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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo!

Przekazujemy kolejny numer kwartalnika POLSKA MEDYCYNA RODZINNA, zawie-
rajacy bogaty zbidr streszczert z wyktadéw plenarnych, prezentacji ustnych i plakato-
wych, wygtoszonych na | Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
w Szczecinie. Jestem przekonany, ze znajdziecie Parstwo wsréd wielu tematéw takie,
ktore interesuja Was dzis i zainteresuja w przysztosci.

Z ogromna przyjemnoscia, witam na kolejnym ogélnopolskim spotkaniu naukowo-
szkoleniowym cztonkéw i sympatykéw Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;.

Zainaugurowalismy, jak kazde Towarzystwo Naukowe, te forme kontaktéw i wymia-
ny pogladéw w pazdzierniku ubiegtego roku organizujac we Wroctawiu | Kongres Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, w ktérym wzieto udziat ponad 1700 uczest-
nikéw z catej Polski. Tak znakomita frekwencja i ogromne zainteresowanie, z ktérym
spotykalismy sie jeszcze dtugo po zakoriczeniu Kongresu, oraz bardzo ciepte komenta-
rze Panistwa, swiadcza, iz jest to bardzo potrzebna forma spotkar srodowiska Lekarzy
Rodzinnych, lekarzy POZ oraz specjalistéw réznych dyscyplin medycznych.

Chciatbym réwniez poinformowacd, ze zgodnie ze statutem Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej w okresach miedzykongresowych organizowane beda kolejne, co-
roczne Zjazdy.

Witasnie dzisiaj uczestniczymy w pierwszym Zjezdzie, organizowanym przez Zespot
Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie,
kierowany przez Pana Profesora Tadeusza Kozielca, jednego z twércéw medycyny ro-
dzinnej w naszym kraju.

Tematyka Zjazdu jest niezmiernie ciekawa i jak zwykle zr6znicowana. Jestem prze-
konany, ze zainteresuje wszystkich uczestnikow.

Bogaty program imprez towarzyszacych niewatpliwie uswietni program naukowy
Zjazdu i umili Paristwu pobyt w Szczecinie. Wierze, iz usatysfakcjonowani programem
naukowym, nowymi doswiadczeniami i nawigzanymi kontaktami zawodowymi i towa-
rzyskimi wywioza stad Paristwo niezapomniane wrazenia.

Redaktor Naczelny
Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Andrzej Steciwko



Stowo wstepne

Szanowni Panstwo!

We wspdtczesnym Swiecie powstaja i rozwijaja sie nowe dziedziny nauki. Zmiany
polityczno-spoteczne rozpoczete w naszym kraju po 1989 r. spowodowaty szybki i dy-
namiczny rozwdj medycyny rodzinnej. W efekcie tego lekarz rodzinny zajat wazne
miejsce w nowym systemie opieki zdrowotnej, uzyskujac znaczacy sukces dla swojego
srodowiska.

Nastapita konsolidacja ksztatcenia przed- i podyplomowego w medycynie rodzinne;.

Zwiekszajace sie potrzeby w zakresie diagnostyki i leczenia choréb przewlektych,
powstawania nowych zagrozer zdrowotnych oraz nasilajaca sie w ostatnich latach pla-
ga uzaleznien stawiaja przed lekarzami rodzinnymi nowe zadania dotyczace odpowie-
dniej wiedzy klinicznej, dziatalnosci profilaktycznej, probleméw socjologicznych i psy-
chologicznych, zwtaszcza w srodowisku rodzinnym.

W obecnym stuleciu bedzie nastepowat rozwéj wysokospecjalistycznych osrodkéw
lecznictwa zamknietego. Coraz wiecej probleméw lecznictwa zamknietego bedzie stop-
niowo przejmowanych przez lecznictwo podstawowe.

Powstate w 1999 roku Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej wsréd swoich celéw
umiescito upowszechnianie najnowszych osiagnie¢ naukowych w zakresie szeroko rozu-
mianej medycyny rodzinnej oraz szerzenie postepéw w tej dziedzinie. Jednym z pierw-
szych efektéw pracy Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej byto zorganizowanie
| Kongresu Medycyny Rodzinnej we Wroctawiu w pazdzierniku 2000 roku. Jego konty-
nuacjq jest obecny | Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej oraz Ill Krajowa
Konferencja ,Ksztatcenie przeddyplomowe w medycynie rodzinnej”. Stuzy¢ temu winien
dalszy rozwéj badari naukowych dotyczacych w szczegélnosci medycyny rodzinnej.

Termin Zjazdu i Konferencji zbiegt sie z XV-leciem dziatalnosci dydaktycznej, leczni-
czej i naukowej Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycz-
nej w Szczecinie.

Dotychczasowe osiagniecia naukowe i dydaktyczne Katedr i Zaktadéw Medycyny
Rodzinnej, bedace gtéwnym tematem Il Krajowej Konferencji w zakresie ksztatcenia
przeddyplomowego, winny umozliwi¢ sformutowanie nowych kierunkéw programo-
wych w zakresie dydaktycznym i naukowym w nauczaniu medycyny rodzinne;.

Obecnos¢ wybitnych ludzi nauki na naszym Zjezdzie, za co w tym miejscu wyrazam
Im szczegblne podziekowania, gwarantuje wysoki poziom oraz umozliwia uzyskanie
najnowszych zdobyczy nowoczesnej wiedzy medycznej przydatnej w praktyce lekarzy
rodzinnych.

Zycze wszystkim Gosciom i Uczestnikom owocnych obrad, nowych przyjazni i nie-
zapomnianych wrazen z pobytu w Szczecinie.

W imieniu Komitetu Organizacyjnego sktadam w Paristwa rece bukiet najpiekniej-
szych kwitnacych magnolii.

Tadeusz Kozielec
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Wady nerek i uktadu moczowego
spotykane w praktyce lekarza rodzinnego

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W artykule oméwione zostaty wybrane zagad-
nienia dotyczace wad wrodzonych nerek i uktadu
moczowego. Przedstawiono krétka charakterysty-
ke wad, objawy kliniczne i niezbedne badania
diagnostyczne, konieczne do przeprowadzenia
w celu potwierdzenia rozpoznania. Podane sa
rowniez najwazniejsze informacje dotyczace po-
stepowania terapeutycznego w poszczegélnych
wadach. Zwiezta informacja na temat wad wro-
dzonych nerek i uktadu moczowego ma przybli-
zy¢ lekarzom rodzinnym i lekarzom POZ-u czesto
lekcewazony, a zarazem trudny problem zaréwno
pod wzgledem klinicznym, terapeutycznym, jak
i diagnostycznym.

Problem w ustaleniu epidemiologicznym cze-
stosci wystepowania poszczegélnych wad wyni-
ka z faktu, ze wiele z choréb moze przebiegac
bezobjawowo lub z objawami subklinicznymi,
jak réwniez z trudnej sytuacji diagnostycznej nie-
ktérych schorzen tej grupy. Znaczna czesé¢ wad
wykrywana jest zupetnie przypadkowo, np. pod-
czas badan diagnostycznych uktadu moczowego
przeprowadzonych z powodu infekcji uktadu
moczowego, kamicy drég moczowych lub nad-
cisnienia tetniczego. Czes¢ z nich wykrywana jest
przy okazji badari okresowych, badan kwalifika-
cyjnych do wojska lub badar wstepnych do pracy.
Znaczna cze$¢ wad nie rozpoznawana jest do
korica zycia — dotyczy to tych przypadkow,
w ktérych nie doszto do powiktari zwigzanych
z istniejacymi wadami, co z kolei nie wymagato
diagnostyki obrazowej nerek i uktadu moczowego.

Wada o charakterze wrodzonym jest rodzinne
zapalenie nerek z gtuchota neurogenna (zespét
Alporta). Objawy choroby najczesciej pojawiaja
sie w pierwszych latach zycia, a choroba dziedzi-
czona jest jako cecha dominujaca zwiazana
z picig. Wsréd objawéw zespotu Alporta domi-
nuje neurogenne zaburzenie stuchu dotyczace
wysokich tonéw, ktére moze byc¢ zupetnie nie-
zauwazalne zaréwno przez chorego, jak i leka-
rza, gdyz dopiero badanie audiometryczne wy-
krywa lub potwierdza tego typu zaburzenia oraz

uposledzenie funkcji nerek, ktéremu towarzyszy
przewlekty krwiomocz. Moga wystepowac réw-
niez inne objawy i wady, wsréd nich takie, jak
rozszczepienie podniebienia, hipoplazja nerek,
nerka podkowiasta, padaczka fotogenna, zapale-
nie wielonerwowe. Zdecydowanie rzadziej ob-
serwuje sie w przebiegu zespotu Alporta skrobia-
wice, gtuchote, ogniskowe stwardnienie tetniczek
ktebuszkéw nerkowych, zaburzenia metaboli-
zmu aminokwasowego z towarzyszacym niedo-
rozwojem umystowym. Do klasycznego obrazu
klinicznego zespotu Alporta nalezy nefropatia
i gluchota. Etiologia zespotu jest nieznana, cho-
ciaz ostatnie badania wyraznie wskazuja, ze
u podtoza jego rozwoju lezy mutacja jednego ge-
nu odpowiedzialnego za zmiany w nerkach i gtu-
chote. Badania kliniczne wykazaty, ze dziedzi-
czenie tego zespotu powiazane jest z chromoso-
mem ptciowym X, dlatego tez przebieg tego
zespotu u mezczyzn jest zdecydowanie cigezszy
niz u kobiet. W ostatnim okresie coraz bardziej
podkresla sie jako przyczyne genetycznie uwa-
runkowany defekt enzymatyczny wiodacy do
bloku metabolicznego, w konsekwencji czego
dochodzi do zaburzer i uszkodzenia nerek oraz
narzadu stuchu.

Objawy kliniczne

Jednym z pierwszych objawdw jest krwinko-
mocz i niewielkiego stopnia biatkomocz. Okoto
10 r.z. oprécz krwinkomoczu i biatkomoczu ob-
serwuje sie pierwsze cechy niewydolnosci nerek,
ktére narastaja i w petni rozwijaja sie miedzy
20-30 r.z., doprowadzajac do terminalnej niewy-
dolnosci nerek. W przypadku dotaczenia sie nad-
ci$nienia tetniczego, zespotu nerczycowego lub
infekcji uktadu moczowego, niewydolnosc nerek
ulega pogtebieniu, a terminalna niewydolnosc
nerek wystepuje wczesniej.

Leczenia przyczynowego do chwili obecnej
nie ma, mimo iz stosowane byty préby leczenia
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immunosupresyjnego i uszczelniajacego naczy-
nia (Rutinoscorbin, Venescin, witamina C). Stosu-
je sie natomiast leczenie objawowe, a w przypad-
ku terminalnej niewydolnosci nerek, leczenie
nerkozastepcze.

Druga co do czestosci wada jest oligonefro-
nia, wystepujaca jako posta¢ wrodzonej hipopla-
zji nerek, cechg ktdrej jest zmniejszenie sie cat-
kowitej liczby nefronéw z jednoczesnym przero-
stem funkcjonujacych kiebuszkéw, kanalikéw
nerkowych i aparatu przykiebuszkowego. Juz
w pierwszym roku zycia pojawiaja sie pierwsze
objawy zwigzane z wrodzong hipoplazja nerek,
wsréd  ktérych wystepuja nudnosci, wymioty,
wielomocz, wzmozone pragnienie, goraczka, za-
hamowanie wzrostu dziecka oraz uposledzone
zageszczenie moczu i duza utrata sodu z mo-
czem. Bardzo szybko dochodzi do niewydolnosci
nerek i koniecznosci wigczenia leczenia nerkoza-
stepczego.

Kolejna grupa wad wrodzonych sg wady cew-
kowe — tubulopatie. S3 to pierwotne, genetycznie
uwarunkowane defekty niedoboru enzymoéw
w komérkach cewek nerkowych. W przypadku
wad cewkowych samo ograniczenie badan do
pomiaru ilosci wydalanych sktadnikéw w moczu
jest niewystarczajace i nie pozwala na ustalenie
rozpoznania wady cewkowej. Dlatego nalezy pa-
mietac, ze w przypadku podejrzenia wad cewko-
wych konieczne jest oznaczenie stezenia bada-
nego sktadnika zaréwno w osoczu, jak i w mo-
czu, okreslenie jego klirensu oraz wykonanie
oznaczenia wielkosci maksymalnej reabsorpcji
cewkowej (Tm).

Istnieje kilka podziatéw tubulopatii, np. w za-
leznosci od stopnia defektu:

a) wady pojedyncze — uposledzenie dotyczy
reabsorpcji lub sekrecji tylko jednego sktadnika
moczu,

b) wady mnogie — uposledzenie dotyczy re-
absorpcji lub sekrecji dwoch i wiecej sktadnikéw.

Innym podziatem jest podziat dokonany na
podstawie lokalizacji wady cewkowej i wyréznia
sie

a) wady proksymalne — dotyczace cewki pro-
ksymalnej,

b) wady dystalne — dotyczace cewki dy-
stalnej.

Do wad o charakterze proksymalnym naleza:
glikozuria nerkowa, cystynuria, dziedziczna,
krzywica oporna na witamine D, kwasica cewko-
wa proksymalna typ I, zespé6t Fanconiego—de To-
niego i Debrégo.

Jedng z czesto wystepujacych tubulopatii
o charakterze wrodzonym jest glikozuria nerko-
wa, ktéra wystepuje u 2-9 oséb na 10 000 mie-
szkaricéw, poréwnywanie czesto u mezczyzn,
i u kobiet. Nie ma ona zadnego zwiazku z cu-
krzyca. Wyréznia sie 2 typy glikozurii nerkowej:

typ A — w ktérym proksymalne kanaliki nerkowe
we wszystkich nefronach s jednakowo uposle-
dzone i typ B — w ktérym tylko niektére nefrony
maja uposledzong funkcje. Cechami charaktery-
stycznymi tego typu glikozurii jest obecnosc glu-
kozy w moczu, prawidtowa wielkos¢ Tm glukozy
oraz prawidtowy obraz morfologiczny cewek
proksymalnych w badaniu mikroskopowym.

Do typowych objawoéw klinicznych nalezy
state lub okresowe wystepowanie glukozy w mo-
czu, przy prawidtowym lub nieco obnizonym
poziomie glikemii. Krzywa cukrowa po doust-
nym obciazeniu glukoza ma przebieg prawidto-
wy lub jest sptaszczona. O rozpoznaniu glikozu-
rii nerkowej nalezy mysle¢, gdy w kolejnych ba-
daniach  moczu obserwujemy glikozurig,
a w surowicy krwi stwierdzamy prawidtowy
lub obnizony poziom glikemii. Glikozuria nerko-
wa nie wymaga leczenia farmakologicznego ani
dietetycznego, z wyjatkiem przypadkéw (nielicz-
nych), gdzie wystepuje duzy cukromocz pota-
czony z wielomoczem — wtedy nalezy podawad
do positkéow weglowodany rozdzielone na kilka
porcji podczas doby.

Aminoacyduria nerkowa doprowadza do
zwiekszenia wydalania aminokwaséw z mo-
czem. Moze ona mie¢ charakter selektywny (wy-
dalanie jednego lub kilku aminokwaséw) i uogél-
niony, obejmujacy wszystkie lub wiekszos¢ ami-
nokwaséw. Wsréd tych aminokwaséw wymienia
sie: histydyne, tauryne, glicyne, glutamine, tyro-
zyne, treoning, seryne i alanine.

Klasycznym przyktadem aminoacydurii selek-
tywnej jest cystynuria. Choroba ta uwarunkowa-
na dziedzicznie wynika z uposledzenia transpor-
tu cystyny oraz niekiedy lizyny i argininy. Mimo
Ze pojawia sie juz w wieku dzieciecym, to gtéw-
ne jej objawy wystepuja w 2 lub 3 dekadzie zy-
cia. Ma nieco ciezszy przebieg u mezczyzn, dzie-
dziczona jest jako cecha recesywna sprzezona
z autosomem, a jej czestoS¢ wystegpowania wyno-
si 1/7000 oséb. Przebieg cystynurii jest bezobja-
wowy, az do chwili wystapienia objawoéw i dole-
gliwosci zwigzanych z kamica uktadu moczowe-
go. Wytracaniu ztogéw cystyny w uktadzie
moczowym sprzyja duze zageszczenie moczu
oraz zakwaszony mocz. W leczeniu tej wady
najistotniejsze jest zapobieganie wytracaniu sie
kamieni cystynowych w ukfadzie moczowym.
Chorym zaleca sie wypijac¢ duze ilosci ptyndw,
szczegolnie w godzinach wieczornych, zaktada-
jac, ze na dobe wypijaja 4-5 | ptyndw, tak aby
dobowa diureza wynosita okoto 4 litréw. Podaje-
my dwuweglan sodu w ilosci 10 g/dobe, tak aby
pH moczu nie byto nizsze niz 7,5 pH. Stosujemy
rowniez penicylamine w dawce 1-2 g/dobe,
tacznie z witaming B, w dawce 50 mg/dobe. Bez-
wzglednie ogranicza sie podaz metioniny w po-
staci preparatéw i w diecie.



Sesje plenarne E

Dziedziczne krzywice oporne na witamine
D naleza réwniez do wad cewkowych o charak-
terze dziedzicznym. W wyniku uposledzenia re-
absorpcji cewkowej fosforanéw w kanaliku pro-
ksymalnym dochodzi do hipofosfatemii i zmian
kostnych o charakterze zmigknienia. Krzywica
rozwijajaca sie na podtozu tej wady, nie poddaje
sie leczeniu zwyktymi dawkami witaminy D, co-
fa sie natomiast po zastosowaniu jej duzych da-
wek. Dominujagcym objawem klinicznym jest
krzywica ujawniajaca sie miedzy 6-18 m.z. Ce-
chami réznigcymi te posta¢ krzywicy od krzywi-
cy zaleznej wskutek niedoboru witaminy D jest
niewystepowanie napadéw tezyczki i ostabienia
miesniowego. Rozpoznania dokonujemy na pod-
stawie wystepowania tego typu choroby u innych
cztonkéw rodziny, zmian kostnych, prawidtowe-
go lub nieznacznie obnizonego wapnia w osoczu
oraz wyraznie obnizonej zawartosci fosforanéw
w osoczu. Oprocz tego obserwujemy podwyz-
szong fosfaturie, podwyzszony poziom fosfatazy
alkalicznej w osoczu (u dorostych czesto prawi-
dtowy), obnizony poziom wydalania wapnia
w moczu oraz brak wptywu zwyktych dawek wi-
taminy D na objawy kliniczne i biochemiczne
krzywicy. W leczeniu stosujemy poczat-
kowo 10 000 — 25 000 j/dobe witaminy D, z réw-
noczesnym podawaniem fosforanéw w ilosci
1-2 g/dobe doustnie. Przy braku efektu w okresie
od 3 do 4 tygodni zwiekszamy dawki witaminy
D o 10 000 - 25 000 j/dobe.

Uwaga! Nalezy czesto kontrolowaé poziom
wapnia i fosforanéw w osoczu oraz dobowe wy-
dalanie fosforanéw z moczem.

Pierwotna kwasica cewkowa proksymalna —
defekt polega na uposledzeniu reabsorpcji dwu-
weglanu w cewkach proksymalnych. Cechg cha-
rakterystyczna tej wady jest zahamowanie wzro-
stu. Kwasica wystepuje najczesciej u niemowlat
ptci meskiej. Wyrdznia sie 2 postacie pierwotnej
kwasicy cewkowej proksymalnej:

1) zalezna od catkowitego bloku aktywnosci
anhydrazy weglanowej,

2) zalezng od niedoboru ATP-azy zaleznej od
dwuweglanéw.

W obrazie klinicznym wystepuja wyraZne za-
burzenia rozwoju fizycznego bez cech uszkodze-
nia osrodkowego uktadu nerwowego. W leczeniu
stosuje sie dwuweglan sodu i potasu oraz cy-
trynian sodu i potasu w dawkach od kilku do
20 mEg/kg/dobe.

Pozytywny efekt terapeutyczny uzyskuje sie
rowniez, podajac chorym hydrochlorothiazyd
w dawce 10-20 mg/dobe.

Zesp6t Fanconiego-de Toniego i Debrégo —
do rozwoju tego zespotu dochodzi w zwigzku
z utratg zdolnosci reabsorpcji glukozy, fosfora-
noéw i aminokwaséw. Wyréznia sie 2 postacie kli-
niczne zespotu Fanconiego:

1) przebiegajaca z cystynoza,

2) przebiegajaca bez cystynozy.

Obraz kliniczny charakteryzuje sie bélami ko-
stnymi, deformacjami, patologicznymi ztamania-
mi kosci. Towarzysza im réwniez objawy ogdlne-
go zmeczenia i bardzo rzadko obserwujemy po-
wiekszenie watroby. Do charakterystycznych
cech pozwalajacych postawi¢ rozpoznanie
oprécz wyzej wymienionych naleza: obnizenie
poziomu potasu oraz fosforanéw w surowicy
krwi, objawy kwasicy z hiperchloremia, prawi-
dtowe stezenie cukru i aminokwaséw w surowicy
krwi, zwiekszona aktywnosc fosfatazy alkalicznej
oraz zmniejszony maksymalny transport kanali-
kowy glukozy Tm.

Leczenie polega na wyréwnywaniu zaburzen
gospodarki kwasowo-zasadowej oraz wodno-
elektrolitowej. Podajemy witamine D w dawkach
poczatkowych 10 000-25 000 j/dobe. W razie
braku efektéw dawki zwiekszamy co 3-4 tygo-
dnie o 10 000-25 000 j/dobe, stale kontrolujac
poziom wapnia i fosforanéw w surowicy krwi.
Przyjmuje sie ze prawidtowo dobrane dawki po-
winny utrzyma¢ wiasciwe stezenie fosforanéw
w osoczu, bez zwiekszania poziomu wapnia
w surowicy krwi ponad norme.

Do wad cewki dystalnej naleza: pierwotna
kwasica cewkowa dystalna, moczéwka nerkowa
prosta, zesp6t Lightwooda-Butlera-Albrighta.

Pierwotna kwasica cewkowa dystalna — wada
ta polega na zmniejszeniu ilosci wydalanych do
Swiatta cewki dystalnej jonéw wodorowych, przy
braku lub niezmiernie matej utracie dwuwegla-
noéw. Obserwuje si¢ spadek wydalania amoniaku
i maleje wartos¢ kwasnosci miareczkowej mo-
czu. Typowym objawem klinicznym jest zahamo-
wanie wzrostu, a do najczestszych objawéw na-
lezg: poliuria, nudnosci i wymioty, hipopotase-
mia, apatia, hipotonia migsniowa, fosfaturia,
hipofosfatemia i hiperkalcuria. Obserwuje sie
rowniez objawy krzywicy, osteomalacji, nefrokal-
cinosis, béle kostne i patologiczne ztamania ko-
sci. W leczeniu stosujemy dwuweglan sodu
w dawce 1-2 mmol/kg/dobe w dawkach podzie-
lonych, wyréwnujemy zaburzenia wodno-elek-
trolitowe, przy znacznych zmianach kostnych
podajemy preparaty witaminy D.

Moczéwka nerkowa prosta — jest wynikiem
dziedzicznie uwarunkowanego zaburzenia pole-
gajacego na zmniejszeniu sie wrazliwosci dystal-
nego odcinka nefronu na dziatanie endo- i egzo-
gennej wazopresyny. Stanowi pojedyncza wade
cewki dystalnej, dziedziczy sie jako cecha domi-
nujaca zwiazana z plcia, przewaznie wystepuje
u mezczyzn, a gtéwnym jej objawem jest wielo-
mocz — poliuria. Nadmierne wydalanie moczu
wynosi ponad 5 I/dobe, czasami moze osiggnac
nawet 20 |/dobe. Ciezar wtasciwy moczu nie
przekracza 1005. Wsréd objawoéw klinicznych
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wystepuje wzmozone pragnienie, zesp6t odwod-
nienia hiperosmotycznego, czasami wodonercze
i rozdecie pecherza moczowego, a u dzieci zabu-
rzenia rozwoju psychomotorycznego. W rozpo-
znaniu stosuje sie prébe z wazopresyng, podczas
ktérej podaje sie 0,1 j wazopresy. W przypadku
gdy nie zmniejszy sie diureza i nie dochodzi do
wzrostu zageszczenia moczu mozna rozpoznac
nerkopochodna moczéwke prosta. Nalezy wy-
kluczy¢ inne przyczyny, ktére moga wywotac
moczowke prosta, takie jak: wielotorbielowate
zwyrodnienie nerek, hipoplazja nerki, nefropatia
hiperkalcemiczna, nefropatia kaliopeniczna oraz
kwasica cewkowa i hipoplazja nerek. Rodzinne
wystepowanie oraz ujemna préba Cartera i Rob-
binsa, tj. niezmniejszanie sie diurezy po iniekgji
dozylnej chlorku sodowego, potwierdzaja rozpo-
znanie. Leczenie polega na obfitym podawaniu
ptynéw droga dozylng w postaci 5 lub 2,5% glu-
kozy oraz podawaniu doustnym tiazydéw. Dobre
efekty uzyskiwano, stosujac w leczeniu diete ni-
skosodowa i srodki moczopedne z grupy lekéw
tiazydowych.

Zespot Lightwooda-Butlera-Albrighta cha-
rakteryzuje sie kwasica hiperchloremiczna, od-
ktadaniem ztogéw wapnia w nerkach i zmianami
kostnymi. Wzmozone wydalanie wapnia bardzo
czesto wiedzie do nefrokalcinozy. Wsréd obaj-
wow klinicznych u dzieci dominujg wymioty, za-
parcia stolca, apatia, wychudzenie i odwodnie-
nie. W po6zniejszych latach pojawia sie krzywica,
zaburzenia wzrostu, nefrokalcinosis i kamica ne-
rek. U oséb dorostych dominuja objawy kolki
nerkowej, powiktania kamicy nerkowej, béle ko-
stne zwigzane z osteomalacja i ostabienie sity
miesniowej zwiazane z hipopotasemia. O rozpo-
znaniu decyduje charakterystyczny obraz klinicz-
ny, niskie stezenie dwuweglanéw w surowicy
krwi, wysokie stezenie jonu chlorkowego w suro-
wicy krwi, prawidtowe wartosci wapnia i sodu
w surowicy krwi, prawidtowe lub obnizone stez-
nie fosforanéw w surowicy krwi. W leczeniu sto-
sujemy srodki alkalizujace, takie jak: dwuweglan
potasu oraz duze dawki witaminy D. Prowadzimy
rowniez leczenie zachowawcze lub operacyjne
kamicy.

Inng grupa wad wrodzonych sa wady rozwo-
jowe nerek i uktadu moczowego.

U podtoza ich powstania wymienia sie uwa-
runkowania genetyczne, a w ostatnim okresie co-
raz czesciej podkresla wptyw czynnikéw srodo-
wiskowych na kobiety w cigzy narazone na ich
dziatanie. Ich wykrycie zwiazane jest z rozwojem
badar diagnostycznych nerek i uktadu moczowe-
go i z coraz szerszg ich dostepnoscia. Wiele
z tych wad ujawnia sie dopiero podczas pojawie-
nia sie powikfan, takich jak: nadcisnienie, infek-
cje uktadu moczowego, dolegliwosci bélowe lub
uposledzenie funkcji nerek. Do wad rozwojo-

wych morfologicznych nerek i uktadu moczowe-
go zaliczamy:

— wrodzony brak obu nerek (agenesis re-
num), wada wystepujaca rzadko (od 0,01 do 0,04
wszystkich noworodkéw), czesciej u chtopcow;

— wrodzony brak jednej nerki (agenisis renis)
— czestos¢ wystepowania 1 na 1000-1500 oséb.
Druga nerka jest wieksza niz normalnie i jej funk-
cja wystarcza do utrzymania prawidtowej home-
ostazy organizmu. Wystepuje czesciej u ptci me-
skiej i czesciej dotyczy lewej nerki. Towarzysza
jej inne wady wrodzone, np. wady rozwojowe
przetyku, wady wrodzone serca, zaburzenia ukta-
du moczowo-ptciowego, brak jednego nad-
nercza;

— nerka nadliczbowa (ren accessorius) — wa-
da niezmiernie rzadka;

— nerka podwdjna (ren duplex) — nalezy do
najczestszych wad rozwojowych uktadu moczo-
wego.

