego
wieku. Nie od rzeczy bedzie uwaga, ze winnismy
byli sami, my lekarze, fizjolodzy, farmakolodzy
i klinicysci, ktérzy w jakim$ za¢mieniu umysto-
wym zapomnieli o fizjologii cyklu miesiecznego
i do czego stuzy kazdy ze sterydéw jajnikowych.
Uwage te mozna odniesc takze do czaséw obec-
nych, kiedy to w krzykliwej reklamie tego czy in-
nego preparatu gubimy dobro pojedynczej, indy-
widualnej kobiety, ktérej w mediach wmawia sie
cudowne dziatanie takiego czy innego kremu lub
tabletki.

O tym, jak duze znaczenie ma czynnik czasu
i dtugosci obserwacji w ocenie wartosci poszcze-
gblnych preparatéw niech Swiadczy przyktad za-
czerpniety z podrecznika D.R. Mishella Jr. i P.F.
Brennera Endokrynologia ginekologiczna [3], wy-
danego w Polsce 5 lat temu (o-medica press
1996), a bedacego ttumaczeniem amerykariskie-
go podrecznika — jego lll wydania z 1994 roku —
Common Problems in Obstetrics and Gynecolo-
gy. W rozdziale dotyczacym leczenia menopau-
zy autorzy wyraznie pisza, ze: ,fizjologiczng
dawka substytucyjna estrogenu jest dawka 0,625
mg estrogenéw ,konskich” lub siarczanu estronu
albo 1 mg mikronizowanego estradiolu. Nie sg na
razie znane odlegte rezultaty przezskérnego sto-
sowania estradiolu, wydaje sie jednak, ze plaster
zawierajacy 0,05 mg zapewnia taka wtasnie fizjo-
logiczng dawke substytucyjng”. Przypominamy,
amerykariski podrecznik wydany w 1994 roku —
nie jest na razie znany itd. BadZmy wiec skromni
w réznych entuzjastycznych zachwytach i oce-
nach. Pamietajmy, ze np. skoniugowane estroge-

ny maja w Ameryce Pétnocnej ponad 50-letnie
doswiadczenie terapeutyczne. To ponad dwa po-
kolenia kobiet stosujacych tego typu preparaty. Jest
to imponujaca suma doswiadczeri i obserwacji.

Nie dziwi wiec opinia Douglasa S. Rabina [4],
ze do powoddéw ograniczajacych stosowanie HTZ
u kobiet, ktére potencjalnie odniostyby korzysci
z leczenia, nalezy zta komunikacja z lekarzem.
Z jego strony niezalecenie terapii badZ jej niedo-
radzenie mimo braku przeciwwskazan, a ze stro-
ny pacjentki — niepoinformowanie lekarza o wej-
$ciu w okres menopauzalny i wystepujacych obja-
wach. Tutaj konieczne jest podkreslenie wiodacej
roli lekarza rodzinnego w przeciwdziataniu wspo-
mnianym powyzej czynnikom o charakterze ewi-
dentnie komunikacyjnym. To lekarz rodzinny zna-
jac swe pacjentki w rozmowie z nimi o trapiacych
je dolegliwosciach spostrzeze, ze podtozem zna-
komitej czesci z nich moga by¢ rozpoczynajace
sie przesuniecia réwnowagi hormonalnej organi-
zmu tej kobiety w kierunku perimenopauzalnym.
Przy stwierdzeniu pojawienia sie nieregularnosci
cykli miesiecznych — ich skracania sie lub wydtu-
zania — wskazane bedzie oznaczenie poziomu
progesteronu w surowicy krwi, w Il potowie cyklu
miesigczkowego, najlepiej okoto jego 18-19 dnia.
Suplementacja Il fazy cyklu miesiecznego substy-
tucyjnymi dawkami gestagenéw moze korzystnie
poprawi¢ samopoczucie kobiety — w tym w ob-
szarze gruczotu piersiowego. Nalezy podkreslic,
ze kobiety z przeciwwskazaniami do HTZ z po-
wodéw klinicznych lub genetycznych stanowia
zdecydowana mniejszos¢.

Tutaj i w tym wiasnie widzimy wiodaca role
lekarza rodzinnego. Jednym z podstawowych za-
tozen umiejscowienia lekarza rodzinnego
w strukturze opieki zdrowotnej populacji objetej
jego staraniami i nadzorem byto poznanie swych
podopiecznych, tak aby nie byli anonimowymi
numerami karty chorobowej, ale zywym cztowie-
kiem z krwi i kosci, ktérego zycie i zdrowie
(oczywiscie w sensownych proporcjach) jest le-
karzowi rodzinnemu dobrze okreslone. Przeto to
on bedzie tym, ktéry pierwszy spostrzeze
u swych pacjentek pierwsze symptomy trudnego
okresu przekwitania z jego specyficznymi zagro-
zeniami zdrowotnymi. Specyfika ta ma wiele
odmian, ale najbardziej reprezentatywnym przy-
ktadem niech bedzie ten, w ktérym statystyczna
Pani Kowalska dopiero w okresie okotomenopau-
zalnym jest znamiennie narazona na schorzenia
naczyn wiericowych wskutek braku protekcyjne-
go, ochronnego dziatania estrogenéw endogen-
nych, w odréznieniu od swego meza, ktéry albo
juz zna te cierpienia od dobrych paru lat, a nawet
by¢ moze juz uczynit ja wdowa wskutek swej na-
glej Smierci sercowe;.

PrzesledZmy zatem gtéwne wskazania do
HTZ. Przede wszystkim wptyw tej terapii na
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uktad krazenia, narzad ruchu, centralny uktfad

nerwowy, uktad moczowy i last but not least na

0g6lna jakos¢ bytowania — jakos¢ zycia — okresla-
na w pismiennictwie i publikacjach anglosaskich
jako quality of life.

Estrogeny wykazuja bardzo szeroki i wielokie-
runkowy wptyw na naczynia krwionosne i uktad
krazenia o wybitnym charakterze angio- i kardio-
protekcyjnym. Mozna im przypisa¢ bezposrednie
dziatanie przeciwmiazdzycowe przez:

— zmniejszenie oksydacji LDL i blokowanie od-

ktadania LDL, jak i ich produktéw posrednich

w Scianach naczyn krwionosnych;

hamowanie proliferacji miesni gtadkich tetnic

stymulowanej przez lipoproteiny;

— zapobieganie tworzenia si¢ komdrek pianko-

watych w $cianie naczyn;

zmniejszenie naptywu estréw cholesterolu do

tetnic oraz hydrolize tych estréw;

hamowanie wytwarzania i gromadzenia ela-

styny i kolagenu;

— blokowanie agregacji ptytek krwi;

zwiekszenie srodbtonkowej produkcji prosta-

cykliny, jak i jej wytwarzania przez komorki
miesni gtadkich Sciany naczyn tetniczych;

hamowanie wytwarzania tromboksanu A;

przyspieszenie wzrostu komorek srédbtonka

i hamowanie apoptozy, a przeciwdziatanie

proliferacji komorek btony miesni gtadkich

naczynia chronig je przed uszkodzeniem;

— wspotdziatanie genéw zwigzanych z estroge-
nami w neutralizacji niekorzystnego dziatania
kolagenu, E-selektyny, naczyniowego srod-
btonkowego czynnika wzrostowego i biatek
fibrynogenu.

Estrogeny charakteryzuja sie takze bezposre-
dnim wptywem naczyniorozkurczowym przez:

— obnizenie napiecia Sciany naczyn i zmniej-

szenie ich reaktywnosci oraz modulowanie

uwalniania ze srédbtonka substancji wazodi-
latacyjnych i wazokonstrykcyjnych;
modulowanie kanatéw jonowych w btonach
komorkowych miesni gtadkich naczyri i serca;
modulowanie uwalniania neuroprzekaznikéw
naczyniowo-aktywnych z zakonczen presy-
naptycznych (mozliwe jest zmniejszanie wy-
twarzania badZ uwalniania adrenaliny i ha-
mowanie neuronalnego wychwytu noradrena-
liny);

zwiekszenie srodbtonkowej zawartosci czyn-

nikdéw naczyniorozszerzajacych i zapobiega-

jacych agregaciji ptytek krwi — jak tlenek azotu
czy prostacyklina;

nasilanie dziatania rozkurczowego czynnika

niezaleznego od Srédbtonka;

wptyw gendéw zwiazanych z estrogenami,

ktére neutralizujg niekorzystne dziatanie en-

doteliny, syntetazy prostacykliny oraz $réd-
btonkowego tlenku azotu.

Dla estrogenéw charakterystyczne sg takze
dziatania ogélnoustrojowe majace znaczenie kar-
dio- i wazoprotekcyjne, jak:

— obnizanie stezenia cholesterolu catkowitego
i LDL, a podwyzszanie cholesterolu HDL;

— nasilanie dodatniego inotropowego wptywu
na serce;

— poprawianie metabolizmu glukozy i zmniej-
szanie stezenia krazacej insuliny;

— obnizanie cisnienia krwi przez dziatanie wa-
zodilatycyjne;

— hamowanie aktywnosci inhibitora aktywatora
plazminogenu i obnizanie poziomu fibry-
nogenu.

Analizujac zagadnienie sekrecji estrogenow
w cyklu fizjologicznym, konieczne jest przypo-
mnienie, Ze ilos¢ wytwarzanego estradiolu zalezy
— co oczywiste — od fazy cyklu, wynoszac srednio
20-40 pg/dobe i zwieksza sie w okresie okoto-
owulacyjnym do wartosci 600-1000 pg/dobe.
Niewielka ilos¢ estradiolu powstaje z estronu
w drodze konwersji zachodzacej w tkankach do-
celowych. Mozna wiec spostrzec, ze bardziej fi-
zjologicznym zjawiskiem jest zmiennos¢ pozio-
mu estrogenéw niz ich stabilny poziom.

Przeto u kobiet w okresie premenopauzalnym,
u ktérych przez pewien czas HRT winna przypo-
minac odtworzenie cyklu fizjologicznego, nalezy
stosowac schematy terapii zastepczej zblizone
w swej konstrukcji do zmian hormonalnych cha-
rakterystycznych dla prawidtowego cyklu mie-
siecznego.

Estron bedacy gtéwnym sktadnikiem skoniu-
gowanych estrogenéw zajmuje swe ciekawe i nie
do korica jeszcze poznane miejsce w fizjologii
dziatania estrogenéw na organizm kobiety.
W wypadku estronu Zrédtem wigkszosci hormo-
nu jest jego obwodowa konwersja z androsten-
dionu. U mtodych kobiet okoto 1,5% plazma-
tycznego androstendionu podlega aromatyzacji
do estronu, wskaznik tej konwersji nie ulega zmia-
nie w przebiegu cyklu miesigczkowego. Istotnym
Zrodtem estronu jest watrobowa metabolizacja
estradiolu, przebiegajaca przez skoniugowany
siarczan 3-estronu, bedacy produktem posrednim
tej metabolizacji. Staje sie on substratem prze-
mian metabolicznych w nastepstwie sulfurylacji
w btonie Sluzowej macicy i watrobie 50% estro-
nu i 65% estradiolu, wystepujac w duzym steze-
niu we krwi. W zwiazku z mozliwoscia ponow-
nej konwersji do estronu i/lub estradiolu stawia
sie hipoteze, ze surowicza pula siarczanu 3-estro-
nu stanowi rezerwe estrogenéw. Enzymem wa-
runkujagcym powstawanie estronu z siarczanu
estronu oraz synteze innych steroidéw o wiasci-
wosciach estrogennych jest sulfataza steroidowa.
Jest ona takze aktywna w powstawaniu andro-
stendionu z dehydroepiandrosteronu. Androsten-
dion jest takze obwodowym Zrédtem estronu.
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Cytujac Donne Shoupe [5], konieczne jest
podkreslenie, ze nadal leki w hormonalnej terapii
zastgpczej czy estrogenowej terapii zastepczej
przepisywane sg wedtug starych nawykéw. Nadal
wielu kobietom zaleca sie zbyt wysokie — w sto-
sunku do ich zapotrzebowania — dawki hormo-
noéw, aby przy pierwszym krwawieniu czy incy-
dencie mastalgii cate leczenie przerwac. Nalezy
pamietaé, ze kanonem jest:

— zastosowanie najnizszej skutecznej dawki,

— incydent krwawienia czy napiecia sutkéw jest
wskazaniem do redukcji dawki, a nie jej pro-
gres;ji!

— w wypadku HTZ koniecznos¢ wstawki gesta-
genowej.

Niezwykle wazne jest podkreslenie istotnie
pozytywnego wptywu estrogenéw na funkcje po-
znawcze i asocjacyjne w obszarze centralnego
uktadu nerwowego. Do czynnikéw neurotropo-
wych pobudzanych przez estrogeny nalezy ace-
tylotransferaza choliny, niezbedna do syntezy
acetylocholiny - podstawowego mediatora
w uktadzie nerwowym. Komérki uktadu choliner-
gicznego sa bezposrednio zwiazane z pamiecia
i tam wtasnie ogniskuja sie nieprawidtowosci
i zmiany patologiczne w chorobie Alzheimera.
Estrogeny ponadto nasilaja aktywnos¢ adrener-
giczna zwigzana z mysleniem poznawczym, jak
rowniez przyspieszaja rozpad oksydazy mono-
aminy, enzymu katabolizujacego serotonine —
podstawowy mediator naszego nastroju i napedu.
U pan otytych, u ktérych stezenie wolnych estro-
genow jest wyzsze niz u kobiet z prawidtowa
BMI, ryzyko uposledzenia funkcji poznawczych
jest mniejsze. Egzogenne estrogeny u kastrowa-
nych szczuréw pobudzaja regeneracje neuronéw
jadra migdatowatego. W badaniach u ludzi hor-
monalne leczenie zastepcze zmniejszyto wzgled-
ne ryzyko choroby Alzheimera o 33-55%.

Profesor Skatba [6] w swoim nowym wydaniu
Endokrynologii ginekologicznej pisze na s. 69,
cytuje: ,Estrogeny zwiekszaja we krwi stezenie
nastepujacych czynnikéw krzepniecia — I, VII, IX
i X, a takze zmniejszaja poziom fibrynogenu i an-
tytrombiny Ill. kacznie zmiany te prowadza do
zwiekszenia krzepniecia krwi i by¢ moze ostabie-
nia dziatania heparyny. Pomimo ze estrogeny
zwiekszajg stezenie plazminogenu i zmniejszaja
adhezje ptytek krwi, moga one, jak sie przypu-
szcza, nasila¢ wykrzepianie krwi. Nalezy zazna-
czy¢, ze zmiany te sg istotne przy stosowaniu
syntetycznych estrogenéw. Mate dawki natural-
nych estrogenéw podawane doustnie oraz stoso-
wane przezskdrnie nie powodujg istotnych zmian
krzepniecia krwi”. Cytat ten podkresla wartos¢
naturalnych estrogenéw jako lekéw | rzutu
w HTZ, uprzedzajac réwnoczesnie o najczestszej
z mozliwosci powaznych powiktan, ktére moga
sie pojawic¢ w przebiegu tej terapii.

Z wielu drég podania substytucyjnych dawek
leku hormonalnego mozna zgodzic¢ sie z mysla,
ze dwie drogi podania sg réwnorzedne co do
swej wartosci, a mianowicie droga przezskérna
i doustna. Zrozumiaty jest fakt, ze droga przez-
skérna bedzie preferowana u kobiet, u ktérych
efekt tzw. pierwszego przejscia przez watrobe be-
dzie niewskazany, a wiec panie z cukrzyca czy
hipertréjglicerydemia powinny mie¢ proponowa-
ny jako preparat | rzutu lek do stosowania przez-
skdrnego.

Przyblizajac zagadnienie ,efektu pierwszego
przejscia” przez watrobe, nalezy przypomnied,
Ze w jego nastepstwie, przy doustnym stosowaniu
estrogenéw, okoto 60% absorbowanej dawki hor-
monu ulega przemianie w estron, ktéry jest w dal-
szym przebiegu modulowany do nieaktywnego
metabolitu — 13-glukuronianu estronu. Przemiana
do estronu zmienia takze proporcje pomiedzy
estradiolem a estronem. Innym nastepstwem
| przejscia jest wzrost syntezy biatek watrobo-
wych miedzy innymi SHBG, CBG, substratéw re-
niny i biatek aktywnych w kaskadzie krzepniecia.

Czesto podnoszonym argumentem za stoso-
waniem hormonalnej terapii jest znamienny
udziat w prewencji i terapii osteoporozy. Przypo-
minajac definicje osteoporozy, brzmiaca jak
nastepuje: ,osteoporoza jest uktadowa choroba
szkieletu, charakteryzujaca sie niska masg kosci
i zaburzong jej mikroarchitektura, wiodaca do
wzmozonej tamliwosci kosci”, nalezy przytoczyc
wyniki opracowania P.J. Meuniera [2]. Wedtug
cytowanego autora, ktéry poddat analizie 35 ran-
domizowanych badan klinicznych nad réznymi
rodzajami terapii osteoporozy, tylko alendronian
(bifosfonian) i witamina D z wapniem przynosity
wymierne korzysci w zakresie zapobiegania zta-
maniom, przy czym alendronian powodowat naj-
wieksze zmniejszenie wzglednego ryzyka zta-
man. Dobrej jakosci dane o skutecznosci profi-
laktyki ztamar oparte na badaniach klinicznych
dotyczace kalcytoniny, etidronianu, fluoru, hor-
monalnej terapii zastepczej, parathormonu, kalci-
trolu (takze innych preparatéw witaminy D), mo-
noterapii witaming D, monoterapii wapniowej
i selektywnymi modulatorami receptora estroge-
nowego (SERM) sa zdaniem cytowanego reuma-
tologa albo niekompletne, albo nie pozwalaja na
wyciagniecie jednoznacznych wnioskéw, badz
tez sq opublikowane tylko w formie streszczen.

Przytaczamy te opinie nie w celu potencjalne-
go zniechecenia do stosowania HTZ w prewencji
czy terapii osteoporozy. Ta sprawa zdaje si¢ byc
nadal otwarta, bowiem np. Hargrove i Eisenberg
[1], podnosza, ze wczesne wprowadzenie HTZ
daje optymalng protekcje przed osteoporoza, be-
dac pierwszoplanowym wskazaniem do wszcze-
cia terapii zastepczej. Natomiast podnosimy te
kwestie jako przyktad trudnosci w kierowaniu sie
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tylko jedna dolegliwoscia czy jednym wybranym
schorzeniem jako izolowanym wskazaniem do
hormonalnej terapii zastepcze;j.

Czesto pomijanym wskazaniem do HTZ s3
zmiany zanikowe btony sluzowej pecherza
i cewki moczowej, réwnie wrazliwej na sterydy
ptciowe jak sam narzad ptciowy. Lekarz rodzinny
zanim podejmie terapie stanu zapalnego peche-
rza moczowego — na podstawie objawow dysu-
rycznych i miernej leukocyturii — u kobiety
w okresie okotomenopauzalnym winien pomy-
sle¢ o mozliwym zanikowym tle wspomnianych
objawéw. Wdrozona w tych wypadkach hormo-
nalna terapia zastepcza daje znakomite, szybkie
i trwate rezultaty, na ogét bez koniecznosci
odwotywania sie do chemioterapii.

Na zakoriczenie mozna podjac prébe rekapitu-
lacji rozwazanr o miejscu hormonalnej terapii za-
stepczej w ogdlnej promocji zachowan prozdro-
wotnych i przedtuzajacych zycie kobiet i last but
not least jego jakosé. Jak podaje Donna Shoupe
[5], amerykanska kobieta na progu XXI wieku,
ktéra osiagneta wiek 65 lat, ma petne prawo liczyc
na co najmniej dalszych 20 lat, a osiagnawszy
wiek 75 lat ma prawo spodziewac sie dozycia do
co najmniej 87 roku zycia! Oczywiscie, jak pod-
kresla autorka cytowanego opracowania, do utrzy-
mania dobrej jakosci zycia w 6smej i dziewiatej
dekadzie zycia konieczne jest szczescie, korzystny
garnitur genetyczny i gotowos¢ do statych wyrze-
czen, jakich wymaga praca nad soba. Oczywiscie
wyrzeczenia te nie muszg mie¢ wydzwieku pejo-
ratywnego, ale koniecznos¢ zachowania zdrowej
diety z odpowiednia podaza wapnia, regularnych
¢wiczen fizycznych i mentalnych, rezygnacji
z uzywek i regularnych kontroli ginekologicznych
w zwiazku z prowadzong hormonalng terapia za-
stepcza, wymaga samodyscypliny, ktéra w sposéb
nierozerwalny wiaze sie z pewnymi wyrzeczenia-
mi. Dopiero tak pojmowana dbatos¢ o siebie po-
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zwala realnie wykorzystac¢ zalety hormonalnej te-
rapii zastepczej i mysle¢ o imponujacych dtugo-
$ciach zycia w dobrej formie.

Hormonalna terapia zastepcza jest sztuka. Nie
wynika to z jej wyjatkowej pozycji w medycynie
wewnetrznej czy problematyce leczenia kobiet.
Wynika to z tego, ze wtasnie w hormonalnej tera-
pii zastepczej mozna spostrzec egzemplifikacje
pogladu — medycyna jest sztuka. Nie tylko wie-
dza, nie tylko nauka, lecz sztuka leczenia i tago-
dzenia cierpieni. Teza ta opiera sie¢ na aksjomacie
absolutnej niepowtarzalnosci i petnej indywidu-
alnosci kazdego cztowieka, przeto koniecznosc
absolutnie indywidualnego podejscia do kazdej
kobiety potrzebujacej ulgi w cierpieniach tego
okresu jest niepodwazalna. Wyptywa z tego prze-
konanie, ze wtasciwa hormonalna terapia zastep-
cza wymaga dostosowania jej do niepowtarzalnej
osobowosci i cielesnosci konkretnej kobiety, a nie
do tego czy innego preparatu. Istotg bezpieczne-
go stosowania tej terapii jest — jak juz wspomnia-
no — mozliwo$¢ oceny wptywu stosowanych pre-
paratéw w najbardziej czutym miejscu efektoro-
wym, czyli w narzadzie ptciowym. Kwestia
potencjalnych wptywéw negatywnych to pro-
blem oceny catosci organizmu i wtasciwej inter-
pretacji badari dodatkowych, nie tracac wszelako
obiektywizmu i szerokiego spojrzenia na kwestie
farmakoterapii w tym aspekcie, ze zadne leczenie
nie jest nigdy samym dobrem. Jest wyborem
mniejszego zta. Ten sposéb patrzenia z punktu
widzenia filozofii i moralnosci ma swe pejoratyw-
ne konotacje, ale z punktu widzenia poprawy sta-
nu zdrowia czy jego jakosci, jest jak najbardziej
uzasadniony.

| tutaj takze istota problemu udziatu lekarza
rodzinnego w promocji i wyborze wskazan — ale
czy w prowadzeniu? — hormonalnej terapii za-
stepczej. Pozostawmy to pytanie otwarte — jako
zaczyn do dalszej dyskus;ji.

1. Hargrove J. T., Eisenberg E.: Menopause. [in:] Medical Clinics of North America 1995, 79(6):1337-1356.
2. Meunier P. J.: Medycyna oparta na faktach i osteoporoza; poréwnanie danych o zmniejszeniu ryzyka wystapienia
ztamania na podstawie randomizowanych badan klinicznych dotyczacych osteoporozy. Inst. J. Clin. Pract. 1999,

53 (2):122-129.
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Problemy zycia seksualnego
w okresie okotomenopauzalnym
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Problems of sexual life in the perimenopausal period
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Seksualnos¢ odgrywa znaczaca, lecz rzadko doceniang w praktyce lekarskiej, role w zyciu kazde-
go cztowieka. Catosciowa opieka nad pacjentem wymaga od lekarza, zwtaszcza rodzinnego, pamietania o tej sfe-
rze zycia. Moze byc to nietatwe, gdyz mozna natrafi¢ ze strony pacjentéw na bariere nieufnosci. Od dtuzszego
czasu zwigksza sie populacja kobiet w wieku pomenopauzalnym, prowadzacych aktywne zycie ptciowe. Kobie-
ty w tym okresie spotykaja sie z wieloma problemami psychiczno-somatycznymi, ktére moga rzutowac na ich zy-
cie seksualne. Takze wptyw najblizszego otoczenia, tradycja, nawyki kulturowe moga miec¢ znaczne, czesto ne-
gatywne oddziatywanie na seksualizm. Wiele choréb somatycznych, czesciej trapiacych kobiety po menopauzie
oraz stosowane leki maja wptyw na te sfere zycia. W terapii, oprécz leczenia choréb podstawowych, znaczna ro-
la przypada suplementacji hormonalnej oraz na wtasciwym pod wzgledem psychologicznym podejsciu do pa-
cjentki. Dzieki temu, ze lekarz rodzinny ma najblizszy kontakt z pacjentem, jego udziat w leczeniu zaburzen sek-
sualnych powinien by¢ znacznie wiekszy niz dotychczas.