Jednym z objawéw moze byc¢ przewlekte
odmiedniczkowe zapalenie nerek, czesto nie da-
jace zadnych dolegliwosci ani zaburzen w odpty-
wie moczu. Nerka podwdéjna wystepuje po jednej
lub po obu stronach, ma dwie miedniczki i dwa
moczowody. Moczowody moga taczyc sie ze so-
ba na réznym poziomie, maja wtedy wspdlne uj-
scie w pecherzu, taki stan nazywamy moczowo-
dami czesciowo zdwojonymi (ureter bifidus), lub
moczowody biegng oddzielnie i oddzielnie ucho-
dzace do pecherza (ureter duplex). Moczowdd
odchodzacy od nerki dolnej ma wtedy krétszy od-
cinek srédscienny, co usposabia do wystepowania
odptywow pecherzowo-moczowodowych do ner-
ki dolnej. Natomiast dtugi odcinek srédscienny
moczowodu gornej nerki usposabia do zwezer
i ureterocoele. U kobiet moczowéd z gérnej nerki
moze uchodzi¢ do cewki moczowej lub pochwy.
Obserwuje sie rowniez w przypadku moczowo-
déw czesciowo zdwojonych cofanie sie moczu
z jednego moczowodu do drugiego, doprowadza-
ja do odptywu pecherzowo-moczowodowego. Te
sytuacje sprzyjaja infekcji uktadu moczowego
i doprowadzaja do rozwoju srédmiazszowych za-
paleni nerek. Rozpoznanie ustala sie na podstawie
urografii i cystografii mikcyjnej. Wyjatkowo rzad-
ko celem okreslenia ujs¢ moczowodéw w peche-
rzu moczowym wykonujemy cystoskopie. Lecze-
nie polega gtéwnie na leczeniu objawowym.
W niektérych przypadkach, takich jak: zastéj mo-
czu z powodu zwezenia ujscia moczowodu lub
ureterocele oraz w przypadku odptywéw peche-
rzowo-moczowodowych stosuje sie zabiegi ope-
racyjne.

Z innych wad wymieni¢ nalezy nerke podko-
wiasta (ren arcuatus) — wada ta polega na zros-
nieciu sie obu dolnych biegunéw nerek. Moczo-
wody odchodza od miedniczek bocznie. Powyz-
sza wada sprzyja zastojowi moczu, powstawaniu
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wodonercza, co bardzo czesto wiedzie do infek-
cji i kamicy nerkowej.

Rozpoznanie: urografia, USG jamy brzuszne;j.
Leczenie gtéwnie zachowawcze zakazen uktadu
moczowego, a w przypadku wodonercza i kami-
Cy — operacyjne.

Nerka przemieszczona (ren ectopicus) — ma
ksztatt ptaskiego dysku, krétki moczowdd, bardzo
czesto dochodzi do zakazenia drég moczowych,
wodonercza i kamicy.

Nerka ruchoma (ren mobile) — jej czestym po-
wiktaniem sg infekcje uktadu nerkowego i nerek,
kamica, nadcisnienie tetnicze. Czesto wystepuja
uporczywe béle brzucha, napady kolki nerkowej,
objawy dyzuryczne. Rozpoznanie na podstawie
urografii (w tym jedno zdjecie urograficzne w po-
zycji stojacej). Leczenie gtéwnie objawowe infek-
cji uktadu moczowego i kamicy. Przy braku efek-
tywnosci, jak réwniez w przypadku silnych
boléw utrudniajacych zycie choremu, zabiegi
operacyjne polegajace na podwieszeniu nerki lub
nerek. Zachowawczo réwniez zaleca sie odpo-
wiednio dobre odzywianie sie celem wzmocnie-
nia tkanki podtrzymujacej i zwiekszenia objetosci
torebki ttuszczowej nerek, utrudniajac w ten spo-
s6b przemieszczanie si¢ nerki.

Do zaburzen rozwojowych moczowodéw za-
liczamy:

— podwdjny moczowdd (ureter duplex) i roz-
szczepienie moczowodu (ureter fissus);

— niedorozwdj nerki (hypoplasia renis, ren
hypoplasticus): wada wystepuje u okoto 2% ludzi
i dotyczy jednej lub obu nerek. Nerka niedoro-
zwinieta jest mniejsza od normalnej, ale ma bu-
dowe nerki prawidtowej i zbudowana jest
z mniejszej niz prawidtowo liczby nefronéw.
Nerka hipoplastyczna tatwiej ulega zakazeniu,
czesto dochodzi do rozwoju nadcisnienia tetni-
czego i kamicy nerkowej. Gdy niedorozwdj doty-
czy obu nerek, wystepuje przewlekta niewydol-
nos¢ nerek i mocznica. Leczenie obejmuje tera-
pie infekcji uktadu moczowego i nerek, kamicy
nerkowej i nadcisnienia. Gdy nerka hipoplastycz-
na jest bardzo mata i indukuje nadcisnienie tetni-
cze trudne do monitorowania lekami hipotensyj-
nymi, a druga nerka wykazuje prawidtowa funk-
cje, nalezy rozwazy¢é operacyjne usuniecie
hipoplastycznej nerki;

— dysplazja nerki (dysplasia renis) — charakte-
ryzuje sie zachowaniem w nerce ostatecznych
struktur embrionalnych, prawidtowych lub tez
zmienionych, takich jak: nieprawidtowe naczy-
nia, chrzastki, pierwotne cewki nerkowe. Zmiany
te moga dotyczy¢ catych nerek lub ich pewnych
odcinkéw. Najczesciej zlokalizowane sg w dol-
nym biegunie. Nerki tego typu czesto ulegaja za-
kazeniu, rozwija sie odmiedniczkowe zapalenie
nerek, nadcisnienie tetnicze niekiedy o charakte-
rze ztosliwym, a rozlegte zmiany dysplastyczne

same w sobie lub w przypadku istniejacych powi-
ktari doprowadzaja do pogtebienia sie niewydol-
nosci nerek, a nastepnie mocznicy. Leczenie
gléwnie zachowawcze infekcji uktadu moczowe-
go oraz nadcisnienia, a operacyjne (nefrektomia)
stosowana jest w przypadku cisnienia ztosliwego
opornego na terapie oraz nawracajacych zakazen
uktadu moczowego nie poddajacych sie terapii
zachowawcze;.

Wsréd wad rozwojowych morfologicznych
nerek przebiegajacych z powstawaniem torbieli
najczestsza jest wielotorbielowate zwyrodnienie
nerek (degeneratio policystica renum). Nieco
rzadziej wystepuja, takie jak: torbiel pojedyncza,
nerka gabczasta, torbielowatos¢ rdzenia nerki
z wiadem nerki. Najczestszg wadg w tej grupie
jest wielotorbielowato$¢ nerek.

Wielotorbielowatos¢ nerek (degenertio poli-
cystica renum) — jednostka chorobowa uwarun-
kowana genetycznie, charakteryzujaca sie wyste-
powaniem licznych torbieli w miejsce prawidto-
wej struktury nerek.

Typy: postac dziecieca (dziedziczona auto-
somalnie, recesywnie) i dorostych (dziedziczona
autosomalnie, dominujaco).

Histologiczna klasyfikacja:

Typ I — noworodkéw
Typ Il — dysplastyczny
Typ Il — dorostych
Typ IV — torbiele podtorebkowe z niedroznoscia
drég moczowych.

Objawy kliniczne: gtéwnym i zarazem pierw-
szym objawem jest krwinkomocz, a nawet krwio-
mocz, bél w nerkach zwigksza urazy nerek, bol
w rzucie nerek, zwiekszone rozmiary nerek, cho-
rzy czesto zgtaszaja ,guz” w obrebie jamy brzu-
sznej. Czesto réwniez towarzysza kolki nerkowe.
Poczatkowo poliglobulia (niedokrwienie + niedo-
tlenienie nerek — zwiekszone wydalanie EPO).
W  konsekwencji zastepowania prawidtowej
struktury nerek przez torbiele dochodzi do poste-
pujacego uposledzenia funkcji nerek i przewle-
ktej niewydolnosci nerek wymagajacej he-
modializy. Diagnostyka: urografia, arteriografia
nerkowa, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, ultrasonografia. Powiktaniami sa
infekcje, krwotok, krwiak torbieli, ropniak torbie-
li, ucisk moczowodu — wodonercze, kamica mo-
czowa. Badania kontrolne wykonuje sie w przy-
padku braku dolegliwosci co 3-6 miesiecy: kli-
rens kreatyniny + badanie ogdélne moczu +
posiew moczu. Leczenie przyczynowe: brak. Le-
czenie objawowe: leczenie kazdej infekcji ukta-
du moczowego (nawet bezobjawowej bakteriurii)
Rutinoscorbin, witamina C, Venescin. W przy-
padku przewlektej niewydolnosci nerek — lecze-
nie nerkozastepcze.

Doradztwo genetyczne w rodzinach zagrozo-
nych!!!
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,Higieniczna teoria” rozwoju odpornosci po-
wstata na podstawie spostrzezen, ze dla uksztat-
towania sie obrony immunologicznej dziecka jest
konieczny kontakt z antygenami mikroorgani-
zmow zasiedlajacymi btone sluzowa drég odde-
chowych (BALT - bronchial associated lymphoid
tissue) i przewodu pokarmowego (GALT — gut as-
sociated lymphoid tissue) oraz z réznymi natural-
nymi zakazeniami.

Brak naturalnej stymulacji antygenowej gtow-
nie w okresie rozwoju uktadu immunologiczne-
g0, tj. szczegdlnie w ciagu kilku pierwszych mie-
siecy i lat zycia, jest przyczyng zaburzenia re-
gulacji odczynéw odpornosciowych, a wiec
zamiast wzajemnego zréwnowazonego wspot-
dziatania uktadu limfocytéw pomocniczych Th1-
Th2 zyskuje przewage uktad Th2. Limfocyty ukta-
du Th2 m.in. wytwarzaja takie cytokiny, jak inter-
leukina 4, 5 oraz 13, natomiast w ukfadzie Th1
pod wptywem antygenéw wydzielaja sie m.in. in-
terferon gamma oraz prozapalna interleukina 12.
Réwnowaga Th1-Th2 wyrazona jest wiec iloscio-
wym stosunkiem interleukin, a szczegélnie waz-
ne jest hamowanie wytwarzania interferonu wy-
wierane przez IL4, co jako skutek ma wazny
wptyw na wzmozone wytwarzanie immunoglo-
buliny E. Zaburzona réwnowaga Th1-Th2 z prze-
waga Th2 jest prawdopodobng przyczyna rozwi-
niecia odpornosci o cechach charakterystycz-
nych dla atopii. Antygeny mikroorganizmow,
gtéwnie zasiedlajacych btony Sluzowe, stymulu-
jac uktad Th1 przyczyniaja sie w naturalny uwa-
runkowany ewolucja sposéb do utrzymania réw-
nowagi Th1/Th2, a wiec tym samym do ograni-
czenia atopii [1-3].

,Teoria higieniczna” rozwoju odpornosci
znajduje réwniez uzasadnienie w historycz-
nych obserwacjach, ze w XIX wieku choroby
atopowe wystepowaty rzadko, a ponadto cho-
rowali na nie ludzie zamozni z miasta w prze-
ciwienstwie do ludzi ze wsi mimo ich czest-
szych kontaktéw z alergenami. Juz wtedy wysu-

nieto przypuszczenie, ze atopowe choroby be-
da sie zwigkszaty w miare rozwoju cywilizacji,
co tez stato sie rzeczywistoscia. Obecnie okre-
sla sie te sytuacje jako ,epidemie alergii” (do
30% ogétu dzieci), przypisuje sie to tzw. ,we-
sternizacji stylu zycia”, obejmujacej w zakresie
zdrowia m.in. higienizacje zycia, odzywianie
zZywnoscig przetworzong przemystowo, zapo-
bieganie chorobom przez szczepienia, anty-
biotyko- i chemioterapie, zycie w ekologicznie
zmienionym srodowisku.

Na poczatku XX wieku Rudolf Steiner [4] zato-
zyt ,szkote antropozofii” dazacej do przywréce-
nia rownowagi biologiczno-ekologicznej we
wspdtczesnej cywilizacji z uwzglednieniem pro-
bleméw szkolnictwa, sztuki, architektury, medy-
cyny oraz gospodarki rolnej (m.in. rolnej produk-
cji biodynamicznej). Powstaty ,szkoty steinerow-
skie” w kilku krajach (Szwecja, Nowa Zelandia,
réwniez w Polsce). W tych szkotach w zakresie
ochrony zdrowia dzieci nie sq szczepione (np.
w Szwecji w tych szkotach szczepi sie tylko prze-
ciw polio i przeciw tezcowi), nie leczy sie anty-
biotykami, stosuje sie szczegdlng diete naturalng
ze sktadnikéw pokarmowych uzyskanych
z upraw biodynamicznych oraz jarzyn naturalnie
fermentowanych nawet dla matych dzieci,
a w przypadku niemowlat propaguje sie karmie-
nie naturalne. Wedtug danych ze Stockholmu [4]
antropozoficzny styl zycia obnizyt o potowe ry-
zyko wystapienia choroby atopowej (u 13% dzie-
ci ze szkoty antropozoficznej, wobec 25% dzieci
ze szkoty tradycyjnej), jednak tylko 18% dzieci
w takiej szkole steinerowskiej byto zaszczepio-
nych MMR, wobec czego w okresie epidemicz-
nym w 1995 roku zachorowato tam 71% dzieci
(w szkofach tradycyjnych zaszczepiono 93%
dzieci i zachorowato tylko kilkoro dzieci) [5].

Obecnie jednak wiadomo, na podstawie ba-
dania populacyjnego w Finlandii, ze czynnikiem
obnizajacym ryzyko choroby atopowej nie jest
przebycie naturalnej odry, ale m.in. raczej wiek-
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sza liczba rodzeristwa w rodzinie, co uzasadnia
sie zwiekszeniem kontaktéw zakaznych w pierw-
szych latach zycia [6]. W tym wczesnym okresie
zycia dziecko moze ulec r6znym zakazeniom wi-
rusowym, z ktérych wirusowe zapalenie watroby
A oraz zakazenia enterowirusowe maja jakby
ochronny wptyw przed atopia, co ttumaczy sie
ich zdolnoscia do indukcji wytwarzania interfero-
nu gamma. W przeciwieristwie do tego stymuluja
rozwoj atopii zakazenia RSV oraz EBV [7, 8],
szczegOlnie u dzieci obarczonych genetycz-
nie [9].

W przypadku zakazen bakteriami stwierdzo-
no, ze produkty ich rozpadu, np. endotoksyny
z bton komérkowych bakterii G(-) oraz bakterie
G(+), a takze bakteryjny DNA, zawieraja tzw.
,nukleotydowe sekwencje immunostymulujace”
maja zdolnosci indukujace uktad Th1. Natural-
nym eksperymentem jest zjawisko zmniejszonej
alergizacji matych dzieci narazonych na wdycha-
nie kurzu z chlewéw [10].

Na podstawie badan flory jelitowej u atopi-
kéw stwierdzono jej zubozenie w szczepy Lacto-
bacillus i Eubacteriae oraz zmniejszenie w zasie-
dlaniu i zmiennosci serotypow E. coli, a takze
u dzieci z tzw. zachodnim stylem zycia (odzywia-
niem) zwigkszenie kolonizacji jelita przez Clostri-
dia i S. aureus. W zwiazku z powyzszym wysu-
nieto hipoteze, ze przyczyna zaburzenia réwno-
wagi Th1/Th2, a wiec istotng przyczyng rozwoju
atopii, jest obok czynnika genetycznego réwniez
,zespot ubogosci mikrobiologicznej” (microbial
deprivation disorder) [11, 12]. Na powstanie tego
zespotu moga mie¢ wptyw inne czynniki, jak np.
niszczenie flory jelitowej przez antybiotyki, oraz
szczegoblny sposéb zywienia z przewaga kwasu
linoleinowego, np. w margarynie, duzy udziat
w zywieniu kwaséw ttuszczowych omega-6,
a niedobdr omega-3 (duza zawartos¢ w tranie),
niskie spozycie pokarméw naturalnie sfermento-
wanych, czyli niedobér naturalnych probioty-
kéw. Jest to przyczyna odmiennego sktadu bio-
chemicznego katu u dzieci z alergia, u ktérych
stwierdzono nizszy poziom krétkotaricuchowych
kwasoéw ttluszczowych niz u dzieci bez alergii
[13]. Przypuszczenie, ze niszczace flore bakteryj-
na leczenie antybiotykami dzieci we wczesnym
wieku sprzyja zaburzeniu réwnowagi Th1-Th2
zostato potwierdzone o tyle, ze uzycie antybioty-
kéw kojarzyto sie z péZniejszym zachorowaniem
na astme i choroby alergiczne, ale ze znamienno-
Scig statystyczng jedynie u dzieci z predyspozy-
cja genetyczng, tj. u dzieci rodzicéw z alergia
[14]. W przeciwieristwie do antybiotykéw stoso-
wanie probiotykéw, jak Bifidobacterium lactis
Bb-12 albo Lactobacillus szczepu GG wptywato
na obnizenie w surowicy stezenia rozpuszczal-
nych receptoréw CD4, CD8 i IL12 R alfa, przy
czym nastepowata poprawa kliniczna zmian ato-

powych skéry. Nie obserwowano wptywu pro-
biotykéw na stezenie w surowicy cytokin, jak
IL-Tra, TNF alfa, GM-CSF, sICAM-1, RANTES
oraz MCP-1 alfa [15].

W nawiazaniu do patogenezy stanu zakazno-
-zapalnego leki przeciwgoraczkowe i przeciw-
bélowe réwniez dziataja przeciwzapalnie, np.
paracetamol hamuje podwzgdérzowa synteze pro-
staglandyn, a ibuprofen ponadto hamuje wydzie-
lanie cytokin pirogennych (IL1, IL6, TNF) [16]. In-
terleukina 1 (IL1) aktywuje cyklooksygenaze
(COX2), ktéra uczestniczy w wytwarzaniu prosta-
glandyny PGE2. Reakcja ta jest blokowana przez
kwas acetylosalicylowy znacznie silniej niz para-
cetamol i stad pochodzi poglad, ze obecnie po-
wszechne stosowanie paracetamolu wystepuje
rownolegle do nasilenia choréb alergicznych
[17], czego jednak nie potwierdzono badaniami
epidemiologicznymi [12].

Na podstawie przedstawionych powyzej
w skrécie danych, skrajne poglady antropozoficz-
ne przeciwstawiaja sie szczepieniom gtéwnie
przeciw odrze, Swince, rézyczce oraz krztusco-
wi, leczeniu przeciwgoraczkowemu oraz anty-
biotykoterapii. Skrajnos¢ tych pogladéw nie od-
powiada wspdtczesnym wymaganiom praktyki
lekarskiej oraz stanowi zagrozenie dla zdrowia
dzieci, jednak uzasadnione uwzglednienie zato-
zeri antropozoficznych moze wptynac réwniez
pozytywnie na postepowanie lekarskie, gdy ma
ono cechy nieracjonalne i jest skrajnie przeciw-
stawne antropozofii.

Przede wszystkim zdecydowanej odprawy
wymaga kierunek antyszczepionkowy. Wystarczy
zauwazyc, ze przebycie odry naturalnej obarczo-
ne jest wysoka $miertelnoscia i ciezkimi powikta-
niami (tab. 1), a dzieki powszechnie prowadzo-
nym szczepieniom jest mozliwa w nastepnych la-
tach catkowita eradykacja tej choroby — wiasnie
pod warunkiem, ze nie nastgpi zaniechanie
szczepienia tuz przed osiagnigeciem kolejnego
zwyciestwa profilaktyki. Podobnie ciezkie powi-
ktania wystepuja po krztuscu (tab. 2), a wzgledna
rzadkos¢ niepozadanych odczynéw poszcze-
piennych nie moze usprawiedliwia¢ zaniechania
szczepienia. Coraz ciezszy przebieg, tj. bardziej
neuropatogenny, ma zakazenie wirusem $winki
(parotitis epidemica). Brak uodpornienia przeciw
rozyczce zagraza wystepowaniu rézyczki wro-
dzonej, obecnie zdarzajacej sie bardzo rzadko,
w pojedynczych przypadkach w krajach o po-
wszechnym szczepieniu. Co dotyczy ochrony
dzieci przed astmg, to nawet wskazuje sie na ko-
nieczno$¢ szczepienia przeciw grypie dzieci
obarczonych genetycznym ryzykiem atopii ze
wzgledu na mozliwos¢ indukcji alergii przez na-
turalne zakazenie grypowe [9].

Nic nie wskazuje na to, aby jeden patogen za-
kazny, przed ktérym chroni szczepienie, byt w sta-
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Tabela 1. Powiktania po odrze i po szczepieniu przeciw odrze szczepionka zywa

Rozpoznanie kliniczne

Czestos¢ wystepowania
po szczepieniu na 100 tys. dawek

Czestos¢ wystepowania na 100 tys.
zachorowari naturalnych na krztusiec

Zapalenie mézgu 0,1
lub encefalopatia
Podostre stwardniejace

zapalenie mézgu (SSPE) 0,05-0,1
Zapalenie ptuc ?
Drgawki 0,02-190
Zgon 0,02-0,3

50-400

0,5-2
3800-7300
500-1000
10-10 000

Dane wg N. Ajjan, Institut Merieux

Tabela 2. Powikfania po krztuscu i po szczepieniu przeciw krztuscowi szczepionka DTPw (petnokomérkowa)*

Rozpoznanie kliniczne

Czestos¢ wystepowania
po szczepieniu na 100 tys. dawek

Czestos¢ wystepowania na 100 tys.
zachorowari naturalnych na krztusiec

Trwate uszkodzenie mézgu 0,2-0,6

Zapalenie mézgu 0,1-3,0
lub encefalopatia

Drgawki 0,3-90

Wstrzas 0,5-30

Zgon 0,2

600-2000
90-4000

600-8000
?

100-4000

* Po szczepieniu DTPa (bezkomdrkowej) czestos¢é NOP jest wielokrotnie mniejsza.

nie wptyna¢ decydujaco na zaburzenie réwnowa-
gi uktadu Th1-Th2, a ponadto nawet po wytacze-
niu go poprzez szczepienie nadal istnieje wystar-
czajaco duza liczba innych mikroorganizméw po-
wodujacych zakazenie, w tym gtéwnie bton
$luzowych uktadu pokarmowego (GALT) oraz od-
dechowego (MALT), indukujacych uktad Th.

Istotne znaczenie zaburzajace réwnowage Th1-
-Th2 moze miec¢ niepotrzebna antybiotykoterapia
szczegblnie w okresie pierwszych 2 lat zycia lub
czesciej powtarzana [12, 14]. W tym okresie zycia
wystepuja liczne zakazenia wirusowe, tj. 70% do-
tyczy drég oddechowych, co najmniej 50% uktadu
pokarmowego, ale mimo to najczesciej stosowane
sq antybiotyki bez uzasadnionych wskazar wobec
trudnosci odréznienia od zakazen bakteryjnych.

Myslenie antropozoficzne wskazuje wiec na
umiar w stosowaniu antybiotykéw szczegélnie
u matych dzieci, a pomocne w ustaleniu wskazan
moga by¢  kryteria z Rochester” [17] oraz pogte-
biona i szybka diagnostyka laboratoryjna (CRP,
prokalcytonina, IL12, IL8 etc.).

Leczenie przeciwgoraczkowe jest réwniez za-
lezne od stanu ogdlnego dziecka, ma znaczenie
w zwalczaniu hiperpyreksji i drgawek goraczko-
wych, a takze moze by¢ skierowane przeciw-
bélowo nawet u matych dzieci. Obecnie stosuje
sie prawie wytacznie paracetamol oraz ibuprofen
[16], jak wydaje sie nawet w lekkich stanach go-
raczkowych. Jednak w wielu przypadkach, gdy
temperatura nie powoduje kolejnych zaburzeri

np. metabolicznych (np. wymioty acetonemicz-
ne), nie przekracza 38 °C, mozna wieksza uwage
poswieci¢ ochtadzaniu ciata kompresami lub
przez schtadzanie dziecka letniag woda za pomo-
cq gabki (po godzinie u 95% dzieci temperatura
opada ponizej 38 °C), a takze przez pojenie napa-
rami ziotowymi (rumianek, mieta, kora wierzby).
Wyczekujacg i obserwacyjng postawe bez an-
tybiotykéw mozna stosowac wobec dzieci z go-
raczka powyzej 38 °C, ale ostroznos¢ nakazuje
ograniczenia czasu obserwacji w zaleznosci od
wieku dziecka: goraczkujacy noworodek powi-
nien w ciagu 24 godzin by¢ poddany badaniom la-
boratoryjnym w szpitalu, niemowle w wieku do 3
miesiecy moze by¢ obserwowane przez 48 godzin
(o ile nie ma ciezkich objawéw narzadowych lub
ogdlnych), dziecko w wieku 3-36 miesiecy w do-
brym stanie ogélnym i bez objawéw narzadowo-
posocznicowych moze by¢ leczone objawowo
przez 3 doby, a dzieci starsze przez 3-5 dni [19].
W oparciu o teorie ,zespotu ubogosci mikro-
biologicznej” i o spostrzezenia co do leczniczego
wptywu probiotykéw w biegunkach oraz w ato-
powym wyprysku u dzieci [20] udokumentowano
ich dziatanie stymulujace uktad odpornosciowy,
obnizajacy poziom cholesterolu oraz by¢ moze
przeciwkarcinogenny [21]. Stosuje sie preparaty
Lactobacillus GG (niedostepny w Polsce), Lacto-
bacillus acidophilus (Lakcid, Lakcid forte), Lacto-
bacillus bifidus (Lactobif), Saccharomyces boular-
dii (Enterol 250) oraz preparaty ztozone Lacidofil
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(Lactobacillus acidophilus + L. rhamnosus) oraz Metody antropozoficzne zmierzaja jakby do
Trilac (L. acidophilus, L. delbruechii subsp. bulga- zblizenia do natury w stylu zycia, ale wspétcze-
ricus i Bifidobacterium bifidum). W dietetyce pro- sny lekarz nie moze zaniecha¢ metod medycyny
filaktycznej zgodnie z teorig antropozofii zaleca konwencjonalnej, gdy niewatpliwie istniejg uza-
sie codzienne spozywanie pokarméw naturalnie sadnione wskazania w oparciu o doswiadczenia
fermentowanych i to niezaleznie od wieku. naukowe (evidence based medicine).
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Postepowanie z pacjentem uzaleznionym od narkotykéw
w praktyce lekarza rodzinnego — problemy medyczne,

spoteczne, etyczne i prawne

TADEUSZ KOZIELEC, BEATA KARAKIEWICZ
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Narkomania w Polsce jest problemem, ktéry
siega przetomu lat szes¢dziesiatych i siedemdzie-
sigtych. Obecnie urést do rozmiaru jednej
z gtéwnych, obok alkoholizmu, patologii spo-
tecznych [15,18]. W ostatnich latach zjawisko
narkomanii w Polsce znacznie sie nasilito. Narko-
tyki sa praktycznie wszedzie dostepne. Stosuja je
rozne grupy spoteczne. Narkomania jest jedna
z najniebezpieczniejszych choréb cywilizacyj-
nych. Ekspansje zjawiska narkomanii oraz wzrost
przestepczosci na jej tle mozna zaobserwowac
zwlaszcza w rejonie stref przygranicznych, a wo-
jewddztwo zachodniopomorskie wedtug danych
CBOS nalezy do najbardziej zagrozonych rozpo-
wszechnieniem narkomanii.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okre-
§lita termin narkomania w dwojaki sposéb: jako
naduzywanie lekéw (drug abuse) i uzaleznienie
od lekéw (drug dependence).