Stowa kluczowe: zycie seksualne, okres okotomenopauzalny.

Sexuality plays an important role but rarely appreciated by physicians in everyman life. The complex
care over a patients demands especially from family doctors, awareness of this fact. Of course it is not easy as one
can meet the barrier of distrust. There are more and more postmenopausal women active in their sexual life. They
meet many problems in this period of life, especially psychosomatic problems, that have the impact on their sex.
Others factors influencing sexual behavior in chide human relations, tradition culture. Many of somatic diseases
after menopause and introduced therapy also interfere with this sphere of woman’s life. One should remember
that apart of specific treatment of the somatic diseases there is a big importance of using hormonal replacement
therapy as well as good psychological approach. Family doctors have the closest contact with a patients so their
part in the treatment of sexual disorders should be more significant then so far.

Key words: sexual life, perimenopausal period.

Uwagi wstepne

W obecnym systemie opieki zdrowotnej,
gdzie lekarz obciazony jest licznymi, nie tylko
czysto medycznymi obowiazkami, niekiedy trud-
no znaleZ¢ czas na spokojng rozmowe z pacjen-
tem. A tylko w warunkach spokoju, intymnosci
i zrozumienia mozemy dowiedzie¢ si¢ od na-
szych pacjentéw o jakze waznej sferze ich zycia,
jaka jest seksualizm.

Seksualno$¢ odgrywa znaczaca role w zyciu
kazdego cztowieka i zapominanie o tym jest nie-
dopuszczalne. Réwnoczesnie nalezy tez uzmy-
stowi¢ sobie, ze dla naszych pacjentéw podjecie
tego tematu bywa czesto bardzo trudne.

Badania amerykariskie z korca lat osiemdzie-
sigtych sugeruja, ze tylko kilka procent kobiet
(3%) z wiasnej inicjatywy wyraza zaniepokojenie
swym zyciem seksualnym. Natomiast, gdy zosta-
to pacjentkom postawione pytanie bezposrednie,
odsetek ten wzrést ponad pieciokrotnie (do 16%)
[1]. Musimy sobie zdawac sprawe, ze wiekszos¢
par w starszym wieku nie szuka porady lekarskiej,
gdyz sq przekonani, ze ich klopoty sg wynikiem
starzenia sie. A gdy juz konsultuja sie z lekarzem,
czesto moze by¢ on nieprzygotowany z zakresu
seksuologii. Lekarz nie doceniajac wagi proble-
mu i wiazac dolegliwosci z wiekiem, moze po-
zby¢ sie pacjenta, zamiast sie nim zajac, jak
w kazdym innym przypadku. Lekarze musza wie-
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dzie¢, ze takie postepowanie jest wynikiem braku
wiedzy lub ich wtasnych zahamowan.

Jednym z najtrudniejszych probleméw w roz-
mowach na tematy seksualne, zwtaszcza z pa-
cjentkami starszymi, jest przetamanie bariery nie-
ufnosci. Szczegélna rola przypada tu lekarzom
pierwszego kontaktu, a zwtaszcza lekarzom ro-
dzinnym, ktérzy najlepiej znaja swych pacjentéw
i ich problemy.

Kto chce zdoby¢ szacunek i uznanie swych
pacjentéw — a chyba kazdy lekarz tego chce -
musi objac troska catego pacjenta, w tym jego zy-
cie seksualne. Bardzo istotne jest, by lekarz pod-
chodzit do probleméw seksualnych z jak naj-
wieksza swoboda. Do tego potrzebna jest odpo-
wiednia wiedza i doswiadczenie, ktére mozna
osiagnac, uczac sie i szkolac.

Lekarz rodzinny powinien pozna¢ podstawy
seksuologii wraz ze specyficznymi problemami
wieku okotomenopauzalnego.

Seksualnos¢
okresu okotomenopauzalnego

Dzieki poprawie jakosci zycia, zmianom oby-
czajowo-kulturowym i wydtuzeniu czasu trwania
zycia znacznie wzrosta liczba kobiet aktywnych
seksualnie w okresie menopauzalnym i pomeno-
pauzalnym. Wedtug badan amerykarskich z po-
czatkéw lat dziewiecdziesigtych, wigkszosé ko-
biet pomiedzy 60 a 70 rokiem zycia ciagle jest
aktywna seksualnie [2]. Z polskich badar (Lew-Sta-
rowicz 1992) wynika, ze w wieku 50-54 lat
64,2% badanych kobiet jest aktywna seksualnie.
11% badanych kobiet wspotzyje kilka razy w ty-
godniu, raz tygodniowo 20,4%, kilka razy w mie-
siacu 35%, rzadziej 31% [4].

Poziom aktywnosci seksualnej kobiet w tym
okresie jest zwigzany z licznymi czynnikami psy-
chicznymi, kulturowymi i biologicznymi.

Wiemy, ze czestymi objawami psychicznymi
zwiazanymi z menopauzg sa: labilnos¢ nastroju,
stany napiecia i niepokoju, obnizona energia,
bezsennosé, nastroje depresyjne. Stany te nie mo-
ga pozosta¢ bez wptywu na jakos¢ zycia seksual-
nego. U pewnej czesci kobiet w nastepstwie odej-
$cia dzieci z domu rodzinnego rozwija sie poczu-
cie utraty sensu zycia (zespét ,pustego gniazda”).
Dotyczy to zwtlaszcza tej czesci kobiet, ktérych
samorealizacja byta utozsamiana z macierzyn-
stwem. Wiele kobiet szuka sensu swojej egzysten-
cji w potrzebie pomagania dorostym dzieciom
i nie potrafi urzadzi¢ sobie zycia w nowej sytuacji
oraz porozumiec si¢ z partnerem.

Zrédtem stresu wptywajacym na jakosé zycia
seksualnego moga by¢ indywidualne wyobraze-
nia na temat przysztosci ekonomicznej i spotecz-
nej. Swiadomos$¢ braku zrealizowania wielu za-

mierzen zyciowych, poczuciem marginalizacji
w roli zawodowej, nieosiagniecie odpowiedniej
pozycji materialnej i spotecznej moze by¢ przy-
czyna zaburzen seksualnych.

W znaczacy sposéb na jakos¢ zycia seksual-
nego wptywaja czynniki kulturowe i spoteczne,
takie jak: obyczaj, religia czy tradycja.

W $rodowiskach tradycyjnych, ktére utozsamia-
ja kobiecosc i poczucie wtasnej wartosci z prokre-
acja, kobiety o wiele trudniej znosza okres meno-
pauzy. W srodowiskach traktujacych utrate zdolno-
sci reprodukcyjnych jako naturalng kolej rzeczy,
kobiety nie odczuwaja zmniejszenia wiasnej war-
tosci ani potrzeb seksualnych (Maoz 1977) [4].

Takze przedtuzajaca sie wstrzemieZliwos¢ se-
ksualna (np. $mier¢ lub choroba wspoétpartnera)
zmniejsza wiare w mozliwosci seksualne i moze
doprowadzic¢ do catkowitego zaniku potrzeb se-
ksualnych. Zjawisko to wystepuje czesto u kobiet
w wieku menopauzalnym, ktére maja mniejsze
mozliwosci pozyskania partnera. Problem ten
wynika nie tylko z powodu dysproporcji liczbo-
wych kobiet i mezczyzn w starszej populacji,
lecz takze z przyczyn kulturowo-obyczajowych.

Wiele choréb somatycznych i dziatanie szeregu
lekéw wptywa na jakos¢ zycia ptciowego. U 40%
pacjentéw zaburzenia seksualne sg objawem in-
nych choréb (np. cukrzyca, zaburzenia neurolo-
giczne czy choroby reumatyczne). Takze schorze-
nia prowadzace do przewlektego zmeczenia (np.
choroby nowotworowe, ciezka niedokrwistos¢) po-
woduja powstanie zaburzen seksualnych. Choroby
uposledzajace pozytywna akceptacje witasnej oso-
by (np. rozlegte zmiany skérne) powoduja brak sa-
moakceptacji jako partnera seksualnego [6].

U kobiet w okresie pomenopauzalnym czesciej
wystepuja patologiczne zmiany w zakresie uktadu
moczowo-ptciowego uposledzajace wydolnosé se-
ksualng. Nietrzymanie moczu, nierzadko wystepu-
jace w tym okresie zycia, moze prowadzi¢ do tzw.
orgazmu moczowego w czasie stosunku ptciowe-
go. Niedobory hormonalne prowadzg do atrofii na-
rzadéw ptciowych objawiajaca sie zwezeniem po-
chwy, ktérej Sciany stajq sie cienisze, kruche, z ob-
nizong zdolnoscia do nawilzania. W zwigzku
z tym moze dojs¢ do bolesnych stosunkéw i krwa-
wien obnizajacych jakos¢ zycia seksualnego.

Lekarz rodzinny, czesto leczacy swych pa-
cjentéw przez dtuzszy czas, musi zdawac sobie
sprawe, ze znaczna czesc lekow moze wptywac
ujemnie na wydolnos¢ seksualna.

Leki przeciwdepresyjne, antypsychotyczne,
barbiturany, a takze niektére preparaty przeciw-
nadcisnieniowe, diuretyczne i antyhistaminowe
moga prowadzi¢ do wystapienia zaburzen seksu-
alnych. Miedzy innymi, pod wptywem dziatania
powyzej wspomnianych lekéw, moze dojs¢ do
utraty potrzeb seksualnych (sexual desire disor-
der), zaburzen podniecenia seksualnego (sexual
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arousal disorder) i zaburzen orgazmu (orgasmic
disorder) (Moyer 1998) [4].

Niekiedy skutki uboczne leczenia nie sg ob-
serwowane od razu, lecz ich negatywny wptyw
na zycie ptciowe wystepuje po zwiekszeniu daw-
ki leku lub po dtuzszym jego stosowaniu.

W tym miejscu chciatbym zwréci¢ uwage na
negatywna role alkoholu, nie tylko w powszech-
nie znanym zakresie, lecz takze jako czynnik uje-
mnie wptywajacy na zwilzanie pochwy [5].

U kobiet w okresie menopauzalnym moga po-
jawiac sie specyficzne zespoty wywotujace zabu-
rzenia seksualne [4].

Zespot ,tazarza” — charakteryzuje sie aliena-
cja i biernoscia, prowadzaca do przyjecia posta-
wy rezygnacji i osamotnienia oraz z towarzyszg-
cym im brakiem zainteresowar seksualnoscia.

Zespot ,wdowy” — pojawia sie w nastepstwie
braku aktywnosci seksualnej przez dtuzszy czas,
co prowadzi do zmian zanikowych w pochwie,
pogorszenia odczuwania bodZcéw erotycznych
i obnizenia reaktywnosci seksualnej. W przypad-
ku préb powrotu do aktywnego zycia ptciowego
moga pojawic sie znaczne utrudnienia.

Poza tym u kobiet w starszym wieku czesto
dochodzi do ttumienia potrzeb seksualnych i re-
zygnacji z aktywnosci ptciowej z powodu irracjo-
nalnych pogladéw (np. ,w moim wieku to nie
wypada”, ,seks niszczy sity zyciowe” itp.).

Rozpoznanie i postepowanie

Przy omawianiu zaburzer seksualnych nalezy
zaznaczy¢, ze niekiedy ich diagnostyka moze
sprawia¢ niemate trudnosci. Wynika to zwta-
szcza z bardzo réznego przezywania doznar ero-
tycznych przez kobiety. Kolejna trudnoscia moze
by¢ nieche¢ do ujawniania intymnych szcze-
gotéw, zwlaszcza przez starsze kobiety, co wyni-
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ka z poczucia fatszywego wstydu. Jednakze do-
brze przeprowadzony wywiad, dogtebne wnik-
niecie w dolegliwosci pacjentki i szczere zainte-
resowanie jej problemami powinno umozliwi¢
postawienie trafnej diagnozy i wdrozy¢ odpowie-
dnie postepowanie terapeutyczne.

W leczeniu zaburzen seksualnych u kobiet
duze znaczenie ma terapia hormonalna. Wiele
przykrych dolegliwosci zwigzanych z klimakte-
rium czesto ulega ztagodzeniu badZ ustepuje zu-
petnie, co dodatnio wptywa na pozycie ptciowe.
Podawanie estrogenéw, poza pozytywnym dzia-
taniem ogélnoustrojowym, poprawia napiecie
pochwy, krazenie pochwowe i skfad tresci po-
chwowej, co prowadzi do polepszenia komfortu
przy stosunku. Pozytywnie na poprawe jakosci
zycia seksualnego wptywaé moze podawanie an-
drogenow [3]. Niestety terapia hormonalna moze
by¢ obarczona objawami niepozadanymi (zwta-
szcza w przypadku androgenow!), dlatego tez ko-
nieczna jest ostroznos¢ i raczej wskazana konsul-
tacja ze specjalista ginekologiem.

W postepowaniu z kobietami w wieku meno-
pauzalnym majacymi problemy seksualne niezbed-
ne jest wyjasnienie fizjologii seksualnej oraz zapo-
znanie z psychologicznymi i somatycznymi uwa-
runkowaniami menopauzy. Nie nalezy zapominac
o promowaniu aktywnosci ruchowej, prawidtowej
diecie oraz kreowaniu optymistycznej postawy wo-
bec zycia. W trudniejszych przypadkach nalezy za-
checic¢ kobiete do poddania sie terapii seksualne;j.

Bardzo wskazane jest, w razie potrzeby, oka-
zywanie pomocy w przeciwdziataniu mitom i ste-
reotypom, w neutralizacji lekéw i zahamowan,
pomniejszaniu czynnikéw blokujacych w zyciu
seksualnym oraz utatwianie doskonalenia relacji
partnerskich.

Jest to wielkie zadanie i pole do popisu, zwta-
szcza dla lekarza rodzinnego.
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Wybrane problemy reumatologiczne
okresu menopauzy

PL ISSN 1508-2121

Rheumatological problems in menopausal women

JACEK SZECHINISKI, MARCIN KOWALSKI, JERZY SWIERKOT

Z Zaktadu Reumatologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Jacek Szechiriski

Okres menopauzy jest bardzo szczegélnym stadium zycia kobiety. Wsréd innych probleméw zdro-
wotnych bardzo czesto spotykamy sie z patologia uktadu ruchu i tkanki tacznej. Niniejszy artykut omawia wybra-
ne schorzenia, ktére czesto ujawniaja sie wiasnie w okresie menopauzy. Szczegélna uwage zwracamy na choro-
be zwyrodnieniowa stawéw i kregostupa, reumatoidalne zapalenie stawéw, fibromialgie i sygnalizujemy niektére
problemy zwigzane z osteoporoza.

Stowa kluczowe: choroby reumatyczne, kryteria diagnostyczne, okres menopauzy, choroba zwyrodnieniowa sta-
wéw, fibromialgia, reumatoidalne zapalenie stawéw.

There are many rheumatological problems among perimenopausal women. We focus on several dise-
ases more often present in this group of patients. Rheumatoid arthritis, osteoarthritis, fibromyalgia and osteoporo-
sis are expected more often than other rheumatiologic diseases. We think it is always worth to refresh our memo-
ry in this area.

Key words: rheumatic diseases, diagnostic criteria, menopause, osteoarthritis, fibromyalgia, rheumatoid arthritis.

W okresie menopauzy znaczaco rosnie zapo-
trzebowanie na swiadczenia opieki medyczne;j.
Wsréd dolegliwosci czesto ujawniajacych sie lub
nasilajacych w tym okresie, powazne miejsce zaj-
muja schorzenia i objawy ze strony narzadu ru-
chu. W ramach niniejszego artykutu nie sposéb
omowic¢ wszystkich potencjalnych schorzen,
z ktérymi lekarz moze sie zetkna¢ w grupie ko-
biet w okresie menopauzy. Warto jednak naszym
zdaniem poswieci¢ wiecej miejsca kilku wybra-
nym problemom, ktére z jednej strony sg zbytnio
nagtasniane (takze w mediach), ale traktowane
zdecydowanie powierzchownie lub tez pomijane
w potencjalnych rozwazaniach diagnostyki réz-
nicowej. Chcemy w ten sposob przypomnie¢, lub
przedstawi¢ w innym Swietle, kilka jednostek
chorobowych sprawiajacych problemy diagno-
styczne w praktyce lekarza pierwszego kontaktu.

Jednym z najczesciej zgtaszanych objawoéw
niepokojacych chorych jest bél. Bél zlokalizowa-
ny w okolicy stawéw powszechnie kojarzony jest
z ich zapaleniem. | tutaj pojawia sie pierwszy
problem diagnostyczny. Jezeli w badaniu
przedmiotowym stwierdzamy klasyczne cechy
stanu zapalnego stawu lub struktur okotostawo-
wych, w dalszej diagnostyce zajmujemy sie roz-

wazaniem przyczyn stanu zapalnego. Wywiad
pozwala na wyréznienie zmian dotyczacych jed-
nego stawu lub wielostawowych.

W przypadku zapalenia jednego stawu wsréd
przyczyn musimy bra¢ pod uwage zakazenie bez-
posrednie lub zmiany odczynowe w przebiegu za-
kazenia zlokalizowanego poza stawem, chorobe
z kregu spondyloartropatii, dne moczanowa oraz
zapalne powiktanie choroby zwyrodnieniowej.

Przypadki wielostawowych zmian zapalnych
nalezy zawsze traktowac jako podejrzane o po-
czatki choréb uktadowych, wsréd ktérych zdecy-
dowanie najczesciej wystepuje reumatoidalne
zapalenie stawdw.

Po spetnieniu kryterium czasu — minimum 6 ty-
godni utrzymywania sie objawéw — nalezy po-
nownie przeprowadzi¢ ocene pacjenta. W przy-
padku spetnienia kryteriéw diagnostycznych
reumatoidalnego zapalenia stawow (r.z.s.), moze-
my postawi¢ rozpoznanie upowazniajace nas do
wiaczenia wiasciwego postepowania leczniczego.

Aby postawi¢ rozpoznanie reumatoidalnego
zapalenia stawdw, spetnionych musi by¢ mini-
mum 4 sposrod kryteriow ARA z 1987 roku. Kry-
teriami tymi sa:

1. Sztywnos$c poranna trwajaca przynajmniej 1 go-
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dzine. Stan taki powtarzajacy sie co najmniej
przez 6 tygodni.

2. Obrzek trzech i wiecej stawéw utrzymujacy
sie przez co najmniej 6 tygodni.

3. Obrzek nadgarstkéw, stawdéw srédreczno-pa-
liczkowych i miedzypaliczkowych blizszych
utrzymujacy sie co najmniej 6 tygodni.

4. Symetryczny obrzek stawow.

5. Zmiany radiologiczne typowe dla reumatoi-
dalnego zapalenia stawdéw, z nadzerkami lub
ewidentng osteoporoza przystawowa.

6. Guzki reumatoidalne.

7. Obecnos¢ klasycznego czynnika reumatoidal-
nego w surowicy oznaczanego metoda, w przy-
padku ktérej wyniki dodatnie uzyskuje sie
u mniej niz 5% populacji ludzi zdrowych.
Reumatoidalne zapalenie stawéw ujawnia sie

w populacji kobiet w okresie menopauzy stosun-

kowo czesto, i nie nalezy pomija¢ w rozwaza-

niach takiej mozliwosci diagnostycznej.
Znacznie czesciej jednak niz reumatoidalne

zapalenie stawdw, przyczyng dolegliwosci bolo-

wych stawéw (i to zaréwno jednego stawu, jak

i wielostawowych) jest choroba zwyrodnieniowa

stawéw. Nalezy tutaj rozgraniczy¢ postac zajmu-

jaca stawy obwodowe i zmiany kregostupa. Naj-
czesciej zmiany zwyrodnieniowe stawow kojarza
sie nam z podesztym wiekiem pacjenta. Chcemy
tutaj bardzo mocno podkresli¢, ze z pierwszymi
objawami choroby zwyrodnieniowej spotykamy
sie u pacjentéw i pacjentek najczesciej wtasnie
w piatej dekadzie zycia. Choroba zwyrodnienio-
wa stawéw, w przeciwienistwie do reumatoidal-
nego zapalenia stawow, nie jest pierwotnie zapal-
na. U podtoza zmian patologicznych lezy zabu-
rzenie réwnowagi pomiedzy stale toczacymi sie
procesami destrukcji i tworzenia struktur uktadu
kostnego. Wynikiem zaburzenia réwnowagi tych
procesow jest zmiana anatomii i mechaniki sta-
wow. Zmiany te prowadza do postepujacej dalej
destrukcji, dalszego niszczenia chrzastki stawo-
wej i ograniczenia sprawnosci motorycznej stawu
lub catej grupy stawéw. Nieodtagcznym elemen-
tem tych proceséw jest bdl stawow zwigzany

z ruchem. Rzadko pacjenci zgtaszaja uczucie

sztywnosci porannej trwajacej dtuzej niz 30 mi-

nut. Nie stwierdzamy tez na ogét obiektywnych

cech stanu zapalnego w badaniu przedmiotowym

i badaniach laboratoryjnych. Zmiany zwyrodnie-

niowe duzych stawéw koriczyn dolnych najcze-

$ciej sq zmianami wtérnymi do wad budowy ana-
tomicznej stawéw lub nadmiernego przecigze-
nia. Najlepszym przyktadem moze tutaj byc
wrodzona dysplazja stawéw biodrowych, ktéra

w wieku dorostym stanowi czynnik promujacy

rozwéj zmian zwyrodnieniowych stawéw bio-

drowych. Druga grupa czynnikéw wybitnie pre-
dysponujacych do rozwoju wtérnych zmian zwy-
rodnieniowych jest przecigzenie. Najlepszym,

ale niestety najczestszym przyktadem jest nadwa-
ga prowadzaca do rozwoju zmian zwyrodnienio-
wych stawow kolanowych. U kobiet szczegélnie
czesto spotykamy posta¢ choroby zwyrodnienio-
wej, ktéra zajmuje drobne stawy rak. Trudno dla
tej postaci wykazac¢ jednoznaczne czynniki pre-
dysponujace. Z pewnoscia mozna przesledzic¢
tendencje do rodzinnego wystepowania zmian na
przestrzeni pokoleri. Zmiany dotycza na ogot sta-
wéw miedzypaliczkowych dalszych (w odréznie-
niu od r.z.s.). Polegaja one na powstawaniu zgru-
bien w okolicy stawéw miedzypaliczkowych.
Okresowo zgrubienia te moga byc¢ bolesne,
i wowczas moga powsta¢ watpliwosci diagno-
styczne i nalezy réznicowad takie przypadki
z reumatoidalnym zapaleniem stawéw. Na ko-
rzys¢ choroby zwyrodnieniowej przemawia inna
lokalizacja zmian oraz brak cech zapalnych.
Zgrubienia w okolicy stawéw miedzypaliczko-
wych dalszych w przebiegu zmian zwyrodnienio-
wych nosza nazwe guzkéw Heberdena. Podobne
zmiany w okolicy stawéw miedzypaliczkowych
blizszych nazywamy guzkami Boucharda.