Wskazowki diagnostyczne co do rodzaju
i stopnia uzaleznienia zawarte zostaty w IDC-10
[8, 15].

W Polsce, pomijajac problem alkoholizmu,
w narkomanii problemem spotecznym jest
przede wszystkim zalezno$¢ typu morfinowego.
Wywotuje jg opium i jego pochodne, jak morfina,
kodeina, heroina lub inne leki o podobnym dzia-
taniu [5]. Wedtug Chmielewskiej i wsp. w Polsce
jest okoto 25 tysiecy osob uzaleznionych od
opioidéw, z czego okoto 5,5 tysigca rocznie ko-
rzysta z leczenia psychiatrycznego [2].

Najczesciej przyjmowanymi przetworami ma-
ku sa:

— ,kompot” ( tzw. ,polska heroina”),

- ,makiwara” - ,zupa makowa” wywar ze
stomy makowej,

— ,zielone” — mleczko makowe,

— brown sugar,

— narkotyczne leki przeciwbélowe: morfina,
petydyna itd.

Ostatnio coraz czesciej pojawiajg sie opinie
0 znacznym wzroscie rozpowszechnienia (zwta-
szcza wsréd mtodziezy) srodkéw pobudzajacych
z grupy amfetamin.

Wedtug danych policyjnych w naszym kraju
od korica lat osiemdziesigtych dynamicznie roz-
wija sie produkcja tego narkotyku, a Szczecin ja-
ko miasto przygraniczne jest jednym z najwiek-
szych osrodkéw przerzutowych narkotykéw na
zachéd. Zjawisko narastania narkomanii coraz
czesciej prowadzi do konfliktéw z prawem [18].

Inne substancje odurzajace, ktére powoduja
uzaleznienia o r6znym nasileniu, to:

1) $rodki wziewne — rozpuszczalniki,

marihuana i haszysz,

kokaina i crack,

LSD,

grzyby halucynogenne,

ecstasy,

leki psychoaktywne.

Zmiany polityczne w Polsce, rozwéj kontaktow
miedzynarodowych i otwarcie granic utatwity do-
step do narkotykéw oraz wspdtdziatanie grup
przestepczych z ré6znych krajéw w tym zakresie.

Na podstawie zarejestrowanych ujawnien
przemytu narkotykéw mozna zaobserwowac ro-
snacy udziat obywateli polskich, jako kurieréw
w obrocie Srodkami odurzajacymi, substancjami
psychotropowymi.

Wedtug danych zawartych w Krajowym Progra-
mie Przeciwdziatania Narkomanii na lata
1999-2001 na rynku dostepne sg praktycznie wszy-
stkie rodzaje narkotykéw. Pochodza one gtéwnie
z przemytu, nie liczac produkowanych w kraju.

Gtéwnymi krajami europejskimi, z ktérych
pochodza narkotyki dostepne na rynku polskim
sa: Holandia, Belgia, Niemcy, skad pochodzi
ecstasy i LSD [6,12].

Jednym z gtéwnych zalozer programu prze-
ciwdziatania narkomanii jest monitoring i ocena
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zjawiska w nastepujacych obszarach aktywnosci:
epidemiologia, redukcja popytu (profilaktyka,
lecznictwo, rehabilitacja, redukcja szkdd, ograni-
czenie podazy).

Czestym wskaZnikiem oceny tej patologii spo-
tecznej, jaka jest narkomania, sg rozmiary szkéd
zdrowotnych wywotywanych przez narkotyki.

Chcac przyblizy¢ aktualne problemy dotycza-
ce narkomanii i wynikajace z tego problemy
zdrowotne i psychosocjologiczne, przedstawia-
my wiasne obserwacje z prowadzonych przez
nas badarn w latach 1998-2000, dotyczace wy-
branych zagadnien zwiazanych z narkomania
w Szczecinie.

Badaniami objeto 70 oséb (18 kobiet i 52
mezczyzn) uzaleznionych od réznych substancji
psychoaktywnych w wieku od 19 do 48 roku zy-
cia. Srednia wieku 30,14 lat. Byli to pacjenci Od-
dziatu Detoksykacyjnego i Centrum Psychiatrycz-
nego — Programu Metadonowego w Szczecinie.
Na podstawie wywiadu z pacjentami oraz anali-
zy dokumentacji medycznej ustalono rodzaj sub-
stancji uzalezniajacej, czas trwania uzaleznienia
oraz rodzaj podejmowanych dziatarn w kierunku
leczenia uzaleznienia.

Za pomoca karty wywiadu srodowiskowego
(opracowanie wtasne) przeanalizowano poziom
wyksztatcenia i zatrudnienie badanych oséb.
Ocenie poddano réwniez dziatalnos¢ przestep-
€za pacjentéw oraz wystepujace w przebiegu
uzaleznienia dodatkowe problemy zdrowotne.
Opisano réwniez subiektywne odczucia pacjen-
tow w okresie abstynencji.

Uzyskane wyniki z przeprowadzonych badan
poddano analizie statystycznej i przedstawiono
w postaci tabelarycznej i graficzne;j.

Wyniki i oméwienie

Na podstawie analizy przeprowadzonych ba-
dan stwierdzono czestsze stosowanie Srodkéw
psychoaktywnych przez mezczyzn niz przez ko-

biety (ryc.1).

Rycina 1. Czestos¢ stosowanych srodkéw
psychoaktywnych wsréd badanych

68%

W omawianym materiale stwierdzono, ze
27,15% (K-6; M-13) badanych oséb jest uzalez-
nionych od opiatéw w réznej postaci: ,kompot”,
tzw. polska heroina, ,zupa makowa”, brown su-
gar. Uzaleznienie mieszane — opiaty, amfetamina,
efedryna, leki — dotyczy 54,28% (K-10; M-28)
badanych. Inne narkotyki takie jak: amfetamina,

»skun”, marihuana, LSD, ecstasy, birol, kleje uzy-
wa 18,57% (K-0; M-18).

Osoby badane w bezposredniej rozmowie
okreslaty orientacyjnie date rozpoczecia uzywa-
nia narkotykéw. 20% (K-2; M-12) sposréd respon-
dentéw deklaruje, ze rozpoczeto uzywac narko-
tyki juz w latach siedemdziesigtych; w latach
osiemdziesiatych kontakty z narkotykami miato
24,28% (K-3; M-14). Najwiecej oséb badanych
uzaleznito sie od substancji psychoaktywnych
w latach dziewiecdziesiatych — 55,72% (K-13;
M-26).

Wyniki te obrazuja ryciny 2 i 3.

55,72

60
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lata 70. lata 80. lata 90.

Rycina 2. Rozpoczecie uzywania narkotykéw wsréd
badanych

60

40

20

opiaty mieszane inne

Rycina 3. Uzaleznienie od substancji psycho-
aktywnych w latach dziewiecdziesigtych

W omawianej grupie 29 0séb (K-11; M-18) za-
kwalifikowano do programu metadonowego, po-
zostate 41 oséb (K-7; M-34) przebadano na od-
dziale detoksykacyjnym, czyli zakwalifikowano
jako narkomandéw czynnych.

Badane osoby reprezentowaty niski poziom
wyksztatcenia. 41,43% (K-6; M-23) legitymuje sie
wyksztatceniem zasadniczym zawodowym,
35,71% (K-4; M-21) posiada jedynie wyksztatce-
nie podstawowe. 21,43% (K-8; M-7) jest wy-
ksztatconych na poziomie szkoty sredniej lub
uczy sie w szkole sredniej (2 osoby zdaty mature).
1 osoba (M), ukoriczyta szkote wyzsza o kierunku
artystycznym ASP. Analize poziomu wyksztatce-
nia badanych oséb przedstawia rycina 4.

Znaczny odsetek badanych oséb 38,57% (K-4;
M-23) nie ma zadnego Zrédta utrzymania.
41,43% (K-9; M-20) badanych jest na rencie
zdrowotnej (z tytutu uzywania substancji uzalez-
niajacych). 11,47 oséb (K-4; M-4) uczy sie
z mniejszymi badZ wiekszymi przerwami, a tylko
8,57% oséb (K-1; M-5) pracuje zawodowo.
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Rycina 4. Poziom wyksztatcenia badanej populacji

451 41,43
401
351
301
251
201
1517

%

101

praca zawodowa renta

uczen nie pracuje

Rycina 5. Struktura zatrudnienia badanej populacji

Strukture zatrudnienia obrazuje rycina 5.

Bardzo wysoki odsetek (80,00%) badanych
(K-16; M-40) miato konflikt z prawem. Osoby te
popetniaty wykroczenia o réznym stopniu karal-
nosci od drobnych kradziezy i rozbojéw poprzez
posiadanie lub przemyt narkotykéw, produkcje
na mniejsza lub wigksza skale, a nawet pozba-
wienie zycia drugiego cztowieka (pobicie ze skut-
kiem smiertelnym).

Badanych pytano réwniez o samopoczucie
w przebiegu zespotu abstynencyjnego. 28,57%
pacjentéw (K-2; M-18) twierdzi, ze odczuwa
znaczny wzrost agresji. U 71,43% os6b (K-16; M-
34) problem ten nie wystepuje. 48,57% bada-
nych (K-12; M-22) podczas zespotu abstynencyj-
nego miato mysli i czyny samobdjcze. Pozostaty
odsetek pacjentow zaprzecza takim zdarzeniom.
Inne objawy charakterystyczne dla zespotu absty-
nencyjnego, takie jak: potliwos¢, bezsennosc,
wymioty, biegunka, kurcze migsniowe, oraz zgta-
szane przez pacjenta: gtéd narkotyku, nudnosci,
niepokdj, bole brzucha, swiattowstret, bdle gto-
wy, drazliwos¢ i inne, wystepowaty z réznym na-
sileniem w zaleznosci od reakcji osobniczej na
odstawienie narkotyku.

W przebiegu uzaleznienia od narkotykéw czes¢
0s6b zakazonych zostata wirusem HIV oraz wiru-
sem zapalenia watroby typu C. Wyniki tego bada-
nia przedstawiono w formie tabelarycznej (tab. 1).

Tabela 1. Nosicielstwo wirusa HIV i HCV w badanej populacji

HIV + HIV - HCV + HCV -
% n % n % n % n
22,85 16 77,15 54 34,28 24 65,72 46
K-6; M-10 K-12; M-42 K-7; M-17 K-11; M-35

RAZEM 100% n - 70

RAZEM 100% n - 70

n — liczba badanych,
K — kobiety,
M — mezczyZni.

AIDS
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Rycina 6. Problemy
zdrowotne pacjentéw
uzaleznionych od
narkotykéw
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U 35 0s6b (K-9; M-26) stwierdzono dodatkowe
problemy ze zdrowiem. Najczesciej u pacjentéw
tych stwierdzano epilepsje (14,28%), choroby psy-
chiczne (8,57%), ropowice (8,57%) oraz uszko-
dzenia CUN na skutek urazow gtowy (7,14%).
Whyniki statystyczne tych badan zawiera rycina 6.

Dyskusja

Wedtug Mroczek, w opinii wiekszosci oséb
zajmujacych sie zjawiskiem narkomanii w Polsce
nie ma petnej oceny epidemiologicznej ani wia-
rygodnych danych o dynamice i zasiegu rozprze-
strzeniania sie narkomani. Oficjalne dane staty-
styczne pochodza z réznych Zrédet i réznia sie
od siebie w sposéb znaczacy [9].

Narkomania wywotuje negatywne skutki
w catym spoteczeristwie — powoduje ogromne
straty. Narkoman, jezeli nie podejmie leczenia,
naraza sie na przedwczesna smier¢. Pacjent musi
wzigé petng odpowiedzialnos¢ za wtasne lecze-
nie, a terapia uzaleznienia powinna by¢ komple-
ksowa, czyli uwzglednia¢ rézne aspekty funkcjo-
nowania cztowieka.

Wozrastajacy w Polsce problem narkomanii
wymusza koniecznos¢ prowadzenia badan w za-
kresie nowych metod detekcji Srodkéw odurzaja-
cych i wykorzystania materiatéw alternatywnych
do tych celéw. Jednym z obecnie prowadzonych
przez nas badan jest préba oceny zawartosci sub-
stancji psychoaktywnych we wtosach.

Wrtosy jako marker ekspozycji na trucizny sa
w polu zainteresowan toksykologicznych od po-
nad 100 lat. Obecnie dos¢ powszechnie wyko-
rzystuje sie je w przypadku monitorowania zatru¢
metalami ciezkimi i narazenia srodowiskowego
na zwiazki nieorganiczne [1].

Analiza wioséw ze wzgledu na liczne zalety
(miedzy innymi szerokie okno detekcji, nieinwa-
zyjno$¢ metody pobierania prébki) moze by¢ wy-
korzystana w wielu dziedzinach zycia spoteczne-
go. Miedzy innymi przez wymiar sprawiedliwosci,
policje, w diagnostyce klinicznej i epidemiologicz-
nej. Ze wzgledu na szersze okno detekgji, analiza
wioséw daje wglad w dtuzsza historie uzywania
i naduzywania srodkéw odurzajacych w poréwna-
niu z innymi materiatami biologicznymi, takimi jak
krew, mocz stosowanymi w analizie toksykolo-
gicznej. W Polsce dotychczas nie wykonywano te-
go typu badann. W dobie zjednoczenia z Unig Eu-
ropejska wykorzystanie analizy wtoséw w innych
dziedzinach zycia spotecznego (np. testowanie
w miejscu pracy) bedzie stanowito jeden z krokéw
na drodze do dostosowania sie do jej standardéw.

Na $wiecie coraz czesciej korzysta sie z bada-
nia zawartosci narkotykéw we witosach, jako me-
tody stuzacej do okreslenia orientacyjnego czasu
ich uzywania. Commisione Media Locale (CML)

wprowadzita w 1998 roku we Wtoszech badanie
zawartosci kokainy i heroiny we witosach u kan-
dydatéw na kierowcéw. U oséb ubiegajacych sie
o prawo jazdy we Wtoszech (Brescia) poddaje sie
badaniu wtosy (okoto dwa segmenty 0-3; 3-6
cm) oraz mocz. W latach 1998-1999 przetesto-
wano w ten sposob 697 probek wioséw. 180
0s6b miato wynik pozytywny na jeden lub wiecej
podanych w kontroli narkotykéw: 73,3% (kokai-
na), 10% (opiaty), 16,7% (oba z podanych) [14].

Dynamicznie rozwija sie program leczenia
substytucyjnego metadonem. W Szczecinie pro-
gram metadonowy realizowany jest od 1998 roku.

Obecnie w programie tym uczestniczy 80
0s6b. Oczekuje sie, ze realizowanie programéw
metadonowych przyczyni sie do ograniczenia za-
kazen HIV wsréd narkomanéw dozylnych [13,
19]. W badanej przez nas populacji 22,85% oséb
zakazonych jest wirusem HIV, a 34,28 wirusem
zapalenia watroby typu C. Udziat w programie
metadonowym jest niewatpliwie duzg szansa dla
wielu oséb uzaleznionych od opiatéw na podje-
cie dziatan w kierunku powrotu do normalnego
zycia.

Wsréd badanych oséb 5 kobiet zaszto w cia-
ze. Kobiety te objete byty leczeniem substytucyj-
nym metadonem. W okresie cigzy przez caty
czas leczone byty antyretrowirusowo ze wzgledu
na nosicielstwo wirusa HIV. Dwie z nich urodzity
dzieci, u ktérych nie stwierdzono wirusa HIV, no-
worodki nie miaty réwniez objawéw zespotu ab-
stynencyjnego, ze wzgledu na odpowiednio
wczesne odstawienie metadonu. Dotychczas roz-
wijaja sie prawidtowo.

Pacjenci objeci programem metadonowym
znacznie rzadziej popadaja w konflikt z prawem,
a przy odpowiednim indywidualnym podejsciu
terapeutycznym uregulowana zostata réwniez ich
sytuacja prawna i socjalno-bytowa.

Badania populacji polskich narkomanéw nie
moga by¢ poréwnywane z wynikami uzyskanymi
w Europie Zachodniej czy w USA. Podstawowa
réznicq jest rodzaj uzywanych w Polsce srodkéw
odurzajacych, zwykle bardzo silnie dziatajacych
mieszanin réznych substancji (morfina, heroina,
kodeina). Jednoczesnie polscy narkomani bardzo
czesto stosujg inne srodki toksyczne i leki. Mamy
tu do czynienia z politoksykomania, ktéra znacz-
nie mnozy i nasila problemy zdrowotne. Polito-
ksykomania, ktéra osiagneta w naszych bada-
niach 54,28% moze mie¢ wptyw na przebieg
uzaleznienia i degradacje psychospoteczna.

Uzywanie czy naduzywanie narkotykéw wia-
ze sie czesto z wypadkami komunikacyjnymi, ab-
sencjg w pracy lub szkole, przestepczoscia, pa-
tologia spoteczna i innymi konsekwencjami
spotecznymi. 80% badanych oséb miato w prze-
sztosci konflikt z prawem. Takie warunki zycia,
jak brak pracy i mieszkania, niedozywienie oraz
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czeste narazenie na czynniki zakaZne, maja
wptyw na wystepowanie dodatkowych proble-
mow zdrowotnych oraz na przebieg zakazenia
wirusem HIV [5]. Z naszych badai wynika, ze
38,57% pacjentéw uzaleznionych od narkoty-
kéw nie ma zadnego Zrédta utrzymania.

Waznym problemem medycznym jest wspot-
wystepowanie uzaleznienia wraz z zaburzeniami
psychicznymi. Wyniki badan przeprowadzonych
w USA w ostatnich latach wskazuja, ze u 50-80%
0s6b uzaleznionych wystepuja rézne objawy psy-
chopatologiczne [3, 4].

W Amsterdamie wazng role w rozpoznawaniu
i nadzorowaniu stanu zdrowia chorego uzalez-
nionego odgrywaja pielegniarki Srodowiskowo-
-rodzinne. W Polsce dotychczas leczeniem i re-
habilitacja uzaleznieri zajmuja sie lekarze psy-
chiatrzy. Oni zatem nadzorujg realizacje nielicz-
nych programéw leczenia substytucyjnego meta-
donem [10,11].

Celowe jest objecie programem metadono-
wym jak najwiekszej liczby pacjentéw na wzér
Austrii (Wieder)) czy Holandii [17]. W krajach
tych leczeniem oséb uzaleznionych zajmuja sie
réwniez lekarze rodzinni. Jednak stosowanie le-
czenia substytucyjnego na tak szeroka skale ma
rowniez swoje ujemne strony. Miedzy innymi
w znacznym stopniu ogranicza mozliwos¢ sciste-
go nadzoru medycznego i monitorowania pa-
cjentow.

PiSmiennictwo

Szczegolny nacisk w terapii uzaleznien nalezy
potozy¢ na indywidualnie dostosowany program
rehabilitacji, prowadzac jednoczesnie dtuzsza
obserwacje, aby mozna byto oceni¢ efekty za-
przestania dozylnego przyjmowania srodkéw do-
zylnych oraz zmniejszanie szkéd zdrowotnych.

Smiatacz i wsp. zwracaja uwage na czesto
wystepujacy problem zdrowotny u narkomandw,
jaki stanowi paradontoza (choroby dzigset i przy-
zebia), préchnica czy rozlegte ubytki uzebienia
[16]. Wsréd naszych pacjentéw statg kontrolg
stomatologiczna objeci sq tylko uczestnicy pro-
gramu metadonowego, nad pozostatymi pacjen-
tami brak jest nadzoru medycznego.

Osoby uzaleznione od narkotykéw w Polsce
stanowig swoisty rezerwuar wirusa HIV i wirusow
hepatotropowych. W omawianym materiale
wiasnym jest to taka grupa spoteczna, ktéra po-
winna podlega¢ szczegélnym dziataniom,
a przede wszystkim zindywidualizowanej rehabi-
litacji i resocjalizacji oraz readaptacji do srodowi-
ska. W tym celu tworzone sa specjalne programy
psycho- i socjoterapii dziatajace w kierunku sta-
tego wzbudzania motywacji do leczenia.

Nalezy tez wiecej uwagi poswieci¢ mtodziezy
w kierunku profilaktyki uzaleznier. Uzyskanie
optymalnych wynikéw w zapobieganiu i leczeniu
narkomanii oraz zmniejszaniu szkéd zdrowot-
nych jest zalezne od Scistej wspétpracy w kaz-
dym zakresie dotykajacym problemu uzaleznien.
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Akt potykania: fizjologia oraz zaburzenia
powodujace powiktania kliniczne,

ujete w perspektywie interdyscyplinarnej
MIECZYSEAW SULIKOWSKI

Z Katedry i Kliniki Otolaryngologii i Onkologii Laryngologiczne;j
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

W przedstawionej pracy oméwiono akt potykania, ze szczegélnym uwzglednieniem fazy gardto-
wej — odruchowej, krétkotrwatej, niezaleznej od naszej woli, dominujacej w procesie przechodzenia pokarmoéw
do dalszej czesci przewodu pokarmowego. Wiasnie podczas niej najczesciej dochodzi do zaburzer, i to zagra-
zajacych nawet zyciu pacjenta. Z tego wzgledu szczegétowo przedstawiono problemy wynikajace z niesprawne-
go potykania, wskazujac na rodzaje i czestotliwos¢ wystepujacych zaburzen, coraz wieksze mozliwosci ich roz-
poznawania, ze wskazaniem, jakie dziedziny medycyny moga tu udziela¢ interdyscyplinarnej pomocy. Dodatko-
wo, w zwiazku z postepujagcym procesem ogdlnego starzenia sie spoteczeristwa, przedstawiono problemy

wystepujace podczas aktu potykania u ludzi w podesztym wieku.

Niezbednym warunkiem zycia kazdej istoty,
w tym réwniez cztowieka, jest utrzymanie kilku
podstawowych funkcji organizmu, jakimi sa m.in.
potykanie, oddychanie oraz powigzane z nimi
trawienie i przemiana materii. Poniewaz podczas
trwania fazy gardtowej potykania zablokowane
zostaje oddychanie oraz mowa, mozna wysnuc
wniosek o dominujacej wartosci przyjmowania
pokarmu dla prawidtowego funkcjonowania
organizmu.

Problemami przyjmowania pokarmu oraz ak-
tem potykania zainteresowat sie¢ w roku 1813
F. Magendie [6], dzielac ten proces na trzy fazy:
ustna, gardtowa oraz przetykowa. Pierwsza faza
jest zalezna od naszej woli, moze trwa¢ dowolnie
dtugo, przez co nie stwarza wigekszych proble-
mow przy badaniu i ocenie. Nastepna faza — gar-
dtowa - jest niezalezna od woli, trwa bardzo
krétko (okoto 1 sekundy), a podczas jej trwania
zatrzymane jest oddychanie, w razie zas zabu-
rzeri pokarm moze sie przemieszczac do dolnych
drég oddechowych, ze wszystkimi tego nastep-
stwami [7]. Podczas kolejnej fazy — przetykowej
— pokarm przemieszczany jest dzieki ruchom pe-
rystaltycznym do zotadka.

W minionych latach [1, 8], a szczegélnie ostat-
nio [3, 71, wzrasta zainteresowanie problemami
potykania, co wynika zaréwno z wiekszych mozli-
wosci diagnostycznych, jak i statego postepu
w chirurgii zachowawczej, oszczedzajacej funkcje

pozostawionych po zabiegach narzadéw, moga-
cych bra¢ jeszcze udziat w przewodzeniu pokar-
mow oraz ochrone dolnych drég oddechowych.

W potowie lat 80. zesztego stulecia J.A. Loge-
mann [5], w trakcie swoich badar, zmienita licz-
be faz potykania, dzielac je na cztery: ustna przy-
gotowawcza, ustng (kiedy pokarm jest przemie-
szczany z jamy ustnej do gardta), gardtowa
i przetykowa. Podkreslata ona [3] zwtaszcza zna-
czenie fazy gardtowej, zwracajac uwage na krét-
ki czas jej trwania, oraz mogace wysapic¢ w razie
zaburzer groZne powiktania.

Chciatbym przedstawic fizjologie aktu potyka-
nia ze szczegélnym uwypukleniem fazy gardto-
wej, ktéra do chwili obecnej jest najtrudniejsza
do oceny, stwarza trudnosci w badaniu, daje przy
tym najczestsze i zarazem najgrozZniejsze powi-
kfania, wiacznie z tymi, ktére wrecz zagrazaja zy-
ciu [7].

Akt potykania rozpoczyna sie od czynnosci
przygotowujacych pokarm znajdujacy sie w jamie
ustnej, przez jego rozdrobnienie, zucie, mieszanie
ze §ling do uformowania kesa. Jest to pierwsza fa-
za przygotowawcza, ktéra moze trwac¢ dowolnie
dtugo. Uformowany kes jest nastepnie przemie-
szczany przez jame ustng w czasie okoto 1 sekun-
dy; réwniez i w tej fazie mozemy dowolnie prze-
rwac dalsze jego przechodzenie.

Faza gardtowa, ktéra rozpoczyna sie¢ w mo-
mencie zakonczenia obu poprzednich czynnosci,
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jest dominujaca, niezalezna od woli, trwa jedna
sekunde, i po rozpoczeciu — dalszy jej przebieg
jest odruchowy, niemozliwy do zatrzymania. Po-
nadto skrzyzowanie na poziomie gardta dolnego
drogi pokarmowej z oddechowa oraz bardzo
krotki czas przejscia pokarmu na tej wysokosci —
wymaga bardzo skomplikowanych fizjologicz-
nych zabezpieczen [2, 7].

Sprawnie dziatajace migsnie jamy ustnej prze-
mieszczaja kes ku tytowi. Unoszone kesem pod-
niebienie migkkie przemieszcza sie ku tytowi, po-
wodujac szczelne zamkniecie czesci nosowe;j
gardfa i oddzielenie go od czesci srodkowej gar-
dfa. Réwnoczesnie kos¢ gnykowa rozpoczyna
swoj ruch ku gérze i przodowi, co powoduje syn-
chroniczne przesuwanie sie krtani w tych samych
kierunkach. W tym czasie kes rozpoczyna przej-
Scie przez ciesn gardta. Rownoczesnie obserwuje
sie wybrzuszenie tylnej sciany gardta na pozio-
mie styku podniebienia miekkiego z tylna sciana
gardfa (wat Passavanta). Rozpoczyna sie ruch tyl-
nej sciany gardta ku przodowi i dotowi, dajac po-
czatek ruchom perystaltycznym. Synchronicznie
dokonuje sie zamykanie swiatta krtani na trzech
poziomach. Rozpoczyna sie ono zwarciem fat-
déw prawdziwych, potem rzekomych, nastepuje
dalsze przemieszczanie kesa ruchem jezyka ku
tylowi i dotowi; réwnoczesne przeciwstawne
unoszenie krtani ku gérze i przodowi przechyla
nagtosnie ku tytowi i dotowi, powodujac osta-
teczne trzypoziomowe zamkniecie wlotu do dol-
nych drég oddechowych.