Do czynnikéw sprzyjajacych wystapieniu
boléw krzyza naleza: ciezka praca fizyczna, nara-
zenie na wibracje, nadwaga, siedzacy tryb zycia,
palenie papieroséw, cigza. Czestos¢ tych dolegli-
wosci wzrasta z wiekiem. Ze wzgledu na mno-
gos¢ schorzeri powodujacych béle krzyza diagno-
styka wymaga szczeg6lnej starannosci. Istotna jest
préba precyzyjnego okreslenia przyczyny wyste-
pujacych dolegliwosci celem leczenia przyczyno-
wego, a nie tylko objawowego. Béle krzyza moga
by¢ wywotane procesem chorobowym dotycza-
cym samego kregostupa, ale takze tkanek i struk-
tur okotokregostupowych. Zmiany te wywotuja
reakcje w uktadzie miesniowo-nerwowym. Naj-
wazniejsza przyczyna béléw krzyza jest uszko-
dzenie krazka miedzykregowego. Jest ono powo-
dem okoto 90% zgtaszanych dolegliwosci. Do in-
nych przyczyn béléw krzyza naleza:

— choroba zwyrodnieniowa trzonéw kregowych
oraz stawéw miedzykregowych,

— zmiany zapalne w przebiegu uogdlnionych
chorob tkanki tacznej,

— zakazenia bakteryjne ( swoiste, np. gruZlica, i nie-
swoiste), grzybicze, wirusowe, np. pétpasiec,

— spondyloartropatie seronegatywne,

— martwice aseptyczne,

— nowotwory kregostupa, rdzenia i kanatu kre-
gowego:

— tagodne — naczyniak, oponiak,

— ztosliwe — pierwotne — szpiczak, osteobla-

stoma,

— przerzutowe — nowotwory ptuc, piersi,

gruczotu krokowego, tarczycy (béle krzy-
Za czesto wyprzedzaja znacznie widocz-
ne objawy przerzutu),

— choroby metaboliczne — osteoporoza, osteo-
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malacja, choroba Pageta, chondrokalcynoza,
ochronoza, nadczynnosc przytarczyc,
— zaburzenia statyczne i dynamiczne — niepra-
widtowa lordoza, skolioza,
— zeslizg kregu (spondylolisteza, retrolisteza),
— wady wrodzone - sakralizacja L5, lumbaliza-
cja S1,
- urazy:
— ostre i przewlekte przeciazenia,
— podwichniecia w stawach miedzykrego-
wych,
— zfamania trzonéw i wyrostkéw poprzecz-
nych,
— schorzenia ginekologiczne:
— guzy macicy i przydatkéw,
— przemieszczenia macicy,
— endometrioza,
— zaburzenia czynnosciowe i w zespole na-
piecia przedmiesigczkowego,
— schorzenia urologiczne:
— zapalenia i nowotwory gruczotu kroko-
wego,
— schorzenia w chorobach wewnetrznych:
— choroba wrzodowa,
— choroby woreczka zétciowego,
- choroby trzustki,
— choroby nerek,
— tetniak aorty brzusznej, choroba Leriche’a,
— krwawienia zaotrzewnowe.

Dolegliwosci bolowe imitujace bdle krzyza
moga dawac procesy zwyrodnieniowe stawéw
biodrowych na skutek odruchowego napiecia
miesni posladkowych, dolnego odcinka kregostu-
pa i przymusowego ustawienia miednicy.

Po zebranym wywiadzie i przeprowadzonym
badaniu fizykalnym powinnismy ustali¢, czy ze-
spot bolowy ma pochodzenie organiczne, czy po-
wstaje w nastepstwie choréb kregostupa, narza-
déw wewnetrznych, choréb rdzenia kregowego czy
tez mamy do czynienia z psychogennym zespotem
bélowym. Trzeba jednak pamietac, ze bdl psycho-
genny moze naktadac sie na b6l somatyczny.

Nalezy podkresli¢, ze mimo coraz doskonal-
szych badan laboratoryjnych i obrazowych nadal
bardzo wazne jest doktadne przeprowadzenie
wywiadu. Nalezy przeanalizowac¢ chronologie
bélu, jego lokalizacje i reakcje na wczesniejsze
leczenie. Musimy okresli¢ ostros¢ bélu, lokaliza-
cje, promieniowanie, czas trwania, czynniki tago-
dzace (odpoczynek, aktywnosé¢, ¢wiczenia) i po-
garszajace (kaszel, kichanie, wysitek):

— bdl zainicjowany urazem lub przecigzeniem
sugeruje uszkodzenie krazka miedzykregowe-
go, ztamanie, bol przeciazeniowy,

— bél bardzo silny w pozycji stojacej i siedzacej,
zmniejszajacy sie w pozycji lezacej — kompre-
syjne ztamanie trzonéw kregowych, nowo-
twory,

— bdl z parestezjami, promieniujacy do koriczyn
— przepuklina krazka, guzy i torbiele w kanale
kregowym,

— bdl nasilajacy sie przy ¢wiczeniach sugeruje
chorobe zwyrodnieniowa lub stenoze kanatu
kregowego, natomiast zmniejszajacy sie w cza-
sie ¢wiczen spondyloartropatie seronegatyw-
ng,

— bol w czasie odchylenia kregostupa do tytu —
choroba Bastrupa, zespdét duzego wyrostka
oscistego L5 (zespét ,scyzoryka”),

— bdle nasilajace sie przy kaszlu, kichaniu - ste-
noza kanatu kregowego, przepuklina jadra
miazdzystego,

— bdl zmniejszajacy sie przy siedzeniu — steno-
za kanatu kregowego,

— bdle nasilajace sie przy dtuzszym staniu, cho-
dzeniu — niesymetryczny krag przejsciowy, ar-
troza stawéw apofizarnych, spondylolisteza,

— nie ustepujacy bdl krzyza z objawami ogélny-
mi (zmeczenie, utrata masy ciata) — nowotwdr,

— bdl nie ustepujacy w spoczynku z towarzysza-
cym ograniczeniem ruchomosci w odcinku le-
dZzwiowym i piersiowym, z zapaleniem sta-
wow krzyzowo-biodrowych — spondyloartro-
patie seronegatywne,

— bol miejscowy (odczuwany przy palpacji, np.
fibromialgia), rozlany np. w chorobie zwyro-
dnieniowej, korzeniowy w rwie kulszowej,
odniesiony w chorobach narzadéw trzewnych.
Badanie przedmiotowe pomaga w okresleniu,

ktére z ptaszczyzn ruchu kregostupa wywotuja

bél, czy wystepuja ograniczenia ruchu, czy wy-
stepuja przykurcze miesniowe. Doktadne bada-
nie neurologiczne umozliwia stwierdzenie:

— bélu samoistnego, promieniujacego do

odpowiedniego dermatomu,

— boléw rozciggowych (objaw Lasegue’a),

— béléw uciskowych wzdtuz pnia nerwu.

W bardziej zaawansowanych schorzeniach
dochodzi do uszkodzenia korzeni nerwowych, po-
wodujac segmentarng niedoczulice, zaniki miegs-
niowe, niedowtady, ostabienie lub zaniki odru-
chéw gtebokich, zaburzenia troficzne. Znacznie
rzadziej dochodzi do zaburzer zwieraczy, sznu-
rowych zaburzen czucia.

Badanie neurologiczne pomaga czesto w wy-
kryciu symulacji — brak zanikéw miesniowych, pra-
widtowe odruchy, brak odruchéw patologicznych.

Podstawowymi badaniami pomocniczymi sa
zdjecia radiologiczne przednio-tylne i boczne kre-
gostupa. Projekcje skosne sg przydatne, gdy podej-
rzewamy spondylolisteze lub spondylolize.
W uzasadnionych przypadkach niezbedne sa ba-
dania TK, ktére dobrze obrazuja struktury kostne,
natomiast patologie tkanek migkkich, rdzenia kre-
gowego i wpukling jadra miazdzystego lepiej obra-
zuje MRI. Nalezy jednak podkresli¢, ze zmiany ra-
diologiczne nie pozostaja w Scistej zbieznosci
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z objawami klinicznymi. We wczesnym okresie

klinicznym objawom dyskopatii moze nie towa-

rzyszy¢ zwezenie przestrzeni miedzytrzonowej.

Scyntygrafia kosci za pomoca technetu jest bada-

niem bardzo czutym, ale mato specyficznym. Jest

przydatna w diagnostyce przerzutéw do kosci i za-

palern w stawach krzyzowo-biodrowych. Dzigki

coraz szerszemu dostepowi do TK i MRI coraz rza-

dziej zachodzi koniecznos¢ wykonywania mielo-

grafii. U niektérych chorych pomocne w postawie-

niu diagnozy jest badanie elektromiograficzne. Do

najistotniejszych badar laboratoryjnych stosowa-

nych w diagnostyce béléw krzyza naleza:

— morfologia krwi, OB, CRP, badanie moczu,

— stezenie wapnia, fosforu, fosfatazy alkalicznej,
kwasu moczowego,

— elektroforeza biatek i oznaczenia immunoglo-
bulin,

— badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego,

— obecnos¢ antygenu HLA — B27.

Jak juz wspomniano, najwazniejsza przyczyna
boléw krzyza jest uszkodzenie krazka miedzykre-
gowego. Zmiany w krazkach miedzykregowych
wynikaja ze zmniejszenia ich sprezystosci zwia-
zanej z utrata wody w jadrze galaretowatym
i utraty elastycznosci wiékien pierscienia wiékni-
stego. Mimo ze patomechanizm choroby krazkéw
miedzykregowych jest wspdlny, kliniczne konse-
kwencje sa rézne i zalezg od kierunku i wielkosci
przepukliny, czasu, jaki uptynat od chwili powsta-
nia lub nawrotu, wspétistniejacych wad budowy
kregostupa.

Inng czesta przyczyna boléw krzyza po 50 ro-
ku zycia sq zmiany zwyrodnieniowe stawéw mie-
dzywyrostkowych, ktére czesto wspdtistnieja
z uszkodzeniem krazka miedzykregowego. Sa
one powodem tepego pobolewania koriczyn
i okolicy ledZwiowe] kregostupa, maja najwiek-
sze nasilenie w godzinach rannych i zaostrzaja
sie przy zmianach pogody.

Leczenie musi by¢ kompleksowe i powinno
uwzgledniac¢ przyczyne boléw krzyza. Istotne jest
postepowanie farmakologiczne i rehabilitacyjne.
Ostry napad rwy czy lumbago wymaga kilkudnio-
wego lezenia w t6zku na twardym i réwnym podto-
zu, tak aby zachowac fizjologiczng krzywizne kre-
gostupa ledZzwiowego. Z lekéw stosujemy srodki
przeciwbélowe, niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne, glikokortykosteroidy (nie zaleca sie dtugotrwa-
tego stosowania), srodki rozluzZniajace napiecie
miesniowe. W wybranych przypadkach ostrych
boléw wskazane jest lokalne podawanie iniekcji
glikokortykosteroidéw (wymaga to duzego do-
Swiadczenia i nie moze by¢ naduzywane). U nie-
ktorych pacjentéw z bélami krzyza moze sie oka-
zac niezbedne stosowanie lekéw narkotycznych.
Cwiczenia rehabilitacyjne moga by¢ rozpoczete po
ustapieniu ostrej fazy bolu. Béle krzyza najczesciej
poddaja sie leczeniu zachowawczemu, jedynie

okoto 1% pacjentéw wymaga leczenia operacyjne-
go. Wskazaniem do szybkiej interwencji chirur-
gicznej sa zespoty ogona koriskiego spowodowane
przepukling krazka miedzykregowego lub guzem
srédkanatowym. Bélom towarzyszy wéwczas nie-
dowtad koriczyn dolnych z zaburzeniami zwiera-
czy pecherza moczowego i odbytu. Czasami ko-
nieczne jest takze leczenie chirurgiczne pacjentéw
z jednostronnymi zespotami bélowymi korzenio-
wymi, ktérym towarzysza znaczne niedowtady.
Bardzo wazne jest postepowanie profilaktyczne.
Istotna jest réwniez eliminacja czynnikéw predy-
sponujacych. Chorzy musza zdawac sobie sprawe,
ze pewnych zmian nie jestesSmy w stanie usunac,
ale mozemy zapobiegac ich nasilaniu sie. Wskaza-
ne jest:
— wyksztalcenie silnego gorsetu migsniowego,
— uzyskanie prawidtowej masy ciata,
— przyjmowanie prawidtowej postawy przy sie-

dzeniu i spaniu,
— unikanie przeciazen kregostupa:

— podnoszenie ciezaru nalezy wykonywaé

z przysiadu,

— unikac nagtych ruchéw skretnych,

— unika¢ dtugiego stania.

Nalezy podkresli¢, ze aktywny tryb zycia oraz
regularne wykonywanie ¢wiczen fizycznych po-
prawiajacych sprawnosc¢ ruchowa maja zasadni-
czy wptyw na zwolnienie przebiegu proceséw in-
wolucyjnych.

Schorzeniem, rozpoznawanym ostatnio coraz
czesciej, ktére czesto rozpoczyna sie w okresie
okotomenopauzalnym jest fibromialgia.

Fibromialgia jest schorzeniem objawiajacym
sie uporczywymi bélami migsniowo-stawowymi,
bolesnoscia w typowo potozonych punktach
»spustowych” oraz zaburzeniami snu i odpoczyn-
ku. Pacjenci cierpigcy na fibromialgie podaja
czesto uczucie sztywnosci dotyczacej réznych
grup miesni i stawow (trwajaca stosunkowo krét-
ko) oraz state zmeczenie. Czesto spotykamy bo-
gata symptomatologie ,wegetatywna”. Dla roz-
poznania fibromialgii ustalono zestaw kryteriéw.

Kryteria diagnostyczne fibromialgii (ACR
1990):

[. Uogdlniony bdl w wywiadzie.
[I. Bl w co najmniej 11 sposréd 18 typowych
punktéw spustowych.

Dla wtasciwego rozpoznania choroby spet-
nione muszg by¢ oba kryteria. W diagnostyce
réznicowej nalezy uwzgledni¢ zapalenie wielo-
miesniowe/skérnomiesniowe i polimialgie reu-
matyczng. Szczegétowe omowienie diagnostyki
réznicowej wykracza poza ramy niniejszego ar-
tykutu.

Osteoporoza jest choroba, ktérej poswiecamy
inny artykut. W tym miejscu chcemy tylko zwrdécic
szczegblng uwage na dwa aspekty tego problemu.
Szczegélna rola lekarza rodzinnego polega na za-
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stosowaniu dziatain najbardziej skutecznych
w walce z tg choroba. Dziatania te, o dowiedzio-
nej skutecznosci, to po prostu profilaktyka! Nie
myslimy tutaj o zaleceniach dla kobiet w okresie
menopauzy, ale o osobach w znacznie mtodszym
wieku. Skuteczna profilaktyka osteoporozy musi
polega¢ przede wszystkim na zapewnieniu uzy-
skania mozliwie najwyzszej szczytowej masy kost-
nej. Ten ,zapas” musi wystarczy¢ na pokrycie ,de-
ficytu” zwiazanego z okresem menopauzy. Drugi
problem — rygorystyczne przestrzeganie zasad roz-
poznawania choroby. Ze wzgledu na bardzo
znaczne koszty terapii zaréwno dla pacjenta, jak
i dla systemu ubezpieczeniowego nalezy z duza
precyzja ustala¢ wskazania do leczenia. Nie
znaczy to oczywiscie, ze proponujemy zaniecha-
nie leczenia! Nic bardziej btednego, gdyz koszty
zaniechania leczenia w przypadkach, ktére tego

Adres Autoréw:

Zaktad Reumatologii

Akademia Medyczna we Wroctawiu
al. Wisniowa 35a

53-137 Wroctaw

wymagaja, sa znacznie wyzsze niz koszty le-
czenial

Oméwione wybrane schorzenia, ktére ze
zwiekszong czestoscia moga wystepowaé w po-
pulacji kobiet w okresie okotomenopauzalnym
nie wyczerpujg oczywiscie tematu zmian reuma-
tologicznych. Artykut ten jednak w zamiarze au-
toréw ma zwroci¢ uwage lekarzy (gtéwnie leka-
rzy pierwszego kontaktu i innych specjalnosci
sprawujacych opieke nad kobietami w okresie
menopauzy) na problemy i symptomatologie
zwiazane z patologia uktadu ruchu. Czesto wni-
kliwe przeanalizowanie zgtaszanych dolegliwo-
sci w potaczeniu z wnioskami ptynacymi z bada-
nia przedmiotowego moga ufatwi¢ postawienie
,nietypowego” rozpoznania. Nastepnie w efekcie
wspotpracy z reumatologiem mozliwe jest uzy-
skanie znaczacej poprawy stanu chorych.
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Optymalizacja schematu postepowania w rozpoznawaniu
choroby niedokrwiennej serca u kobiet
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Optimal strategy for the diagnosis of coronary artery disease in women

AGNIESZKA KACZMAREK, KRZYSZTOF RECZUCH, JOANNA SZACHNIEWICZ,
GRZEGORZ GAWRYS, TOMASZ STANISEAWSKI, WALDEMAR BANASIAK,
PIOTR PONIKOWSKI

Z Kliniki Kardiologii 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Waldemar Banasiak

Cel pracy: Choroba niedokrwienna serca (CAD) jest jedna z gtéwnych przyczyn smierci wsréd
kobiet. Pomimo to istnieja trudnosci w prawidtowym jej rozpoznawaniu. Celem badania byto okreslenie opty-
malnego schematu diagnostycznego w rozpoznawaniu CAD u kobiet.

Metody: W prospektywnym badaniu wzigto udziat 91 kolejnych kobiet (Sredni wiek 60 lat), ktérym wykonano
koronarografie. Kryterium wykluczajacym z badania byta wczesniej udokumentowana CAD. U wszystkich pac-
jentek ocenilismy prawdopodobieristwo CAD (wywiad dfawicowy, obecnos¢ czynnikéw ryzyka, stan hormonal-
ny). U 75 kobiet wykonano elektrokardiograficzng prébe wysitkowa na biezni ruchome;j.

Wyniki: CAD zostata udokumentowana u 35 (38%) kobiet. Typowy wywiad dtawicowy wigzat sie z obecnoscia
istotnych zmian w naczyniach wiericowych w 34 przypadkach (ppv = 30%, npv = 100%). Dwadziescia trzy pac-
jentki z dwoma lub wiecej czynnikami ryzyka miaty potwierdzong CAD (ppv = 30%, npv = 54%). U 31 kobiet
z dodatnim wynikiem préby wysitkowej potwierdzono CAD. U zadnej z pacjentek z ujemnym wynikiem préby
wysitkowej nie stwierdzono istotnej CAD (ppv = 60%, npv = 100%).

Whioski: Pierwszym krokiem w rozpoznawaniu choroby niedokrwiennej serca u kobiet powinna by¢ doktadna
anamneza, ze szczegdlng ocena dfawicowego charakteru zgtaszanych dolegliwosci. Nalezy oceni¢ obecnosé
czynnikéw ryzyka i stanu hormonalnego. Prawidtowo zebrany wywiad pozwoli zaklasyfikowac pacjentke do
grupy ryzyka CAD. Kobiety z duzym i srednim prawdopodobieristwem CAD powinny by¢ kierowane do dalszej
diagnostyki nieinwazyjnej przed kwalifikacja do koronarografii. U kobiet z grupy matego ryzyka CAD wykonanie
préby wysitkowej nie jest celowe z uwagi na czeste wystepowanie wynikéw fatszywie dodatnich.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, kobiety.

Background: Coronary artery disease (CAD) is one of the leading causes of death among women. Ho-
wever, the optimal strategy for the diagnosis of CAD in women is not well established. We sought to define the
optimal diagnostic pattern of CAD in women.

Methods: We studied 91 consecutive women (mean age 60 years) who underwent coronary angiography. Exclu-
sion criteria on previously documented CAD. In all patients we assessed the likelihood of CAD (chest pain histo-
ry, risk factors, hormonal status). 75 women underwent ECG exercise treademill test (ETT).

Results: CAD was documented in 35 (38%) women. Typical anginal pain was found to predict CAD in 34 patients
(ppv=70%, npv=97%). Twenty three patients with 2 or more risk factors had CAD confirmed in coronary angio-
graphy (ppv=30%, npv=54%). Thirty one women with positive result of ETT had CAD. None of patients from ETT-
-group had CAD+ (ppv=60%, npv=100%).

Conclusions: The first step in the diagnosis of CAD should be a careful review of clinical history, with emphasis
on chest pain characteristics. Risk factors and hormonal status should be taken into consideration. This informa-
tion may be used to estimate the likelihood of CAD. Women with high and medium likelihood must be referred
to non-invasive screening techniques prior to use of invasive procedures. If the likelihood of CAD is low, ETT is
unlikely to be helpful.

Key words: coronary artery disease, women.

Przez dtugie lata problem odrebnosci choroby watpliwie przekonanie o rzadszym jej wystepo-
niedokrwiennej serca (CNS) u kobiet byt trakto- waniu i tagodniejszym przebiegu. Jednak w poto-
wany marginalnie. Przyczynito sie do tego nie- wie lat siedemdziesiatych zaczeto zauwazac r6z-
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nice zaréwno w epidemiologii, obrazie klinicz-
nym, jak i diagnostyce [1]. Obecnie CNS jest jed-
na z najczestszych choréb uktadu krazenia i naj-
czestsza przyczyng zgonéw wsrod kobiet [2].
W Polsce przyrost smiertelnosci spowodowanej
choroba niedokrwienng serca nalezy do najwiek-
szych na Swiecie [3]. U kobiet, zwtaszcza
w mtodszych grupach wiekowych, CNS wystepu-
je rzadziej. Jednak po wejsciu w okres menopau-
zy zapadalno$¢ na nig wzrasta w stopniu wiek-
szym niz u mezczyzn w podobnym przedziale
wiekowym, stajac sie jedng z gtéwnych przyczyn
zgonéw kobiet po 60 roku zycia.

Pomimo tak duzego rozpowszechnienia cho-
roby niedokrwiennej serca wsréd kobiet, nadal
istnieja trudnosci w prawidtowym jej rozpozna-
waniu. Przyczyniaja sie do tego z jednej strony,
czesciej niz u mezczyzn, zgtaszane niecharakte-
rystyczne béle w klatce piersiowej, u podtoza
ktérych nierzadko lezg inne przyczyny niz dtawi-
ca. Z drugiej strony przydatnos¢ nieinwazyjnych
metod diagnostycznych choroby wiericowej
u kobiet jest przedmiotem wielu kontrowersji.
Wyniki préb wysitkowych u kobiet uchodza za
mniej wiarygodne, z uwagi na wiekszy niz
u mezczyzn odsetek wynikéw fatszywie dodat-
nich [4-6]. W ostatnich latach ukazato sie kilka
prac, ktére zrewidowaty te opinie, jednak w oce-
nie wyniku préby uwzgledniono nie tylko obni-
zenie odcinka ST, lecz réwniez czas trwania wy-
sitku i wystapienie bélu dtawicowego (Duke Tre-
ademill Score) [7], badZz nachylenie krzywej
wielkosci obnizenia odcinka ST do czestosci ak-
cji serca [8].

Waga problemu oraz fakt ,starzejacego sie”
spoteczeristwa, a wiec rosnacy procent kobiet
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, na-
ktadaja obowiazek zaréwno prewencji pierwot-
nej, jak i bardziej uwaznego podejscia do proble-
mu choroby niedokrwiennej serca u kobiet.
Szczegélna rola przypada lekarzowi pierwszego
kontaktu, ktéry niejednokrotnie staje w obliczu
dylematu, czy jego pacjentka wymaga dalszej
diagnostyki inwazyjne;j.

Cel pracy

Celem pracy byto, w oparciu o wyniki nasze-
go badania, okreslenie optymalnego schematu
postepowania w rozpoznawaniu choroby niedo-
krwiennej serca u kobiet.

Materiat i metoda

Badanie miato charakter prospektywny i prze-
prowadzone byto w okresie od stycznia do listo-
pada 1999 roku. Objeto nim wszystkie kolejne

kobiety skierowane do naszego Osrodka z podej-
rzeniem CNS w celu diagnostyki inwazyjnej. Je-
dynymi kryteriami wykluczenia z badania byty
udokumentowany przebyty zawat serca lub roz-
poznana wczesniej choroba niedokrwienna serca
potwierdzona koronarografia.

Protokét badania obejmowat:

1. Wywiad dtawicowy. U wszystkich kobiet
zebrano doktadny wywiad, oceniajac, czy zgta-
szane dolegliwosci maja cechy dtawicy piersio-
wej. Jako typowa dtawice traktowano bél zwigza-
ny bezposrednio z wysitkiem fizycznym badz
stresem, nasilajacy sie w trakcie wysitku, ustepu-
jacy w spoczynku lub krétko po przyjeciu nitra-
tow, zlokalizowany za mostkiem. Na podstawie
zebranych danych wywiad klasyfikowano jako
wywiad dtawicowy typowy (T) badZ nietypo-
wy (NT).

2. Ocena czynnikéw ryzyka (RF) CNS.
Na podstawie wywiadu oceniano obecnosé¢
gtéwnych czynnikéw ryzyka: palenie tytoniu,
nadcisnienie tetnicze, hipercholesterolemie,
cukrzyce.

3. Elektrokardiograficzna préba wysitkowa
(ETT). Probe wysitkowa wykonano na biezni ru-
chomej (Quinton 4000) wedtug protokotu Bru-
ce’a. U starszych, mato sprawnych fizycznie ko-
biet, zastosowano zmodyfikowany protokét Bru-
ce’a. Préby nie wykonano u kobiet z blokiem
lewej odnogi peczka Hisa, implantowanym
sztucznym stymulatorem serca, zespotem WPW,
migotaniem przedsionkéw, wypadaniem ptatka
zastawki dwudzielnej oraz u oséb niezdolnych
do wykonania testu wysitkowego z powodu scho-
rzen uktadu kostno-stawowego, nerwowego lub
chromania przestankowego.

Prébe wysitkowa kontynuowano do czasu
osiagniecia tetna submaksymalnego (85% tetna
maksymalnego). Tetno maksymalne obliczano
wedtug wzoru: 220 — wiek. Prébe przerywano
przed osiagnieciem limitu tetna w przypadku wy-
stapienia bolu dtawicowego uniemozliwiajacego
kontynuowanie wysitku, deniwelacji odcinka ST
0 3 mm badz uniesienia odcinka ST. Wynik préby
oceniono jako dodatni (ETT+), jezeli w wysitko-
wym EKG w co najmniej dwéch odprowadze-
niach nastapito, mierzone 80 ms od punktu J, ob-
nizenie odcinka ST o co najmniej 0,1 mV od linii
izoelektrycznej, o przebiegu horyzontalnym lub
skosnym w dét, albo uniesienie odcinka ST po-
nad 0,1 mV.

4. Koronarografia. Koronarografie wykonywa-
no metodg Seldingera. Zwezenie tetnicy wierco-
wej uznawano za istotne, jesli przekraczato 70%
srednicy naczynia. Na podstawie wynikéw koro-
narografii pacjentki podzielono na 2 grupy: ko-
biety z potwierdzong choroba naczyn wierico-
wych (CAD+) oraz kobiety bez istotnych zmian
w naczyniach wiericowych (CAD-).
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Analiza statystyczna

Oceniono nastepujace wskazniki wartosci
diagnostycznej poszczegdlnych metod:

Czutos¢ — odsetek wynikéw prawdziwie do-
datnich u o0séb z potwierdzong chorobg naczyri
wiericowych (CAD+).

Swoistos¢ — odsetek wynikéw prawdziwie
ujemnych u oséb z wykluczong chorobg naczyn
wiericowych (CAD-).

Wartos¢ diagnostyczng potwierdzajaca (ppv)
— odsetek wynikéw prawdziwie dodatnich w sto-
sunku do sumy wynikéw prawdziwie dodatnich
i fatszywie dodatnich.

Wartos¢ diagnostyczna wykluczajaca (npv) —
odsetek wynikéw prawdziwie ujemnych w sto-
sunku do sumy wynikéw prawdziwie ujemnych
i fatszywie ujemnych.

Wynik prawdziwie dodatni — wynik dodatni
(nieprawidtowy) u kobiet z CAD+.

Wynik prawdziwie ujemny — wynik ujemny
(prawidtowy) u kobiet z CAD-.

Wynik fatszywie dodatni — wynik dodatni
u kobiet z CAD-.

Wynik fatszywie ujemny — wynik ujemny
u kobiet z CAD+.

Wyniki

W okresie od stycznia do listopada 1999 roku
do badania zakwalifikowano 91 kobiet (wiek: 60 =
10 lat) sposrod 152 kobiet, u ktérych wykonano ko-
ronarografie. Powodem wykluczenia pozostatych
pacjentek byty: w 46 przypadkach udokumentowa-
ny przebyty zawat serca, w 3 przebyty zabieg an-

gioplastyki, w 2 przebyty zabieg pomostowania
aortalno-wiericowego. Do badania nie wigczono
10 kobiet, u ktérych wykonano planowa koronaro-
grafie przed operacja wymiany zastawek serca. Na
podstawie wynikéw koronarografii chorobe niedo-
krwienna serca rozpoznano u 35 (38%) kobiet
(CAD+), a wykluczono u 56 (62%) kobiet (CAD-).

WYWIAD DEAWICOWY

Wywiad typowy podato 48 (53%) kobiet, zas
wywiad nietypowy 43 (47%).

U kobiet z typowym wywiadem dfawicowym
w 34 przypadkach (71%) potwierdzono obec-
nos¢ istotnych zmian w naczyniach wiericowych
(CAD+). W grupie NT tylko u jednej kobiety (2%)
stwierdzono CAD+.

Wartos¢ diagnostyczna typowego wywiadu
dtawicowego wynosita 70%, ujemnego 97%,
przy czutosci 97% i swoistosci 75%.

CZYNNIKI RYZYKA

Wsréd czynnikéw ryzyka stwierdzono: hiper-
cholesterolemie u 65 (71%), palenie tytoniu u 21
(23%), nadcisnienie tetnicze u 55 (60%) i cukrzyce
u 11 (12%) kobiet. W dalszej analizie wyodrebnio-
no 2 grupy: (RF 0-1) z jednym lub bez czynnikéw
ryzyka — 40 (44%) kobiet i grupe (RF 2—4) z co naj-
mniej dwoma czynnikami ryzyka — 51 (56%) ko-
biet.

Obecnos¢ dwdch i wiecej czynnikéw ryzyka
(RF 2-4) wiazata sie w 23 przypadkach z CAD+,
co stanowito 25% ogétu badanych kobiet. Nato-
miast u 28 (30,7%) kobiet z grupy RF 24, nie
stwierdzono zmian w naczyniach wiericowych.

DO dzao D 0 D Orob 0
T NT n
CAD+ 34 (71%) 1(2%) 35 (28,5%)
CAD- 14 (29%) 42 (98%) 56 (61,5%)
n 48 43 91
n — liczba kobiet
bela Ob 0 0 ob PO 0 D 0 D
oroba 0
0-1 RF 2-4 RF n
CAD+ 12 (30%) 23 (45%) 35
CAD- 28 (70%) 28 (55%) 56
n 40 51 91

n — liczba kobiet
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Tabela 3. Obecnos¢ choroby naczyn wiericowych u pacjentek z dodatnim (ETT+) i ujemnym (ETT-)

wynikiem préby wysitkowej

ETT- ETT+ n
CAD+ 0 31 (68%) 31
CAD- 24 (100%) 20 (39%) 44
n 24 51 75

n — liczba kobiet

Tabela 4. Czuto$¢, swoistosé, wartos¢ dodatnia potwierdzajaca (ppv), wartos¢ ujemna wykluczajaca (npv)

dla wywiadu (T vs NT), oceny czynnikéw ryzyka (0-1 RF vs 2—4 RF) oraz wyniku préby wysitkowej (ETT+ vs ETT-)

czutosé swoistos¢ ppv npv
Tvs NT 97% 75% 70% 97%
0-1 RF vs 2—4 RF 34% 50% 30% 54%
ETT+ vs ETT- 100% 54% 60% 100%

Analiza czynnikéw ryzyka cechowata sie niska
czutoscia i swoistoscia, odpowiednio 34 i 50%.
Wartos¢ diagnostyczna potwierdzajaca wynosita
30%, wartos¢ ujemna wykluczajaca — 54%.

PROBA WYSIEKOWA

Prébe wysitkowa wykonano u 75 kobiet.
Préby nie wykonano u 2 pacjentek z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw, u 3 z blokiem lewej
odnogi peczka Hisa, 1 z zespotem WPW, 2
z wszczepionym uktadem stymulujacym serca
i ul ze schorzeniami uktadu kostno-stawowego.
Ponadto u 9 pacjentek (9,9% badanej grupy) wy-
nik préby uznano za niediagnostyczny, poniewaz
nie osiggnieto limitu tetna: u 5 z powodu zawro-
téw gtowy, u 2 z powodu bélu stawéw kolano-
wych. U 51 (68%) kobiet préba wysitkowa byta
dodatnia (ETT+), u 24 (32%) ujemna (ETT-).

Wsréd kobiet z dodatnim wynikiem préby
CAD+ stwierdzono u 31 (61%), natomiast u 20
kobiet z grupy ETT+ nie stwierdzono zmian w na-
czyniach. W badanym materiale nie uzyskalismy
wynikéw fatszywie ujemnych. Wartos¢ diagno-
styczna dodatniej proby wysitkowej: 60%, war-
tos¢ diagnostyczna ujemnej préby wysitkowej
100%, czutos¢ metody 100%, swoistos¢ 54%.

W tabeli 4 podano czutos¢, swoistosé, war-
tos¢ dodatnig potwierdzajaca (ppv) i ujemng wy-
kluczajaca (npv) dla wywiadu dtawicowego, oce-
ny czynnikéw ryzyka oraz préby wysitkowej
w rozpoznawaniu choroby niedokrwiennej serca.

DYSKUSJA

Liczba przypadkéw mylnie rozpoznanej cho-
roby niedokrwiennej serca u kobiet, nawet w wy-
selekcjonowanej populacji zakwalifikowanej do

diagnostyki inwazyjnej, jest duza, w naszym ma-
teriale siegajaca 62%. Przydatnos¢ podstawowe;j
metody w diagnostyce nieinwazyjnej, proby wy-
sitkowej, byta wielokrotnie kwestionowana ze
wzgledu na czeste wystepowanie wynikéw fat-
szywie dodatnich [4-6]. Zostato to potwierdzone
rowniez w naszym badaniu, w ktérym uzyska-
lismy 39% fatszywie dodatnich wynikéw.

Przyczyny tak wysokiego odsetka fatszywych
wynikéw nie sg jednoznaczne. U kobiet czesciej
wystepuja zaburzenia repolaryzacji, przyczyn
ktérych nalezy szuka¢ miedzy innymi w hiper-
wentylacji, odmiennej adaptacji uktadu sercowo-
-naczyniowego podczas wysitku czy wptywie
estrogenéw. U podioza hipoperfuzji wysitkowej
miesnia serca u kobiet moze lezec¢ krétszy czas
trwania okresu rozkurczu, w poréwnaniu z mez-
czyznami, co nawet przy braku istotnych zmian
w naczyniach wiericowych moze powodowac
powstanie zmian o charakterze niedokrwiennym
w zapisie EKG [9]. Przyczyng fatszywie dodatnie-
go obnizenia odcinka ST moze by¢ wysoki po-
ziom estrogendéw czy stosowanie hormonalnej te-
rapii zastepczej [2, 10, 11]. W ocenie wyniku
préby wysitkowej u kobiety warto pamietaé, ze
prawdopodobieristwo fatszywie dodatniego testu
wysitkowego wzrasta wéwczas, gdy osiagnieto
etap wyzszy niz 3 wedtug protokotu Bruce’a, ob-
cigzenie ponad 8 METS oraz gdy normalizacja ob-
nizonego odcinka ST nastapita w ciagu 4 minut
odpoczynku [6]. Ponad 90% wynikéw fatszywie
dodatnich wystepuje z odprowadzen znad Sciany
dolnej [4, 5]. Natomiast krétki czas trwania wysit-
ku, nieprzekraczajacy 5 min, wiaze sie z bardzo
wysokim prawdopodobieristwem choroby niedo-
krwiennej serca [5, 12].

Istotnym faktem jest wartos¢ ujemnej proby
wysitkowej w wykluczaniu choroby wiericowej,
w naszym materiale potwierdzona w 100% przy-
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padkéw. U kobiet wartos¢ diagnostyczna ujemnej
préby wysitkowej jest wieksza niz u mezczyzn,
gdyz rzadziej wystepuja wyniki fatszywie ujem-
ne. Falszywie ujemny test wysitkowy obserwowa-
no u 12-22% kobiet oraz u 12-40% mezczyzn
[4, 5]. W naszym przypadku wystapit u 2 kobiet
(12%). W badaniu czutos¢ préby wysitkowej
w diagnostyce choroby wiericowej u kobiet osia-
gneta 100%, przy swoistosci 54%. Sq to wartosci
wyzsze od podawanych w literaturze: czutosc¢
60-88%, swoistos¢ 33-86% [4, 5, 14]. Tak wyso-
ka czutos¢ wynika z braku fatszywie ujemnych
wynikéw ETT w badaniu.

Uwzglednienie wywiadu, a zwtaszcza ocena
charakteru zgtaszanych dolegliwosci, zwigksza
wartos¢ diagnostyczng préby wysitkowej. Wyniki
naszego badania podkreslaja szczegdlne znacze-
nie prawidtowo zebranego wywiadu. W 71% ty-
powy wywiad dtawicowy byt zwigzany z obec-
noscig zmian w naczyniach wiericowych. Nato-
miast tylko jedna kobieta (2%) z CAD+ podawata
niecharakterystyczne dolegliwosci.

Doktadne zebranie wywiadu u kobiet sprawia
niejednokrotnie wiecej trudnosci niz u mez-
czyzn. Kobiety znacznie czesciej skarza sie na
niecharakterystyczne béle w klatce piersiowej,
ktére interpretuja jako béle serca, czesto nie przy-
wiazujac uwagi do krétkotrwatych epizodéw uci-
sku za mostkiem, zwiazanych z wysitkiem fizycz-
nym. U kobiet z bélami nietypowymi, pomimo
dodatniego wyniku préby wysitkowej, zmiany
w koronarografii wystepuja sporadycznie [5].
Z kolei u kobiet z istotnymi zwezeniami w naczy-
niach wiericowych béle dtawicowe, czesciej niz
u mezczyzn, s prowokowane przez emocje. Ko-
biety czesciej miewaja réwniez béle spoczynko-
we [13, 14]. U kobiet z typowymi dolegliwoscia-
mi wiericowymi dodatni test wysitkowy ma wyso-
ka wartos¢ diagnostyczna, siegajaca 91% [5, 15,
16].

Przy zbieraniu wywiadu nalezy ocenic¢ obec-
nos¢ czynnikéw ryzyka oraz stanu hormonalnego.

PiSmiennictwo

U kobiet miesigczkujacych lub przyjmujacych
hormonalng terapie zastepcza prawdopodobieri-
stwo choroby niedokrwiennej serca jest bardzo
mate, a przy obecnosci czynnikéw ryzyka wyste-
puje rzadziej niz u kobiet w okresie pomenopau-
zalnym [14, 17]. W ocenie czynnikéw ryzyka
warto pamietaé o szczegdlnej roli cukrzycy, ktéra
jest silniejszym czynnikiem obciazajacym dla ko-
biet niz dla mezczyzn. Nawet jesli kobieta choru-
je na cukrzyce krocej niz cztery lata, ryzyko CNS
jest znacznie zwigkszone. Wspdtistniejace nad-
cisnienie i otytos¢ zwiekszaja ryzyko trzykrotnie

[18]. W naszym materiale cukrzyca wystepowata

u 11 kobiet, u wszystkich potwierdzono CNS.

W podsumowaniu:

1. Pierwszym krokiem w rozpoznaniu choroby
niedokrwiennej serca u kobiet powinna by¢
doktadna anamneza, z oceng charakteru dta-
wicowego badZ niedtawicowego zgtaszanych
dolegliwosci. Nalezy uwzgledni¢ obecnos¢
czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej
serca, stanu hormonalnego i obcigzenia ro-
dzinnego. Prawidtowo zebrany wywiad po-
zwoli zakwalifikowac¢ pacjentke do grupy du-
zego, sredniego albo niewielkiego ryzyka.

2. Kobiety z duzym i srednim prawdopodobieni-
stwem choroby niedokrwiennej serca powinny
by¢ kierowane do dalszej diagnostyki nieinwa-
zyjnej: ETT, a w przypadku przeciwwskazan
do jej wykonania badZ niediagnostycznego
wyniku, do echokardiografii obcigzeniowej
lub scyntygrafii perfuzyjnej. U kobiet z dolegli-
wosciami nietypowymi nalezy liczy¢ sie z fat-
szywie dodatnim wynikiem elektrokardiogra-
ficznej préby wysitkowej, natomiast wynik
ujemny praktycznie wyklucza CNS.

3. U kobiet z grupy matego ryzyka nie ma wska-
zan do préby wysitkowej, z uwagi na czeste
wystepowanie wynikéw fatszywie dodatnich.
U tych pacjentek powinnismy szukac innej
przyczyny bélu w klatce piersiowej.
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Przedstawiono zatozenia metodologiczne oraz elementy pierwszej edycji zrealizowanego w 1999 ro-
ku Programu Badan Profilaktycznych: ,Menopauza: zdrowie, satysfakcja, dojrzatosc¢”, ktéry umozliwit ocene nie-
ktérych parametréw stanu zdrowia kobiet zamieszkatych na terenie wojewdédztwa dolnoslaskiego. Podczas Programu
przebadano w czterech 5-dniowych modutach 2080 kobiet. Kobiety w wieku od 51 do 69 roku zycia stanowity 61%.
Ocena polegata na przeprowadzeniu badania ginekologicznego wraz z rozmazem cytoonkologicznym. W zalezno-
sci od wskazan wykonywano badanie reumatologiczne, kardiologiczne oraz psychiatryczne, a takze ocene psycho-
logiczna. Ponadto wykonywano badanie ultrasonograficzne narzadu rodnego i piersi, badanie mammograficzne,
oznaczenie poziomu E2 oraz FSH w surowicy krwi, badanie densytometryczne, badanie ultrasonograficzne uktadu
kostno-stawowego. W ramach dziatan public relations zorganizowano 2 konferencje prasowe dla mediéw. W efekcie
informacja o zaplanowanych i realizowanych dziataniach w trakcie kazdego z modutéw zamieszczono w 5 regional-
nych wydawnictwach prasowych, audycjach informacyjnych dwéch regionalnych stacji telewizyjnych oraz 2 regio-
nalnych rozgtosniach radiowych. Odbyto sie ponadto 7 audycji radiowych o charakterze oswiatowo-informacyjnym
oraz 2 audycje telewizyjne o tym samym charakterze. Opracowano i wydrukowano poligraficzne materiaty informa-
cyjne dla kobiet na temat probleméw profilaktyki zdrowotnej okresu menopauzalnego oraz elementéw Programu.
Stowa kluczowe: promocja zdrowia, profilaktyka choréb wieku okotomenopauzalnego, profilaktyka onkologicz-
na, menopauza, osteoporoza, choroby sutka.

Diseases of the menopausal women is the most frequent problem in general practice.This observation
and commonness of this problem inclined the authors to assume health state in menopausal women in Dolny
Slask region as important problem to create our Programme: “Menopause: Health, Satisfaction, Maturity” inten-
ded as decision support tool for the first contact physician (GP). In our Programme we investigated 2080 meno-
pausal women. Results and analyses are presented in 11 tables. The following conclusion may be formulated: our
Programme offers such an approach for improving health state our region also by improving GP’s diagnostic ef-
fectiveness.

Key words: health care promotion, menopausal disease prevention, oncological prevention, menopause, osteopo-
rosis, breast disease.
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W roku 1999 ze Srodkéw Wydziatu Zdrowia
Urzedu Miejskiego Wroctawia oraz Fundacji
Rozwoju Ginekologii, przy udziale Il Katedry
i Kliniki Ginekologii Akademii Medycznej, Zakta-
du Reumatologii Akademii Medycznej, Katedry
i Kliniki Kardiologii Akademii Medycznej, Pora-
dni Zdrowia Psychicznego Stare Miasto, zrealizo-
wano Program Badan Profilaktycznych: ,Meno-
pauza: zdrowie, satysfakcja, dojrzatos¢”. Celem
Programu bylo wykonanie zatozonych badan
profilaktycznych, a takze promowanie postaw
prozdrowotnych oraz oswiaty i profilaktyki zdro-
wotnej wsréd mieszkanek Wroctawia. Grupe do-
celowa stanowity kobiety w wieku od 42 do 56
roku zycia, mieszkanki Wroctawia. Badania prze-
prowadzano w czterech 5-dniowych modutach
w ciggu catego roku. Organizacja badan przewi-
dywata skoncentrowanie sie w kazdym z kolej-
nych modutéw na czesciowo odmiennej proble-
matyce klinicznej: | — menopauza i choroby na-
rzadu ruchu 26.04.-30.04.1999, Il — menopauza
i choroby ukfadu kostno-stawowego 7.06.—
12.06.1999, Il — menopauza i choroby nowo-
tworowe narzadu rodnego 11.10.-16.10.1999,
IV — menopauza i schorzenia psychoadaptacyjne
15.11.-19.11.1999. Badaniom towarzyszyty trzy
konferencje naukowo-szkoleniowe dla lekarzy
pierwszego kontaktu oraz dwie konferencje infor-
macyjne dla mediéw. Przygotowano intensywna
promocje medialng Programu. W sytuacji prze-
ksztatcern systemowych w Ochronie Zdrowia
w Polsce wszelkie dziatania podnoszace skutecz-
nosc terapeutyczng lekarzy pierwszego kontaktu
warte sg wsparcia [7].

Cele

1. Analiza wybranych parametréw stanu
zdrowia kobiet w wieku okotomenopauzalnym na
podstawie przeprowadzonych badari profilakty-
cznych. 2. Prezentacja mozliwosci Programu jako
skutecznego narzedzia profilaktyki zdrowotne;j.

Metodologia i materiat

Jako podstawe doboru préby do badan przyje-
to metode powszechnego zgtaszalnictwa. Ocena
polegata na przeprowadzeniu badania ginekolo-
gicznego wraz z rozmazem cytoonkologicznym,
o ile badanie poprzednie byto wykonane wcze-
$niej niz przed rokiem. W zaleznosci od stwier-
dzanych objawéw podmiotowych i przedmioto-
wych ocene uzupetniano o badanie lekarskie reu-
matologiczne, kardiologiczne lub psychiatryczne,
a takze ocene psychologiczng. Ponadto zgodnie

z powyzszymi wskazaniami wykonywano bada-
nia dodatkowe: ultrasonograficzne narzadu rod-
nego i piersi, mammografie, oznaczenie poziomu
E2 oraz FSH w surowicy krwi, badanie densyto-
metryczne, badanie ultrasonograficzne uktadu ko-
stno-stawowego [5]. W badaniu lekarskim dolegli-
wosci oceniano wedtug skali Kuppermana [6].
W przypadkach stwierdzanych nieprawidtowosci
w zakresie badania lekarskiego lub badari dodat-
kowych pacjentkom proponowano dalsze poste-
powanie diagnostyczno-terapeutyczne. W szcze-
golnosci dotyczy to nieprawidtowych wynikéw
badan cytologicznych, stwierdzanego podejrzenia
rozrostéw endometrium, miesniakéw macicy oraz
zmian w sutkach. W koniecznych przypadkach
proponowano pacjentkom hormonalng terapie
substytucyjna.

W ramach dziatan public relations zorganizo-
wano 2 konferencje prasowe dla mediéw. W efek-
cie informacja o zaplanowanych i realizowanych
dziataniach w trakcie kazdego z modutéw zamie-
szczono w 5 regionalnych wydawnictwach praso-
wych, audycjach informacyjnych dwdch regional-
nych stacji telewizyjnych oraz 2 regionalnych roz-
gtosniach radiowych. Odbyto sie ponadto 7
audycji radiowych o charakterze oswiatowo-infor-
macyjnym oraz 2 audycje telewizyjne o tym sa-
mym charakterze. Opracowano i wydrukowano
poligraficzne materiaty informacyjne dla kobiet na
temat probleméw profilaktyki zdrowotnej okresu
menopauzalnego oraz elementéw Programu.