Zmniejszone napiecie zwieraczy gardta dol-
nego powoduje rozszerzenie jego Swiatta. W tym
momencie kes wypetnia catkowicie gardto dolne.
Nastepnie kes opuszcza gardto. Zmniejszone na-
piecie zwieracza wejscia do przetyku utatwia dal-
sze przechodzenie catego kesa do przetyku. Roz-
poczyna sie faza przetykowa aktu potykania.
Przejscie catego kesa do przetyku i zamkniecie
zwieracza wejscia do przetyku sprawia, ze wszy-
stkie omawiane struktury zajmuja potozenie
umozliwiajace wdech [7]. Droga pokarmowa jest
przygotowana do nastepnego potkniecia lub roz-
poczecia normalnego oddychania.

Zaburzenia aktu potykania moga dotyczyc
wszystkich anatomicznych regionéw, ktére biorg
w nim udziat. Rozpoczynajac od jamy ustnej, po-
przez gardto, az do przetyku.

Juz sama konsystencja pokarmu moze powo-
dowac i réznicowad trudnosci w jego przygoto-
waniu i przechodzeniu przez gardto. Pokarmy
state musza byc¢ rozdrabniane, przezute, wymie-
szane ze $lina, aby mégt by¢ uformowany kes,
ktéry moze byc¢ przemieszczany. Azeby tego do-
konac, musi by¢ sprawny jezyk oraz zachowana
ciggtos¢ anatomiczna i ruchomos¢ pozostatych
struktur jamy ustnej. Ponadto ten rodzaj pokar-
mu, przechodzac ku tytowi do poziomu dotkéw

przednagtosniowych, moze by¢ tu zatrzymywa-
ny, jesli odruch potykania, tzw. spustowy, nie
nadchodzi w okreslonym czasie [5]. Pokarmy
poétptynne oraz ptyny przelewatyby sie w takim
przypadku przez vallecule, powodujac zachtysty-
wanie przed rozpoczeciem fazy gardtowej, tzw.
zachtystywanie przedpotknieciowe [5, 7]. Upo-
sledzenie ruchomosci struktur jamy ustnej stwa-
rza z kolei mozliwos¢ lepszego przemieszczania
sie pokarmow o ptynnej konsystencji, ktére lepiej
i szybciej przechodza do gardta.

Przyczyny powodujace zaburzenia fazy ustnej
przygotowawczej, jak i przemieszczajacej po-
karm, sa najczesciej nastepstwami po leczeniu
operacyjnym choréb nowotworowych tych okolic
lub nastepstwami leczenia promieniowaniem jo-
nizujacym megawoltowym. Moga tez wystepo-
waé we wszystkich schorzeniach neurologicz-
nych zaburzajacych prawidtowe funkcje jamy ust-
nej. Omawianymi dolegliwosciami zajmuja sie
najczesciej chirurdzy szczekowi oraz neurolodzy.

Gdy pokarm opuszcza jame ustng — od wyso-
kosci ciesni gardta rozpoczyna sie faza gardtowa
potykania. W bardzo krétkim czasie musza byc
nadane impulsy nerwowo-miesniowe powodujace
prawidtowa ruchomosé poszczegélnych struktur
anatomicznych, ktére zamykaja dolne drogi odde-
chowe. Réwnoczesnie musi by¢ zapewniona pra-
widtowa ruchomos¢ krtani, kosci gnykowej oraz
zmniejszone napiecie zwieraczy gardta, z jedno-
czesng relaksacja zwieracza przetyku [5, 7].

Najczestsze przyczyny powiktar na tym eta-
pie spowodowane sa schorzeniami leczonymi
przez laryngologéw, neurologdw, foniatréw oraz
neurochirurgéw. Czesto nowotwory krtani i gar-
dta dolnego, leczone na drodze zabiegéw zacho-
wujacych czesciowo krtan, moga stwarza¢ moz-
liwos¢ rozwoju groZznych nastepstw.

Usuniecie podczas operacji elementéw biora-
cych udziat w ochronie dolnych drég oddecho-
wych powoduje czynnosciowo niepetng ich wy-
dolnosé. W rezultacie stwarza to mozliwos¢ za-
chtystywania sie podczas trwania fazy gardtowej
aktu potykania, tzw. zachtystywanie srédpotknie-
ciowe, a po zakoriczeniu fazy gardtowej — za-
chtystywanie popotknieciowe [7].

W nastepstwie przechodzenia tresci pokarmo-
wej do ptuc dochodzi do zapalenia ptuc o ciez-
kim przebiegu. Kilkakrotnie powtarzajace sie¢ za-
palenia ptuc tego typu zagrazaja juz zyciu pa-
cjenta. Podobnie zabiegi neurochirurgiczne,
uszkadzajace osrodki nerwowe, powodujg brak
lub ostabienie przewodnictwa impulséw z ner-
wow V, VI, IX, X, XI'i XIl, co w nastepstwie daje
zaburzenia tej fazy potykania. Schorzenia neuro-
logiczne, w ktérych najczesciej wystepuje upo-
sledzenie aktu potykania, s zwiazane z udarami
i urazami gtowy. Inne jednostki chorobowe neu-
rologiczne uposledzajace potykanie, to m.in. po-
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liomyelitis, choroba Parkinsona, stwardnienie
rozsiane, miastenia gravis oraz choroby zwyrod-
nieniowe [5].

Faza przetykowa aktu potykania rozpoczyna
sie wtedy, gdy kes przejdzie poziom migsnia pier-
$cienno-gardtowego, co mozemy réwniez zaob-
serwowad na bocznym zdjeciu rentgenowskim
szyi, gdy pokarm przechodzi ponizej 7 kregu
szyjnego. Utrudnione potykanie moga tu powo-
dowac: zmniejszona perystaltyka, uchytki, zwe-
zenia oraz zablokowania przetyku poprzez guzy.
Podobne dolegliwosci i powiktania daja przetoki
tchawiczo-przetykowe i skérno-przetykowe, wy-
stepujace po operacyjnym leczeniu nowotwo-
réw, jak i po urazach, ponadto powiktania poin-
tubacyjne oraz potracheotomijne.

W ostatnich latach problemem staty sie zabu-
rzenia potykania obserwowane u ludzi starszych.
W zwiazku ze starzeniem sie populacji na swiecie
dolegliwosci te notowane sg coraz czesciej. Gorsza
ruchomos¢ struktur bioracych udziat w akcie poty-
kania, wolniejsze przechodzenie pokarmu, wiek-
sza ilos¢ pozostatosci — resztek pokarmowych w ja-
mie ustnej i na tylnej Scianie gardta — prowadza
w konsekwencji do zachtystywania sie nimi i prze-
chodzenia pokarmu do dolnych drég oddecho-
wych. Oprécz tego zmniejszone czucie, jak i zwol-
nione przewodnictwo nerwowe, zaréwno odruchu
spustowego potykania oraz staby odruch kaszlowy
doprowadzaja do tzw. zachtystywania bezobjawo-
wego. Brak reakcji organizmu uspokaja zaréwno
pacjenta, jak i lekarza, co nie znaczy, ze powikta-
nia, grozne zwifaszcza w tym wieku, nie wystapia.

Na problemy te zwracajg ostatnio coraz wigk-
sza uwage autorzy amerykariscy [4, 5]. Podaja
oni, ze cicha aspiracja pokarméw do dolnych

PiSmiennictwo

drég oddechowych, niewykrywalna badaniem
przy t6zku chorego, wystepuje u okoto 40% pa-
cjentéw, a u ludzi starszych procent ten jest o 1/3
wiekszy. Dotychczasowa wiedza oraz swiado-
mos¢ mozliwosci wystapienia bezobjawowego
cichego zachtystywania, a takze wyniki badan ra-
diologicznych lub wideofluoroskopowych aktu
potykania — uwidoczniaja i potwierdzaja mozli-
wo$¢ przechodzenia pokarmu do dolnych drég
oddechowych. Powinno to sta¢ sie ostrzezeniem
uswiadamiajacym lekarzy o zagrozeniach spo-
wodowanych tym powiktaniem.

Whioski

1. Akt potykania jest filogenetycznie starszy
od mowy, a dominacja fazy gardtowej, podczas
ktérej zatrzymane jest oddychanie i fonacja, mo-
ze Swadczy¢ o priorytetowym znaczeniu prawi-
dtowego przyjmowania pokarmu dla normalnego
funkcjonowania organizmu.

2. Potykanie, a szczegdlnie faza gardtowa,
z powodu bardzo krétkiego czasu trwania (1 se-
kunda) oraz duzej liczby struktur bioracych
w niej udziat, nie moze by¢ przy obecnym pozio-
mie wiedzy inaczej oceniane — jak za pomoca
analiz komputerowych, schematéw oraz obra-
z6w aktu potykania.

3. Duza czestotliwos¢ i r6znorodnos¢ wyste-
pujacych zaburzen, a jednoczesnie mata wiedza
na ich temat — zwtaszcza wobec obecnych moz-
liwosci obiektywnego rozpoznawania tych powi-
ktari — wymusza koniecznosc statego zapoznawa-
nia lekarzy pierwszego kontaktu z problematyka
dotyczaca aktu potykania.

1. Bosma J.F.: Deglutition: pharyngeal stage. Physiol. Rev. 1957, 37:275.
2. Dodds W.J.: The physiology of swallowing. Dysphagia 1989, 3:171.
3. Dodds W.J., Steward E.T., Logemann J.A.: Physiology and radiology of normal and pharyngeal phases of swallo-

wing. A.J.R. Am. J. Roentgenol. 1990, 154:953.

4. Feinberg M.)., Ekberg O.: Videofluoroscopy in elderly patients with aspiration: importance of evaluating both oral

and pharyngeal stages of deglutition. A.J.R. 1991,156:293.

5. Logemann J.A.: Evaluation and treatment of swallowing disorders. College-Hill Press, San Diego 1983.

6. Magendie F.: Compendium of Physiology. Paris 1823:191.

7. Sulikowski M.: The course of pharyngeal phase of deglutition act under physiology conditions. Computerizet to-
pokinetic analysis of roentgenocinematographic images. Centr. and East Europ. J. of Oto-Rhino-Laryngol. and

Head and Neck Surg. 1998, 3, 2/10:279.

8. Vauntrappen G., Hellemans J.: Studies on the normal deglutition complex. Am. J. Dog., 167, 12:255.
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Leczenie niewydolnosci oddechowej
u dzieci w warunkach domowych

TADEUSZ SZRETER, MAREK MIGDAL, ELZBIETA LECH

Z Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie

Niewydolnos¢ oddechowa u dzieci wystapic
moze w przebiegu wielu choréb lub byc¢ nastep-
stwem urazu.

Choroby prowadzace do ostrej lub narastaja-
cej w czasie niewydolnosci oddechowe;j:

— choroby miesni,
— choroby uktadu nerwowego obwodowego,
— choroby osrodkowego uktadu nerwowego.

Urazy prowadza niekiedy do uszkodzenia
rdzenia kregowego w odcinku szyjnym (C1-C3),
powodujac porazenie obustronne nerwéw prze-
ponowych i trwatg niewydolnos¢ oddechowa.

Dzieci z ostra niewydolnoscia oddechowgq le-
czone musza by¢ w oddziatach intensywnej tera-
pii dzieciecej. Leczenie w wyniku urazu dotyczy
fazy bezposredniej po urazie, w wypadku trwate-
go bezdechu dziecko nadal pozostaje w leczeniu
takiego oddziatu.

Choroby miegsni lub uktadu nerwowego stop-
niowo prowadza do fazy ostrej niewydolnosci
oddechowej. W tej fazie dziecko musi by¢ leczo-
ne w oddziale intensywnej terapii.

Czas leczenia w Oddziatach Intensywnej
Terapii Dzieciecej (OITDz) trwa tak dtugo, jak
dtugo utrzymuje sie ostra niewydolnos¢ oddecho-
wa, wymaga to statej wentylacji respiratorem,
monitorowania czynnosci zyciowych, opieki, zy-
wienia oraz leczenia powikfan. Leczenie takie
jest bardzo kosztowne, co wynika z wysokich ko-
sztéw utrzymania OITDz. W Polsce przecietny
koszt 1 dnia leczenia wynosi 1200 zt. Koszt le-
czenia negocjowany z Kasami Chorych oparty
jest na systemie punktacji w skali Tissa. Kasy pta-
cq za 1 pkt w tej skali (w zaleznosci od wynikéw
negocjacji) od 28 do 63 zt. Przecietnie dziecko
wymagajace wentylacji przewlektej oceniane jest
na 28-35 punktéw w skali Tissa, co daje dzienny
koszt leczenia od 784 zt do 2205 zt.

Dzieci w tym stanie przebywaja w OITDz bar-
dzo dtugo, niekiedy ponad 3 lata, co powoduje
niekorzystne nastepstwa:

a. chorobe szpitalna,

b. powtarzajace sie zakazenia uktadu oddecho-
wego,

c. uszkodzenie ptuc w wyniku stosowania
sztucznej wentylacji,

d. utrudniony kontakt z rodzicami i rodzina.

Obecnie w Polsce w takiej sytuacji znajduje
sie 35 dzieci, ktére przebywaja w leczeniu w Od-
dziatach Intensywnej Terapii Dzieciecej, zajmu-
jac t6zka bardzo potrzebne dla innych dzieci
w stanie zagrozenia zycia. Liczba tych dzieci be-
dzie sie zwiekszata w wyniku choréb uktadu mie-
$niowego i nastepstw urazéw i wypadkéw.

W wigkszosci krajow wdrozono system lecze-
nia oddechem zastepczym w domu (Szwecja,
Francja, Wielka Brytania, Niemcy, USA, Japonia).
Stosowanie takiego leczenia w domu daje naste-
pujace korzysci:

a. obniza zdecydowanie koszty leczenia,

b. obniza czestos¢ zakazen oraz wtérnych
uszkodzen uktadu oddechowego,

c. umozliwia zycie dziecka w domu rodzinnym,

d. umozliwia nauke i przysposobienie do za-
wodu.

Leczenie takie jest mozliwe pod warunkiem
zgody rodzicéw, posiadania odpowiednich wa-
runkéw domowych oraz zapewnienia opieki me-
dycznej, finansowej i technicznej przez stuzbe
zdrowia, Kase Chorych oraz stuzby administra-
cyjne w miejscu zamieszkania. Duzg pomoc
Swiadczy¢ moga Fundacje.

Mozliwosci leczenia dzieci
oddechem zastepczym w domu

Istniejg dwie metody leczenia:

a. zastosowanie oddechu zastepczego przy uzy-
ciu respiratora domowego,

b. wszczepienie stymulatora nerwéw przepono-
wych.
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Respirator domowy

Jest urzadzeniem zapewniajagcym prowadze-
nie oddechu zastepczego poprzez tracheostomie
lub maske twarzowa i/lub nosowa. Moze praco-
wac zgodnie ze zmiennymi parametrami (cisnie-
nia, objetosci) w trybie oddechu kontrolowanego
lub wspomaganego. Posiada zasilanie bateryjne
pozwalajace na wentylacje przez okoto 2 godzin,
co pozwala na kompensacje braku zasilania oraz
przebywania poza domem. Jest urzadzeniem
o masie okoto 6 kg, o wymiarach pozwalajacych
na umieszczenie go na wézku inwalidzkim. Nie-
prawidtowa praca sygnalizowana jest alarmami.
Koszt respiratora wynosi okoto 8000 USD.

Stymulator nerwéw przeponowych

Pozwala na pobudzanie nerwéw przepono-
wych w przypadkach wysokiego ich uszkodze-
nia. Elektrody czynne wszczepiane s3 na po-
wierzchnie nerwéw przeponowych obustronnie
w klatce piersiowej. Przekazywanie impulsu sty-
mulacyjnego odbywa sie poprzez wszczepione
anteny oraz anteny zewnetrzne potaczone ze sty-
mulatorem. Stymulator pacjent nosi przy sobie,
pozwala on na wytwarzanie bodZca stymulujace-
go oraz modyfikacje jego czestosci oraz wielu pa-
rametrow. Zasilanie pochodzi z akumulatora.
Koszt stymulatora okoto 45 000 USD.

Leczenie oddechem zastepczym prowadzone
w domu musi by¢ bezpieczne. Konieczne jest
wyposazenie dodatkowe zapewniajace bezpie-
czeristwo leczenia:

a. worek samorozprezalny — stosowany w sytua-
cjach nagtych, np. awarii urzadzenia odde-
chowego,

b. ssak elektryczny — do odsysania z drég odde-
chowych,

c. koncentrator tlenowy — wytwarzajacy tlen ga-
zowy, stosowany w sytuacjach koniecznosci
zwiekszenia stezenia tlenu w gazach wdecho-
wych,

d. pulsoksymeter — monitorujacy w sposéb cia-
gly saturacje hemoglobiny w krwi tetniczej,
przy obnizeniu wysycenia tlenem nastepuje
uruchomienie alarmu,

e. materiaty zuzywalne:

— cewniki do odsysania tresci z drég odde-

chowych,

— rekawiczki jalowe do wykonania odsysa-

nia,

— filtry oddechowe i nawilzacze jednorazo-

wego uzytku.

Koszt materiatéw zuzywalnych wynosi okoto
700 zt/miesiac.

Rodzice musza by¢ przeszkoleni w stosowa-
niu powyzszych urzadzen oraz wykonywaniu re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej.

Doswiadczenia wiasne

W celu wdrozenia powyzszego programu le-
czenia Ministerstwo Zdrowia podjeto dwie decy-
zje:

1. Ustanowito Program leczenia oddechem za-
stepczym w domu, przeznaczajac na jego re-
alizacje w 2000 roku 300 000 zt. Jednostka
koordynujaca wykonanie programu ustano-
wiono Klinike Anestezjologii i Intensywnej Te-
rapii Instytutu Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie. Z powyzszych srodkéw zaku-
piono 11 respiratoréw do stosowania w domu
(Brease) oraz sprzet dodatkowy.

2. Wszczepienie stymulatora nerwdéw przepo-
nowych wydzielono jako osobna procedure
wysokospecjalistyczng, finansowana z bu-
dzetu Ministerstwa Zdrowia (warto$¢ jednej
procedury wynosi 200 000 z}) i w ramach
przetargu rozdzielono na kilka osrodkéw
w kraju (osrodkiem dzieciecym jest IP CZD
w Warszawie).

Kasy Chorych nie wiaczyty sie do finansowa-
nia powyzszej dziatalnosci, nie pokrywaja row-
niez kosztéw materiatéw zuzywalnych. Jest to
o tyle niezrozumiate, ze koszt leczenia dziecka
w domu jest wielokrotnie nizszy niz leczenie
w oddziale intensywnej terapii, za ktére Kasy
Chorych ptaca, cho¢ nie w petnym wymiarze ko-
szty rzeczywiste.

Istnieje réwniez pomoc spoteczna m.in. Fun-
dacji Pana Fusa oraz mediéw (Program Il PR),
cho¢ finansowo pomoc ta jest mato znaczaca.

Dotychczasowe wyniki

Dzieci do programu zaopatrzenia w respirator
lub stymulator zgtaszane sg przez Dzieciece Od-
dziaty Intensywnej Terapii, w ktérych dzieci s le-
czone

(zgtoszenia: Klinika Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii IP CZD Warszawa tel.: +22-8153717,
fax: +22-8154662, e-mail: tszreter@czd.waw.pl).

Dziecko zostaje zakwalifikowane do progra-
mu przez Komisje, po czym czasowo hospitalizo-
wane w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii IP CZD, gdzie wykonuje sie¢ badania specja-
listyczne (elektrofizjologiczne, pulmonologiczne
oraz inne). W razie potrzeby wykonywane sa za-
biegi operacyjne (np. stabilizacja kregostupa szyj-
nego). Po komisyjnym ustaleniu wskazan dziecko
zaopatrywane jest w respirator domowy i sprzet
dodatkowy, rodzice zostaja przeszkoleni w zakre-
sie resuscytacji krazeniowo-oddechowej oraz ob-
stugi urzadzen, a nastepnie dziecko umieszczane
jest w warunkach domowych. W sytuacjach na-
gtych pomoc sprawuje najblizszy oddziat inten-
sywnej terapii oraz lekarz rodzinny. Podobna pro-
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cedura obowigzuje przy wszczepianiu stymulato-
ra nerwéw przeponowych. Zabieg wszczepienia
wykonywany jest w Instytucie Centrum Zdrowia
Dziecka.

Stymulatory nerwéw przeponowych wszcze-
piono 5 dzieciom, z ktérych w domu zyje troje
(najdtuzsza stymulacja ponad 2,5 roku).

Respiratory przydzielono 9 dzieciom, z ktérych
7 przebywa w domu. Jedno dziecko w trakcie we-
ntylacji domowej zmarto, jedno po operacji reflu-
ksu przetykowego zostato przeniesione do domu.

Pozostate dzieci zostang zaopatrzone w odpo-
wiedni sprzet w roku biezagcym (kontynuacja pro-
gramu).

PiSmiennictwo

Powyzsze rozwigzania maja duza wage spo-
teczng, nie tylko umozliwiajac dzieciom prawie
normalne zycie w domu, ale takze zwalniajac
t6zka w oddziatach intensywnej terapii dziecie-
cej, ktérych ciagle w kraju brakuje.

Organizujac opisany system leczenia, Polska
dotaczyta do wielu krajow wysoko rozwinietych,
zapewniajacych swoim obywatelom mozliwos¢
leczenia w warunkach domowych, nawet w sytu-
acjach stanéw zagrozenia zycia, pod warunkiem
jednak wiasciwej organizacji i finansowania ta-
kiego postepowania.

1.Karg O. i wsp.: Integrated home care for patients with chronic respiratory insufficiency. Materiaty 8 Miedzynaro-
dowej Konferencji ,Home Mechanical Ventilation”. Lyon 2001:56.

2. Counil F.P. i wsp.: Home ventilation in children: evaluation of a home care program. Materiaty 8 Miedzynarodo-
wej Konferencji ,Home Mechanical Ventilation”. Lyon 2001:71.

3. Migdat M. i wsp.: The polish national centre for home mechanical ventilation in children. First experience. Mate-
riaty 8 Miedzynarodowej Konferencji ,Home Mechanical Ventilation”. Lyon 2001:72.

Adres:

Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Al. Dzieci Polskich 20

04-736 Warszawa

Tel.: +22-8153717, fax: +22-8154662
E-mail: tszreter@czd.waw.pl
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Rola lekarza rodzinnego w rozpoznawaniu choroby
i prowadzeniu pacjenta z przewlekla choroba
uktadu oddechowego

JANUSZ HALUSZKA
Z Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
Wydziat Ochrony Zdrowia, Zaktad Zdrowia i Srodowiska

—_ e e e
No
w

2.3.

2.4.

2.5.
2.6.
2A
2A.1.
2A.2.
2A.3.
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CHOROBY UKtADU ODDECHOWEGO, Z POWODU KTORYCH CHORY ZGtOSI SIE DO

LEKARZA PIERWSZEGO KONTAKTU

(Rozpoznanie wstepne)

ROZPOZNANIE MOZLIWE NA PODSTAWIE ANAMNEZY
OSTRE ZAPALENIE NOSA, GARDtA, TCHAWICY

OSTRE (NAWROTOWE ?) ZAPALENIE OSKRZELI

u matych dzieci ZAPALENIE OSKRZELIKOW

ASTMA OSKRZELOWA

ZAPALENIE PLUC

PRZEWLEKELE ZAPALENIE OSKRZELI

w tym DYSPLAZJA OSKRZELOWO-PLUCNA
ROZPOZNANIE WYMAGA WYKONANIA LABORATORYINYCH BADAN DODATKOWYCH

. GRUZLICA
. MUKOWISCYDOZA
. ZESPOE ZABURZONEGO TRANSPORTU WYDZIELINY OSKRZELOWE])

RESTRYKCYJNE CHOROBY PrUC

. NOWOTWORY
. ZABURZENIA ODDYCHANIA W CZASIE SNU

NIEZBEDNA APARATURA W GABINECIE LEKARZA PIERWSZEGO KONTAKTU
W ZAKRESIE CHOROB UKEADU ODDECHOWEGO

SPIROMETR (najlepiej podtagczony do komputera)

MIERNIK SZCZYTOWEGO PRZEPLYWU = WYDECHOMIERZ = PEAK FLOW METR
kilka egzemplarzy demonstracyjnych

KOMORA PRZEDtUZAJACA = ,SPACER”

kilka egzemplarzy demonstracyjnych

NEBULIZATORY

— ULTRADZWIEKOWY

- DYSZOWY

ZESTAWY DO POBIERANIA KRWI TETNICZE]J

WZROSTOMIERZ

NIE SA NIEZBEDNE

ERGOMETR ROWEROWY

BIEZNIA RUCHOMA

ZESTAW DO WYKONYWANIA TESTOW SKORNYCH

NAJWAZNIEJSZE ZADANIE LEKARZA RODZINNEGO PODCZAS PIERWSZEGO KONTAKTU
w OSTRYM ZAPALENIU DROG ODDECHOWYCH

— zmierzy¢ stopieni droznosci oskrzeli

— gdy stwierdzono obturacje — zmierzy¢ jej odwracalnos¢
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3.2.

3.3.

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.

5.1.
5.2.
5.3.
5.4.
5.5.
5.6.
5.7.
5.8.
5.9.