Wyniki

Do badar w Programie zgtosito sie 2080 kobiet.
Dominujaca grupe stanowity kobiety w przedziale
wieku od 51 do 60 lat (61%). Strukture wiekowa
zgtaszajacych sie pacjentek do badan w poszcze-
golnych modutach przedstawia tabela 1. Objawy
zespotu klimakterycznego stwierdzono w 1250
przypadkach, co stanowi okoto 60% wszystkich
zgtaszajacych sie. Ocene czestosci wystepowania
gléwnych stwierdzanych objawdéw, wedtug wskaz-
nika klimakterycznego Kuppermana, prezentuje ta-
bela 2. Profilaktyke raka szyjki macicy przeprowa-
dzono za pomoca rozmazéw cytoonkologicznych
wedtug Papanicolau. Wykonano 886 badan, co sta-
nowi 42,6% wszystkich zgtaszajacych sie kobiet.
Wyniki nieprawidtowe stwierdzono w 141 przy-
padkach, co stanowi okoto 16% wykonanych ba-
dan oraz 7% badanej populacji. W 135 przypad-
kach (15,2%) stwierdzono Il grupe wedtug Pap.,
ktére poddano weryfikacji histopatologicznej z na-
stepowym leczeniem. W 6 przypadkach (0,67%)
stwierdzono grupe IV wg Pap. W 5 przypadkach
pacjentki poddano dalszej diagnostyce i po po-
twierdzeniu rozpoznania nastepowemu leczeniu.
Jedna pacjentka nie zgtosita sie, pomimo wielokrot-
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Tabela 1. Struktura wieku kobiet zgtaszajacych sie po porade ginekologiczna

Lp. Wiek w latach Liczba pacjentek (n)
Liczba pacjentek %
1 ponizej 40 85 4
2 od 40 do 50 575 28
3 od 51 do 60 1275 61
4 powyzej 60 145 7
Razem 2080 100

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania stwierdzanych gtéwnych objawéw klimakterycznych wg skali Kuppermana

Lp. Objaw Czestos¢ wystepowania w%
1 Zaburzenia nastroju: obnizenie 72
2 Uderzenia krwi do gtowy 60
3 Zaburzenia pamieci 45
4 Przyrost masy ciata 40
5 Zaburzenia snu 44
6 Béle kostno-stawowe 58
7 Zlewne poty 30
8 Obnizone libido 15

nych powiadomieri. Uzyskane wyniki ilustruje ta-
bela 3. Podczas Programu wykonano 614 badan
ultrasonograficznych narzadu rodnego oraz 187
badarn piersi. Badanie USG w zakresie narzadu rod-
nego miato za zadanie uzupetnienie badania lekar-
skiego ze szczegblnym uwzglednieniem grubosci
endometrium. Z uwagi na powyzszy parametr oraz
pozostate wskazania z badania podmiotowego lub
przedmiotowego (nieprawidtowe krwawienia
w wywiadzie lub podejrzenie miesniakéw podslu-
zowych macicy) pacjentki kierowano do weryfi-
kacji histeroskopowej. W omawianym okresie ba-
danie histeroskopowe wskazane byto w 158 przy-
padkach (8% sposréd wszystkich zbadanych
pacjentek). Stwierdzono: w 2 przypadkach (1,3%)
raka endometrium, w 28 przypadkach polipy endo-
metrialne (18%), w 25 przypadkach (16%) migsnia-

ki podsluzowe, a rozrosty endometrium w 68 przy-
padkach (48%). Tabela 4 obrazuje uzyskane wyni-
ki badari histeroskopowych. Podczas Programu wy-
konano 872 (42% zbadanych pacjentek) badania
mammograficzne. W zaleznosci od wskazan bada-
nie mammograficzne uzupetnione byto USG piersi.
Wykonano 187 badari USG piersi w 121 przypad-
kach jako uzupetnienie mammografii oraz w 66
przypadkach jako badanie zasadnicze. Tabela 5
przedstawia czestos¢ stwierdzanych nieprawidto-
wosci w badaniach piersi. Oznaczano réwniez po-
ziom E2 oraz FSH w surowicy krwi w 793 przypad-
kach, tj. 38% zgtaszajacych sie pacjentek. W pre-
zentowanych wynikach stwierdzono wartosci E2
wieksze lub réwne od 30,0 pg/ml w 284 przypad-
kach (36%) oraz FSH mniejsze lub réwne od 30,0
U/l w 281 przypadkach (35%). Obydwa zadane

Tabela 3. Uzyskane wyniki rozmazéw cytoonkologicznych wg Papanicolau u kobiet w okresie menopauzy,

w kolejnych modutach

Lp. Liczba badar wg skali Pap. Liczba badarn w modutach
grupa N % modut | modut Il modut IlI modut IV
1 I 4 0,45 4 0 0 0
2 I 722 81,5 287 118 183 134
3 1l 135 15,2 33 23 35 44
4 \% 6 0,67 4 0 1 1
Razem w modutach 338 147 222 179
RAZEM 886
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Tabela 4. Uzyskane rozpoznania w nastepstwie wykonanych badar histeroskopowych kobiet

w okresie menopauzy

Lp. Rozpoznanie Liczba przypadkéw (n) %
1 Prawidtowe endometrium 34 21,5
2 Przerost endometrium 68 48
3 Miesniak podsluzowy 25 16
4 Polip endometrialny 28 18
5 Rak endometrium 2 1,3
6 Zanik endometrium 2 1,3
7 Inne 2 1,3
Razem 158 100

Tabela 5. Czestos¢ stwierdzanych zmian w sutku w badaniu USG oraz mammografii u kobiet

w okresie menopauzy

Lp. Stwierdzenie zmiany USG Mammografia
liczba (n) % liczba (n) %

1 Zmiana ograniczona podejrzana 2 1,1 2 0,2
o proces ztosliwy

2 Zmiana ograniczona fagodna do 15 8,0 10 1,15
weryfikacji histopatologicznej

3 Cechy dysplazji gruczotowo- 68 36,4 370 42,4
-torbielowatej

4 Cechy dysplazji wtéknistej 50 26,7 152 17,4

5 Obraz prawidtowy 52 27,8 338 38,8

Razem 187 100 872 100

Tabela 6. Wyniki oznaczen E2 oraz FSH w surowicy krwi kobiet w okresie menopauzy w kolejnych modutach

Rodzaj oznaczenia Razem Liczba badari w modutach

| Il 11 v
E2 ponizej 30,0 pg/ml 284 (36%) 153 49 40 42
FSH powyzej 30,0 1U/I 281 (35%) 162 36 42 41
E2 ponizej 30,0 pg/ml 211 (27%) 118 32 29 32
FSH powyzej 30,0 1U/I
Ogdtem wykonanych oznaczeri w modutach 407 125 131 130

parametry jednoczesnie stwierdzono w 211 przy-
padkach (27%). Oznacza to, ze stwierdzono hor-
monalne wyktadniki menopauzy w 565 (71%)
przypadkach. Uzyskane wyniki z podziatem na
moduty przedstawia tabela 6 oraz z podziatem na
grupy wiekowe tabela 7. W ramach Programu wy-
konano 200 konsultacji reumatologicznych, stwier-
dzajac choroby stawéw w 112 przypadkach (61%),
a podejrzenie osteoporozy postawiono w 80 przy-
padkach (40%). Stwierdzono mozliwg koincyden-
cje kilku rozpoznan u poszczegélnych pacjentek.
Analize stwierdzanych dolegliwosci w badaniu
reumatologicznym przedstawia tabela 8. W wypad-

kach wskazarn w postaci jedno- lub obustronnych
béli stawu kolanowego wykonywano badanie USG
narzadu ruchu. Wykonano 65 badani, z czego
w 12% przypadkéw badanie USG pozwolito spre-
cyzowad przyczyne bélu. Stwierdzono w 2 przy-
padkach torbiele stawu kolanowego, cechy odczy-
nu btony maziowej o charakterze zapalnym w 3
przypadkach oraz poszerzenie uktadu zylnego do-
tu podkolanowego w 3 przypadkach. Nalezy pod-
kresli¢, ze w pozostatych przypadkach badanie
réwniez dostarczyto istotnych informacji klinicz-
nych, stwierdzajac brak cech zapalnych i anomalii
anatomicznych jako przyczyny dolegliwosci. Wy-
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Tabela 7. Liczba oznaczen, w ktérych stwierdzono: E2 ponizej 30,0 pg/ml oraz FSH powyzej 30,0 1U/I

w surowicy krwi kobiet w okresie menopauzy, w zaleznosci od wieku

Rodzaj oznaczenia Liczba kobiet w grupach wiekowych
Razem od 45 r.z. od 46 r.z. od 51 r.z. | ponad 55 r.z.
do 50 r.z. do 55 r.z.
E2 ponizej 30,0 pg/ml 211 5 48 107 51
FSH powyzej 30,0 1U/I (26,6%) (5,3%) (17%) (36,6%) (40,1%)
Liczba badanych 793 94 280 292 127

Tabela 8. Stwierdzane zaburzenia w uktadzie narzadu ruchu u kobiet w okresie menopauzy

Lp. Rozpoznanie Liczba przypadkéw (n) %
1 Schorzenia stawéw 112 61
2 Stany zapalne lub podejrzenie choroby uktadowej 27 13,5
3 Podejrzenie osteoporozy 80 40
4 Brak zmian patologicznych 69 34,5

Tabela 9. Stwierdzane zaburzenia w uktadzie sercowo-naczyniowym u kobiet w okresie menopauzy

Lp. Rozpoznanie Liczba przypadkéw (n) %
1 Nadcisnienie tetnicze 25 61
2 Podejrzenie choroby niedokrwiennej serca 27 13,5
3 Nerwica uktadu krazenia 34 83

Tabela 10. Stwierdzane rozpoznania wstepne u pacjentek zgtaszajacych sie po porade psychiatry

i psychologa w okresie menopauzy

Lp. Rodzaj rozpoznania wstepnego Liczba przypadkéw (n)
1 Zaburzenia depresyjne 10
2 Reakcje adaptacyjne (w tym reakcje zatoby) 12
3 Zaburzenia osobowosci 8
4 Wspétuzaleznienie 8
5 Somatoform disorders 6

konano 155 badari densytometrycznych. Stwier-
dzono duza réznice w wyniku pomiaru Sredniej ge-
stosci mineralnej w okresie przed i po menopauzie
pomimo niewielkiej réznicy wieku (najmniejsza
w okresie pomenopauzalnym).

W module drugim w wybranych przypadkach
pacjentki konsultowane byty kardiologicznie. Wy-
konano 41 konsultacji kardiologicznych, dodatko-
wo wykonujac dwa badania USG serca, jedno
EKG spoczynkowe oraz jedno badanie holterow-
skie. Stwierdzono mozliwa koincydencje kilku
rozpoznan u poszczegolnych pacjentek. Gtéwne
grupy stwierdzanych zaburzen w uktadzie serco-
wo-naczyniowym przedstawia tabela 9. Podczas
czwartego modutu poswieconego menopauzie
i problemom psychoadaptacyjnym po porade psy-
chologa i psychiatry zgtosito sie 39 kobiet w wie-

ku od 36 do 66 lat (Srednia 50,4). Krétkotrwata ob-
serwacja pacjentek leczonych ambulatoryjnie
upowaznia do stawiania jedynie wstepnych roz-
poznan. Stwierdzane rozpoznania przedstawia ta-
bela 10. Stwierdzane problemy zwiazane byty
z zaburzeniami wiezi partnerskiej lub jej braku.
Rozpoznane problemy ilustruje tabela 11. Stwier-
dzono mozliwg koincydencje kilku rozpoznan
i problemoéw u poszczegélnych pacjentek.

Dyskusja

W pismiennictwie Swiatowym nie ma donie-
siel na temat programéw badajacych jednocze-
S$nie tyle parametrow. Przyjeta formuta programu
promocyjnego umozliwita uzyskanie w ciagu roku

-
)
=
)
S
]

I
c
£
N
-
S
oz
«
c
s
(&
>

5
3

I
=

i

o

-




‘ 54 K. Kmieciak i in. ® Ocena stanu zdrowia kobiet w okresie okotomenopauzalnym

-
)
=
S
S
I
«
c
£
N
-
S
-7
«
c
=
%)
>
S
>3
)
=
n
)
=

Tabela 11. Stwierdzane problemy u pacjentek zgtaszajacych sie po porade psychiatry i psychologa

w okresie menopauzy

Lp. Rodzaj problemu Liczba przypadkéw (n)
1 Brak satysfakcji w zwigzku z obecnym partnerem 21
2 Brak zwiazku (wiezi) 4
3 Smier¢ partnera 6
4 Pozostawienie przez partnera (opuszczenie) 6
5 Powazna choroba somatyczna badanej 12

obszernego materiatu, niesie za sobg jednak wiele
zagrozen w zakresie interpretacji uzyskanych wy-
nikéw. Przyjeta zasada powszechnej zgtaszalnosci
spowodowata, naszym zdaniem, dobdr grupy ba-
danej ograniczony do kobiet o duzym stopniu
Swiadomosci, kierujacych sie troska o swdj stan
zdrowia. Ponadto ostateczna decyzja o wykonywa-
nych badaniach dodatkowych, po uwzglednieniu
zalecen lekarza nalezata do pacjentki. W pewnych
przypadkach, pomimo stwierdzonych wskazan,
pacjentki odmawiaty zgody na niektére badania
(histeroskopia, oznaczenia hormonéw w surowicy
krwi, mammografia). Analiza naliczanego wskaz-
nika klimakterycznego Kuppermana w badanych
przypadkach jest zbiezna z prezentowanymi przez
Naugartena i Krainesa czestoSciami wystepowania
objawéw  klimakterycznych, w ktérych objawy
z badania podmiotowego sa podstawa rozpozna-
wania i leczenia zespotu klimakterycznego [6]. Po-
réwnujac uzyskane wyniki z wynikami Tygodnia
Onkologicznego 1999 organizowanego we Wro-
ctawiu przez Wydziat Zdrowia Urzedu Miejskiego,
odsetek stwierdzanych nieprawidtowych rozpo-
znani w zakresie badan cytologicznych jest w na-
szym materiale dwukrotnie nizszy, a takze w za-
kresie badan piersi (USG i mammografia) w na-
szym materiale uzyskalismy 3-krotnie mniej zmian
podejrzanych o ztosliwos¢ [9]. Réwnoczesnie licz-
ba stwierdzanych zmian w catosci, w zakresie
piersi, koreluje z danymi podawanymi przez Go-

PiSmiennictwo

rinsa w populacji amerykanskiej [4]. Wydaje sie
to potwierdza¢ nasze obawy co do reprezenta-
tywnosci doboru grupy badanej. Btaszczyk co
prawda podaje wskazniki zarejestrowanych za-
chorowari na nowotwory ztosliwe wsréd mie-
szkaricow Wroctawia, lecz dane te trudno odnies¢
do materiatu naszego Programu [3]. Szczegdlnie
wyrazny jest brak materiatéw epidemiologicz-
nych dotyczacych wystepowania osteoporozy
w populacji polskiej [5]. Widaé tu wyraznie trud-
nosci z okresleniem reprezentatywnosci grupy
badanej. Wydaje sie celowe, aby w kolejnych
edycjach Programu utatwié dostep do badan kar-
diologicznych (w tym zwfaszcza ocena profilu
gospodarki lipidowej w surowicy krwi) oraz psy-
chiatrycznych i psychologicznych. Badanie roz-
szerzymy ponadto o analize geograficzng i socjo-
spoteczng populacji zgtaszajacych sie kobiet.

Whioski

1. Program promocyjny z aktywnym udziatem
mediéw stanowi wspotczesnie bardzo dobre
narzedzie oceny oraz poprawy stanu zdrowia
populacji kobiet w wieku okotomenopauzal-
nym.

2. Ocena wynikéw wymaga jednak krytycznej
korekty z uwagi na sposéb doboru grupy
badane;j.
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Nabyta choroba von Willebranda
u chorego na szpiczaka mnogiego

Acquired von Willebrand’s disease in a patient
with multiple myeloma
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Opisano nabyta chorobe von Willebranda u chorego na szpiczaka mnogiego.

PL ISSN 1508-2121

Stowa kluczowe: szpiczak mnogi, krwawienie, nabyta choroba von Willebranda.

Acquired von Willebrand’s disease in a patient with multiple myeloma has been raported.
Key words: multiple myeloma, bleeding, acquired von Willebrand’s disease.

Nabyta posta¢ choroby von Willebranda wy-
stepuje rzadko, stosunkowo najczesciej wikta
przebieg chtoniakéw ztosliwych B-komérkowych,
jak biataczka limfatyczna przewlekta [1, 2], szpi-
czak mnogi [3], makroglobulinemia Waldenstro-
ma [4, 5] oraz zdarza sie w zespotach mielopro-
liferacyjnych [6], niedoczynnosci tarczycy [7],
toczniu rumieniowatym trzewnym [8, 9], guzie
Wilmsa [10], dziedzicznych chorobach tkanki
tacznej jak zespot Ehlers-Danlosa [11] czy wro-
dzonych wadach serca, jak tez u chorych z inhi-
bitorem przeciw czynnikowi VIII: C.

Przyczyny sprawcze moga by¢ rézne, jak:
zmniejszenie liczby olbrzymich multimeréw
czynnika vW (zespoty mieloproliferacyjne), zaha-
mowanie przez inhibitor czynnosci cz. vW (chto-
niaki ztosliwe) badZ obnizenie stezenia cz. VW
i cz. VIII (hiedoczynnosc tarczycy).

Ujawnia sie skaza krwotoczna skérno-sluzéw-
kowa, gtéwnie pod postacig krwawienia z nosa
i dzigset, rzadko z przewodu pokarmowego, nadto
pojawia sie siniaczenie, a u kobiet wystepuja takze
nasilone krwawienia miesieczne. Stwierdza sie ja-
kosciowe i/lub ilosciowe zaburzenia czynnika vW,
obnizenie stezenia czynnika VIl oraz przedtuzenie
czasu czesciowej tromboplastyny po aktywacji (ac-
tivated partial thromboplastin time — APTT).

Obraz kliniczny postaci nabytej jest zblizony
do wrodzonej choroby vW, odpowiada najcze-

sciej typowi 1 (ilosciowy niedobdr czesciowy
czynnika vW) lub 2 (zaburzenie funkcji czynnika
vW) wedtug klasyfikacji zatwierdzonej przez
Miedzynarodowy Komitet ds. Zakrzepéw i He-
mostazy [12-14].

Przedstawiamy przypadek skazy krwotocznej
w przebiegu szpiczaka mnogiego zdiagnozowa-
nej jako nabyta choroba von Willebranda.

Opis przypadku

U 48-letniego mezczyzny, pracownika fizycz-
nego, w lipcu 1995 r. rozpoznano submikrosko-
powe kiebuszkowe zapalenie nerek (biopsja ner-
ki) i byt leczony kortykosteroidami. Z powodu
znacznej anemizacji zwiazanej z krwawieniem
z przewodu pokarmowego (wystepowaty smoliste
stolce z domieszka Swiezej krwi) byt trzykrotnie
hospitalizowany w Klinice Choréb Zawodowych
AM we Wroctawiu (X=Xl 1996). Mimo szczegéto-
wej diagnostyki (gastroskopia, rektoskopia, wlew
kontrastowy jelita grubego) nie udato sie ustali¢
miejsca krwawienia. W lutym 1997 r. w Klinice
Hematologii AM we Wroctawiu stwierdzono: roz-
rost plazmocytéw w szpiku kostnym (26%), biatko
catkowite — 5,9 g% (norma 6,0-8,0 g%), obnize-
nie stezenia immunoglobulin w surowicy IgA — 54
mg% (norma 147,0-237,0), 1gG — 496 mg% (nor-
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ma 642,0-1421,0) i IgM — 34 mg% (66,0~143,0),
immunoelektroforetycznie potwierdzono obec-
nos¢ biatka monoklonalnego klasy 1gG (tylko tan-
cuchy lekkie typu kappa) w surowicy i w moczu.
Biatkomocz wynosit od 23,5 do 2,7 g/dobe. Bio-
chemiczne parametry funkcji nerek byty prawidto-
we. Nie wykazano zmian w kosécu, ale w surowi-
cy wystepowata hiperkalcemia. Rozpoznano szpi-
czaka mnogiego 1gG Il A (niedokrwistosc,
znaczny biatkomocz, hiperkalcemia).

W leczeniu zastosowano leki wedtug schema-
tu VMBCP, do listopada 1997 r. chory otrzymat 7
takich cykli. Mimo tej terapii nastgpita progresja
choroby wyrazajaca sie¢ m.in. przebudowa kostna
kregéw wraz z obnizeniem ich wysokosci — Th12
(X 1997). Obserwowano nasilone krwawienie ze
Sluzéwek jamy ustnej oraz z nosa. Wyniki badan
uktadu krzepniecia wykonane w listopadzie 1997 r.
zestawiono w tabeli 1.

Jak wynika z tabeli 1 u chorego wystepowaty
zlozone zmiany w uktadzie krzepniecia. Liczba
ptytek krwi i czas krwawienia byty prawidtowe.
O nieprawidtowej czynnosci ptytek swiadczyta ich
uposledzona agregacja wybidérczo po rystocetynie.

Za zaburzeniem wewnetrznego toru krzepniecia
przemawia: przedtuzenie APTT, spowodowane
obnizeniem stezenia czynnika VIII. Z przyczyn
technicznych nie byto mozliwe oznaczenie multi-
meréw czynnika von Willebranda. Czas krzepnie-
cia i czas protrombinowy byty prawidtowe.

Stezenie fibrynogenu i D-dimeréw byto prawi-
dtowe, lecz czas fibrynolizy skrzepu euglobulin
i czas trombinowy wydtuzone. Rozpoznano na-
byta chorobe von Willebranda w przebiegu szpi-
czaka mnogiego.

Krwawienia skutecznie hamowano, podajac
krioprecypitat i osocze swiezo mrozone, bowiem
kompleks czynnika VIII (np. Haemate P) nie byt
dostepny ze wzgledu na wysoka cene. Desmo-
presyna, analog wazopresyny (1-desamino-8-D-
arginiene vasopressin, DDAVP), nie znalazta za-
stosowania ze wzgledu na zbyt duze nasilenie
objawéw skazy krwotoczne;.

W dalszym leczeniu szpiczaka mnogiego po-
dawano metyloprednizolon z farmorubicyng (do
sierpnia 1998 r. chory otrzymat 7 cykli), nastepnie
w trybie ambulatoryjnym otrzymywat Alkeran
i deksametazon (4 cykle) oraz okresowo Aredie.

Rodzaj Zakres normy (od-do) Wynik
liczba ptytek G/I 150,0-400,0 232,0
agregacja ptytek po ADP prawidtowa

po rystocetynie uposledzona

po kolagenie prawidtowa
czas krwawienia (min) 2 min 30 sek.—9 min 50 sek. 2 min 20 sek.
czas krzepniecia (min) 3-12 min 4 min
APTT (sek.) 28,0-40,0 70,0
INR 0,8-1,3 1,0
cz. Vllic % 60-180 30,5
vWEF: RCoF % 50-150 3,5
inhibitor cz. VIII BU/ml nieobecny
fibrynogen mg% 200,0-450,0 340,0
czas fibrynolizy (min) 120-240 > 240
D-dimery ng/ml 70-490 280
czas trombinowy (sek.) 14-21 24,0

Legenda: APTT, activated partial thromboplastin time — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji; INR, International Norma-
lized Ratio — miedzynarodowy znormalizowany wspétczynnik; vWF: RCoF, von Willebrand factor: ristocetin cofactor activity —
czynnik von Willebranda: kofaktor rystocetynowy czynnika von Willebranda
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Od 1I-X 1998 r. ponownie okresowo wystepo-
waty krwawienia z nosa, a we wrzesniu krwawie-
nie z ucha (aktywnos¢ czynnika vVWF — 7% — VI
1998). Wyrazem postepu choroby byto obnizenie
trzonu kregu L3 (VI 1998). W terapii od X 1998 r.
do 1 1999 r. pacjent otrzymat 4 cykle MP (melfa-
lan + kortykosteroidy) i uzyskano czesciowa remi-
sje szpiczaka mnogiego (plazmocyty w szpiku —
8%), w tym czasie istotnie zmalato nasilenie, jak
i czestos¢ krwawiert. W lutym 2000 r. nastapit na-
wrét choroby (odsetek plazmocytéw w szpiku
wzrost do 24%, zwiekszyto sie stezenie IgG) — za-
stosowano leki wedtug schematu VAD — pierwszy
w lutym 2000 (powiktany agranulocytoza i pra-
wostronnym zapaleniem ptuc), a nastepne cykle
w VI, VIl i VIIl 2000 bez powiktari. Sporadycznie
obserwowano krwawienia z nosa (aktywnosé
czynnika VW — 9% — 28.08.2000).