— preferowad leczenie objawowe (najczesciej wirusowa etiologia)

— tylko w szczegélnych przypadkach zleci¢ antybiotykoterapie

— promowac profilaktyke i zleci¢ leczenie uodparniajace przy zapaleniach nawrotowych

po wykryciu RESTRYKCYJNEGO ZABURZENIA WENTYLACI

— przy niewielkim stopniu zaburzenia (VC = 65-80%)

— pomiar powtarza¢ co 3 miesigce

— przy utrzymywaniu sie gtebokosci zaburzenia lub narastaniu — przekazac specjaliscie do dogteb-
niejszej diagnozy i leczenia

— przy gtebszym stopniu zaburzenia (VC < 65%) — przekazac specjaliscie do dogtebniejszej dia-
gnozy i leczenia

Chorego ze wstepnym rozpoznaniem: ASTMY OSKRZELOWEJ, ZAPALENIA PLUC, NAWROTO-
WEGO | PRZEWLEKEEGO ZAPALENIA OSKRZELI, GRUZLICY, MUKOWISCYDOZY, NOWO-
TWORA, ZABURZEN ODDYCHANIA W CZASIE SNU

przekazac specjaliscie do dogtebniejszej diagnozy i leczenia

NIEZBEDNOSC SKIEROWANIA NA HOSPITALIZACJE
Ostre zapalenie nagtosni

Ciezki ogdlny obraz chorego (,obraz wziecia”)

Wysoka czestos¢ oddechéw (podwojenie zwyktej czestosci)
Chorzy z niedoborem odpornosci

Leczeni w przesztosci respiratorem

Niemowleta do 6 miesigca zycia z zapaleniem ptuc

CHOROBY, W KTORYCH LEKARZ RODZINNY MOZE KONTYNUOWAC LECZENIE
po jego zaplanowaniu przez specjaliste pulmonologa

NAWROTOWE ZAPALENIE OSKRZELI

PRZEWLEKEE ZAPALENIE OSKRZELI

ASTMA OSKRZELOWA

ZABURZENIA ODDYCHANIA W CZASIE SNU

DYSPLAZJA OSKRZELOWO-PELUCNA

GRUZLICA

MUKOWISCYDOZA

ZESPOLY ZABURZONEGO TRANSPORTU WYDZIELINY OSKRZELOWE]J
RESTRYKCYJNE CHOROBY PtUC

UDZIAE LEKARZY RODZINNYCH W PROMOC])I POSTAW PROZDROWOTNYCH
— walka z natogiem palenia tytoniu
— us$wiadamianie skutkéw nadwagi i niedozywienia
— nauka wtasciwego ubioru
— uswiadamianie zagrozen ze strony srodowiska domowego
— zapobieganie ekspozycji na zakazenie
— promowanie zdrowego i aktywnego (wysitek fizyczny) trybu zycia
— promowanie rehabilitacji choréb przewlektych uktadu oddechowego (w tym astmy oskrzelowej)
przez trening sportowy

LEKARZ RODZINNY JAKO DORADCA PRZY PODEJMOWANIU WAZNYCH DECYZJI
(np. wybdr technologii budowlanych, wybér miejsca na wypoczynek)

UDZIAL LEKARZA RODZINNEGO W DZIAtANIACH DLA OCHRONY ZDROWIA SPOLECZ-
NOSCI LOKALNYCH
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Niedokrwistos¢ w chorobach przewlektych

ALEKSANDER B. SKOTNICKI
Z Katedry i Kliniki Hematologii

Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

Niedokrwistos¢ choréb przewlektych (anemia
of chronic disorders — ACD) oznacza typ anemii
wystepujacych w chorobach o wielomiesiecz-
nym przebiegu, np. przewlektych chorobach za-

palnych, chorobach nowotworowych, reumatoi-
dalnym zapaleniu stawéw, toczniu uktadowym
(ryc. 1). W ACD nie wystepuja objawy kliniczne
tkankowego niedoboru zelaza, zas objawy niedo-

zapalenie watroby nowotwory

odlezyny stany zapalne zebow

RZS

LED \

Aktywacja
RES

IL-1, TNF, TGFo,
laktoferyna

Hamowanie \
hemopoezy

Rycina 1. Anemia choréb przewlektych

ogniska zakazen

stopa cukrzycowa

watroby

$ledziony

T hemosyderyny
w makrofagach

| syderoblastéw
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Tabela 1. Synonimy ACD

— niedokrwistos¢ zapalna

— niedokrwistos¢ syderopeniczna z syderoza w RES

— niedokrwistos¢ z uposledzeniem reutylizacji zelaza

— niedokrwistos¢ syderopeniczna ze zwiekszong fagocytoza zelaza

— niedokrwistos¢ normocytowa lub mikrocytowa z uposledzeniem uwalniania zelaza z magazynéw

— niedokrwistos¢ w wyniku ostabionej odpowiedzi szpiku kostnego na niedob6r hemoglobiny we krwi
obwodowej

— uwiezienie zelaza w magazynach w postaci ferrytyny

— syderoza — przetadowanie zelazem

— ferrytynowa putapka zelaza

Ferrytyna tkankowa

Osocze

1transferyna | TIBC

v Fe

Biatko ostrej fazy

T ferrytyny krazacej

Rycina 2. Patogeneza anemii w przebiegu choréb przewlektych

l Fe

Syderoza - Makrofagi: L Wysycenie
T ferrytyna .|| $ledziony errrytyna N transferyny
tkankowa wqtrgkby rgzgca
Lputapka Fe” szpiku
> 100 ug/l N

Rycina 3. Schemat zwiekszonej retencji zelaza w ustroju

T syntezy bialek ostrej fazy
1 appoferrytyny — T ferrytyny

——> Laktoferyna + Fe (wieksze powinowactwo niz do transferyny)

= | Fe surowicy

——> Neopteryna — sprzyja wytwarzaniu ferrytyny

T przejécia Fe z transferyny do ferrytyny

(o]
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Rycina 4. Rola cytokin w patogenezie ACD
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Wiosy

Dystonia neurowegetatywna

tamliwosé
Rozdwajanie

Pika

parorexia

Jezyk

Zapalenie
Wygtadzenie

Przetyk
Zmiany zanikowe
Owrzodzenia — pieczenie,
bol przy potykaniu
Zespot Plummer-Vinsona

Mocz

Barwy stomkowej
Stabo wysycony

Opaczne taknienie —

Wypadanie
Siwienie

Kaciki ust
Pekanie, zapalenie
(cheilitis angularis,

rhagades)

Zotadek
Zanik btony $luzowej
Zapalenie achlorchydria
Zaburzenie wchtaniania

Skoéra
Sucha
Popekana
Alabastrowo-blada

Paznokcie

tamliwosc
tyzeczkowate
Zagtebione

Objawy asyderozy
niedobér Fe tkankowego

(patologia gtéwnie w zakresie komérek nabtonkowych —
o szybkim wzroécie i T zapotrzebowania na Fe gtéwnie
w zakresie skory i przewodu pokarmowego)

Rycina 5. Niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza. Anemia syderopeniczna

tlenienia ustroju ujawniaja sie pézno — gdy po-
ziom hemoglobiny spada do 7g/dl. W poczatko-
wym okresie choroby jest niedokrwistoscig nor-
mocytowo-normochronomiczng, w miare jednak
rozwoju choroby podstawowej przechodzi w nie-
dokrwistos¢ mikrocytowo-hipochromiczna.
W badaniach laboratoryjnych stwierdza sie obni-
Zenie poziomu zelaza oraz zmniejszenie catko-
witej zdolnosci wiazania zelaza (TIBC), obnize-
nie stezenia transferyny, natomiast znacznemu
podwyzszeniu ulega poziom ferrytyny krazacej.
Jest to wyrazem wzrostu zmagazynowanego zela-
za w tkankach w postaci ferrytyny tkankowe;j.
Skrécony jest réwniez czas przezycia krwinek
czerwonych do 80-90 dni, czyli o 20-30% (pra-
widtowo 100-120 dni).

Ztozono$¢ patomechanizmu ACD, odzwier-
ciedlaja stosowane w pismiennictwie rézne okre-
$lenia tego zespotu (tab. 1).

Jedna z hipotez dotyczacych mechanizmu po-
wstawania ACD jest zwiekszone magazynowanie
zelaza przez uktad siateczkowo-srédbtonkowy
wciagniety lub zaangazowany w przewlekty pro-
ces chorobowy, co doprowadza do uposledzone;j
odpowiedzi szpiku kostnego na niedobdr hemo-
globiny we krwi obwodowej. W przebiegu do-
chodzi do zwigkszonej retencji zelaza w postaci
ferrytyny w makrofagach ukfadu siateczkowo-
srodbtonkowego (szpiku kostnego, $ledziony, wa-
troby), a co za tym idzie do zmniejszenia uwal-
niania zelaza do krwi obwodowej i przenoszenia
poprzez transferyne do prekursoréow erytrocytéw.
W patognezie ACD istotng role przypisuje sie
miedzy innymi interleukinie 1 (IL-1), uwalnianej
z pobudzonych makrofagéw, zwiekszajacej syn-
teze biatek ostrej fazy, w tym apoferrytyny, co na-
sila wigzanie zelaza w postaci ferrytyny i groma-
dzenie go w tkankach. Ponadto makrofagi produ-
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Tabela 2. Poréwnanie objawéw klinicznych i badari laboratoryjnych w niedokrwistosci choréb przewlektych

i niedokrwistosci z niedoboru zelaza

ACD Anemia syderopeniczna
nasilenie niedokrwistosci Hb zwykle > 9 g/dI Hb < 8 g/dI
objawy niedokrwistosci dyskretne obecne
objawy asyderozy tkankowej brak wyrazne

obecnos¢ choroby przewlektej wystepuje

moze wystepowac

morfologia erytrocytéw

normo hypochromia
normo mikrocytoza

hypochromia
mikrocytoza

rozmaz krwi obwodowej

zwykle prawidtowy

hypochromia
mikrocytoza
poikilocytoza

transferyna w surowicy obnizona podwyzszona
wysycenie transfery obnizone obnizone
stezenie zelaza obnizone obnizone
TIBC obnizona zwiekszona

rezerwy ustrojowe zelaza

prawidtowe / zwiekszone

zmniejszona

ferrytyna w surowicy

prawidtowa / zwiekszona > 200 ug/I|

zmniejszone < 15 ug/l

kuja pod wptywem uwalnianego przez limfocyty
T interferonu-y (IFN-y) neopteryne, réwniez sprzy-
jajaca wychwytywaniu zelaza przez ferrytyne,
tacznie z przechodzeniem zelaza z transferyny
do ferrytyny tkankowej i hemosyderyny. Réwniez
laktoferyna, produkowana przez aktywowane
neutrofile, wykazujac znacznie wieksze powino-
wactwo do zelaza niz transferyna, doprowadza
do syderopenii. Ponadto wymienione cytokiny,

a zwtaszcza TNF-ou i IFN-o, wykazujg hamujacy
wptyw na proliferacje i dojrzewanie erytrobla-
stow oraz blokuja produkcje erytropoetyny
w nerkach, nasilajac tym samym jeszcze bardziej
niedokrwistos¢ (ryc. 2, 3, 4).

Przedstawiono réznicowanie ACD z anemig
syderopeniczng oraz objawy asydenozy tkanko-
wej w tej ostatniej (ryc. 5, tab. 2).
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Dziatalno$¢ naukowa
Katedry Medycyny Rodzinnej

Akademii Medycznej w Gdarisku
w zakresie badan nad procesem

PL ISSN 1508-2121

ksztatcenia przeddyplomowego lekarzy

MAREK HEBANOWSKI
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
Akademii Medycznej w Gdarisku

Inspiracjg do podjecia badan naukowych nad
ksztatlceniem przeddyplomowym lekarzy w za-
kresie podstawowej opieki zdrowotnej, a pozniej
medycyny rodzinnej, byty badania, w ktérych
studenci oceniali przydatnos¢ merytoryczng oraz
poziom organizacyjny zaje¢. Badania przeprowa-
dzane byly permanentnie od 21 lat. W roku 1988
powstaje pracownia dydaktyki medycznej,
w ktorej oprécz lekarzy zatrudnieni sa socjolog
i psycholog, kompetentni w metodach badaw-
czych nad ksztatceniem.

Gtéwnym  nurtem badan  naukowych
w Zaktadzie Podstawowej Opieki Zdrowotnej,
a nastepnie Katedrze i Zakfadzie Medycyny
Rodzinne AM, stata sie dydaktyka medyczna.
W tym zakresie mieszczg sie cztery watki tema-
tyczne:

— ocena efektywnosci modelu ksztatcenia
opartego na afiliowanych przychodniach rejono-
wych, a obecnie praktykach lekarzy rodzinnych;

— opracowanie i zastosowanie metody po-
zwalajacej na zachowanie trafnosci w sprawdzia-
nach testowych wiedzy;

— problem komunikacji lekarza z pacjentem;

— empatia.

Whioski

1. Badania nad ksztatceniem przeddyplomo-
wym maja przede wszystkim warto$¢ uzytkowa
dla ksztatcenia przysztych lekarzy rodzinnych.

2. Duzg warto$¢ praktyczng ma oryginalne
opracowanie metody ewaluacji pozwalajace na
trafny wybér pytan testowych wobec oczekiwa-
nych kompetencji lekarza rodzinnego.

3. Badania nad komunikacja lekarz—pacjent,
jak i rozwijanie tych umiejetnosci u studentow
wskazuja na potrzebe holistycznego nauczania
przysztych lekarzy rodzinnych.

4. Wyniki badan nad empatiag maja charakter
oryginalnych badari poznawczych.
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PACJENT PRZEWLEKLE CHORY
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Przyczyny zmiany lekarza rodzinnego

— badania ankietowe

LILIA KOTKOWIAK, IWONA HORNOWSKA, TADEUSZ KOZIELEC

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Celem pracy byto poznanie przyczyn zmiany lekarza pierwszego kontaktu oraz kryteria decyduja-
ce o wyborze nowego lekarza rodzinnego. Badaniami ankietowymi objeto pacjentéw, ktérzy w 2000 roku zde-
cydowali sie na zmiane lekarza POZ. Gtéwnym powodem rezygnacji z poprzedniej placéwki zdrowia byto nie-
zadowolenie z opieki medycznej, a przede wszystkim z braku dostepnosci lekarza. O wyborze nowego lekarza
POZ decydowata przede wszystkim opinia innych pacjentéw oraz kwalifikacje lekarskie.

Wstep

Rok 1999 byt pierwszym rokiem funkcjono-
wania reformy stuzby zdrowia, ktéra wprowadzi-
ta fundamentalne zmiany przede wszystkim
w organizacji podstawowej opieki zdrowotne;.
Po raz pierwszy kazdy pacjent musiat wybrac
,swojego” lekarza rodzinnego i zadeklarowacd sie
na jego liste.

Na rynku ustug medycznych, oprécz starych
podmiotéw — przychodni rejonowych i praktyk
lekarzy rodzinnych — pojawity sie nowe jednost-
ki, ktére do tej pory petnity marginalne funkcje
w zakresie POZ, natomiast dysponowaty bardzo
dobrg baza lecznictwa specjalistycznego, tzw.
ZOZ-y przemystowe. Poczatki reformy stuzby
zdrowia wprowadzity wielkie zmiany w struktu-
rze pacjentéw przynaleznych do poszczegdlnych
jednostek opieki zdrowotnej, zmienit sie tez sta-
tus wielu z nich.

W sposéb znaczacy zmienita sie réwniez
struktura pacjentéw zadeklarowanych do naszej
przychodni medycyny rodzinnej, ktéra jest jedno-
czesnie placowka Katedry i Zaktadu Medycyny
Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie.

Po poczatkowej utracie pacjentéw zaobser-
wowalismy wzrost liczby nowych pacjentéw,
ktérzy zrezygnowali z wczesniej wybranych jed-
nostek. Tendencja ta utrzymywata sie na dosc¢
wysokim poziomie réwniez w 2000 roku.

Celem naszej pracy byto poznanie przyczyny
zmiany lekarza pierwszego kontaktu przez pa-

cjentéw w drugim roku funkcjonowania reformy
zdrowia oraz ocena kryteriéw wyboru nowego le-
karza rodzinnego.

Materiat i metody

Badaniami ankietowymi objeto 304 osoby
w wieku od 18 do 80 roku zycia, sposréd 386,
ktére w 2000 r. zrezygnowaty z poprzednio wy-
branej jednostki POZ i wpisaty sie na liste 2 leka-
rzy rodzinnych z przychodni medycyny rodzin-
nej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczeci-
nie. Z badarn zostaly wytaczone osoby, ktére
w 2000 r. po raz pierwszy zadeklarowaty sie do
lekarza rodzinnego. Jesli zmiany lekarza dokony-
wata cata rodzina, prosilismy o wypetnienie 1 an-
kiety. kacznie wystano poczta 197 ankiet.

Badania przeprowadzono na podstawie ano-
nimowej ankiety wtasnej. Kwestionariusz zawie-
rat 12 pytan otwartych i zamknietych, dotycza-
cych przyczyn decyzji o zmianie lekarza POZ
oraz kryteriach wyboru nowego lekarza rodzin-
nego. Otrzymane wyniki badan zostaty poddane
analizie statystycznej.

Wyniki

Sposréd wystanych 197 ankiet 81 oséb, w tym
57 kobiet i 24 mezczyzn w wieku od 18 do 80 lat
udzielito petnych odpowiedzi na zadane pytania.
Stanowito to 40,6% grupy objetej badaniami.
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Najliczniej odpowiadaty osoby z przedziatéw
wiekowych 31-50 r.z. oraz 51-70 r.z. Odpowie-
dnio 27 0séb (33,75%) i 31 0s6b (37,5%).

Osoby z wyzszym i srednim wyksztatceniem
stanowity ponad 90% pytanych — tacznie 73 oso-
by. W grupie, ktéra wypetnita kwestionariusz naj-
wiecej byto oséb pracujacych — 48 (60%) oraz
emerytéw i rencistéw — (31,25%). Osoby bezro-
botne lub uczace sie stanowity niewielki procent
badanych (ok. 9%).

Zdecydowana wigkszos$¢ sposréd badanych
w ciagu 2 lat trwania reformy zdrowia zmienita
1 raz przychodnig, tylko 4 osoby uczynity to
dwukrotnie.

Ponad potowa oséb bioracych udziat w bada-
niu (55%) poprzednio byta pacjentami przy-
chodni rejonowych ZOZ-u miejskiego w Szczeci-
nie, 15 oséb (20%) byto zadeklarowanych do
Z0OZ-6w przemystowych. Niewielka grupa korzy-
stata wczesniej z opieki ,mundurowej” stuzby
zdrowia lub gabinetéw lekarzy rodzinnych. 10
0s6b nie potrafito okresli¢, w jakich strukturach
organizacyjnych znajdowata sie ich wczesniejsza
placéwka zdrowia.

Wiekszo$¢ badanych oséb zdecydowata sie
na zmiane lekarza pierwszego kontaktu wraz
z cata rodzing (72 osoby badane), w 5 przypad-
kach jedynie dorosli cztonkowie rodziny zmieni-
li przychodnieg, a w 3 przypadkach tylko dzieci.

Jako przyczyne zmiany lekarza POZ ankieto-
wani podawali przede wszystkim niezadowole-
nie z opieki medycznej w poprzedniej przycho-
dni. Byt to gtéwny powdd takiej decyzji dla 55
0s6b, czyli dla ponad 70% badanych. Inne przy-
czyny wymienione przez pacjentow, to: zmiana
adresu zamieszkania (10%), likwidacja przycho-
dni (5%), a takze zmiana Kasy Chorych, zta orga-
nizacja pracy w przychodni, niemita obstuga.

W kolejnym pytaniu nasi respondenci prosze-
ni byli o wyszczegdlnienie przyczyn, ktére wpty-
waly na ich niezadowolenie z ustug poprzedniej
placéwki. Badani mogli wybiera¢ kilka warian-
tow odpowiedzi. Czestos¢ udzielonych odpowie-
dzi przedstawia rycina 1.

[ pacjenci

lokalizacja warunki  opinia innych  kwalifikacje opinia innych inne
lokalowe pacjentéw  personelu pracownikow
stuzby zdrowia

Rycina 1. Co zdecydowato o wyborze naszej
przychodni?

Jak wynika z ryciny 2 najczestszym powodem
rezygnacji z poprzedniej przychodni byt brak do-
stepnosci lekarza. Te przyczyne podato 66 pyta-
nych oséb. W nastepnej kolejnosci 41 oséb wy-
mienito trudnosci w uzyskaniu skierowania do
specjalisty. Okoto 20% badanych byto niezadowo-
lonych z braku mozliwosci otrzymania skierowa-
nia na badania dodatkowe i tyle samo oséb miato
problemy z uzyskaniem lekarskich wizyt domo-
wych. Najmniej pacjentéw zgtaszato problemy
z opieka pielegniarska (8%). Wsréd innych przy-
czyn byty wymieniane: zta organizacja, problemy
z rejestracja, niewtasciwe podejscie do pacjenta.

W grupie ankietowanych pacjentéw ponad
potowa wymienita co najmniej dwa powody, dla
ktérych zrezygnowata ze ,starej” przychodni, na-
tomiast trzy i wiecej powodéw podawato ponad
25% badanych.

Na brak zadowolenia z ustug medycznych
w poprzednich placéwkach wptywato réwniez
to, ze 70% respondentow nie miata jednego leka-
rza pierwszego kontaktu, a byta leczona przez
okreslanego przez pacjentéw ,przypadkowego”,
np. dyzurnego lekarza, badZ nie miata mozliwo-
sci wyboru leczenia.

Badani dowiadywali sie¢ o mozliwosci wyboru
naszej przychodni przede wszystkim od swoich
znajomych i rodziny. kgcznie w ten sposéb infor-
macje otrzymato 83% ankietowanych (odpo-
wiednio 26,25% i 48,45%). Do 5 0s6b informa-
cje dotarty droga pocztowa, a 15 oséb dowie-
dziato sie o naszej przychodni w pracy, od
innych pracownikéw stuzby zdrowia.

Dla wigkszosci pacjentow wybér naszej przy-
chodni nie byt przypadkowy. Przewazajaca czesc¢
badanych zbierata wczesniej informacje na temat
funkcjonowania naszej praktyki, a ponad 85% no-
wo zapisanych pacjentéw ma znajomych lub krew-
nych zadeklarowanych do naszej przychodni. Kry-
teria wyboru, ktérymi kierowali sie nowi pacjenci,
zostaly przedstawione na rycinie 1. Najwazniej-
szym kryterium wyboru naszej przychodni byta opi-
nia innych pacjentéw. Byt to gtéwny czynnik decy-
dujacy dla 49 oséb, czyli ponad 60% badanych.
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Lokalizacja i kwalifikacje personelu byty jedna-
kowo wazne dla okoto 40% bioracych udziat
w badaniu. Opinie innych pracownikéw stuzby
zdrowia zawazyly na decyzji 13 pacjentéw, a dla
9 waznym kryterium byty warunki lokalowe przy-
chodni. Z innych przyczyn pacjenci wymieniali:
sprawng rejestracje, mitg atmosfere, chec¢ posiada-
nia jednego lekarza. Przy deklarowaniu sie na liste
konkretnego lekarza w naszej przychodni pacjenci
kierowali sie w znacznej mierze opinia innych pa-
cjentéw. 60% pytanych oséb wybrato lekarza,
u ktérego leczyli sie jego znajomi lub krewni.

Dla 72 os6b z badanej grupy wybdr naszej
przychodni byt wyborem pozytywnym, a tylko 5
0s6b prébowato wczesniej zadeklarowac sie na
liste lekarzy POZ w innej placéwce.

Dyskusja

Do tej pory w pismiennictwie polskim niewie-
le jest opracowan dotyczacych satysfakcji pacjen-
ta z podstawowe] opieki zdrowotnej oraz przy-
czyn, ktére wptywaja na zmiane lekarza pierw-
szego kontaktu. Dane o ogélnym niezadowoleniu
z przeprowadzonej reformy stuzby zdrowia prze-
kazywane przez mass media sg alarmujace [2, 8,
9], ale brakuje badarn, jaki wptyw ma na to nieza-
dowolenie jakos¢ kontaktu z lekarzem POZ,
a z tym wiaze sie dalszy rozwdj praktyk lekarzy
rodzinnych.

W literaturze zagranicznej ocena satysfakcji pa-
cjenta oraz metody poprawy funkcjonowania pod-
stawowej opieki zdrowotnej zajmuja znaczace
miejsce. Ten problem podnoszony jest zwtaszcza
w obecnej dobie, gdy poziom edukacji prozdro-
wotnej pacjenta zwieksza sie wskutek gwattownie
rosnacej liczby informacji na tematy medyczne
podawanych w srodkach masowego przekazu.

Wedtug Neubergera [5] lekarz rodzinny nie
powinien wystepowac jako instruktor, ale jako
przewodnik, ktéry pomaga podejmowac pacjen-
towi wiasciwe decyzje dotyczace jego zdrowia
jeszcze przed zachorowaniem. Jednym z podsta-
wowych elementéw majacych wptyw na powo-
dzenie leczenia jest zaufanie, ktérym pacjent ob-
darza swojego lekarza i poziom wiedzy lekarza.
Takiego zdania sa m.in. Pearson i Raehe [6],
ktérzy podkreslaja, ze wzajemna relacja le-
karz—pacjent oparta na zaufaniu zwieksza szanse
na sukces terapeutyczny.

Z naszych badari wynika, ze jedng z gtéwnych
przyczyn niezadowolenia z opieki medycznej jest
brak ciagtosci leczenia u tego samego lekarza,
a tym samym brak zaufania do lekarza prowadza-
cego terapie. Az 70% naszych ankietowanych
w procesie leczenia kontaktowata sie za kazdym
razem z innym lekarzem. Réwniez fakt, ze okoto

57% badanych kierowato sie przy wyborze nowe-
go lekarza rodzinnego opinig znajomych i rodziny
Swiadczy o tym, ze pacjenci szukali lekarza, ktére-
mu mogliby zaufa¢. Potwierdza to Safran i wsp.
[71], ktérzy na podstawie przeprowadzonych badari
dowiedli, ze dobra catosciowa znajomosc pacjen-
tow przez lekarza rodzinnego i zaufanie pacjen-
tow w Scisty sposob koreluje z przynaleznoscia do
praktyki deklarowanego lekarza rodzinnego oraz
zadowoleniem z opieki medyczne;j.

W innych badaniach Cohen [3] zwraca uwage,
Ze pacjenci najczesciej narzekaja na brak wystar-
czajacego zainteresowania ze strony lekarzy ro-
dzinnych oraz brak dostatecznych ich kwalifikacji.

W naszych badaniach gtéwna przyczyna
zmiany lekarza POZ byto niezadowolenie z opie-
ki medycznej wyrazajacej sie przede wszystkim
brakiem dostepnosci do lekarza oraz do badan
dodatkowych i specjalistycznych. Zwtaszcza
odmowa wydania skierowania na badania labo-
ratoryjne i konsultacje specjalistyczne odbierana
jest przez pacjentéw jako brak zainteresowania
i troski o stan ich zdrowia. Natomiast jednym
z gtéwnych powoddéw wyboru naszej przychodni
przez znaczng czesS¢ ankietowanych pacjentéw
byty kwalifikacje personelu oraz opinie o nas in-
nych pracownikéw stuzby zdrowia.

Di Mateo [4] w swoim artykule prébuje daé
odpowiedZ na pytanie, czego oczekuja pacjenci
od lekarza rodzinnego. Na podstawie przepro-
wadzonych badan wysnut wniosek, ze kontakto-
wanie sie z pacjentem jest jednym z gtéwnych
zadan lekarza rodzinnego, ktére wptywaja na
decyzje o dalszym korzystaniu z opieki danego
lekarza, na wyniki leczenia oraz zachowania
prozdrowotne. Wedtug tego autora przez pry-
zmat kontaktéw z lekarzem rodzinnym wielu
pacjentow ocenia caty system opieki zdro-
wotnej.

Bertakis [1] przeprowadzit badania wsréd no-
wo zapisanych pacjentéw do praktyk lekarzy ro-
dzinnych oraz klinicznych przychodni medycy-
ny ogolnej. Nie byto istotnych réznic w opinii
grup pacjentéw na temat jakosci opieki medycz-
nej, jakkolwiek grupa leczaca sie u lekarzy ro-
dzinnych podkreslata dobry kontakt emocjo-
nalny ze swoim lekarzem oraz duzy nacisk ze
strony lekarzy rodzinnych na zachowania pro-
zdrowotne.

Podsumowujac chcielibysmy podkresli¢ fakt,
ze zaspokajanie potrzeb zdrowotnych pacjenta,
zdobycie jego zaufania, dobra lokalizacja prak-
tyki jest z jednej strony tym, czego oczekuja pa-
cjenci, a z drugiej strony zapewnia nie tylko po-
wodzenie w terapii i skutecznos¢ profilaktyki,
ale takze gwarantuje rozwdj praktyk, a tym
samym zadowolenie zawodowe i finansowe
lekarzy.
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Whioski 2. Przy wyborze nowego lekarza rodzinnego pa-
cjenci kierowali sie najczesciej opinig innych
1. Decyzja pacjentéw o zmianie lekarza POZ pacjentéw oraz kwalifikacjami lekarza.
wynikata przede wszystkim z dotychczasowej 3. Podnoszenie jakosci opieki medycznej za-
opieki medycznej. pewnia rozwoj praktyk lekarzy rodzinnych.
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Opieka ambulatoryjna nad ludZmi starszymi

i jej wplyw na hospitalizacje*
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Akademii Medycznej w todzi

Wstep

W ciggu ostatnich lat gwattownie wzrasta
liczba hospitalizacji oséb starszych. Oprécz
uwarunkowan demograficznych, zalezne to jest
przede wszystkim od ksztattu opieki ambulato-
ryjnej nad ludZmi starszymi. W niniejszym bada-
niu postanowiono oceni¢ funkcjonujace obecnie
w Polsce formy tej opieki. W tym celu przepro-
wadzono badanie ankietowe wsréd oséb w wie-
ku 65 i wiecej lat, hospitalizowanych w oddzia-
tach choréb wewnetrznych trzech tédzkich szpi-
tali. W badaniu wziety udziat 452 osoby.
Uzyskane wyniki wskazuja, ze gtéwna role
w funkcjonujacym obecnie systemie opieki zdro-
wotnej nad ludZmi starszymi odgrywa lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej. Zaréwno wska-
Zniki obiektywne, jak i subiektywna ocena pa-
cjentéw wskazuja, ze dobrze wywiazuje sie on
z roli ,geriatry pierwszej linii”. W swoich dziata-
niach nie znajduje on jednak wsparcia ze strony
innych pracownikéw lub instytucji medycznych.
Podstawowym Zrédtem s$wiadczen opiekun-
czych dla oséb starszych jest nadal rodzina.
Swiadczenia instytucjonalne nie odgrywaja nato-
miast istotnej roli w opiece nad ludZmi starszymi.
W celu zahamowania wzrostu liczby hospitali-
zacji os6b starszych, nalezy utatwic¢ tym osobom
dostep do instytucjonalnych form opieki oraz
zwigkszy¢ udziat swiadczer pielegniarki srodo-
wiskowo-rodzinnej w ambulatoryjnej opiece nad
ludZmi starszymi.