Dyskusja

W przedstawionym przypadku nabytej choro-
by von Willebranda w przebiegu szpiczaka mno-
giego wystepowaty gtéwnie krwawienia sluzéw-
kowe. Przyczyng skazy krwotocznej byty zabu-
rzenia czynnosci ptytek krwi (uposledzenie
agregacji ptytek po rystocetynie), uposledzenie
toru wewnetrznego krzepniecia (zalezne od nie-
doboru czynnika von Willebranda i sktadowe;j
krzepnieciowej czynnika VIII: C) oraz nieprawi-
dtowosci w uktadzie fibrynolizy (przedtuzenie
czasu fibrynolizy euglobulin i czasu trombinowe-
go). Uzyskana w wyniku chemioterapii czescio-
wa remisja szpiczaka mnogiego przyczyniata sie
do zmniejszenia czestosci i nasilenia objawdéw
skazy krwotoczne;j.

Czynnik von Willebranda (von Willebrand
factor, vVWf) syntetyzuja komérki srédbtonka na-
czyniowego i megakariocyty, a jest przechowy-
wany w ciatkach Weibel-Palade komérek sréd-
btonka i ziarnistosciach o ptytek krwi [15]. Czyn-
nik VW dziedziczy sie¢ autosomalnie, najczesciej
jako cecha dominujaca. Gen dla niego znajduje
sie na krétkim ramieniu chromosomu 12 [16].
Czasteczka czynnika VWF zawiera trzy miejsca
wiazace, ktére przylegaja do: 1) glikoproteiny 1b
(Gp1b) ptytek krwi, 2) kolagenu, 3) kompleksu
glikoprotein llb/llla (Gpllb/Illa). W procesie krzep-
niecia czynnik ten spetnia wazne funkcje: posre-
dniczy w interakcji miedzy ptytkami krwi a ko-
mdrkami Srodbtonka oraz stabilizuje czynnik VIII,
bowiem tworzac z nim kompleks ochrania go
przed proteoliza i dzieki temu przyczynia sie do
gromadzenia czynnika VIII w miejscu uszkodze-
nia naczynia krwionosnego [17].

Patogeneza nabytej choroby von Willebranda
w szpiczaku mnogim jest ztozona. Wiaze sie
z bezposrednim udziatem biatka monoklonalne-

go, ktére moze m.in.: hamowac interakcje czynnika
VW Z jego receptorem, tj. ptytkowa glikoproteing Ib,
inaktywowac kompleks czynnika VIII z czynni-
kiem vW [18-21]. Synteza czynnika VW jest za-
zwyczaj prawidtowa, a przyspieszeniu ulega usu-
wanie go z osocza. Wskazuje sie cztery mozliwe
mechanizmy szybszej eliminacji czynnika vWF,
ktére sa zwiazane z: 1) obecnoscig inhibitora,
czyli swoistych przeciwciat przeciwko czynniko-
wi VWF, najczesciej — jak w naszym przypadku —
IgG kappa (u chorych na szpiczaka mnogiego,
przewlekta biataczke limfatyczng, makroglobuli-
nemie Waldenstroma, zespét mieloproliferacyjny
i toczen rumieniowaty uktadowy) [22], 2) dziata-
niem nieswoistych przeciwciat tworzacych kom-
pleksy immunologiczne z czynnikiem vWF, ktére
sa wychwytywane i niszczone przez makrofagi, 3)
wchtanianiem czynnika vVWF przez komérki roz-
rastajacego sie klonu nowotworowego, m.in. guz
Wilmsa, rak kory nadnerczy, chtoniak ztosliwy,
szpiczak mnogi [23], 4) zwiekszonym rozpadem
proteolitycznym nieprawidtowo zsyntetyzowa-
nych czasteczek czynnika vW [24].

Nasilenie skazy krwotocznej w nabytym ze-
spole von Willebranda u chorych na szpiczaka
mnogiego zalezy takze od: tworzenia przez biat-
ko monoklonalne komplekséw z fibrynogenem
i innymi czynnikami krzepniecia, co przyspiesza
ich eliminacje z krazenia.

Biatko monoklonalne zaburza proces fibryno-
lizy, bowiem wbudowuje sie do monomeréw fi-
bryny, wskutek czego powstaje tzw. kruchy
skrzep ,zelatynowy” i zmniejsza sie polimeryza-
cja fibryny [3, 25]. Wystapienie niewydolnosci
nerek u chorych na szpiczaka mnogiego, ktdra
u naszego pacjenta wyprzedzata rozpoznanie
szpiczaka mnogiego, znacznie nasila zaburzenia
czynnosci ptytek krwi, m.in. adhezji, wskutek
zmniejszenia multimeréw czynnika von Wille-
branda i liczby receptoréw Gplb, reakcji uwalnia-
nia oraz agregacji (maleje ekspresja Gpllb/llla —
receptora dla fibrynogenu) [26].

Wymienione wyzej przyczyny sprawiajg, ze
w szpiczaku mnogim moga wystapic rézne zabu-
rzenia uktadu krzepniecia i fibrynolizy, czesciej
prowadzace do krwawien niz do zakrzepicy [27].
Skaza krwotoczna jest przyczyna zgonéw 3%
chorych na szpiczaka mnogiego. Krwawienia naj-
czesciej obserwowano w makroglobulinemii
Waldenstroma (60%), a w szpiczaku mnogim
czesciej klasy IgA (38%) niz 1gG (15%) [3]. Nasi-
lenie objawdw skazy krwotocznej koreluje ze ste-
zeniem biatka monoklonalnego i nadlepkoscia.

Leczenie nabytej postaci choroby vW obej-
muje przede wszystkim zwalczanie choroby pod-
stawowej. W postepowaniu objawowym stosuje
sie: krioprecypitat (bogaty w fibrynogen), kom-
pleks czynnika VIII, desmopresyne [28]. U poje-
dynczych chorych opisywano takze dobry efekt
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po podaniu duzych dawek immunoglobulin Opisany przypadek nabytej choroby von Wil-
G i usunieciu $ledziony [29]. U chorych na szpi- lebranda w przebiegu szpiczaka mnogiego zwra-
czaka mnogiego, u ktérych potwierdzono obec- ca uwage na celowos¢ dociekliwosci diagno-
nos¢ inhibitora, przeprowadzano z powodze- stycznej w taczacym kilka probleméw klinicz-
niem plazmafereze z nastepowym przetoczeniem nych przypadku chorobowym.

krioprecypitatu [30, 31].
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Wedtug szacunku specjalistéow w spoteczeristwach zaawansowanych wiekowo w potowie przy-
sztej dekady co najmniej 50% pacjentéw stanowic¢ beda osoby powyzej 65 r.z. Wzrost odsetka os6b w podesztym
wieku pocigga za soba koniecznos¢ zmiany modelu systemu opieki zdrowotnej. Reorganizacja systemu opieki
zdrowotnej dotyczy¢ bedzie przede wszystkim rozwoju ustug alternatywnych badz komplementarnych w stosun-
ku do hospitalizacji. Wprowadzenie okresowych badan populacji w wieku podesztym wptywa na poprawe jako-
$ci zycia ludzi starszych i zmniejszenie obciazenia placéwek stuzby zdrowia. Najwazniejsza zasada dotyczaca
opieki zdrowotnej nad ludZmi starszymi jest szeroko zakrojona prewencja, na ktéra sktada sie edukacja oséb
mtodszych i starszych, regularne badania medyczne, kontrola nad praca zbiorowa rehabilitanta, specjalisty i pra-
cownika socjalnego. W postepowaniu lekarskim niezbedne sa:

1. regularna informacja udzielana pacjentowi, planowanie i ulepszanie leczenia przez lekarza rodzinnego;

2. minimalizowanie niekorzystnych objawéw ubocznych leczenia, wynikajacych z polipragmaz;ji;

3. identyfikacja i prawidtowe postepowanie ze swoistymi problemami i schorzeniami wieku starczego.

Stowa kluczowe: gerontologia, staros¢, ocena zdrowia, lekarz rodzinny.

Accordingly to the estimation of specialist in the next future decade at least 50% of patients there will
be the persons over 65 vy. in the societes advanced in years. The increase of the percent of the elderly causes a ne-
cessity of changing the health care system model. The reorganisation refers to the development of service comple-
mentary or alternative to the hospitalisation. The introduction of periodic medical examination of the old people
increases quality of their lives and reduces the charge of the health care institutions. The main principle of the he-
alth care of the elderly is a wide range of prevention: the education of old and young people, regular medical exa-
minations, the control of cooperation among specialists, rehabilitation — professionals and social workers. There
is a necessity of: regular explanation and rationalisation of medication by family doctors, reducing in disadvanta-
ges of polypharmacy, identification and proper treatment of specific old — year health disturbances.

Key words: gerontology, aging, health estimation, family doctor.

Wstep — geragogika (gerontologia oSwiatowa, proble-
matyka ksztatcenia i wychowywania oséb
Celem pracy byta préba oceny wybranych starszych);
czynnikéw medycznych i pozamedycznych ma- — psychogerontologia;
jacych wptyw na sytuacje zdrowotng pacjenta — socjogerontologia.

w podesztym wieku. Opracowano na podstawie Analiza struktury wiekowej spoteczeristw Euro-

publikacji dostepnych w prasie medycznej i na
stronach www.

Gerontologia — nauka o starosci — jest dziatem
wiedzy zajmujacym sie szeroko rozumiang pro-
blematyka wieku podesztego. Zgodnie z definicja
WHO, okreslenie ,wiek podeszty” dotyczy ludzi
> 65 r.z. Gerontologia jest zatem pojeciem inter-
dyscyplinarnym, a w jej zakres wchodza [1]:

— geriatria (problematyka stanéw chorobowych);

py na przestrzeni lat wskazuje na ich starzenie sie.
Podstawowe czynniki wptywajace na proces sta-
rzenia sig spoteczeristw poszczegdlnych krajéw, to:
1) spadek ptodnosci,
2) wydtuzenie zycia.

Do potowy XX w. wieksze znaczenie dla tego
procesu miat, w krajach uchodzacych za rozwi-
niete, czynnik 1, od potowy XX w. — czynnik 2.

Proces starzenia sie spoteczeristw musi pocia-
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gnac¢ za soba zmiane aktywnosci odpowiednich
instytucji panistwa: ze staran o zwiekszenie praw-
dopodobierstwa dozycia przez obywateli pézne-
go wieku — na starania o zapewnienie odpowie-
dniej jakosci zycia rosnacej populacji oséb w wie-
ku podesztym. W przysztosci spodziewany jest
znaczny wzrost liczebnosci oséb w podesztym
wieku, zas na wielkos¢ populacji w poszczegdl-
nych grupach wiekowych wptyw wywiera¢ bedzie
falowanie ,wyzéw” i ,nizéw” demograficznych

XX w. Wedtug szacunku specjalistéw, w spote-

czenstwach zaawansowanych wiekowo w poto-

wie przysztej dekady co najmniej 50% pacjentow

stanowi¢ bedg osoby > 65 r.z.

1. Zwiekszenie sie w strukturze spoteczeristwa
odsetka oséb w podesztym wieku pociaga za
soba konieczno$¢ zmiany modelu systemu
opieki zdrowotnej. Wynika to miedzy innymi
z zaleznosci miedzy wiekiem pacjentéw
a prawdopodobieristwem wystapienia danej
jednostki chorobowej, czasem trwania hospi-
talizacji, czasem rehabilitacji. System opieki
zdrowotnej musi zatem ulec reorganizacji,
z potozeniem nacisku na rozwoj ustug, ktére
bytyby tarisze od hospitalizacji i nie alienowa-
tyby jednostki z zycia spotecznego.

W przewidywaniu wptywu procesu starzenia
na system opieki zdrowotnej istotng role moze
odgrywac¢ Wskaznik Trwania Zycia w Zdrowiu,
czyli liczba lat, jakie jednostka przezyje w danym
spoteczeristwie bez powaznej choroby. Wskaznik
ten, jak dotad, wykazuje dodatnia korelacje z ten-
dencja do wydtuzania sie ludzkiego zycia [2].

2. Polska jest krajem o $rednim poziomie starosci
demograficznej. W 1997 r. odsetek ludzi
w wieku > 60 r.z. wynosit 16,2%. Obecny sy-
stem opieki zdrowotnej i spotecznej nad ludz-
mi starszymi wykazuje pewne braki. Przenie-
sieniu odpowiedzialnosci za zadania opie-
kuricze z poziomu centralnego na lokalny nie
towarzyszy odpowiednia subwencja srodkéw
finansowych. Mimo ze populacja ludzi
w podesztym wieku stanowi odrebna grupe
epidemiologiczng, to jedynie na szczeblu
lecznictwa specjalistycznego, w niektérych
wigkszych miastach, funkcjonuja specjali-
styczne poradnie geriatryczne. W stosunku do
populacji oséb starszych nie funkcjonuje za-
den system profilaktycznych badarn okreso-
wych; wyjatkiem sg badania przesiewowe
w kierunku wykrywania raka szyjki macicy.
W istniejacym systemie zdrowotnym rzadka

forma opieki s3 domowe odwiedziny pielegniarki

srodowiskowej. Dostep do placéwek rehabilitacji
leczniczej jest niewielki, réwnoczesnie nie jest
uwzgledniany problem specyfiki rehabilitacji ge-

riatrycznej. Wreszcie: stale rosna koszty lekéw [3].

3. Nowa polityka zdrowotna ukierunkowana jest
na rodzine. W zwiazku z tym w takim mode-

lu opieki zdrowotnej podkreslana jest rola le-
karza rodzinnego (LR). Niezbedne staje sie od-
powiednie szkolenie lekarzy w zakresie geria-
trii i gerontologii spotecznej (obecnie geronto-
logia wyktadana jest na 5 z 11 wydziatéw
lekarskich w kraju). Nalezy podja¢ dziatania
na rzecz utrzymania i poprawy stanu funkcjo-
nalnego oséb starszych poprzez:

— odpowiednia edukacje s$rodowisk
w wieku podesztym;

— promocje zdrowego stylu zycia;

- ,geriatryczne” postepowanie rehabilitacyjne;

— szeroko dostepna baze placowek lecznictwa
podstawowego i opiekuriczych.

Nalezy réwniez poprawi¢ wspétprace ze-
spotowa miedzy praktykami POZ w zakresie
rozpoznawania, rozwiazywania ztozonych po-
trzeb cztowieka starszego w jego Srodowisku
zycia i wreszcie wypracowac pewne standardy
postepowania diagnostycznego i leczniczego,
aby zaspokajac indywidualne potrzeby pacjen-
tow [3].

W tradycyjnej geriatrii rozlegta ocena stanu
zdrowia jest uwazana za decydujaca w opiece
nad starszymi pacjentami. Gitéwne zatozenia
oceny geriatrycznej:

1) identyfikacja pacjentéw wysokiego ryzyka;

2) obejmowanie ich specjalng opieka.

Ocena taka zawiera problemy socjalne i me-
dyczne, i opiera sie na bardzo zr6znicowanych
badaniach przeprowadzonych wsréd ludzi
w podesztym wieku. Wsréd takich badarn mozna
wyréznic:

1) badania przeprowadzone doraznie, gdy pa-
cjent zgtasza sie do lekarza: badania przedmio-
towe i podmiotowe;

2) badania skriningowe: w Polsce, jak byto
wspomniane, prowadzone jedynie w kierunku
wykrycia raka szyjki macicy;

3) inne, np. wystepujace jako element progra-
mow badawczych.

Wsréd metod badawczych nalezy wyréznic
te, ktére w sposéb szczegdélny sa przydatne
w ocenie stanu pacjenta w starszym wieku i sta-
nowig jeden z elementéw oceny obrazu klinicz-
nego. Stuza one przede wszystkim ocenie aktyw-
nosci funkcjonalnej pacjenta. Ocena taka staje
sie stosunkowo obiektywna, a przez to uzytecz-
na dla celéw np. wspdtpracy miedzy praktykami
opieki geriatrycznej. Nastepstwa choréb przeby-
tych, choréb trwajacych, zaburzen emocjonal-
nych i poznawczych (niezaleznie od czasu ich
trwania i przyczyn) prowadza do okreslonego
deficytu funkcjonalnego pacjenta, utrudniajac
mu samodzielne bytowanie w srodowisku zycio-
wym. Szacowanie takiego deficytu jest nie-
zbednym elementem w ocenie catosci stanu kli-
nicznego i planowaniu odpowiedniego postepo-
wania [4].

ludzi
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Wsréd metod badawczych mozna zatem wy-

roznic:

. Testy i kwestionariusze:

Mini-Mental State Examination (MMSE), czyli
Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego, test
o czutosci ok. 65%, swoistosci ok. 94%;
Geriatric Depression Scale (GDS), czyli Geria-
tryczna Skala Oceny Depresji: badanie prze-
prowadzane w formie wywiadu z pacjentem;
jego odpowiedzi sa odpowiednio punktowane;
Abbreviated Mental Test Score (AMTS), czyli
Skrécony Test Sprawnosci Umystowej (tab.1) [5];
Test SF-36: Medical Outcomes Study Short
form 36: kwestionariusz wypetniany przez pa-
cjenta, uzywany do poznania subiektywnej
oceny stanu zdrowia, szybki do przeprowa-
dzenia (ok. 8); ograniczenia w jego stosowa-
niu zwiazane sa z wydolnoscia psychofizycz-
na pacjenta [6];

Ambulatory Geriatric Screening (AGES): kwe-
stionariusz, standaryzowany instrument prze-
prowadzania wywiadu i badania; szybki do
wypetnienia (ok. 15’); sktada sie z czesci wy-
petnianej przez pacjenta i pielegniarke, dla le-
karza stanowi¢ moze podstawe do przepro-
wadzenia wtasciwego badania podmiotowego
i przedmiotowego. W badaniach przeprowa-
dzonych w Niemczech w latach 1992-1995
wykazano, ze ok. 2 probleméw zdrowotnych
ujawnionych w tym kwestionariuszu byta nie-
znana lekarzowi prowadzacemu [7];
EASY-Care: kwestionariusz ankietowy; jego
zasadnicza czes$¢ to ocena funkcjonowania
w zyciu codziennym — ADL (Activity of Daily
Living) (tab. 2). Kwestionariusz ten stanowi sy-
stem oceny sprawnosci psychofizycznej i spo-
tecznej cztowieka starszego. Taka dokumenta-

Tabela 1. Skrécony test sprawnosci umystowej
(Abbreviated Mental Test Score — AMTS)

- lle ma Pan/Pani lat?
- Ktéra jest godzina? — prosze podaé z doktadno-
$cig do 1 godziny.

- Prosze powtérzy¢ za mna adres, ktéry Panu/Pani
podam, i postarac sie go zapamietac:
ul. Gruszkowa 42.

- Ktéry mamy rok?

- Jaki jest Pana/Pani adres?

- Kiedy sie Pan/Pani urodzit?

- Jak nazywa sie prezydent RP?

- Prosze policzy¢ od 20 do 1.

- Prosze powtérzy¢ adres podany wczesnie;j.

Punktacja: 1 pkt za kazdg poprawna odpowiedz.
Wyniki:  >6 — stan prawidtowy;
4-6 — umiarkowane uposledzenie
sprawnosci umystowej;
0-3 - ciezkie uposledzenie sprawnosci
umystowej.

Tabela 2. Podstawowa aktywnos¢ w codziennym

zyciu (Activity of Daily Living — ADL)

Rodzaj czynnosci Niezalezny | Zalezny
Kapanie sig 1 0
Ubieranie 1 0
i rozbieranie sie
Korzystanie z toalety 1 0
Wstawanie z tézka 1 0
i przemieszczanie
sie na fotel
Samodzielne jedzenie 1 0
Trzymanie moczu 1 0
i/lub stolca
Wynik koricowy .../6

Punktacja 6-5 — osoby sprawne

4-3 — osoby umiarkowanie

niesprawne
0-2 — osoby znacznie niesprawne

cja, sporzadzana rutynowo, moze stac sie
waznym narzedziem pracy placéwek podsta-
wowej opieki zdrowotnej dla objecia wyto-
nionej grupy ryzyka wymagana opieka specja-
listyczng [5];

g) Roczne bilanse stanu zdrowia oséb starszych:
w RP nie stosowane; w badaniach przeprowa-
dzonych w Anglii w latach 1990-1992
w zwiazku z nowelizacja kontraktu dla leka-
rzy pierwszego kontaktu (GP), dokonano prze-
gladu dziatalnosci praktyk lekarzy rodzin-
nych, a konkretnie danych dotyczacych pa-
cjentéw > 75 r.z. z okresu 2 lat [8].

Wyniki
— w tym czasie lekarze GP przyjeli okoto 12%

swoich 75-letnich pacjentéw;

— okoto 44% z nich miato minimum 1 problem
zdrowotny;

— w 82% przypadkéw podjeto dziatania celem
jego rozwiazania;

— problemy zdrowotne dotyczyty gtéwnie zdro-
wia fizycznego, w mniejszym niz sie wydawa-
to stopniu — zdrowia psychicznego;

— wyniki takich badan sugeruja, ze takie bilanse
sq korzystne dla obu zainteresowanych stron.

h) Inne modele badan.

W Stanach Zjednoczonych przeprowadzono
pilotazowy program badar — Geriatric Home Assess-
ment (GHA), czyli: oceng stanu zdrowia pacjenta
w starszym wieku w warunkach domowych [9].
Z poréwnania informacji o pacjencie, uzyskanych
ta droga, z informacjami udostepnianymi przez je-
go lekarza domowego wynika, ze przez lekarza
domowego duzo rzadziej identyfikowany byt pro-
blem pomocy spotecznej dla pacjenta, nieodpo-
wiedniej opieki dentystycznej, deficytéw odporno-
sci, w mniejszym stopniu — depresji, zaburzenia
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snu. Sugeruje to duza wage tego rodzaju badania

w ustalaniu odpowiedniego postepowania.

4. Wiele badan socjologiczno-medycznych,
przeprowadzonych zaréwno w kraju, jak i za
granica, wskazuje jednoznacznie na Scisty
zwigzek miedzy stanem zdrowia, pozytywna
oceng witasnego zycia oraz dobrymi kontakta-
mi jednostki z rodzing. Obserwowano znacz-
ny wzrost negatywnej samooceny stanu zdro-
wia wraz z wiekiem (tab. 3) [10]. Wyniki ba-
darn przeprowadzonych przez Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego
w Warszawie wskazujg na czeste wystepowa-
nie stanéw lekowych i depresyjnych u oséb
starszych niezadowolonych ze swego zycia
[11].

Na stan zdrowia 0séb w podesztym wieku
wptywa takze styl zycia, okreslany systemami za-
chowari anty- badZ prozdrowotnych czy tez spo-
sobem wykorzystywania wolnego czasu w tej
grupie wiekowej [12, 13].

Wprowadzenie badann okresowych os6b
w wieku podesztym wptywa na poprawe jakosci
ich zycia oraz na zmniejszenie obciazenia pla-
cowek stuzby zdrowia. Nastepstwem tego jest
rowniez redukcja smiertelnosci w tej grupie wie-
kowej [4].

Z odrebnosci epidemiologicznej populacji
os6b starszych wynikaja takze specyficzne pro-
blemy zwigzane z prowadzeniem terapii pacjen-
tow tej grupy. W Anglii przeprowadzono badania
dotyczace stanu wiedzy pacjenta na temat wtas-
nej farmakoterapii [14]. Badania te objety grupe
80 os6b > 75 r.z. Okazato sie, ze:

— 72% pacjentéw znato zatozenia i cel leczenia;

— 75% znato dawki lekéw;

64% podato poprawne nazwy lekéw.

W leczeniu starszych oséb duzym problemem
jest koniecznos¢ réwnoczesnej terapii wielu
schorzen, co naraza takich pacjentéw na efekty
dziatarn ubocznych i interakcji wielu lekéw. LR
powinien prébowac wiec ograniczac liste lekéw
do tych, ktére najbardziej przyczyniaja sie do po-
prawy stanu zdrowia i samopoczucia pacjenta.

[0 bardzo dobra
[l taka sobie
B bardzo zta
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45
T 40
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=S 354
g- 30 1
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Ul Wi =

Prowadzenie pacjentéw z tej grupy wiekowej
wymaga ze strony lekarza pewnego wyczulenia
na mozliwos$é wystepowania specyficznych cho-
rob, dolegliwosci — generalnie zaburzen zdrowia
— jak np. bezsennosci, depresji, gtuchoty starczej,
nietrzymania moczu, osteoporozy i wielu innych
(tab. 4) [10].