Spoteczenstwa krajéw rozwinietych gwattow-
nie sie starzeja. Proces ten ma zasieg ogélnoswia-
towy, w sposob szczegdlnie silny dotyka jednak
Europy. W wieku 60 i wiecej lat jest obecnie co
piaty Europejczyk, wedtug prognoz w 2050 roku
w tym wieku bedzie jednak juz co trzeci [12].
W spoteczeristwie polskim osoby starsze (tj.
w wieku 65 i wiecej lat) stanowig obecnie 12%,

* Praca zrealizowana dzieki grantowi Urzedu Miasta todzi.

do roku 2030 ich udziat wzrosnie jednak do bli-
sko 18%. Proces ten ma bardzo powazne konse-
kwencje dla systemu ochrony zdrowia i opieki
spotecznej, do ktérych nalezy przede wszystkim
wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia opie-
kuricze i zdrowotne.

Ze wzgledu na wielochorobowos$¢ oraz cha-
rakterystyczne dla tego wieku choroby przewle-
kte, ludzie starsi wymagaja czestych porad ze stro-
ny lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz
konsultacji specjalistycznych. W zwiazku z nie-
sprawnoscia i niedostatkiem materialnym potrze-
buja oni czesto pomocy ze strony swoich rodzin,
opieki spotecznej i organizacji spotecznych (PCK,
Caritas itp.). Starzenie sie spoteczeristwa prowadzi
takze do coraz wigkszej liczby hospitalizacji os6b
starszych. Jak wynika z danych uzyskanych
w Ogélnopolskim Badaniu Chorobowosci Szpital-
nej Ogdlnej, liczba hospitalizacji w skali kraju
utrzymuje sie w ostatnich latach na wzglednie sta-
tym poziomie, natomiast wyraZnie wzrasta liczba
hospitalizacji w populacji oséb starszych. Wsréd
0s6b przyjmowanych do szpitali wzrasta zatem
systematycznie odsetek oséb w wieku 65 i wiecej
lat. W 1979 r. wynosit on nieco ponad 15%,
aw 1996 r. wzrést juz do blisko 25%. Wzrost ten
nie daje sie wyttumaczy¢ zwiekszaniem sie udzia-
tu oséb starszych w spoteczenstwie, jest on bo-
wiem znacznie bardziej dynamiczny [10].

Wozrost liczby hospitalizacji oséb starszych
Swiadczy o ich fatwym dostepie do Swiadczen
lecznictwa zamknietego. Moze on byc jednak
takze zwigzany z niewtasciwg lub niedostateczna
opieka i leczeniem ambulatoryjnym. Niezaleznie
od przyczyn, leczenie szpitalne nie jest optymal-
na forma opieki nad chorymi ludZmi starszymi,
zaréwno ze wzgledéw medycznych (zakazenia
wewnatrzszpitalne), psychologicznych (stres
zwiazany z pobytem w szpitalu) czy ekonomicz-
nych (jest to bardzo kosztowna forma opieki). Na-
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lezy zatem dazyc do stworzenia takiego ksztattu
systemu opieki nad ludZmi starszymi, ktéry po-
zwoli rozwigzac jak najwiecej ich probleméw
zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych.

W celu oceny ilosci i uwarunkowar hospitali-
zacji ludzi starszych przeprowadzono badanie
kwestionariuszowe wsréd oséb, ktére trafity do
oddziatéw choréb wewnetrznych wybranych
szpitali w todzi. W niniejszej publikacji przedsta-
wiono zgromadzone w ramach tego badania da-
ne, dotyczace ambulatoryjnej opieki nad ludZmi
starszymi i jej wptywu na ich hospitalizacje.

Materiat i metoda

Badanie prowadzono w okresie od 1 stycznia
do 30 czerwca 2000 r. w trzech oddziatach cho-
rob wewnetrznych tédzkich szpitali: im. Maduro-
wicza (I Oddziat Choréb Wewnetrznych), im. Pa-
steura oraz im. Sonnenberga (Oddziat Choréb
Wewnetrznych ,B”). Sposréd pacjentéw w wieku
65 i wiecej lat, przyjmowanych do tych oddzia-
téw, po wyrazeniu zgody na badanie, wtaczane
byty losowo wybrane osoby, ktérych stan zdrowia
fizycznego i psychicznego pozwalat na przepro-
wadzenie wywiadu kwestionariuszowego. Wy-
wiad z tymi chorymi prowadzony byt przez an-
kieteréw na podstawie tego specjalnie przygoto-
wanego w tym celu kwestionariusza. Zebrane
dane zostaty zakodowane, a nastepnie poddane
obrébce statystycznej.

Wyniki

Sposréd 1308 oséb w wieku 65 i wiecej lat,
hospitalizowanych w pierwszym pétroczu 2000
roku w wybranych oddziatach choréb wewnetrz-
nych, wywiad kwestionariuszowy przeprowadzo-
no tacznie z 452 pacjentami, tj. 34,6%. Wsréd
ankietowanych 329 oséb stanowity kobiety

(72,8%), a 123 — mezczyzni (27,2%). Sredni wiek
(= odchylenie standardowe) ankietowanych ko-
biet wynosit 75,5 (£6,1) lat, a mezczyzn 73,6
(£5,3) lata. Wsréd ankietowanych dominowali
mieszkaricy todzi, ktérzy stanowili 92,3% bada-
nych.

W kwestionariuszu ankietowym zawarto pyta-
nia dotyczace korzystania ze Swiadczen zdrowot-
nych w okresie 3 miesiecy bezposrednio poprze-
dzajacych hospitalizacje (tab. 1). W okresie tym
badane osoby starsze korzystaty przede wszyst-
kim z porad lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ). Z tej formy Swiadczen medycz-
nych skorzystato 87,2% ankietowanych, przy
czym czesciej robity to kobiety — 89,4% niz mez-
czyzni — 81,3% (p<0,05). Ta forma Swiadczen
medycznych wykorzystywana byta takze najcze-
sciej, jesli chodzi o liczbe swiadczen przypadaja-
cych na jedna osobe — osoby korzystajace z niej
uzyskaty bowiem $rednio 2,7 porad lekarza POZ
w ciagu badanego okresu.

Co piaty badany (20,4%) korzystat z porad
specjalistycznych, z porad lekarzy praktykuja-
cych prywatnie skorzystato natomiast 11,3% an-
kietowanych. Wszystkie ambulatoryjne formy
opieki medycznej wykorzystywane byty czesciej
przez kobiety niz przez mezczyzn.

Swiadczenia placéwek lecznictwa zamkniete-
go wykorzystywane byty przez ankietowane oso-
by starsze rzadziej niz $wiadczenia ambulatoryj-
ne. Podczas trzymiesiecznego okresu poprzedza-
jacego badanie do szpitala zostat przyjety co
sz6sty badany, natomiast zaledwie jedna osoba
(0,2% badanych ) przebywata w sanatorium.

Wsréd swiadczeri zdrowotnych, realizowa-
nych w domu pacjenta, na pierwszym miejscu co
do czestosci wykorzystywania znalazty sie lekar-
skie wizyty domowe, z ktérych w trakcie 3-mie-
siecznego okresu poprzedzajacego hospitalizacje
skorzystato 46,9% badanych, w tym 49,2% ko-
biet i 39,0% mezczyzn (p>0,05) (tab. 2). Osoby
korzystajace z tej formy swiadczern medycznych

Tabela 1. Korzystanie przez ankietowane osoby starsze ze swiadczeri zdrowotnych w okresie 3 miesiecy

poprzedzajacych badana hospitalizacje

N

GJ Zrédto swiadczen zdrowotnych % oséb korzystajacych

=

S Kobiety Mezczyzni Ogédtem
<

c

§ Lekarz POZ 89,4* 81,3* 87,2
g Specjalista 22,5 14,6 20,4
g Lekarz praktykujacy prywatnie 12,5 8,1 11,3
g Szpital 16,4 16,3 16,4
3 Sanatorium 0,3 0,0 0,2
b3

S

©

-9

* — r6znica pomiedzy grupa kobiet i mezczyzn istotna statystycznie p < 0,05.
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Tabela 2. Korzystanie przez ankietowane osoby starsze ze swiadczeri zdrowotnych w warunkach domowych w

okresie 3 miesiecy poprzedzajacych hospitalizacje

2

rédto swiadczeri zdrowotnych

% 0s6b korzystajacych

Kobiety Mezczyzni Ogétem
Lekarz (wizyta domowa) 49,2 39,0 46,9
Pogotowie ratunkowe 441 45,5 44,5
Pielegniarka srodowiskowo-rodzinna 5,8 8,1 6,4
Pracownik socjalny 2,4 0,8 2,0
Siostra PCK 0,6 0,8 0,7

Brak odpowiedzi
2,6%

Trudno powiedzie¢
8,9%

Miat trudnosci
1,7%

Nie miat trudnosci
76,8%

Rycina 1. Trudnosci w dostepie badanych oséb
starszych do porad lekarzy POZ

Brak odpowiedzi
71%

Trudno powiedzie¢
17,0%

Niezadowoleni
6,9%

Zadowoleni
69,0%

Rycina 2. Zadowolenie badanych oséb starszych z le-
czenia przez lekarzy POZ

uzyskaty srednio 1,8 lekarskich wizyt domowych
w rozwazanym czasie. Niemal potowa ankieto-
wanych (44,5%) wzywata takze w tym okresie
pogotowie ratunkowe. Znikome odsetki bada-
nych pacjentéw byty natomiast odwiedzane

Tabela 3. Trudnosci w dostepnosci do porad leka-

rzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)

Rodzaj trudnosci Liczba zgtaszajacych
je 0s6b

Koniecznos¢ oczekiwania

w kolejce 28

Ktopoty z samodzielnym

dojsciem do poradni 2

Brak lekarza

Koniecznos$¢ wczesnego

wstania 1

Trudnos¢ w uzyskaniu

wizyty domowej 1

Brak odpowiedzi 20

Razem 53

w domu przez pielegniarke srodowiskowo-ro-
dzinna, pracownika socjalnego czy siostre PCK
(odpowiednio 6,4, 2,0 i 0,7% badanych). Ze
Swiadczen pogotowia ratunkowego, pielegniarki
srodowiskowo-rodzinnej oraz siostry PCK cze-
Sciej korzystali mezczyzni, z pozostatych zas ko-
biety. Wsréd oséb korzystajacych z medycznych
Swiadczen zdrowotnych w warunkach domo-
wych zwraca uwage znaczna czestos¢ korzysta-
nia ze swiadczen pogotowia (1,4 raza dla oséb
korzystajacych).

Ankietowani pacjenci rzadko spotykali sie
z trudnosciami w uzyskaniu porady lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Ponad 3/4 badanych
(76,8%) nie zgtaszato trudnosci w uzyskaniu pora-
dy lekarza POZ (ryc. 1). Trudnosci takie zgtaszato
11,7% badanych (w tym blisko dwukrotnie cze-
Sciej kobiety, niz mezczyzni — odpowiednio 13,4
i 7,3%). Polegaty one przede wszystkim na ko-
niecznosci oczekiwania do lekarza w kolejce, inne
utrudnienia wymieniane byty przez ankietowa-
nych zdecydowanie rzadziej (tab. 3). Oceniajac
dziatalnos¢ lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, ponad 2/3 ankietowanych (69,0%) wyrazito
zadowolenie z leczenia przez lekarza POZ (ryc. 2).
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Tabela 4. Zrédta pomocy dla ankietowanych w przypadku choroby (odpowiedzi na pytanie ,Na czyja pomoc

i opieke moze Pan/Pani liczy¢ w sytuacji choroby”)

Zrédto pomocy Kobiety Mezczyzni Razem
n % n % n %

Dzieci 170 51,7* 27 22,0* 197 43,6
Matzonek 42 12,8* 54 43,9* 96 21,2
Inni cztonkowie rodziny 62 18,8 30 24,4 92 20,4
Nikt 18 5,5 5 4,1 23 5,1
Sasiad 14 4,3 3 2,4 17 3,8
Opieka spoteczna 7 2,1 0 0,0 7 1,5
Inne 8 2,4 1 0,8 9 2,0
Brak odpowiedzi 8 2,4 3 2,4 11 2,4
Razem 329 100,0 123 100,0 452 100,0

* — r6znica pomiedzy grupa kobiet i mezczyzn istotna statystycznie p < 0,000001.

W opinii ankietowanych oséb starszych, pod-
stawowym Zrédtem pomocy i opieki w trudnej
sytuacji zdrowotnej jest rodzina. W odpowiedzi
na pytanie dotyczace Zrédet pomocy i opieki
w przypadku choroby badani wskazywali w po-
nad 85% na réznych cztonkéw rodziny (tab. 4).
Szczegdlnie najblizsza rodzina — dzieci i matzon-
kowie — stanowi gtéwne Zrédto opieki w sytuacji
choroby: od dzieci spodziewato sie w takiej sytu-
acji opieki 43,6% badanych, od matzonkéw
21,2%, a od innych cztonkéw rodziny 20,4%.
Istotne zréznicowanie Zrédet opieki w sytuacji
choroby dato sie zaobserwowaé wsréd ankieto-
wanych w zaleznosci od pici: kobiety ponad
dwukrotnie czesciej niz mezczyzni spodziewaty
sie opieki od dzieci, mezczyzni natomiast blisko
3,5 raza czesciej od kobiet liczyli na taka pomoc
ze strony matzonka (p<0,000001). Tylko 1,5%
badanych spodziewato sie opieki ze strony insty-
tucjonalnej, a co 20 badany w przypadku choro-
by nie mégt liczy¢ na niczyja pomoc.

Dyskusja

Zgromadzone wyniki wskazuja, ze te same
osoby starsze trafiajg do szpitala wielokrotnie:
w ciggu ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych ba-
danie hospitalizowany byt bowiem co szésty an-
kietowany (16,4%) (por. tab. 1). Ponowne hospita-
lizacje tych samych chorych moga by¢ zwiazane
z ich nieskutecznym leczeniem ambulatoryjnym.
Przede wszystkim jednak wskazuja na niezado-
walajacy stan zdrowia badanych pacjentéw.
W celu unikniecia ich pobytéw w szpitalu zapew-
ni¢ im trzeba ambulatoryjne leczenie i opieke
adekwatng do ich aktualnego stanu zdrowia.

Analizujac korzystanie ze Swiadczen zdro-
wotnych przez badane osoby starsze, nalezy pod-
kresli¢, ze najwiecej osob korzystato z porad le-
karzy POZ — w okresie 3 miesiecy poprzedzaja-
cych hospitalizacje z tej formy s$wiadczen
medycznych skorzystato blisko 90% badanych
(por. tab. 1). Swiadczenia te wykorzystywane by-
ty takze stosunkowo czesto: osoby, ktére z nich
korzystaty, robity to srednio 2,7 raza we wspo-
mnianym okresie.

Ponad czterokrotnie mniej pacjentow (20,4%),
w poréwnaniu z liczbg oséb korzystajacych z po-
rad lekarza POZ, skorzystato w badanym okresie
z porad specjalistycznych. Nie jest to odsetek ma-
ty, zwazywszy, ze badanie dotyczyto okresu 3
miesiecy. W literaturze przedmiotu wielokrotnie
podaje sie wielkos¢ okoto 20% przypadkéw,
ktére przecietnie lekarz rodzinny odsyta do spe-
cjalisty lub innych placéwek medycznych [11].
Otrzymane dane nie odbiegaja zatem od cytowa-
nej wielkosci i co za tym idzie, nie ma podstaw,
aby przypuszczad, ze lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej ograniczat dostep pacjentéw do kon-
sultacji specjalistycznych. Ponadto, zdecydowa-
na wiekszos¢ ankietowanych trafita do szpitala
z powodu zaostrzen typowych dla starszego wie-
ku choréb przewlektych (choroba wiericowa,
nadcisnienie, niewydolnos¢ krazenia, cukrzyca
itp.), ktérych prowadzenie miesci sie w kompe-
tencjach lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

Jedynie co dziewigta osoba starsza (11,3%)
skorzystata w omawianym 3-miesiecznym okre-
sie z porad lekarza praktykujacego prywatnie. Jak
mozna sie domyslac, waznym powodem, sktania-
jacym badane osoby do poszukiwania pomocy
u lekarzy POZ, a nie u lekarzy praktykujacych
prywatnie, s3 wzgledy finansowe. Swiadczenia
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lekarza pierwszego kontaktu, dziatajacego w sy-
stemie Kas Chorych, sa bowiem dla podopiecz-
nych bezptatne. Z drugiej jednak strony oznacza
to takze, ze lekarze POZ skutecznie zaspokajaja
potrzeby zdrowotne oséb starszych, co zreszta
znajduje potwierdzenie w wysokim (69,0%) od-
setku pacjentéw zadowolonych z opieki lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (por. ryc. 1).

Bardzo wazne wnioski wynikajg z zestawienia
dotyczacego $wiadczen zdrowotnych realizowa-
nych w domu pacjenta (tab. 2). Otéz w domowa
opieke nad chorg osobg starsza zaangazowany
jest niemal jedynie lekarz POZ oraz — niemal
rownie czesto — pogotowie ratunkowe. Oba te ro-
dzaje swiadczern medycznych wykorzystywane
byty czesto (odpowiednio 1,8 raza i 1,4 raza)
i przez blisko 50% ankietowanych pacjentéw
(odpowiednio: 46,9 i 44,5%).

Wysoki odsetek oséb korzystajacych w ciggu
3 miesiecy przed hospitalizacja z ustug pogoto-
wia ratunkowego w warunkach domowych, mo-
ze miec¢ kilka przyczyn. Przede wszystkim pamie-
tac trzeba, ze badanie dotyczyto populacji t6dz-
kiej, a na obszarze dziatania todzkiej
Regionalnej Kasy Chorych swiadczenia podsta-
wowej opieki zdrowotnej dostepne byty w roku
2000 w godzinach 8.00-19.00. Korzystania
przez osoby starsze ze Swiadczeri pogotowia
w godzinach 19.00-8.00 nie nalezy zatem trakto-
wac jako niewywigzywania sie podstawowej
opieki zdrowotnej ze swoich obowiazkéw, a je-
dynie jako wynik obowiazujacych uregulowar.
Obiektywnie zty stan zdrowia pacjentéw, poprze-
dzajacy hospitalizacje, jest réwniez naturalnym
wyjasnieniem wykorzystywania swiadczen pogo-
towia, ktére z pewnoscia w wielu przypadkach
transportowato pacjentéw do szpitala. Wszystko
to nie zmienia jednak faktu, ze swiadczenia po-
gotowia wykorzystywane byty przez osoby star-
sze czesto i z pewnoscig czasami w sposéb nie
w petni uzasadniony. Wielu starszych pacjentow
przyzwyczajonych jest nadal do traktowania po-
gotowia jako substytutu lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej i wzywania go wéwczas, gdy
wystarczytaby wizyta lekarza POZ. Nie bez zna-
czenia jest przy tym fakt, ze bez wychodzenia
z domu (co dla starszego cztowieka moze by¢
ktopotliwe) osoba starsza moze wéwczas uzyskac
recepty, a takze nieodptatnie otrzymac doraznie
leki. Trudno natomiast przypuszczac, aby osobie
starszej tatwiej byto uzyskac¢ pomoc ze strony po-
gotowia niz wizyte domowa lekarza. W zwiagzku
z duzym obciazeniem pogotowia pracg czas
oczekiwania na przyjazd karetki pogotowia,
z wyjatkiem stanéw zagrazajacych zyciu, jest bo-
wiem obecnie stosunkowo dtugi.

Z badan, jakie w latach 1979 i 1994 przepro-
wadzita Bieri [1] wynika, ze w ciggu roku wzywa
Pogotowie 18-23% 0séb starszych. Sposréd oséb

korzystajacych z ustug Pogotowia Ratunkowego,
23% nie skorzystato w ciaggu roku z ani jednej do-
mowej wizyty lekarza, a 13% — z ambulatoryjnej
porady lekarskiej. Zestawiajac te dane z wynika-
mi otrzymanymi w niniejszym badaniu stwierdzi¢
mozna, ze mimo reformy systemu opieki zdro-
wotnej model korzystania z ustug Pogotowia Ra-
tunkowego przez osoby starsze nie ulegt istotnej
zmianie.

Specyficznym fenomenem polskiego systemu
opieki zdrowotnej, ktéry jak wida¢ w Swietle uzy-
skanych w niniejszym badaniu wynikéw réwniez
nie ulega zmianie, jest znacznie wiekszy udziat
w domowej opiece nad ludZmi starymi lekarza
POZ niz innych oséb, w tym zwiaszcza piele-
gniarki Srodowiskowo-rodzinnej. Jesli wzig¢ pod
uwage, ze w ciagu 3 miesiecy poprzedzajacych
pobyt w szpitalu w domu odwiedzonych zostato
przez siostre PCK 0,7%, a przez pracownika so-
cjalnego 2,0% badanych (tab. 2), stwierdzic trze-
ba, ze pomoc z tych Zrédet jest dla oséb starszych
praktycznie niedostepna. Tylko 6,4% badanych,
ktérzy zostali odwiedzeni w tym czasie przez pie-
legniarke srodowiskowo-rodzinng jest réwniez
wynikiem wysoce niezadowalajacym: oznacza to
bowiem, ze pielegniarka odwiedzita ponad sied-
miokrotnie mniej pacjentéw niz lekarz podczas
wizyt domowych. Co wiecej, oznacza to, ze
w omawianym okresie znacznie wigcej oséb star-
szych trafito do szpitala, niz byto odwiedzonych
w domu przez pielegniarke srodowiskowo-ro-
dzinng (por. tab. 1i 2).

Podobne proporcje pomiedzy trzema podsta-
wowymi dawcami ustug socjomedycznych dla lu-
dzi starszych obserwowata w swoich dtugofalo-
wych badaniach Bien [1]. Zgromadzone przez nig
dane potwierdzaja kilkakrotnie rzadsze kontakty
pielegniarek i pracownikéw socjalnych ze starszy-
mi podopiecznymi w ich domu w poréwnaniu
z wizytami lekarza POZ. Podobne obserwacje
wynikaja z badan innych autoréw, w tym z prze-
prowadzonego przez Pilawska i wsp. [9] badania
ankietowego wsréd najstarszych mieszkarncéw
Szczecina — 0s6b w wieku 90 i wiecej lat. Nawet
w przypadku tych oséb, szczegdlnie potrzebuja-
cych swiadczen opiekuriczych, opieka spoteczna
petniona przez pielegniarki i pracownikéw socjal-
nych nie zaspokajata istniejacych potrzeb. Domi-
nujaca role wséréd dostarczycieli $wiadczeri opie-
kuriczych dla wspomnianych oséb stanowita ro-
dzina, cho¢ pamieta¢ nalezy, ze dzieci oséb
90-letnich takze sg juz w wieku starszym.

Podkresli¢ nalezy, ze obserwacje te stoja
w sprzecznosci z modelem organizacji wspétpracy
pomiedzy lekarzem rodzinnym a pielegniarka sro-
dowiskowo-rodzinng. Model ten zaktada bowiem,
ze to pielegniarka udaje sie na aktywne lub inicjo-
wane przez pacjenta wizyty do jego domu, gdzie
rozpoznaje sytuacje zdrowotna, a nastepnie stuzy
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lekarzowi pomoca w planowaniu i realizacji dalsze-
go procesu diagnostyczno-leczniczego [8]. Uzyska-
ne w niniejszym badaniu wyniki wskazujg nato-
miast, ze lekarz podstawowej opieki zdrowotnej jest
w swoich dziataniach na rzecz ludzi starszych nie-
mal catkowicie pozbawiony wsparcia ze strony pie-
legniarki srodowiskowo-rodzinnej, co niewatpliwie
niekorzystnie odbija sie na efektywnosci tej opieki.

Wysoki odsetek oséb korzystajacych z porad
lekarzy POZ, a takze duza czestosé tych porad
oraz wysoki odsetek badanych — blisko 50% —
ktérzy we wspomnianym okresie skorzystali z wi-
zyt domowych lekarza, sg obiektywnymi wyktad-
nikami duzej dostepnosci ludzi starszych do
Swiadczen lekarza POZ. Z uzyskanych w niniej-
szym badaniu danych wyciagna¢ mozna takze
wniosek, ze zanim pacjent zostat skierowany do
szpitala, wielokrotnie podejmowane byty przez
lekarza POZ proby leczenia ambulatoryjnego.
Przekonuja o tym stosunkowo wysokie Srednie
liczby porad lekarskich (Srednio 2,7 raza w ciagu
3 miesiecy) oraz lekarskich wizyt domowych (Sre-
dnio 1,8 raza) przypadajacych na osobe korzysta-
jaca z tych form Swiadczenn medycznych.

Podobne wnioski mozna tez wyciagnac z oce-
ny dostepnosci do porad lekarza POZ przez oso-
by starsze: ponad 3/4 z nich nie miato ktopotéw
z uzyskaniem tych porad (ryc. 1), a trudnosci
zgtaszane przez co dziewigtego pacjenta (11,7%)
dotyczyty przede wszystkim koniecznosci ocze-
kiwania na porade lekarska, a nie niemoznosci jej
uzyskania w ogéle. Co wazne, ponad 2/3 ankie-
towanych (69,0%, ryc. 2) byto zadowolonych
z opieki lekarzy POZ.

Pozytywna ocena S$wiadczeri podstawowej
opieki zdrowotnej przez osoby starsze jest obser-
wacjg powtarzajaca sie w licznych publikacjach.
W dtugoterminowych badaniach kohortowych,
prowadzonych w Biatymstoku miedzy 1979 a 1994
rokiem, o trudnosciach w uzyskaniu porady ambu-
latoryjnej lub wizyty domowej lekarza rejonowego
méwito jedyni 5-9% ankietowanych oséb star-
szych [1]. W przeprowadzonym ostatnio przez Ha-
lika i wsp. ogélnopolskim reprezentatywnym bada-
niu oséb starszych, 49% badanych wyrazato opinie
o zdecydowanie fatwym dostepie do porad lekarza
POZ, a kolejnych 37% — o raczej tatwym. W tym
samym badaniu 48% badanych stwierdzito, ze wi-
zyte lekarska w domu uzyskac jest zdecydowanie
tatwo, a 41% — ze raczej tatwo [5].

,Ztotym standardem” w opiece nad ludZmi
starszymi jest dobrze zorganizowana, tatwo do-
stepna i kompetentna w rozwigzywaniu ich pro-
bleméw opieka ambulatoryjna — podstawowa
opieka zdrowotna. To wtasnie lekarze rodzinni
w opinii Polskiego Towarzystwa Geriatrycznego
powinni petni¢ funkcje ,geriatrow pierwszej li-
nii”, umozliwiajac osobom starszym fatwy dostep
do fachowej opieki medycznej, nastawionej nie

tylko na dziatania reperacyjne, ale przede wszy-
stkim zapobiegawcze [4, 8]. Zgromadzone w ni-
niejszym badaniu dane pozwalaja stwierdzi¢, ze
lekarze podstawowe] opieki zdrowotnej, opieku-
jacy sie ambulatoryjnie ankietowanymi pacjenta-
mi, dobrze wywiazywali sie z tej roli.

Niewielki udziat pomocy instytucjonalnej
w opiece nad osobami starszymi znalazt swoje
odbicie w opiniach ankietowanych oséb star-
szych na temat Zrédet pomocy, na jaka moga li-
czy¢ w sytuacji choroby. Ponad 85% ankietowa-
nych wskazato na réznych cztonkéw rodziny ja-
ko na Zrédto takiej pomocy (por. tab. 5).
Szczegdlnie najblizsza rodzina — dzieci i matzon-
kowie — stanowita gtéwne Zrédto opieki w sytua-
cji choroby. Zréznicowanie oczekiwan dotycza-
cych Zrédet pomocy (w przypadku kobiet — cze-
sciej ze strony dzieci, wsréd mezczyzn — czesciej
od matzonka) wyttumaczy¢ mozna bez watpienia
stanem cywilnym badanych: kobiety czesciej by-
ty bowiem wdowami, podczas gdy mezczyzni
w wiekszosci pozostawali w zwigzku matzen-
skim. To, co uderza jednak w uzyskanych wyni-
kach to bardzo nikty — wynoszacy zaledwie 1,5%
— odsetek os6b starszych mogacych liczyé
w przypadku choroby na pomoc instytucjonalng
ze strony pracownikéw opieki spotecznej. Co
dwudziesta badana osoba w przypadku choroby
nie moze liczy¢ na niczyja pomoc. Osoby beda-
ce w takiej sytuacji sa zdecydowanie bardziej na-
razone na pogorszenie stanu zdrowia ze wzgledu
na niemozno$¢ realizacji recept, brak pomocy
w przyjmowaniu lekéw, przygotowaniu positkéw
itd. W sposob prosty prowadzi¢ to moze do wzro-
stu liczby hospitalizacji oséb starszych.

Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki
w sposéb bardzo wyrazny wskazuja na niedoma-
gania opieki instytucjonalnej nad ludZmi starszy-
mi. Sq one zbiezne z obserwacjami licznych au-
toréw, przedstawiajacymi mata sprawnos¢ funk-
cjonowania publicznej opieki instytucjonalnej
dla oséb starszych i potwierdzajagcymi wiodaca
role rodziny w zapewnieniu im opieki [2, 4, 6, 7].
Tradycyjnie duzy udziat rodziny w $wiadcze-
niach pielegnacyjnych ludzi starszych bedzie jed-
nak z czasem malat w zwigzku z postepujacym
w Polsce zanikiem rodziny wielopokoleniowe;j
[3]. Proces ten bedzie zmuszat organizatorow
opieki medycznej i spotecznej do zapewnienia
ludziom starszym szerszego dostepu do instytu-
cjonalnych form opieki. W przeciwnym wypadku
moze bowiem dochodzi¢ do istotnego pogarsza-
nia sie stanu ich zdrowia i w konsekwencji mie-
dzy innymi do wzrostu zapotrzebowania na ho-
spitalizacje.
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Whioski

1.

2.

Gtéwna role w funkcjonujacym obecnie syste-
mie opieki zdrowotnej nad ludZmi starszymi
odgrywa lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej. W swoich dziataniach nie znajduje on
jednak wsparcia ze strony innych pracowni-
kéw medycznych, a zwtaszcza pielegniarek
srodowiskowo-rodzinnych, a takze innych in-
stytucji.

tywna ocena starszych pacjentéw $wiadcza
o tym, ze lekarze podstawowej opieki zdro-
wotnej dobrze wywiazuja sie z roli ,geriatrow
pierwszej linii”.

. Podstawowym Zrédtem Swiadczeri opiekun-

czych dla oséb starszych jest nadal rodzina.
Opiekuricze $wiadczenia instytucjonalne nie
odgrywaja obecnie istotnej roli w opiece nad
ludZmi starszymi. Sytuacja ta powinna ulec
zmianie w celu zahamowania wzrostu liczby

Zaréwno wskazniki obiektywne, jak i subiek- hospitalizacji oséb starszych.
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Epidemiologia, profilaktyka pierwotna i wtérna, skrining
czerniaka w podstawowej opiece zdrowotnej —
obecne tendencje

AGNIESZKA KOEACINSKA
Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej, Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej
Akademii Medycznej w todzi

Celem pracy jest podsumowanie wiadomosci na temat epidemiologii, profilaktyki pierwotnej
i wtérnej oraz skriningu czerniaka. Pomimo, iz czerniak jest stosunkowo rzadkim nowotworem w wielu krajach,
to zachorowalnos¢ na niego podwaja sie co dekade. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej odgrywaja znacza-
ca role w przygotowywaniu strategii majacych na celu unikanie czynnikéw ryzyka, aby nie dopusci¢ do rozwo-
ju choroby (prewencja pierwotna) oraz wykrywania czerniaka we wczesnym stadium zaawansowania (prewen-
cja wtérna). Wskazany jest réwniez skrining wyselekcjonowanych grup pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem

rozwoju czerniaka.

Epidemiologia

Czerniak staje sie waznym problemem onkolo-
gicznym XXI wieku, poniewaz wyniki wielu badar
epidemiologicznych wskazuja, ze w skali catego
Swiata liczba zachorowan na ten nowotwor ulega
podwojeniu co 10 lat [1-4]. Dynamika zapadalno-
Sci na czerniaka przewyzsza nasilenie zachoro-
walnosci z powodu innych nowotworéw, mozna
ja jedynie poréwnac ze wzrostem czestosci wyste-
powania raka ptuca u kobiet [2, 3]. Czerniak jest
najczestszym nowotworem u pici  zenskiej
w przedziale wiekowym 25-30 lat, drugim po ra-
ku piersi u kobiet 30-35-letnich wedtug badar epi-
demiologicznych przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych [5, 6]. MacKie i wspdtpracownicy
stwierdzili po przeanalizowaniu 6288 przypadkéw,
ze zapadalnos¢ na czerniaka w latach 1979-1994
w Szkocji zwigkszyta sie z 3,5 do 7,8/100 000/rok
u mezczyzn oraz z 6,8 do 12,3/100 000/rok u ko-
biet [3, 7, 8]. Ponadto zanotowano wzrost czestosci
wystepowania czerniaka skory u dzieci i mtodzie-
zy w latach 1973-1992, mimo Ze nie jest to nowo-
twor charakterystyczny dla tego przedziatu wieko-
wego. Wedtug Szwedzkiego Centrum Dokumenta-
cji Raka wykryto 177 przypadkéw czerniaka
u os6éb ponizej 20 roku zycia, w tym 2 chorych
miato mniej niz 12 lat. Srednia roczna czestos¢ za-
chorowan w tej grupiewiekowej w latach 1973—
1982 to 0,2/100 000/rok, za$ w latach 19831992

— 0,5/100 000/rok, co w przyblizeniu odpowiada
podwojeniu czestosci zachorowar, stanowiac po-
twierdzenie tendencji globalnych [9, 10]. Stwier-
dza sie obszary wysokiej zapadalnosci na czernia-
ka (Australia 28,9-40/100 000 oséb/rok), jak
réwniez kraje o niskiej zachorowalnosci (Japo-
nia 0,2/100 000 osdéb/rok, Indie 0,2/100 000
0s6b/rok, Chiny 0,1/100 000 oséb/rok) oraz rejony,
w ktérych nigdy nie rozpoznano wyzej wymienio-
nej choroby (Gambia) [2, 3, 11]. Rdwniez smiertel-
nos¢ z powodu tego nowotworu podwoita sie
w ostatnich 35-latach, pomimo poprawy diagno-
styki i terapii, co nalezy przypisa¢ zwiekszajacej
sie liczbie zachorowan. W Szkocji (wedtug Mac-
Kie) s$miertelnos¢ wsréd mezczyzn wzrosta
z 1,3/milion oséb/rok w 1979 r. do 2,3/milion/rok
w 1994 r. [7, 8]. Warty odnotowania jest fakt, ze
liczba zgonéw z powodu czerniaka wsréd kobiet
w Szkocji zmniejszyta sie pod koniec lat osiem-
dziesiatych — wydaje sie to by¢ rezultatem kampa-
nii edukacyjnych i akcji profilaktycznych przepro-
wadzonych w tym rejonie [3, 7, 8]. W Polsce
w 1988 r. zanotowano 875 nowych zachorowar
na ten nowotwor (z czego kobiety stanowity 503
przypadki). Piec lat péZniej stwierdzono wzrost za-
padalnosci, rejestrujac 1280 przypadkéw (707
u kobiet, 573 u ptci meskiej), w roku 1996 — 1400
nowych zachorowan [2, 12]. W regionie t6dzkim
dane te przedstawiaja si¢ nastepujaco — 40 przy-
padkéw zarejestrowanych w 1988 r. (21 kobiet).
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W 1996 r. — 84 nowe zachorowania (41 kobiet),
w 1998 r. — 63. W naszym kraju czerniak zajmuje
18 miejsce wsréd najczestszych nowotworéw
u pfci zenskiej i 17 wsréd nowotworéw mezczyzn
[13, 14].

Jedna osoba na swiecie umiera co 72 minuty
z powodu czerniaka i to w duzo mtodszym wie-
ku w poréwnaniu do wiekszosci innych nowo-
tworéw. Czerniak zajmuje réwniez czotowe
miejsce wsréd choréb o wysokim wskazniku tzw.
sredniej liczby lat zycia utraconych na osobe
(average years of life lost per person) [4]. Prawdo-
podobnie wyprzedzaja go tylko biataczki. Nau-
kowcy amerykariscy donosza, ze jesli utrzyma sie
obecny trend zapadalnosci oraz wykrywanie
czerniaka w p6Znym stadium zaawansowania, to
oszacowane koszty leczenia tej choroby wyniosa
okoto 5 miliardéw dolaréw do roku 2010 [2].

Pojawia sie pytanie, co nalezy zrobié, aby od-
wroci¢ wyzej wymienione niekorzystne tenden-
cje, tj. zmniejszy¢ zachorowalnos¢, usprawnic
wykrywanie czerniaka we wczesnym stadium,
a takze polepszy¢ rokowanie.

Badania naukowe potwierdzaja, ze najistot-
niejszym czynnikiem rokowniczym decydujacym
o dtugosci przezycia chorych na czerniaka jest
grubosc¢ naciekania mierzona metody Breslowa.
Chorzy, u ktérych wycieta zmiana miata grubosc¢
ponizej 1 mm, wykazywali ponad 90% szans na
przezycie bez wznowy w ciagu 5 lat, przeciwnie,
jesli grubos¢ nacieku przekroczyta 3,5 mm, odse-
tek 5-letnich przezy¢ jest nizszy niz 50%. Dlate-
go tez tak istotna jest prewencja czerniaka, za-
rowno pierwotna, obejmujaca unikanie czynni-
kéw ryzyka, jak i wtérna, koncentrujaca sie na
wczesnym jego wykrywaniu [4].

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka pierwotna nowotworéw ma na
celu ograniczenie ekspozycji na karcinogeny, aby
nie dopusci¢ do powstania choroby. Kryterium
efektywnej prewencji pierwotnej to zidentyfiko-
wanie czynnikéw ryzyka oraz mozliwos¢ ich mo-
dyfikacji [15-17]. W przypadku czerniaka mamy
znikomy wptyw na czynniki genetyczne czy raso-
we, natomiast z tatwosciag mozemy oddziatywaé
na wielkos$¢ ekspozycji stonecznej, szczegélnie
jest to wazne w dziecinistwie.

Do czynnikéw ryzyka tego schorzenia naleza:
1. Czynnik rasowy i genetyczny. Czerniak rozwi-

ja sie gtéwnie wsréd rasy biatej, u oséb o jas-

nej karnacji, trudno opalajacych sie, ze skton-

noscia do oparzen stonecznych (fototyp 1.

i 2.), z licznymi piegami, znamionami barwni-

kowymi, szczegdblnie atypowymi lub/i zespo-

tem znamion atypowych. U tych ostatnich ry-
zyko rozwoju czerniaka jest 4-8-krotnie wyz-

N

sze niz w populacji zdrowej. W 8-12% przy-
padkéw czerniak wystepuje rodzinnie, moze
pojawia¢ sie u monozygotycznych bliZniat.
Prawdopodobieristwo wystapienia czerniaka
u osoby z zespotem znamion atypowych oraz
dodatkowo z przypadkiem tej choroby odno-
towanym w danej rodzinie wzrasta 400-800
razy [1, 18, 19]. Ponadto mutacje w genie
CDKN2A kodujacym biatko p16™NK42 — znane
jako supresor guza — prowadza do rodzinnego
wystepowania nowotworu [20-24].

. Nadmierna ekspozycja na storice, szczegélnie

w godzinach potudniowych (pomiedzy 11.00
a 15.00).

. Okresowe powtarzalne bardzo intensywne ka-

piele stoneczne w czasie np. zajec rekreacyj-
nych. Tak jak rozwdj raka podstawnokomaérko-
wego (carcinoma basocellulare), jak i ptasko-
nabtonkowego (carcinoma planoepitheliale)
jest zwigzany z dtugotrwata, kumulujaca sie
ekspozycja skory na promieniowanie UV (np.
rolnicy, marynarze), tak w przypadku wigk-
szosci typow czerniaka jego etiologia uzalez-
niona jest bardziej od okresowego, intensyw-
nego dziatania promieni stonecznych podczas
wakacji lub rekreacji (np. biznesmen pracuja-
cy w klimatyzowanym biurze, jezdzacy zima
na nartach w stonecznych Alpach oraz opala-
jacy sie latem na Karaibach). Jedynie w przy-
padku czerniaka wywodzacego sie ze ztosli-
wej plamy soczewicowatej (lentigo maligna
melanoma), zlokalizowanego najczesciej na
twarzy u starszych oséb, istnieja dowody, ze
jego gtéwna przyczyna jest dtugotrwate dzia-
tanie promieniowania UV [1, 18, 25].
Nadmierne narazenie na dziatanie promienio-
wania UV w dziecinistwie.

Oparzenia stoneczne ujawniane w wywia-
dzie. Nawet pojedynczy, ciezki epizod popa-
rzenia stonecznego szczegélnie w wieku nie-
mowlecym lub dzieciecym moze prowadzic
do wystapienia czerniaka w wieku dorostym.
Badania naukowe dowodza, ze ryzyko wysta-
pienia czerniaka jest duzo mniejsze u emi-
grantow w Australii i Nowej Zelandii, ktorzy
przybyli do tych krajow w wieku 16 lat
i wyzsze w poréwnaniu z dzie¢mi emigrantow
urodzonymi juz w wczesniej wymienionych
panstwach [3, 18, 19, 25-28].

Brak stosowania filtréw ochronnych (dostoso-
wanych do fototypu, przewidywanego czasu
przebywania na storicu, aplikowanych po-
nownie po kapieli) [19, 30].

Czeste korzystanie z solarium [17, 30, 39].
Zakazenia wirusowe. Stwierdzono czestsze
(nawet 6-krotne) wystepowanie czerniaka
u kobiet leczonych z powodu dysplazji szyjki
macicy (zakazenie HPV — human papilloma
virus) [1, 18].
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9.lmmunosupresja. W badaniach epidemiolo-
gicznych przeprowadzonych w Australii
stwierdzono czestsze wystepowanie czernia-
ka u biorcéw przeszczepoéw nerek (u ktérych
stosuje sie leczenie immunosupresyjne),
u chorych na AIDS oraz u pacjentéw podda-
nych chemioterapii [1, 18].

10. Czynniki hormonalne. U kobiet w ciazy do-
chodzi do zwiekszonego wydzielania hormo-
nu pobudzajacego melanocyty i zwigkszenia
pigmentacji znamion barwnikowych, pomi-
mo to, wedtug wiekszosci autoréw, cigza sa-
ma w sobie nie stanowi stanu zwiekszonego
ryzyka rozwoju czerniaka. W badaniach prze-
prowadzonych przez WHO nie stwierdzono
zwiekszonego prawdopodobieristwa nawrotu
tego nowotworu u kobiet, ktére chorowaty,
a nastepnie zaszty w ciaze, cho¢ pojawiaja
sie doniesienia, iz pacjentki, u ktérych czer-
niak powstat w czasie ciazy, maja predylekcje
do pojawienia sie przerzutéw podczas na-
stepnej cigzy [1, 18].

11. Srodki chemiczne. W warunkach laboratoryj-
nych na modelach mysich udato sie wywotaé
powstanie czerniaka po ekspozycji na srodki
chemiczne, takie jak: DMBA, uretan. Austin
i Reynolds donoszg o zwiekszonym ryzyku
wystgpienia wyzej wymienionego nowotworu
wsrod pracownikéw Lawrence Livermore Na-
tional Laboratory w Kalifornii, zatrudnionych
przy produkcji lotnych odczynnikéw fotogra-
ficznych, materiatéw wybuchowych, przy
Zrédtach promieniowania jonizujacego [31].

Programy prewencji pierwotnej

W wielu krajach realizowane sa programy
prewencji pierwotnej czerniaka [17, 32-36].
W Australii, gdzie stwierdza si¢ najwyzszy
odsetek nowych zachorowann (40 przypad-
kéw/100 000 oséb/rok), w latach 1995-1999
przeprowadzono kampanie informacyjng KID-
SKIN wéréd 5-, 6-letnich dzieci oraz ich nauczy-
cieli i rodzicow o szkodliwosci promieniowania
UV, zachecajac ich do przebywania w pomie-
szczeniach zamknietych w godzinach potudnio-
wych, noszeniu kapeluszy, T-shirtéw, stosowania
kremow z filtrami ochronnymi. Rozdawano bro-
szury, po niskich cenach oferowano specjalne
kostiumy kapielowe ostaniajace tutéw, uda i ra-
miona dzieci [17, 37]. W 1993 r. w Wielkiej Bry-
tanii zorganizowano akcje Play Safe in the Sun,
ktadaca nacisk na unikanie nadmiernej ekspozy-
cji stonecznej, prowadzacej w konsekwencji do
rozwoju nowotworéw skoéry. Réwniez w Szwecji
Boldeman i wsp. w ramach Stockholm Cancer
Prevention Programme dostarczali materiatéw
edukacyjnych na temat czerniaka i jego czynni-

kéw ryzyka do aptek, szkdt, przedszkoli, ztob-
kéw [38]. W Belgii, Francji i Niemczech badano
korelacje pomiedzy korzystaniem z solarium
a rozwojem tej choroby. Podobne badania prze-
prowadzili w USA Walter i wsp. [39]. Rowniez
w Polsce kobiece magazyny w okresie wakacyj-
nym zamieszczajg artykuty poswiecone szkodli-
wosci nadmiernego opalania sie, w roku 2000
firmy kosmetyczne zorganizowaty w polskich
miejscowosciach nadmorskich oraz w duzych
miastach punkty konsultacyjne, gdzie mozna by-
to okresli¢ swoj fototyp, uzyskaé porady profe-
sjonalistéw na temat kreméw z faktorami anty-
UVA, anty-UVB.

Ocena skutecznosci programéw  profilaktyki
pierwotnej czerniaka jest procesem dtugofalo-
wym ze wzgledu na fakt, iz od zadziatania czyn-
nika sprawczego (np. promieniowania UV) do
rozwoju nowotworu moze uptynaé 20 lat.
W zwiazku ze wzrostem czestosci wyjazdéw wa-
kacyjnych do stref sub- i tropikalnych oraz
zmniejszenia si¢ warstwy ozonowej na potkuli
pétnocnej nalezy sie spodziewac wzrostu zapa-
dalnosci na czerniaka. Wydaje sie, ze trend ten
mozna zahamowac poprzez merytoryczng pre-
wencje pierwotng [25].

Profilaktyka wtérna

Profilaktyka wtérna koncentruje sie na eduka-
cji spoteczenstwa oraz stuzby zdrowia (lekarze
rodzinni, specjalisci) na temat klinicznych cech
wczesnych postaci czerniaka, zacheca do samo-
badania skoéry oraz badania skéry przez lekarzy,
bowiem wczesne rozpoznanie i szybkie wyciecie
tego nowotworu jest postepowaniem, ktére daje
najwieksze szanse na dtugi okres przezycia cho-
rego [15, 17, 40]. | tak np., jesli naciek nowotwo-
rowy ograniczony jest do naskérka, powyzej bto-
ny podstawnej, odsetek wyleczeri wynosi blisko
100% [4].

Do celéw prewencji wtérnej naleza:

1. Jasne sprecyzowanie klinicznych cech czer-
niaka wg systemu ABCD stosowanego w USA,
gdzie:

Litera A oznacza asymetrie,

B = brzegi (nieregularne),

C = kolor (brazowy, czarny, amelanotyczny),

D = $rednice (> 6 mm)

lub wedtug siedmiopunktowej skali Glasgow,

gdzie:

1 = zmiana rozmiaru,

2 = zmiana ksztattu,

3 = zmiana koloru,

4 = stan zapalny,

5 = sgczenie lub krwawienie,

6 = zmiana czucia,

7 =rozmiar > 7 mm [4, 18].
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2. Samobadanie skoéry przez pacjentéw lub
cztonkéw rodziny.

3. Badanie skéry podczas rutynowego badania
lekarskiego na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej, np. podczas pomiaru cisnienia
tetniczego, ostuchiwania ptuc, serca.

4. Badanie dermatoskopowe, epiluminescencja.

5. Wykonanie biopsji ,wycinajacej” (excisional
biopsy) w przypadku podejrzenia czerniaka
z nastepowym badaniem histopatologicznym
(w Wielkiej Brytanii biopsja jest wykonywana
przez wykwalifikowanego lekarza rodzinnego
lub specjaliste).

6. W przypadku potwierdzenia diagnozy mela-
noma malignum niezwtoczne radykalne le-
czenie chirurgiczne.

Rezultaty prewencji wtérnej moga zostac zni-
weczone, jesli zabraknie cho¢ jednego ogniwa
w taricuchu wspétpracy miedzy pacjentem, leka-
rzem rodzinnym, specjalista oraz srodkami maso-
wego przekazu (prasa, radio, TV).

Jeden z pierwszych programoéw profilaktyki
wtérnej zostat stworzony przez Cristofoliniego
i wsp. w Trento w Ptn. Wtoszech. W latach 1977-
1985 grupa dermatologéw przeprowadzita szko-
lenie wsrod lekarzy rodzinnych, a takze poprzez
radio, telewizje, ulotki, postery, propagowata sa-
mobadanie skéry wsréd spoteczeristwa. Skutkiem
wyzej wymienionych dziatarni byto zmniejszenie
$miertelnosci z powodu melanoma malignum [34,
35]. Podobna kampania miata miejsce w Szkocji.
Rezultaty byty nastepujace: zwiekszenie zaintere-
sowania problemami nowotworéw skéry, wzrost
liczby wycietych czerniakéw, spadek ilosci zmian
powyzej 1,5 mm grubosci, zwigkszenie ilosci tzw.
,cienkich” czerniakéw, spadek smiertelnosci z po-
wodu wyzej wymienionej choroby. Zjawisko to
dotyczyto gtéwnie pici zeriskiej, a duzg role infor-
macyjna odgrywaty kobiece magazyny. W Austrii
w latach 1988-1989 dzieki programom prewencji
wtérnej zaobserwowano wzrost liczby wykrywa-
nych czerniakéw z 169 (1988 r.) do 213 (1989 r.).
Srednia grubos¢ nacieku spadta z 1,4 mm do 1,1
mm. Niestety po roku 1989 te korzystne tendencje
ulegty odwrdceniu, sugerujac znaczenie kampanii
przypominajacych i ciagtej edukacji onkologicz-
nej [17]. W Szwajcarii Bulliard i wsp. mimo pro-
graméw informacyjnych nie zanotowali znacza-
cego zmniejszenia sie grubosci nacieku [41].
W 1995 r. Amerykariska Akademia Dermatologii
przeprowadzita sondaz telefoniczny na temat
wiedzy o czerniaku oraz praktyce samobadania
skory przez spoteczeristwo. Z 1001 ankietowa-
nych jedynie 26% byto swiadomych objawdéw te-
go nowotworu i potrafito podac jego czynniki ry-
zyka (na przyktad nadmierna ekspozycja stonecz-
na). Ponad potowa (54%) nigdy nie wykonywata
samobadania skory. Najmniejszag samoswiado-
mos¢ onkologiczng wykazywali mezczyZzni, legi-

tymujacy sie niskim wyksztatceniem, niskimi do-
chodami, rasy czarnej [42]. Podobne badania
przeprowadzono w Queensland w Australii w ro-
ku 1998. Wyniki wyzej wymienionych akcji wska-
zuja na niezadowalajacy poziom wiedzy na temat
wczesnego wykrywania nowotworéw skory,
a zwiaszcza czerniaka, i koniecznos¢ gruntownej
edukacji publiczne;j.

Podsumowujac, potozenie nacisku na wczes-
na diagnostyke czerniaka powinno prowadzic¢ do
zmniejszenia stopnia naciekania podtoza wedtug
skali Clarka oraz zaawansowania choroby (mniej-
sza czestos¢ przerzutéw do regionalnych i poza-
regionalnych weztéw chtonnych, tkanek miek-
kich i skory oraz przerzutéw do odlegtych narza-
déw miazszowych).

Badania przesiewowe (skrining)

Jedna z metod prewencji wtdrnej jest popula-
cyjne badanie przesiewowe, majace na celu
wczesne wykrywanie melanoma malignum [15,
25, 28, 43, 44]. Obejmuje ono doktadne oglada-
nie catej powierzchni skory przez lekarza. Zajmu-
je okoto 5-10 minut, a jego koszt to wynagrodze-
nie dla badajacego. Jest nieinwazyjne, wolne od
objawéw niepozadanych, akceptowalne spotecz-
nie. Mimo to International Union Against Cancer
nie poleca przeprowadzania skriningu w popula-
cji generalnej. Nie ma niezbitych dowodoéw, ze
badanie przesiewowe wykonane w podstawowej
opiece zdrowotnej jest efektywne. Jesli uwzgle-
dnimy fakt, iz czerniak wystepuje z czestosciag
1/10 000, to lekarz rodzinny obejmujacy swoja
opieka Srednio 2000 pacjentéw ma szanse spo-
tkac sie z nowym przypadkiem tej choroby raz na
5 lat (jesli chory nie zgtosi sie wczesniej do onko-
loga lub dermatologa, do ktérych nie s wymaga-
ne w Polsce skierowania od lekarza pierwszego
kontaktu). Nie sg tez znane dane na temat powta-
rzalnosci skriningu, czestosci jego przeprowadza-
nia, niekorzystnych efektéw, takich jak: obciaze-
nie praca gabinetéw lekarzy rodzinnych, wieksza
liczba konsultacji specjalistycznych, niepotrzebne
biopsje chirurgiczne, zwiekszenie liczby badan
histopatologicznych, obciazenie praca patomorfo-
logéw, wreszcie aspekty psychologiczne (niepo-
kéj pacjentéw, karcinofobia).

Dlatego tez Jackson i wsp. proponuja przepro-
wadzenie badari majacych na celu wczesne wy-
krywanie tego nowotworu jedynie wsréd pacjen-
tow z grupy wysokiego ryzyka. Badanie ankietowe
zostato wykonane w 16 wylosowanych praktykach
grupowych lekarza rodzinnego w Cheshire
w Wielkiej Brytanii, obejmujac 3105 pacjentow
powyzej 16 roku zycia. Ankietowany odpowiadat
na 40 pytari dotyczacych miedzy innymi jego foto-
typu, tendencji do wystepowania piegéw, znamion
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barwnikowych, a w szczegélnosci znamion atypo-
wych (Srednica powyzej 7 mm, nieregularne grani-
ce, nieregularne zabarwienie), ich liczby, oparzen
stonecznych w wywiadzie, stosowania ochrony
przed storicem, samobadania skoéry, znajomosci
objawéw i nazwy tego nowotworu, rodzinnego
wystepowania, zainteresowania problemami no-
wotworéw skory. Po przeanalizowaniu odpowie-
dzi badacze zakwalifikowali do grup wysokiego
i bardzo wysokiego ryzyka 270 oséb (8,7%),
ktérych to pacjentéw doktadnie przebadano w kie-
runku wystapienia czerniaka [28].