Podczas prowadzenia diagnostyki, zwtaszcza
laboratoryjnej, nalezy mie¢ na uwadze pewna
zmienno$¢ parametréw oznaczanych, zwiazang
z procesami starzenia si¢ organizmu (tab. 5) [15].

Whioski

Podsumowujac nalezy uznaé, ze dla sprawo-
wania wilasciwej opieki nad pacjentami w star-
szym wieku niezbedne jest:

1. Regularne informowanie pacjenta i ulepszanie
leczenia przez LR.

2. Minimalizowanie niekorzystnych objawdéw
ubocznych leczenia, wynikajacych z poli-
pragmazji.

3. Identyfikacja swoistych schorzeri wieku star-
czego i prawidtowe postepowanie z nimi.
Najwazniejsza zasada dotyczaca opieki zdro-

wotnej nad ludZmi starszymi jest aktywne i jed-

noczesnie epidemiologiczne podejscie lekarza
rodzinnego do probleméw starosci (16). Powinny
sie na nie skfadacd:

— edukacja oséb mtodszych i starszych;

— regularne badania medyczne;

— kontrola nad praca zbiorowa rehabilitanta,
specjalisty, pracownika socjalnego,

— czyli szeroko zakrojona prewencja.
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Tabela 5. Wybrane parametry laboratoryjne zmieniajace swoje wielkosci w miare procesu starzenia

Parametry o tendencji wzrostowej Parametry o tendencji spadkowej

Alkaliczna fosfataza (kobiety 45-55 r.z.) Alkaliczna fosfataza (mezczyzni > 70 r.z.)

AspAT (mezczyzni) Androgeny

Cholesterol HDL (mezczyZzni 60-70 r.z.) Aminotransferaza AIAT

Fibrynogen Albumina

Fosforany PO,

Gamma-glutamylotransferaza (GGTP) Wapni (mezczyZni)

Glikowana hemoglobina AIC Klirens kreatyniny (znacznie > 65 r.z.)

Glukoza na czczo Immunoglobulina IgM

Glukoza w moczu Estrogeny (kobiety)

Immunoglobulina IgG, IgA Zelazo

Kinaza fosfokreatynowa (CPK) Fosforany (mezczyzni)

Kreatynina Testosteron (mezczyZni)

LDH Transferyna

Mocznik T3

Potas w surowicy Wapni w moczu

Proteinuria Potas w moczu

Tréjglicerydy S6d w moczu

TSH Cigzar wtasciwy w moczu
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PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO
FAMILY DOCTOR’S PRACTICE

PL ISSN 1508-2121

Doswiadczenia w tworzeniu praktyki lekarza rodzinnego
w opinii praktykéw

Experiences in family practice establishing.

Opinions of the practicioners

SEAWOMIR CZACHOWSKI, KRZYSZTOF BUCZKOWSKI

Z Katedry i Zaktadu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy
Kierownik: p.o. dr med. Krzysztof Buczkowski

Przeprowadzono badania ankietowe lekarzy rodzinnych pracujacych w systemie kontraktowym na
terenie Polski. Pytano zaréwno o potkniecia przy zaktadaniu praktyki, jak réwniez o osiagniete sukcesy. Ankietowa-
ni wyrazali takze opinie o nowych kompetencjach, ktére nabyli podczas otwierania wtasnej placéwki. Opisano naj-
wazniejsze przeszkody w opinii respondentéw w upowszechnianiu instytucji lekarza rodzinnego w Polsce.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, tworzenie praktyki, opinie praktykéw.

Family physicians working in the contracting services in Poland have been surveyed. They have been
questioned about lapses made while establishing their practices as well as their successes scored. The surveyed
have expressed their opinions about new competences gained during arranging their own practices. The most es-

sential hindrances to the spread of the institution of family physician in Poland have been described.
Key words: family doctor, family practice establishing, opinions of the practitioners.

Wstep

Do potowy lat dziewiecdziesigtych system
podstawowe] opieki zdrowotnej w Polsce opierat
sie na funkcjonowaniu przychodni rejonowych
i zatrudnionych tam etatowo lekarzy specjalistéw.

Pierwsze praktyki powstaty w 1995 roku i od
tego czasu kilka tysiecy lekarzy podazyto ta dro-
g3 kariery zawodowej. Cze$¢ z nich pracuje w sy-
stemie kontraktowym, prowadzi samodzielnie
praktyki, zatrudnia personel, sprawuje funkcje
menedzerskie. W swoich decyzjach medycznych
sa niezalezni zaréwno w sferze diagnostyki, jak
i terapii.

Powstat nowy model pracy lekarza — samo-
dzielnego profesjonalisty w zakresie medycyny
rodzinnej, dzialajacego na zasadzie podmiotu
gospodarczego.

Niewiele publikacji dotyczy srodowiska pracy
tej grupy. Ciekawe wydaja sie wiec poglady lekarzy
rodzinnych o sobie. Jak im si¢ wiedzie, jak sie oce-
niaja, co przeszkadza w ich zyciu zawodowym.

Badania te moga byc¢ przydatne dla nowych
kandydatéw do profesji lekarza rodzinnego, po-

magajac im uniknaé btedéw popetnianych przez
swoich poprzednikéw.

Penetracja naukowa tej zbiorowosci przyczy-
ni¢ sie moze do zwiekszenia wiedzy o lekarzach
rodzinnych i doskonaleniu modelu ich kariery za-
wodowej w Polsce.

Cel badania

Celem badania byto uzyskanie informacji od
lekarzy rodzinnych pracujacych w systemie kon-
traktowym. Ankietowano te grupe zawodowa
w obszarze doswiadczeri osobistych, popetnia-
nych btedéw i osigganych sukceséw.

Materiat i metodyka

Kwestionariusze badawcze wystano do leka-
rzy rodzinnych praktykujacych na terenie catej
Polski. Adresy uzyskano z ogélnodostepnej bazy
danych kas chorych zamieszczonej w Internecie.
Czesc¢ adreséw otrzymano w ramach wspotpracy
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pomiedzy Terenowymi Oddziatami Kolegium Le-
karzy Rodzinnych w Polsce.

Formularze badawcze wystano w sumie do
275 respondentéw, natomiast zwrot wypetnio-
nych ankiet w okresie trzech miesiecy uzyskano
w liczbie 90, co stanowi 33%.

Kwestionariusz byt anonimowy i skfadat sie
z 13 pytan o charakterze otwartym. W artykule
tym analizowano odpowiedzi na piec z nich.

Wyniki

Wsréd badanej zbiorowosci mezczyzn byto
47 (52%), kobiet zas 42 (47%). Brak byto 1 wska-
zania.

Wiek: dominowali ludzie mtodzi w wieku
30-35 lat (28%), w przedziale 36-40 lat byto
14%, 41-45 lat odnotowano 23%, w okresie
46-50 lat zarejestrowano 22%. Powyzej 50 roku
zycia byto 10%. W 1 przypadku nie byto danych.

Staz lekarski: 5-10 lat podato 31% badanych,
16-20 lat to 23%, 21-25 lat wykazato 16%, 11-15
lat pracy odnotowano u 14% respondentéw.

Okres prowadzenia praktyki: od 1 do 2 lat po-
dato 40% ankietowanych, od 2 do 3 lat potwier-
dzito 32% lekarzy, od 2 miesiecy do 1 roku —
17%, od 3 do 5 lat 10%, 1 wskazanie bez odpo-
wiedzi. Wczesdniejsza praktyke lekarska wykazato
70% pytanych, nie potwierdzito tego 30%.

Wies jako miejsce prowadzenia praktyki wy-
kazato 37% ankietowanych, a w miescie powy-
zej 100 tys. mieszkaricow — 32% lekarzy. 16%
pytanych posiadato praktyki w miastach do 15
tys. mieszkancéw. Pozostata grupa respondentéw
wykazata praktyki w kilku miejscach.

Sposréd  posiadanych specjalizacji najcze-
sciej wymieniano choroby wewnetrzne 31%, pe-
diatria — 26%, chirurgia — 3%, medycyna ogélna
— 3%. Pojedyncze wskazania dotyczyty: aneste-
zjologii, choréb zakaznych, neurologii, reumato-
logii, ochrony zdrowia, ginekologii, medycyny
pracy.

Formy dziatalnosci: 76% prowadzito samo-
dzielng dziatalnos¢, 17% lekarzy stanowito spét-
ke, a 8% pytanych okreslito swoje miejsce pracy
jako praktyke indywidualna.

Pierwsze z omawianych pytan brzmiato: ,Pro-
sze wskazac najwazniejsze potkniecia, jakie staty
sie Panstwa udzialem w trakcie organizacji wta-
snej praktyki lekarza rodzinnego”. Odpowiedzi
respondentéw przedstawia tabela 1.

Ze wzgledu na obszerny charakter opracowa-
nia, wskazania respondentéw przedstawiono
w tabeli jako grupe probleméw organizacyjnych
i personalnych.

Z wymienionych juz potkniec za najwazniejsze
uznano: zty dobér personelu, przeinwestowanie
sprzetowe, bezstronnos¢ i zaufanie wobec kas
chorych, niewykupienie lokalu na wiasnos¢.

Drugie analizowane pytanie byto nastepujace:
,Co uznajecie Panstwo za sukces w zakresie
organizacji wiasnego miejsca pracy?”

W tabeli 2 przedstawiono odpowiedzi.

Z powyzszych odpowiedzi za najwazniejsze
uznano: samodzielna dziatalnos$¢ (13,3%), dobra
organizacja pracy (11,1%) i wyposazenie
w sprzet (10%).

Kolejne pytanie brzmiato: ,Prosze wymienic
nowe kompetencje, ktére musieliscie Paristwo
posias¢, aby stworzy¢ wtasna placowke medycz-
na”. Wskazania lekarzy obrazuje tabela 3.

Tabela 1. Odpowiedzi dotyczace potkniec¢ w trakcie organizacji praktyki lekarza rodzinnego

Odpowiedzi

Wskazania % catosci

—_
—

Nie byto btedéw.
Brak odpowiedzi.

w N

prowadzenie dwdéch praktyk.

&

personelu.

16 17,8
12 13,3

Problemy organizacyjne: przeinwestowanie sprzetowe, niewyku- 37 41,0
pienie lokalu na wtasnos¢, zbyt dtugi remont, nieznajomos¢ prawa,
btedna organizacja, niewtasciwy podziat obowiazkéw, dobdr firmy
budowlanej, zadtuzenie finansowe, zty wybér lokalu na wtasnos¢,
stworzenie indywidualnej praktyki, zwigkszenie liczby pacjentéw,
zbyt duza powierzchnia, zbyt mata liczba pacjentéw, opieka cato-
dobowa, zbyt duza liczba personelu, zbyt pézne otwarcie praktyki,

Problemy personalne: zty dobér personelu, bezstronnos¢ i zaufanie 25 27,8
wobec kas chorych, wspétpraca z kolega o innych pogladach, zty dobér
wspdlnika, zatrudnienie pielegniarek, brak dobrego kontaktu z pacjentami,
brak doswiadczenia, liczytem na pomoc wtadz gminnych, zbyt liberalna
polityka ptacowa, wspétpraca z ZOZ, wiara w reforme, za dobry dla

RAZEM

90 100
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Tabela 2. Sukcesy w trakcie organizacji wlasnego miejsca pracy

Odpowiedzi Wskazania % catosci
Samodzielna dziatalnos¢ 12 13,3
Dobra organizacja pracy 10 11
Wyposazenie w sprzet 9 10,0
Stabilna lista pacjentéw 8 8,9
Stworzenie praktyki 8 8,9
Zadowolenie pacjentéw 6 6,7
Bezkonfliktowe funkcjonowanie praktyki... 6 6,7
Skompletowanie personelu... 5 5,6
Modernizacja przychodni 5 5,6
Wystréj: estetyka i atmosfera praktyki... 4 4,4
Wysoki standard... 3 3,3
Uzyskanie rejonu... 2 2,2
Witasny lokal niezalezny od wiadz 2 2,2
Dobra lokalizacja praktyki 1 1,1
Podpisanie umowy z kasa chorych 1 1,1
Brak odpowiedzi 8 8,9
RAZEM 90 100,0

Tabela 3. Odpowiedzi okreslajace kompetencje uzyskane w trakcie tworzenia wiasnej praktyki

Odpowiedzi Wskazania % catosci
Techniczne, ekonomiczne, prawne, kadrowe 58 64,5
Umiejetnosci z kazdej dziedziny zycia 6 6,7
Medyczne 4 4,4
Organizacyjno-medyczne 1 1,1
Wydtuzony czas pracy 1 1,1
Zadne 8 8,9
Brak odpowiedzi 12 13,3
RAZEM 90 100,0

Najwiecej wskazan dotyczyto nowych umie-
jetnosci technicznych, ekonomicznych, praw-
nych i kadrowych.

Na czwarte pytanie: ,Czy pod Paristwa wpty-
wem, namowa inni koledzy pojeli dziatalnos¢ le-
karza rodzinnego?” ankietowani odpowiedzieli —
61 (68%) potwierdzito, a 26 (29%) zaprzeczyto
takiej sytuacji. W 3 (3%) przypadkach nie byto
odpowiedzi. Najczesciej podawano nastepujace
okolicznosci, w ktérych to sie stato: przyktad
funkcjonowania wtasnej praktyki; dopingowanie
sie; opowiadanie o pozytywnych stronach prakty-
ki; pod wptywem sukcesu naszej praktyki; zache-
ta i kolezeriska pomoc; opowiedziatam o charak-
terze pracy, jak nalezy rozpocza¢ dziatalnosc i od
czego zaczac; zapraszatam na spotkania informa-
cyjne; dzielitam sie wszystkimi informacjami; wy-
pracowaliSmy wspdlnie zasady organizacyjne;
moja praktyka byta wyzwaniem dla innych.

Ostatnie piate analizowane pytanie byto na-
stepujace: ,Co Paristwa zdaniem jest najwieksza

przeszkoda w upowszechnianiu w Polsce instytu-
cji lekarza rodzinnego”. Odpowiedzi przedstawia
tabela 4.

Najwiecej wskazan obejmowaty problemy ze
zdobyciem srodkéw finansowych, kontakty z blo-
kujacymi prywatyzacje jednostek medycznych
samorzadami, niespéjnosc reformy. Odnotowano
rowniez fragmentaryczne okreslenia nie rejestro-
wane jako pojedyncza odpowiedz: zbyt duze wy-
magania pacjentéw, zbyt duze wymagania mery-
toryczne i zwigzane z dyspozycyjnoscia, nie-
wspétmierny wktad organizacyjny i czas pracy
w stosunku do efektéw finansowych.

Oméwienie wynikéw i dyskusja

Sposréd wszystkich respondentéw tylko 18%
nie przyznato sie do popetnienia btedéw. Tym
istotniejsze jest analizowanie ich przyczyn. Doty-
cza one gtéwnie braku doswiadczenia w organi-
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Tabela 4. Przeszkody w upowszechnianiu instytucji lekarza rodzinnego w Polsce
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Odpowiedzi Wskazania % catosci
Trudnosci w zdobyciu srodkéw finansowych... 18 20,0
Samorzady blokujace prywatyzacje... 12 13,3
Zta reforma, niespéjnos¢ koncepciji... 11 12,2
Biurokracja, brak przepiséw, batagan w Stuzbie Zdrowia 9 10,1
Rozbieznos¢ intereséw, lobby specjalistéw... 8 9,0
Media, prasa, zty obraz lekarza rodzinnego... 7 7,8
Strach przed nowym systemem pracy... 7 7,8
Dyktatura, brak wspdtpracy z kasa chorych... 4 4,4
Gtupota ludzka, mentalnos¢, zasciankowosc. .. 3 3,3
Brak czasu na doksztatcanie, niski poziom ustug... 3 3,3
Niemoznos$¢ posiadania wtasnego lokalu 3 3,3
Brak przygotowanych lekarzy... 2 2,2
Brak satysfakgji finansowej 1 1,1
Nie mam zdania 1 1,1
Nic 1 11
RAZEM 90 100,0

zowaniu praktyki jako instytucji. Niedobor eduka-
cji prawniczej i menedzerskiej na studiach me-
dycznych, a potem przez wiele lat praca w syste-
mie etatowym nie inspirowata do zdobywania
wiedzy w tym zakresie. Otwieranie wtasnych pla-
céwek bez jakichkolwiek wzorcow w kraju wy-
muszato na lekarzach podejmowanie decyzji
opartych czesto na intuicji, a nie racjonalnych
przestankach. Przyktadem sa okreslenia dotycza-
ce personelu: zbyt liczny, kolega o odmiennych
pogladach czy zbyt dobry dla personelu. Wiara
w sprzet i procedury specjalistyczne wielu lekarzy
przyptacito przeinwestowaniem. Zbyt optymi-
styczne oczekiwania od nowo powstatego syste-
mu kas chorych wielu lekarzy odczuto rozgory-
czeniem i zawiedzeniem. Kolejnym problemem
o duzym znaczeniu okazata sie siedziba praktyki.
Niewykupienie lokalu na wtasnos¢ lub zty wybér
zbyt duzego czy zbyt matego gabinetu byty czesto
wymienianym potknieciem wiascicieli praktyk.
Brak sukceséw w trakcie organizacji wtasne;j
praktyki potwierdzito w ankietach tylko 9% re-
spondentéw. Napawa optymizmem, ze wiek-
szo$¢ lekarzy przyznaje, ze pomimo btedéw osia-
gneta satysfakcje z wtasnej aktywnosci. Zadowo-
lenie pacjentéw — ocena najbardziej miarodajna
na wolnym rynku — uzyskata znaczaca ilos¢ od-
powiedzi. Kolejne sukcesy — skompletowanie
personelu, dobra organizacja pracy wydaja sie
zrozumiate w aspekcie poprzedniej dyskusji
o btedach. Uwzgledniajac natomiast waznosc¢
wymienianych pozycji, najbardziej doceniono
samodzielnos¢ dziatania i dobrg organizacje pra-
cy. Eksponowanie tych wartosci, a nie np. ekono-
micznych, pozwala zaliczy¢ te grupe lekarzy do
pionieréw szybko adaptujacych sie do nowych

warunkéw ustrojowych z poczuciem wiasnej etyki
zawodowej. Podkreslaja ten fakt inni autorzy [1].
Pomimo intensywnego i dtugiego ksztatcenia me-
dycznego lekarze rodzinni w wigkszosci zmusze-
ni byli opanowaé dodatkowe kompetencje: pra-
wne, ekonomiczne, techniczne. Sugestia tych od-
powiedzi bytaby dyskusja o uzupetnieniu
programu ksztatcenia przed- i podyplomowego,
dostosowanego do potrzeb i oczekiwan rynku
ustug medycznych.

Liczba nowo powstajacych praktyk lekarza ro-
dzinnego w duzym stopniu uwarunkowana jest
pozytywnym przyktadem, kontaktami z juz odno-
szacymi sukcesy lekarzami. W badaniach 68%
potwierdzito wptyw kolegéw na pozytywna decy-
zje rozpoczecia dziatalnosci lekarza rodzinnego.
Jest to wazna informacja. Nieoficjalne komunika-
ty czy programy administracyjne decyduja o mo-
tywacji wyboru specjalnosci. Wtasciwe nagtosnie-
nie pozytywnego obrazu zmian w podstawowej
opiece zdrowotnej wydaje sie uzasadnione [2].
Prawidtowe rozeznanie wsréd kandydatéow maja-
cych kompetencje petnienia funkcji lekarza ro-
dzinnego wydaje sie skuteczng metoda naboru na
miejsca specjalizacyjne.

Ostatni problem poruszany w kwestionariuszu
dotyczyt przeszkéd, ktére lekarze rodzinni napo-
tkali, pokonujac kolejne stopnie usamodzielnia-
nia sie. Tylko 1% respondentéw nie potwierdzit
istnienia takich problemoéw. Gtéwnym zagadnie-
niem zgtaszanym przez 38% ankietowanych jest
zdobycie srodkéw finansowych. Wzorem innych
krajéw europejskich przygotowanie rzadowych,
samorzadowych programéw kredytowych po-
mogtby rozwiagza¢ ten problem. Kolejna grupa
zgtaszanych trudnosci okazaty sie instytucje sa-
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morzadowe, kasy chorych, a nawet czes¢ srodo-
wiska lekarskiego. Opisujg ten problem réwniez
inni autorzy [3]. Nieche¢ do przemian, brak zna-
jomosci zasad marketingu i zarzadzania oraz cze-
sto realizowany nepotyzm, szczegélnie w matych
miejscowosciach, realnie hamuje rozwdj tej for-
my podstawowe] opieki zdrowotnej. Dlatego tak
wazne, a wrecz strategiczne dla rozwoju opieki
zdrowotnej w Polsce staje sie pytanie, czy lekarz
rodzinny bedzie modelem kompetentnego profe-
sjonalisty, akceptowanego przez swoich pacjen-
téw i czy to zadanie utatwi polityka zdrowotna
Ministerstwa Zdrowia i Kas Chorych.

Pismiennictwo

Whioski

1. Doswiadczenia lekarzy rodzinnych w tworze-
niu wtasnych praktyk mozna uwzglednic
w programach ksztatcenia przed- i podyplo-
mowego z medycyny rodzinne;j.

2. Wyniki badan dotyczace przeszkéd w zakta-
daniu Praktyki Lekarza Rodzinnego moga sta-
nowi¢ istotng informacje dla decydentéw po-
lityki zdrowotnej.

3. Badania dotyczace funkcjonowania Praktyk Le-
karzy Rodzinnych wymagaja kontynuacji i upo-
wszechnienia w materiatach informacyjnych.

1. Drobnik J., Hetminiak I., Steciwko A., Staniszewski A.: Motywacja lekarzy specjalizujacych sie w zakresie medy-
cyny rodzinnej i ich oczekiwania zwigzane z praktyka lekarza rodzinnego. Polska Medycyna Rodzinna 1999, 1,

1-2: 69-73.

2. Just W., Giedrys-Kalemba S., Mierzecki A., Kalemba M.: Oczekiwania pacjentéw w zwiazku z wprowadzeniem
modelu lekarza rodzinnego w Polsce. Zdrowie Publiczne 1997, (107)7.

3. Zmurowska B., kopatyriski J.: Motywacje i oczekiwania lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, kiérzy uzyskali
specjalizacje z medycyny rodzinnej w ramach tzw. ,krétkiej sciezki”. Polska Medycyna Rodzinna 1999, 1, 1-2:

63-68.
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W $wietle obecnych przeksztatcern systemu
opieki zdrowotnej, kluczowa role w ,stuzbie
zdrowia” odgrywac ma lekarz rodzinny. Zapotrze-
bowanie na lekarzy, ktérzy beda petnic te funkcje
wzrasta, a system szkolenia specjalizacyjnego po-
winien ich do tej roli odpowiednio przygotowac.

Statystyki wykonane w krajach Unii Europej-
skiej podaja, ze okoto 30% chorych zgtaszajacych
sie do lekarza rodzinnego podaje ,dolegliwosci
reumatyczne”, a wiec dotyczace ukfadu ruchu.
Zwazywszy, ze niektére choroby reumatyczne roz-
poczynaja sie od objawdéw nie zwigzanych z tym
uktadem, liczba chorych wymagajacych znajomo-
Sci reumatologii przez lekarza pierwszego kontak-
tu jest jeszcze wyzsza. Lekarz ten jest odpowie-
dzialny za wczesne rozpoznanie i wiasciwe pokie-
rowanie leczeniem w kazdym przypadku!

W Polsce problem ,choréb reumatycznych”
dotyczy okoto 5 mln ludzi. Nalezy sie spodzie-
wac, ze m.in. wraz z wydtuzaniem sie zycia na-
szej populacji, liczba chorych szukajacych po-
mocy z powodu dolegliwosci narzadu ruchu sta-
le bedzie sie zwigkszad.

W metodach nauczania nalezy wykorzystac¢
wyktady i seminaria, a zwtaszcza ¢wiczenia przy
t6zku chorego i w ambulatorium. Wedtug progra-
mu specjalizacji z medycyny rodzinnej za szkole-
nie w zakresie reumatologii odpowiedzialny jest
ordynator oddziatu choréb wewnetrznych,
w obrebie ktérego odbywaja oni staz. Nalezy
podkresli¢, ze w dobie dokonujacych sie prze-
ksztatcen nie kazdy oddziat choréb wewnetrz-
nych specjalizuje sie i przyjmuje chorych z domi-
nujacymi dolegliwosciami narzadu ruchu. Nie
ma wtedy mozliwosci zapewnienia prezentacji
i prowadzenia odpowiednich przypadkéw, a tym
samym optymalnego szkolenia. Nie wyodrebnio-
no zaje¢ w poradniach reumatologicznych,
w zwiazku z czym specjalizujacy sie lekarze nie
maja mozliwosci zetkniecia sie¢ z problemem
wczesnej diagnostyki choréb reumatycznych,

ktéra jest dla nich najwazniejsza. Taka sytuacja
w przysztosci i tak musiataby zresztg nastgpic
w zwiazku ze stopniowym przeksztatcaniem po-
radni reumatologicznych w gabinety konsulen-
tow. Docelowo specjalista reumatolog bedzie
petnit jedynie funkcje konsulenta. Natomiast cie-
zar prowadzenia chorego bedzie spoczywat na
lekarzu rodzinnym. Problem ten istnieje we wszy-
stkich krajach, gdzie od dawna wprowadzono in-
stytucje lekarzy rodzinnych (lub ogdlnie prakty-
kujacych — general practitioners — GP).

Praktyki lekarzy rodzinnych sa miejscem zdoby-
wania praktycznych wiadomosci przez studentéw
oraz rezydentéw specjalizujacych sie w zakresie
medycyny rodzinnej. Tak wiec lekarze rodzinni
przekazuja swoja wiedze i umiejetnosci praktyczne
mtodszym kolegom. Od ich przygotowania zalezec
bedzie w najblizszej przysztosci poziom opieki reu-
matologicznej w naszym kraju, z czego wszyscy
powinnismy zdawac sobie sprawe.

W szkoleniu lekarzy rodzinnych z zakresu
reumatologii szczegdlng uwage nalezy poswiecic
nastepujacym zagadnieniom:

1. Uktadowe choroby tkanki tacznej — np. r.z.s.,
toczen trzewny uktadowy, twardzina uktado-
wa, zapalenia miesni, mieszana choroba tkan-
ki tacznej i inne. Szczyt zachorowan na po-
wyzsze choroby przypada na 20-50 rok zycia,
a wiec najwieksza aktywnos¢ zawodowa do-
tknietego nimi cztowieka. Czesto poczatek
jest skryty, skapoobjawowy i nie dotyczy na-
rzadu ruchu. Postepowanie wymaga wykona-
nia szeregu badan dodatkowych, od ktérych
niejednokrotnie zalezy sposob terapii. Na
obecnym poziomie wiedzy mozliwe jest juz
u wiekszosci chorych wdrozenie skutecznego
leczenia pozwalajacego osiggnac remisje
schorzenia. Warunkiem jest odpowiednio
wczesne jego rozpoczecie. Brak takiego po-
stepowania prowadzi do destrukcji stawdw,
trwatego uszkodzenia narzadéw wewnetrz-
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nych prowadzacych do ich niewydolnosci.
Konsekwencjami nieskutecznej terapii, wyni-
kajacej m.in. z péZnego rozpoznania jest in-
walidztwo — Swiadczenia rentowe!, koniecz-
nos¢ czestych hospitalizacji, wykonywanie
przeszczepow uszkodzonych narzadéw, a na-
wet Smier¢ mtodego cztowieka. Na uktadowe
choroby tkanki tacznej w Polsce choruje oko-
to 1,5-2% populacji (nawet 800 tys. ludzi).

. Seronegatywne zapalenia stawow kregostupa

— poczatek tej grupy schorzen przypada na 2
dekade zycia, a wigc juz u nastolatkow.
Pierwsze objawy sa czesto mato charaktery-
styczne, bagatelizowane nawet przez samego
chorego, natomiast nastepstwa sa réwnie po-
wazne, jak w uktadowych chorobach tkanki
tacznej. Wdrozenie odpowiednio wczesnie
leczenia, réwniez rehabilitacji zawodowej,
pozwala na ograniczenie stopnia inwalidz-
twa, czesto réwniez brak koniecznosci wypta-
ty swiadczen rentowych.

. Choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodo-

wych (osteoartroza) i kregostupa (spondyloza)
— najczestsze schorzenia, z ktérymi ludzie
zwracaja sie do lekarza pierwszego kontaktu,
najczesciej powodujace niezdolnosé do pracy
krétko- i dtugotrwaty (Swiadczenia rentowe).
Liczba rozpoznan choroby zwyrodnieniowe;j
rosnie lawinowo, réwniez jako nastepstwo
wydtuzania sie zycia. Odpowiednie postepo-
wanie profilaktyczne (przede wszystkim), na-
stepnie terapeutyczne moze znaczaco ograni-
czy¢ nastepstwa zmian zwyrodnieniowych,
obnizy¢ koszty wyptacanych swiadczen, ko-
niecznosci hospitalizacji, wykonywania za-
biegéw ortopedycznych (endoprotezy), popra-
wic jakos¢ zycia.

. Reaktywne zapalenia stawéw — kolejna grupa

schorzern wystepujacych u mtodych ludzi.
Wraz z rozwojem mozliwosci diagnostycznych
ich rozpoznawalnos¢ znaczaco sie zwieksza.

Brak szybkiego wdrozenia leczenia czesto pro-
wadzi do trwatego uszkodzenia stawdéw
z wszystkimi konsekwencjami. Rozpoczecie
odpowiednio szybkiego, skutecznego leczenia
bardzo czesto pozwala na catkowite wylecze-
nie, bez pozostawienia trwatych deformaciji.

5. Osteoporoza — jednostka chorobowa wystepu-
jaca bardzo czesto, z powaznymi konsekwen-
cjami — skomplikowanymi ztamaniami wyma-
gajacymi dtugotrwatej hospitalizacji i rehabilita-
cji. Odpowiednie postepowanie profilaktyczne
spoczywa na lekarzu rodzinnym. W przypadku
jej rozpoznania, po konsultacji z reumatolo-
giem, leczenie i jego monitorowanie powinien
prowadzi¢ lekarz rodzinny.

6. Problemy terapii choréb reumatycznych —
dawno minety juz czasy leczenia tylko najpro-
stszymi niesteroidowymi lekami przeciwzapal-
nymi i sterydami, leczenia obarczonego bar-
dzo licznymi ciezkimi powiktaniami. Obecnie
duza role odgrywa kompleksowos¢ leczenia
(reumatolog, ortopeda, rehabilitant, fizykotera-
peuta, psycholog, przeszkolona pielegniarka),
ktére docelowo bedzie organizowane przez
lekarza rodzinnego. Wprowadzenie wielu no-
wych skuteczniejszych lekéw, nowych sche-
matéw terapeutycznych wymaga od lekarza
rodzinnego statego doksztatcania sie. Terapie
wiekszosci schorzeri reumatycznych bedzie
inicjowat konsulent, natomiast lekarz rodzinny
bedzie ja monitorowat i decydowat o koniecz-
nosci jej modyfikacji. Nie bez znaczenia jest
réwniez opanowanie podstawowych procedur
manualnych — naktucia stawéw, iniekcje oko-
tostawowe.

Biorac powyzsze pod uwage nalezy podkre-
sli¢, ze dotychczasowy system szkolenia lekarzy
rodzinnych z zakresu reumatologii jest nieade-
kwatny do potrzeb, z jakimi spotka sie lekarz ro-
dzinny w swojej praktyce.
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VARIA

Wspomnienia z pionierskiego roku studiéw lekarskich
1945/1946 w odrodzonym Wroctawiu
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Memories of the pioneer medical study year 1945/1946 in Wroctaw

JERZY ZAREBA
Dr hab. n. med. Prof. UNIMAID, Nigeria

O polskim Wroctawiu, jeszcze w mroku oku-
pacji hitlerowskiej, dyskutowatem wraz z kolega-
mi na kompletach tajnego nauczania. Rozwazali-
sSmy wtedy rézne koncepcje przysztych granic
Polski na podstawie wiadomosci uzyskanych z ra-
dia i podziemnej prasy; rysowalismy mapy. Pa-
mietam, ze zawsze na tych mapach byty, oprécz
Lwowa, Opole i Wroctaw.

Jako rodowity krakowianin nie przypuszcza-
tem, ze znajde sie kiedys we Wroctawiu, ze roz-
poczne pionierskie studia na Wydziale Lekarskim
Uniwersytetu Wroctawskiego. Mijajace potwiecze
wymazato z pamieci wiele szczegétéw z tamtych
lat, pozostaty tylko fragmenty z tego okresu stu-
diéw. Gdy idzie o daty, o wazniejsze wydarzenia,
bardzo pomocny stat sie dzienniczek, maty kalen-
darzyk, w ktérym umieszczatem swoje uwagi.
Moge wiec doktadnie stwierdzi¢, ze do Wrocta-
wia przyjechatem rano, 18 pazdziernika 1945 ro-
ku. Bytem zmeczony podrézg i gtodny. Ostatnig
kromke chleba zjadtem na dworcu w Katowicach
i teraz wszystko, cata moja przysztosé, zalezed
miata od Bratniej Pomocy Studentéw Uniwersyte-
tu i Politechniki Wroctawskiej. Tego samego dnia
otrzymatem kartki na obiady i kwatere w Domu
Akademickim przy ul. Marii Sktodowskiej-Curie 89.
Wstepujac do Strazy Akademickiej, ktéra dowo-
dzit kol. Kornafel, wiaczytem sie w nurt odbudo-
wy tej waznej czastki zburzonego Wroctawia, ja-
kim byty obiekty kliniczne Wydziatu Lekarskiego.
Do stuzby w strazy nalezata ochrona tych obiek-
tow przed grabieza, ale takze liczne prace porzad-
kowe.

Pierwsza warte petnitem juz 20 pazdziernika,
w zotnierskim ptaszczu Wehrmachtu, na ktérym
jedynym dowodem przynaleznosci do Strazy Aka-
demickiej byta biato-czerwona opaska na ramie-
niu. Na ptaszczu widniata wypalona od pocisku
dziura na wysokosci prawej fopatki. Nie byto wy-
boru, musiatem chodzi¢ w tym ptaszczu, juz robi-
to sie chtodno, a do Wroctawia przyjechatem
w lekkim ubraniu. Wiekszos¢ kolegéw ze Strazy
Akademickiej chodzita w poniemieckich mundu-
rach. Warty petnito sie na gtéwnej bramie przy

dawnej ulicy Roberta Kocha albo wyruszato sie na
patrole wokot kompleksu klinik, otoczonego mu-
rem. W tamtych czasach patrolowanie nie byto
bezpieczne. Na jednym z popotudniowych patro-
li z Jurkiem Gajem zostaliSmy ostrzelani z broni
maszynowej na obecnej ulicy Pasteura. Strzelano
z przeciwlegtego brzegu kanatu odrzanskiego.
Kryjac sie za pniami drzew, rosnacych wzdtuz ka-
natu, zdotalismy dotrze¢ do wylotu ul. Marii Skto-
dowskiej-Curie, koto mostu. Innym razem, na
nocnym obchodzie spotkalismy patrol radziecki;
zupetna ciemnos¢, styszymy komende: ,St6j, kto
idzie”, i trzask tadowanej broni. Kolega Rasteriski,
wilnianin, krzyknat gromko po rosyjsku: ,Tu stu-
dencki patrol”. We Wroctawiu styszato sie stale
strzaty i wybuchy granatéw, zwtaszcza w nocy.
Pamietam tez warty przy sktadowisku wegla
(ul. Gdanska?) w zupetnej ciemnosci. Byty one
bardzo meczace i petne napiecia. Najmniejszy
szmer, najczesciej spowodowany przez grasujace
szczury, zaostrzat uwage. Czasem trzeba byto od-
dac strzat ostrzegawczy dla odstraszenia ztodziei.

Do stuzby w Strazy Akademickiej, oprocz
ochrony, nalezaty takze r6zne prace porzadkowe.
Tworzono grupy robocze, kierujac je do okreslo-
nych prac. Pamietam porzadkowanie zaplecza
Zaktadu Anatomii i Kliniki Internistycznej. Na ma-
tym wézku przewozitem szyby, wéwczas bardzo
cenny materiat. Akcje porzadkowe trwaty nawet
po rozwiazaniu Strazy Akademickiej (6.12.1945).
Jedna z akcji, w ktérej bratem udziat (29.05.
1946), byto porzadkowanie sal w zabytkowym
gmachu Uniwersytetu Wroctawskiego, siedzibie
Rektoratu.

Nie wiem doktadnie, kiedy rozpoczety sie wy-
ktady przygotowawcze do egzaminu wstepnego
na Wydziat Lekarski. Po raz pierwszy bytem na
wyktadzie w poniedziatek 22 pazdziernika, czyli
cztery dni po przybyciu do Wroctawia. Wyktady
odbywaty sie codziennie, z wyjatkiem sobét. Pro-
wadzili je: prof. Ludwik Hirszfeld, éwczesny
Dziekan Wydziatu Lekarskiego, prof. Baranowski,
Szef Strazy Akademickiej, prof. Falkiewicz (?). Za-
pamietatem wyktady w duzej sali Wydziatu Wete-
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rynarii i Rolnictwa, w budynku przy placu Grun-
waldzkim. Sala ta nie byta jeszcze catkowicie
oszklona. Wiato chtodem, zacinato deszczem czy
$niegiem. Studenci, zadni zdobywania wiedzy
i petni entuzjazmu, nie baczac na zimno, wstuchi-
wali sie w stowa wyktadowcoéw. Zachowatem
w pamieci piekny wyktad prof. Hirszfelda na te-
mat etycznych postaw lekarza. Lubiatem ucze-
szcza¢ na wykfady, peten swiadomosci, ze oto
rozpoczeta sie realizacja moich marzen, postano-
wien i celéw. Lubitem wyktady, ktére twoérczo wy-
petniaty czas i oddalaty poczucie osamotnienia.
Dni wolne od wyktadéw i zaje¢ w strazy, to dni
petne refleksji. W sobote, 27 paZdziernika zapisa-
tem w dzienniczku: ,Nie ma wyktadu. Ide nad ka-
nat odrzariski. Szaleje jesieri, drzewa ubraty sie
w barwne stroje zétcieni i rdzawej czerwieni; po-
tyskuje w storicu tafla wolno ptynacej wody. My-
$le i marze o Tobie, moja Jenny” (to moja obecna
zona, sanitariuszka AK z mojego oddziatu).

Powiato zimnem, 12 listopada spadt pierwszy
$nieg. Oczekiwany przez wszystkich egzamin
wstepny odbyt sie 15 listopada 1945 r. Najpierw
wygtoszono wyktad z zakresu biologii, nastepnie
nalezato przedstawic jego tres¢ na pismie. Lista
przyjetych na Wydziat Lekarski pojawita sie do-
piero po pieciu dniach. W tym czasie chodzilismy
na regaty. Odra wygladata bardzo groZnie; szero-
ko rozlana, miejscami wylewala sie poza brzegi
poroste sitowiem. Woda metna, widoczne z dala
wiry i sterczace z wody czesci zatopionej, ciezkiej
broni, rozbity wrak bombowca niemieckiego,
w sitowiu rozktadajace sie zwtoki ludzkie w mun-
durze Luftwaffe.

Zawsze bralisSmy ze soba bron. Z odlegtosci
czasu stwierdzam, ze byta to niebezpieczna roz-
rywka, gdyz moglismy stanowic¢ fatwy cel dla
dziatajacych jeszcze grup Wehrwolfu. Bylismy
mtodzi i odwazni, z pokolenia wyrostego z wi-
chréw wojny.

20 listopada wywieszono liste przyjetych na
Wydziat Lekarski UW. Byto to wielkie wydarze-
nie, fakt historyczny, utworzenie pierwszego roku
studiow medycznych w odrodzonym, polskim
Wroctawiu, a my, kandydaci na studia, zostalismy
prawdziwymi studentami, studentami-pionierami
tego Wydziatu.

Rozpoczely sie regularne wyktady i ¢wiczenia.
W moich notatkach zaznaczytem daty pierwszych
wyktadéw: chemia (26.11.1945), anatomia (3.12.
1945), histologia (4.12.1945), pierwsze ¢wiczenia
w prosektorium (10.12.1945). Wyktady prowadzi-
li: prof. Edwin Ptazek (chemia), prof. Loria (fizyka),
prof. Rézycki (anatomia). Po tylu latach najbar-
dziej zapamietalem c¢wiczenia z anatomii, zwta-
szcza kolokwia i tentamen osteologicum. Asysten-
ci prowadzacy ¢wiczenia byli bardzo wymagaja-
cy. Nalezato rozpozna¢ kos¢ dotykiem, patrzac
w sufit. Byto to denerwujace, ale uczyto precyzyj-

nego traktowania przedmiotu. Czasem, po c¢wi-
czeniach, pozostawatem dtuzej w prosektorium,
aby w skupieniu kontynuowac preparowanie. Do-
ktadne opracowanie preparatu utatwiat mi atlas
anatomiczny Spalteholtza, ktéry znalaztem wsréd
porzuconych ksigzek. Pamietam dzier, kiedy pre-
parowatem dét pachowy. Na sale wszedt prof.
Rézycki wraz z dr. Janda. Profesor podszedt do
mnie, spytat o pare szczegétéw i rzekt: ,Bardzo
dobrze kolego, tylko tak dalej”. Stowo ,kolega”
byto powszechnie uzywane. Profesorowie niemal
z reguty zwracali si¢ do studentéw per ,kolego”.
Podkreslato to naszg przynaleznos¢ do obranego
przez nas przysztego zawodu, tworzyto wiezy
sympatii i jeszcze bardziej podnosito autorytet
w stosunku do nauczyciela.

W dniu 6 grudnia 1945 roku (czwartek) wizy-
tujacy profesor (prof. Souvier?) z ramienia UNRRA
wygtosit referat o DDT. W czesci powitalnej prze-
widziano wystapienie reprezentanta studentéw
medycyny. Zgtositem sie. Przygotowatem krétkie
przemoéwienie w jezyku angielskim, ktére przed
wyktadem przegladnat prof. Hirszfeld. W mundu-
rze niemieckim z biato-czerwona opaska na ra-
mieniu, peten emocji powitatem goscia w imieniu
braci studenckiej. Nigdy nie zapomne tej chwili.

Z koricem stycznia 1946 r. otrzymatem wtasny
pokdj przy ul. Marii Sktodowskiej-Curie. W du-
zym apartamencie o uktadzie amfiladowym, li-
czacym szes¢ pokoi, zamieszkali studenci. Mgj
pokdj z widokiem na ulice byt obszerny, jasny,
skapo umeblowany (maty stolik, krzesto, zelazne
t6zko, szafa). Mieszkanie nie byto opalane. Bytem
jednak zadowolony, miatem wtasny kat, tak po-
trzebny do nauki. Nadal stotowatem sie w ,Brat-
niaku”, czyli w Domu Akademickim. W kuchni
pracowaty kolezanki, petnigc dyzury. Pamigtam
Zosie Habelanke z chochla, rozdzielajaca stotéw-
kowa zupe. Obiady stotéwkowe nie pokrywaty
w petni zapotrzebowania kalorycznego, stad staty
niedosyt i wrazliwos¢ na chtéd. Dozywiatem sie
chlebem. Pamietam jeden wieczor, kiedy Jurek
Gaj przyrzadzat suchg fasolke otrzymang z domu.
Czekalismy cierpliwie na ten rarytas. W konicu fa-
solka sie przypalita i zostata wyrzucona.

W lutym 1946 r. wstapitem do PCK jako ochot-
nik. W wolnym czasie od zaje¢ odwiedzatem réz-
ne urzedy i instytucje, werbujac nowych czton-
kéw. Jako wynagrodzenie otrzymatem kurtke
i wetniany swetr. Uzyskanie cieptego ubioru stwa-
rzato poczucie komfortu. Byto jeszcze zimno; za-
czety wiac silne wiatry; 18 lutego wichura powa-
lita wiele ruin we Wroctawiu.

Wraz z kolegami chodzitem na przedstawienia
teatralne, poczatkowo bezptatnie, potem zdarzato
sie, ze byliSmy wypraszani z lozy. Dopiero wia-
czenie sie do pracy w charakterze statysty dawato
prawo wstepu. Wraz z Jurkiem Gajem i Ryskiem
Ziemskim wystepowalismy wielokrotnie na przed-
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stawieniach ,Mazepy” i ,Biskup Nankier”. Za
kazde wystapienie w roli statysty otrzymywatem
sto ztotych. Z funduszu teatralnego, jak nazwatem
to Zrodto przychodu, mogtem kupic¢ bilety kolejo-
we, znaczki i troche zywnosci.

Pamietnym wydarzeniem byt trzydniowy (13-
15.05.1946) strajk studentéw Uniwersytetu i Poli-
techniki Wroctawskiej. Wyktady oficjalnie nie zo-
staty zawieszone, ale sale byty puste. Powodem
strajku byta tragiczna smier¢ studenta, ktéry zostat
zastrzelony przez zotnierza radzieckiego. Kulmi-
nacyjnym momentem byta manifestacja studen-
téw wszystkich uczelni. Podazalismy w kierunku
centrum Wroctawia. Nie pamietam nazwy ulicy,
na ktorej zostaliSmy zatrzymani przez zotnierzy
w polskich mundurach i skierowani na dziedzi-
niec szkoty. Od Bronka Batko, z ktérym spotkatem
sie niedawno, dowiedziatem si¢, ze na bocznej
ulicy (ul. Jednosci Narodowej) stat rzad cieza-
rowek, przygotowanych do zgarniecia studentow.
Zachowatem w pamieci szary budynek szkoty
i plac z okalajacym go wysokim murem. Na mu-
rze, po lewej stronie (stojac twarza do budynku)
ustawiony byt karabin maszynowy z obstuga
w polskich mundurach. Przemawiat do nas oficer,
ktory stat na improwizowanym podium. Manife-
stacja zakoriczyta sie od$piewaniem ,Nie rzucim
ziemi, skad nasz réd”. Rozeszlismy sie. Pomimo
powstrzymania manifestacji, pozostata ona sym-
bolem solidarnosci studentéw wroctawskich. Nie
byta ona ,wybrykiem pewnej czesci mtodziezy”,
jak gtosita ulotka skierowana do Mtodziezy Aka-
demickiej we Wroctawiu, wydrukowana przez

niektére organizacje mtodziezowe (z datg 13 ma-
ja 1946 r.).

Czas pedzit, zblizaty sie egzaminy koricowe,
okres wytezonej pracy. W dniu 15 lipca odbyto sie
przedegzaminacyjne kolokwium z chemii, 16 lip-
ca prof. Ptazek zakonczyt wyktady. Egzamin
z chemii ztozytem 20 lipca z postepem bardzo
dobrym, egzamin z fizyki z nizszym stopniem,
cztery dni péZniej. We wrzesniu, po zatatwieniu
spraw, wyjechatem ostatecznie z Wroctawia na
dalsze studia na Wydziale Lekarskim Uniwersyte-
tu Jagielloriskiego.

Pierwszy, pionierski rok akademicki 1945/46
w odrodzonym Wroctawiu gteboko utrwalit sie
w moich przezyciach. Rok ten byt dla mnie nie-
ustanng walka o przetrwanie, okresem petnym
niewygdd i poswiecenia, byt rokiem, ktéry zapo-
czatkowat i przyblizyt spetnianie sie moich pla-
noéw o przysztym zawodzie i stabilizacji zyciowej,
po latach okrutnej wojny. Silng motywacje do
podjetej ,walki” stanowito zakochanie, mitos¢ do
obecnej mojej zony, wyroste jeszcze z lat okupa-
cji, ktére pozwolity pokonywac przeciwnosci
dnia codziennego i stymulowaty che¢ do inten-
sywnej nauki.

Z nietajong duma wspominam, wdzieczny te-
raz, ze Opatrznos$¢ pozwolita, abym uczestniczyt,
chociaz w drobnej czesci, poprzez nauke i prace,
w tym historycznym fakcie, jakim byto utworzenie
pierwszego, pionierskiego roku studiow na Wy-
dziale Lekarskim Uniwersytetu Wroctawskiego,
obecnie Akademii Medycznej, ktéra obchodzita
w ubiegtym roku swéj Jubileusz 50-lecia.