Elwood stwierdzit, ze okreslajac na podstawie
wywiadu kwestionariuszowego czynniki ryzyka
wystapienia melanoma malignum w populacji
ogdlnej (zidentyfikowane na podstawie licznych
badari epidemiologicznych), takie jak: tendencja
do wystepowania piegéw, licznych znamion
barwnikowych (powyzej 20), a w szczegélnosci
znamion atypowych, oparzeri stonecznych zwta-
szcza w dziecifistwie, mozna wyselekcjonowac
grupe wysokiego ryzyka (okoto 7% ogétu), wsréd
ktérych 35% stanowia chorzy na czerniaka. Selek-
tywny skrining (os6b z czynnikami ryzyka) wyda-
je sie mie¢ wiecej zalet, pozwalajac na doktad-
niejsze przebadanie mniejszej liczby pacjentow,
a jednoczesnie wykrycie wiekszej ilosci nowo-
tworéw [45]. W pismiennictwie pojawiaja sie do-
niesienia, iz badanie przesiewowe catej populacji
prowadzone w podstawowej opiece zdrowotnej
jest nieefektywne, gdyz zapadalnos¢ na wyzej wy-
mieniong chorobe nie jest duza, srodki finansowe
sq ograniczone, lekarze rodzinni réznia sie pod
wzgledem zainteresowan, wyszkolenia i kwalifi-
kacji w dziedzinie dermatologii/onkologii. Na

PiSmiennictwo

podstawie badarn Cancer Research Campaign
wnioskowano, iz lekarz rodzinny powinien raczej
podejmowac dziatania profilaktyczne, informo-
wacd pacjentéw na temat szkodliwosci nadmiernej
ekspozycji stonecznej, stosowania kreméw z fil-
trami ochronnymi, propagowac¢ samobadanie
skory, instruowac w zakresie wczesnych objawdéw
czerniaka, a w miare mozliwosci selekcjonowac
pacjentéw z podejrzanymi zmianami barwniko-
wymi od niegroZnych przy okazji rutynowych wi-
zyt z jakiegokolwiek powodu [46].

Do podobnych wnioskéw doszli lekarze ho-
lenderscy, ktérzy w 1993 r. zorganizowali skri-
ning dla 4146 pacjentéw, wsréd ktérych nie wy-
kryto ani jednego przypadku czerniaka, jedynie 3
zmiany o typie carcinoma basocellulare [47]. Au-
stralijczycy oszacowali poprzez symulacje kom-
puterowa, iz koszt tzw. roku zycia uratowanego
(lite year saved) w przypadku hipotetycznego
skriningu co 2 lata w populacji 50-latkéw to od-
powiednio 20 877 dolaréw australijskich dla ko-
bieti 12 137 — dla mezczyzn [48].

Podsumowujac, wyzej wymienione wzorce za-
chowani lekarzy rodzinnych, obejmujace prewen-
cje pierwotng i wtérng, powinny wptyna¢ na
wzrost Swiadomosci onkologicznej w spoteczen-
stwie, bedac zasadniczymi elementami wczesnej
diagnostyki czerniaka, co ma znaczace oddziaty-
wanie na mozliwosci skutecznego leczenia we
wczesnym stadium zaawansowania choroby. Ze
wzgledu na zwigkszenie czestosci wystepowania
czerniaka w krajach europejskich, istnieje potrze-
ba prowadzenia dalszych badari w zakresie wcze-
snego wykrywania tego nowotworu w naszym kra-
ju w warunkach podstawowej opieki zdrowotne;j.
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Analiza przyczyn niskiej wykrywalnosci zaburzen
depresyjnych w warunkach podstawowej opieki zdrowotne;.
Omowienie sposobéw poprawy zaistniatej sytuacji
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Wstep

Depresja jest schorzeniem psychicznym zali-
czanym do grupy zaburzen nastroju. Mimo ze
termin depresja jest szeroko rozpowszechniony
w swiadomosci zaréwno lekarzy, jak i pacjentéw,
to czesto jest rozumiany niepoprawnie. W po-
tocznym rozumieniu depresje czesto okresla sie
jako kazdy stan przygnebienia i smutku lub po
prostu obnizenia nastroju, jaki dotyka cztowieka.
W rozumieniu psychiatrii depresja jest natomiast
konkretng jednostka chorobowa (zespotem obja-
wow), ktéry wykracza poza norme i przyjmuje
rozmiary patologiczne.

Réwnie szeroko rozpowszechniony jest po-
glad, ze chorobami psychicznymi, w tym depre-
sja, powinien zajmowac sie wytacznie lekarz psy-
chiatra, jako osoba odpowiednio przeszkolona
oraz kompetentna w tej dziedzinie. Jednak coraz
wieksza liczba danych wyptywajacych z badar
naukowych oraz praktyki klinicznej wskazuje na
fakt, ze réwniez lekarze pierwszego kontaktu,
z racji wyjatkowego usytuowania w systemie
opieki zdrowotnej, maja obowiazek oraz odpo-
wiednie warunki do tego, aby réwniez tej grupie
chorych zapewni¢ fachowa opieke.

Z badan wynika, ze wiekszos¢ pacjentéw do-
tknietych depresja poczatkowo zgtasza sie do swo-
jego lekarza rodzinnego, cho¢ gtéwnie skarza sie
z powodu dolegliwosci somatycznych. Z tej grupy
30-50% przypadkéw pozostaje nierozpoznanych.
Z pozostatej grupy chorych z rozpoznaniem zabu-
rzeri depresyjnych 1 na 10 pacjentéw dotrze do
psychiatry, a sposréd nich znowu 1 na 10 trafi do
szpitala [2]. Oznacza to, ze wiekszos¢ pacjentéw
pozostanie pod opieka lekarza rodzinnego. Obo-
wigzkiem wiec lekarza pierwszego kontaktu staje
sie prawidtowe rozpoznanie depresji, a nastepnie,
tam gdzie to mozliwe, podjecie préby leczenia.
Réwniez rozpatrujac czestosc, rokowanie oraz ko-

szty ekonomiczne depresji, istotne wydaje sie ma-
ksymalne rozszerzenie opieki nad ta grupa cho-
rych, co mozna osiagna¢, miedzy innymi, wigcza-
jac do niej lekarzy pierwszego kontaktu.

Jednak, aby cho¢ w niewielkim stopniu
sprébowac zblizy¢ sie do ideatu, jakim byloby
objecie opieka wszystkich chorych pacjentéw,
niezbedna jest koncentracja na pierwszym, new-
ralgicznym etapie postepowania, jakim jest iden-
tyfikacja pacjenta i ewentualne postawienie dia-
gnozy, gdyz jest to niezbedny etap umozliwiaja-
cy podjecie jakichkolwiek dziatan.

Epidemiologia

Rozpowszechnienie zaburzeri depresyjnych jest
duze, i co wazniejsze czestos¢ wystepowania de-
presji wzrasta. Powszechnie uwaza sie, ze wynika
to z kilku gtéwnych grup czynnikéw. Z jednej stro-
ny nastapito rozszerzenie kryteriéw depresji —do za-
burzeri depresyjnych zaliczamy nie tylko ,klasycz-
ne” depresje w przebiegu choréb afektywnych (cho-
roba afektywna jedno- i dwubiegunowa), ale
réwniez depresje psychogenne, depresje w przebie-
gu réznych schorzer somatycznych oraz catg grupe
zaburzen nie spetniajacych w petni kryterium de-
presji, ale przebiegajacych z obnizeniem nastroju,
przez co zaliczanych do zaburzer depresyjnych.

Z drugiej strony podkresla sie znaczenie ta-
kich czynnikéw, jak:

— wydtuzenie Sredniej dtugosci zycia populacji
oraz zwigkszanie sie odsetka oséb starszych
(powyzej 65 roku zycia),

— rozpowszechnienie srodowiskowych czynni-
kéw patogennych, takich jak osamotnienie,
brak poczucia bezpieczenstwa, izolacje,

— wieksze rozpowszechnienie zwigzkéw che-
micznych wywotujacych depresje (w tym nie-
ktorych lekéw) [12].
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Nie bez znaczenia jest zwiekszajaca sie swia-
domos¢ spoteczna, zaréwno istnienia choroby,
jak i jej konsekwencji. Trzeba jednak zaznaczy¢,
Ze mimo pewnej poprawy sytuacji ogélny po-
ziom wiedzy i Swiadomosci spotecznej jest dale-
ce niewystarczajacy i w duzej mierze oparty na
przesadach i nawykowym mysleniu, nie zas na
rzetelnej wiedzy.

Wedtug dostepnych danych epidemiologicz-
nych 5% pacjentéw cierpi z powodu depresji ciez-
kiej i umiarkowanej, 5% z powodu depresji tagod-
nej, a kolejne 10% wykazuje obecnosc¢ objawéw
depresyjnych. Daje to w sumie 20% populacji do-
tknietej problemem zaburzer depresyjnych.

Z obserwacji lekarzy praktykéw wynika, ze 1
na 20 pacjentéw w gabinecie lekarza rodzinnego
to pacjent z objawami depresji, czyli z prostych
wyliczern mozna wyprowadzi¢ wniosek, ze kaz-
dego dnia przyjmujemy co najmniej jednego pa-
cjenta dotknietego problemem depresji [15].

Podobne wyniki dajg inne badania; wedtug
danych wynikajacych z badan Kesslera i wsp. [8]
czestos¢ wystepowania ciezkiej depresji wynosi-
ta 10,3%, dystymii — 2,5%, innych zaburzen na-
stroju — 11,3%. Z kolei wedtug badania Prime-
MD 1000 Study [15], odpowiednie wartosci
ksztattowaty sie nastepujaco: ogdlna czestosc
wystepowania jakiejkolwiek diagnozy psychia-
trycznej wyniosta 30-52%, a w czesci dotyczace;j
zaburzen nastroju czestos¢ ciezkiej depresji wy-
niosta 7-19%, dystymii 5-15%, depresji umiar-
kowanej i lekkiej 2—-9%.

Oprécz wysokiej czestosci wystepowania
choroby, niezwykle istotne i niepokojace sa inne
fakty Swiadczace o tym, ze depresja staje sie po-
waznym problemem poréwnywalnym nawet
z chorobami uktadu krazenia czy tez nowotwora-
mi. Swiadcza o tym: problem niskiej wykrywal-
nosci, niepewne rokowanie oraz cechy kliniczne
choroby, ktére w istotny sposéb upodabniaja de-
presje do typowych choréb przewlektych.

Cechy te to [12]:

— przewlekly nawracajacy przebieg — dane do-
tyczace przechodzenia depresji w forme prze-
wlekta s dosy¢ rozbiezne, ale wymienia sie
wartosci od 10 do 25%. W przypadku roko-
wania istotne sg dwa fakty: ciezkos¢ depresji
na poczatku choroby oraz okres, w ktérym
rozpoczeto leczenie, czyli czas, jaki uptynie
od poczatku choroby do rozpoznania [17];

— przedwczesna umieralnos¢ — zwigzana za-
rowno z pogorszeniem przebiegu istniejacych
choréb somatycznych oraz ze zwiekszonym
ryzykiem samobojstwa, ktére w depresji siega
25%. Trzeba réwniez zdawac sobie sprawe
z tego, ze samobojstwo w depres;ji jest trakto-
wane jako niekorzystne zejScie choroby,
i w duzym stopniu moze by¢ traktowane jako
porazka medycyny w walce z choroba;

— ujemny wptyw na funkcjonowanie spoteczne
i rodzinne;

— negatywny wptyw na funkcjonowanie zawo-
dowe, ryzyko trwatej niezdolnosci do pracy;

— ryzyko uzaleznienia od alkoholu i substancji
psychoaktywnych;

— powazne skutki ekonomiczne dla spoteczeni-
stwa i pacjenta — koszty depresji stanowia po-
wazny problem. Wedtug danych amerykan-
skich depresje mozna zaliczy¢ do dziesieciu
najkosztowniejszych choréb [6]. Szacunkowe
naktady na leczenie w Stanach Zjednoczo-
nych wyniosty 43,7 mld dolaréw. Stawia to
depresje w rzedzie takich chordb, jak AIDS,
gdzie naktady wynosza 66 mld rocznie, oraz
choroba wiericowa — 43 mld rocznie. Nato-
miast jest to wielokrotnie wiecej niz leczenie
tak znanej choroby, jak przewlekta zaporowa
choroba ptucna, ktérej koszty wyniosty 18
mld dolaréw.

Koszty depresji dzielimy na dwie czesci, tzw.
koszty bezposrednie, czyli takie, ktére wynikaja
z samego przebiegu choroby (koszty leczenia, le-
kéw, konsultacji lekarskich), oraz koszty posred-
nie, wynikajace ze skutkéw choroby, i tu zalicza-
my absencje w pracy, inwalidztwo skutkujace
renta, obnizong skutecznosc i efektywnosc¢ w pra-
cy. Istotny jest fakt, ze stosunek powyzszych ko-
sztéw dla depresji wynosi od 28 do 72%, czyli le-
czenie depresji jest relatywnie tanie w poréwna-
niu z kosztami nieleczonej choroby, co jeszcze
dobitniej wskazuje, jak istotne jest wykrywanie
i leczenie depresji w odpowiednim czasie, zanim
choroba doprowadzi do inwalidztwa.

Klasyfikacja depresji

Obecnie na Swiecie sa uzywane dwie klasyfi-
kacje depresji: europejska klasyfikacja choréb
i zaburzen psychicznych ICD-10 [7] oraz klasyfi-
kacja amerykariska DSM-IV [13]. Réznice w kry-
teriach w poszczegélnych klasyfikacjach wynika-
ja z tradycyjnie odmiennego podejscia obu szkot
psychiatrycznych do problemu choréb psychicz-
nych. Podejscie ,europejskie” dazy do opisywa-
nia objawow poszczegdlnych jednostek chorobo-
wych, uwzgledniajac ich znang lub przypu-
szczalng przyczyne, psychiatria amerykarska
natomiast koncentruje sie na obrazie choroby
i okresleniu kryteriow diagnostycznych, wycho-
dzac z zalozenia, ze choroby psychiczne maja
etiologie wieloczynnikowa.

Wedtug obowiazujacej obecnie klasyfikacji
zaburzen psychicznych ICD-10, do rozpoznania
depresji konieczne jest spetnienie co najmniej
dwéch z trzech objawéw ogélnych (czesto na-
zywanych osiowymi) oraz co najmniej kolej-
nych dwéch z grupy objawéw dodatkowych.
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Do objawéw ogélnych zaliczamy obnizenie na-
stroju w stopniu wyraznie nieprawidtowym dla
danej osoby, utrate zainteresowan oraz zadowo-
lenia w zakresie aktywnosci, ktére zazwyczaj
sprawiaja przyjemnos$c¢ oraz zmniejszenie ener-
gii/zwiekszenie meczliwosci. Do objawéw do-
datkowych zaliczamy obnizenie poczucia wtas-
nej wartosci, nieuzasadnione poczucie winy,
mysli samobdjcze, skargi na zaburzenia koncen-
tracji, zaburzenia napedu psychoruchowego,
zaburzenia snu oraz zmiany taknienia. Powyz-
sze objawy musza utrzymywac sie co najmniej
dwa tygodnie, aby mozna myslec o rozpoznaniu
depresji.

Z kolei w klasyfikacji amerykariskiej musi wy-
stapic jeden z dwoch objawéw gtéwnych: nastréj
depresyjny lub wyrazny spadek zainteresowania
lub satysfakcji z wykonywanych czynnosci oraz
cztery z wymienionych ponizej objawéw towa-
rzyszacych: wyrazna zmiana masy ciata (tycie lub
chudniecie), niska samoocena, nawracajace my-
§li samobdjcze, zaburzenia snu (bezsennos¢ lub
nadmierna sennosc), poczucie utraty energii, za-
burzenia koncentracji. Powyzsze objawy musza,
podobnie jak w klasyfikacji europejskiej, utrzy-
mywac sie co najmniej dwa tygodnie, przez
wigkszos¢ dnia.

Nalezy ponadto zaznaczy¢, ze oprécz powy-
zej wymienionych definicji wynikajacych z przy-
jetych miedzynarodowych klasyfikacji, do zabu-
rzeri depresyjnych zaliczamy wiele pokrewnych
zespotéw. Wymieni¢ tu nalezy dystymie, czyli
depresje o matym nasileniu objawow, trwajaca
co najmniej dwa lata, depresje poronne, czyli za-
burzenia depresyjne charakteryzujace sie niepet-
nym i ubogoobjawowym obrazem, oraz depresje
maskowane, czyli takie, w ktérych na pierwszy
plan wysuwaja sie objawy inne niz charaktery-
styczne dla depresji — gtéwnie maski somatyczne
depres;ji.

Dodac réwniez trzeba, ze o ile petnoobrazo-
we postacie depresji, szczegélnie o ciezkim prze-
biegu, nalezy traktowac jako domene psychiatrii,
z powodu trudnosci leczniczych i powaznego ro-
kowania, to postacie o tagodniejszym przebiegu,
ktérych jest przeciez wiekszos¢, stanowiag pole
dziatania dla medycyny rodzinne;j.

Problem niedodiagnozowania

Mimo tak powszechnego wystepowania zabu-
rzen depresyjnych w populacji ogélnej, pozosta-
jacej pod opieka lekarza rodzinnego, istotnym
problemem pozostaje niedodiagnozowanie zabu-
rzeri depresyjnych. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze odpowiednio od 30 do 50% przypad-
kéw w praktyce lekarza rodzinnego pozostaje
niewykryte [5, 14].

Stanowi to powazny problem, gdyz w Swietle
przedstawionych konsekwencji depresji (spotecz-
nych, ekonomicznych) duza grupa chorych, badz
to nie jest leczona w ogdle lub tez jest leczona
nieprawidtowo.

W pierwszym etapie powstaje zatem pytanie
0 przyczyny powyzszego stanu rzeczy. Wydaje
sie, ze mozna wyrozni¢ kilka grup przyczyn po-
wodujacych utrudnienia w wykrywaniu depresji,
dotyczacych pacjenta, lekarza oraz samego syste-
mu opieki zdrowotne;.

Przyczyny ze strony pacjenta

Uwaza sie, ze najwazniejszym czynnikiem ze
strony pacjentéw jest somatyzacja przez nich ob-
jawéw psychicznych [6, 17]. Osoby takie kon-
centrujg sie na skargach somatycznych, nie do-
puszczajac mysli, ze odczuwane przez nich do-
legliwosci moga miec¢ podtoze psychiczne.
Paleta mozliwych dolegliwosci jest bardzo sze-
roka. Za podstawowe ,maski” depresji uwaza
sie: dolegliwosci gastrologiczne (béle brzucha,
wzdecia, uczucie dyskomfortu), béle gtowy, do-
legliwosci ze strony serca (béle, uczucia dtawie-
nia), béle kostne (grzbietu, stawowe), napadowe
dusznosci.

Sytuacja jest tym bardziej ztozona, poniewaz
pacjenci czesto nie identyfikuja swych dolegliwo-
sci z depresja, co utrudnia jej rozpoznanie. Przy-
czyna jest instynktowna niechec¢ pacjentéw do
uznania sie za osobe chora psychicznie. Zwiagza-
ne jest to z faktem istnienia w spoteczeristwie, nie
tylko zresztg polskim, gteboko zakorzenionej nie-
checi do chorych psychiatrycznych. Efektem tego
w przypadku pacjentéw chorych jest strach przed
,stygmatyzacja”, napietnowaniem pacjenta jako
osoby chorej psychicznie.

Kolejnym problemem jest obawa pacjentow
przed okazaniem stabosci w sferze psychiki oraz
wstyd za fakt nieumiejetnosci radzenia sobie ze
sprawami codziennego zycia. Schorzenie soma-
tyczne wydaje sie czym$ ,danym” zewnetrznie,
depresja jest traktowana jako stabos¢ charakteru.
Szczegdlnie istotny to problem dla chorych z de-
presja, poniewaz z reguty chorobie towarzyszy
zmniejszone poczucie wlasnej wartosci i nega-
tywny stosunek do wtasnej osoby.

Pacjenci czesto niedostrzegaja istnienia cho-
roby, traktuja ja jako normalng reakcje na niski
standard zycia, problemy dnia codziennego lub
jako stata ceche swojego charakteru, przez co nie
podejmuja prob kontaktu z lekarzem, a w konse-
kwencji leczenia.

Czesta jest rowniez obawa przed uzaleznie-
niem od lekéw psychiatrycznych, nawet pacjen-
ci, ktérzy zaakceptowali istnienie choroby nie
podejmuja terapii, gdyz boja sie uzaleznienia.
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Przyczyny ze strony lekarza

Réwniez po stronie lekarzy mozna znalez¢
wiele powodéw niedostatecznego rozpoznawa-
nia depresji.

Do podstawowych mozemy zaliczy¢ niski po-
ziom wiedzy na temat choroby wsréd lekarzy
specjalnosci niepsychiatrycznych, w tym lekarzy
ogblnych. Jest to zwigzane z niedostatecznym
szkoleniem przeddyplomowym, brakiem stosow-
nego szkolenia podyplomowego, ale réwniez
z brakiem motywacji lekarzy w tej dziedzinie, co
taczy sie z niedostrzeganiem problemu i zakorze-
niong gteboko opinia, ze kazdy rodzaj schorzenia
psychicznego jest przypisany leczeniu specjali-
stycznemu u psychiatry.

Lekarze czesto koncentruja sie wytaczne na
badaniu fizykalnym oraz objawach somatycz-
nych zgtaszanych przez pacjentéw, nie zadajac
sobie trudu, aby wzia¢ pod uwage ewentualne
istnienie tfa psychicznego.

Wazna jest takze nieumiejetnos¢ prawidtowo
przeprowadzonego wywiadu nastawionego na
stwierdzenie probleméw psychicznych pacjenta.
Wielu lekarzy stosujac postepowanie wedtug mo-
delu ukierunkowanego na lekarza, zamiast modelu
ukierunkowanego na pacjenta, uniemozliwia pa-
cjentowi ekspresje wszystkich doznan i trapiacych
go probleméw. Skupia on swoja uwage na skargach
somatycznych, nie pozwala catkowicie wypowie-
dzie¢ sie pacjentowi, co znacznie utrudnia mozli-
wos¢ prawidtowego rozpoznania choroby.

Réwniez lekarze charakteryzuja sie negatyw-
nym stosunkiem do choréb psychicznych. Wyni-
ka to z faktu, ze pacjent ,psychiatryczny” jest bar-
dziej ktopotliwy, wymaga wiecej czasu w trakcie
wizyty, a takze wiekszego zaangazowania same-
go lekarza prowadzacego. Niechec jest réwniez
spowodowana faktem wystepowania trudnosci
w koordynacji opieki nad chorym. Wciaz niedo-
statecznie jest rozwiazany problem kontaktu le-
karza pierwszego kontaktu z lekarzem psychiatra,
a mozliwos¢ dotarcia z poziomu opieki podsta-
wowej do kwalifikowanych psychoterapeutow
i psychologéw wydaje sie wrecz nierealna.

Czynniki ogélne

Oproécz dwéch wyzej wymienionych z pewno-
$cig gtéwnych czynnikéw, a mianowicie lekarza
i pacjenta, mozna jeszcze wyréznic kilka przyczyn
zwigzanych z sama organizacja opieki zdrowotne;j.

Specyfika podstawowej opieki zdrowotnej,
model pracy lekarza, ktéry taczy sie z przyjmo-
waniem duzej liczby pacjentéw w relatywnie
krotkim czasie, z pewnoscia nie sprzyja pogtebia-
niu wywiadu oraz szczerej rozmowie z pacjen-
tem. Lekarze dzielg sie na ,szybkich”, ktérzy po-
Swiecaja pacjentowi okoto 7 minut oraz ,wolniej-

szych”, poswiecajacych na wizyte 9 minut i dtu-
zej. Oczywiscie im dtuzszy czas wizyt, tym wiek-
sza satysfakcja pacjenta oraz trafnos¢ diagnozy
psychiatrycznej [16].

Wazny réwniez wydaje sie brak jasnych, nie
budzacych watpliwosci co do zakresu kompeten-
cji wytycznych postepowania dla lekarzy ogél-
nych w chorobach psychiatrycznych. Czesto by-
wa tak, ze lekarze rodzinni obawiajq sie podjecia
dziatan, aby nie by¢ posadzonymi o zawtfaszcza-
nie obszaru dziatania lekarzy psychiatréw.

Nie do przecenienia jest réwniez problem nie-
doinformowania spoteczeristwa na temat podsta-
wowych danych dotyczacych choréb psychicz-
nych, w tym réwniez depresji. Sprzyja to utrzy-
mywaniu sie rozmaitych fobii i lekéw, utrudnia
natomiast rzeczowq dyskusje z pacjentami, ale
rowniez z ludZmi odpowiedzialnymi za kreowa-
nie polityki zdrowotnej paristwa i odpowiedzial-
nymi za rozdziat funduszy publicznych na ochro-
ne zdrowia.

Mozliwosci poprawy sytuacji

Pozostaje zatem postawic pytanie o mozliwo-
sci poprawy wykrywania depresji. Podzieli¢ je
znéw mozemy na czynniki ogolne, zalezne od
pacjentéw oraz lekarzy.

Czynniki ogélne, zalezne od pacjentéw

Programy edukacyjne skierowane do szerokiej
opinii publicznej, wydaja sie by¢ istotnym elemen-
tem zmiany sytuacji w zakresie choréb psychicz-
nych. Daja nadzieje na racjonalizacje depresji,
sprowadzenia jej do roli przecietnej choroby i wy-
prowadzenia z ,podziemi” na jasne $wiatto Swia-
domosci spoteczne;j.

Modelowe pod tym wzgledem s dziatania
w USA, gdzie takich programéw jest kilka, koor-
dynowanych zaréwno przez rzad, jak i sektor
prywatny [6]. Wymieni¢ tu mozna NIMH D/ART
(Depresion/Awarness, Recognision and Treatment
Program). Zakres dziatari programu obejmuje
dystrybucje drukowanych materiatéw informa-
cyjnych, informacje radiowe oraz telewizyjne,
bezptatne numery telefonéw dla chcacych uzy-
ska¢ informacje oraz konsultacje psychiatryczne
dla zainteresowanych pacjentéw. W ramach pro-
gramu organizuje sie réwniez festyny, na ktérych
przewodnim tematem jest zdrowie, w tym choro-
by psychiczne. Podobnym programem byt Natio-
nal Public Education Campaign on Clinical De-
pression, bedacy programem pozarzadowym,
organizowanym przez National Mental Health
Association oraz American Psychiatric Associa-
tion w 1993 roku. Dziatania obejmowaty miedzy
innymi rozpowszechnienie 2,5 mln ulotek infor-
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macyjnych oraz 40 lokalnych akcji propagu-
jacych wiedze o depresji. Wazne jest odnotowa-
nie, ze w wyniku dziatalnosci programu ponad
300 000 oséb w Stanach Zjednoczonych odpo-
wiedziato pozytywnie na prowadzong kampanie,
korzystajac z proponowanych form pomocy.

Poza programami o zasiegu ogdélnonarodo-
wym funkcjonuja takze programy o zasiegu lokal-
nym, jak National Depresion Screening Day czy
tez National Mental lliness Awarness Week.

W chwili obecnej trudno jest ocenic, jaki real-
ny skutek moga miec takie programy na $wiado-
mos¢ spoteczna, jednak poréwnujac efekty dzia-
tar podobnych programéw, a dotyczacych innych
schorzen, takich jak choroby uktadu krazenia czy
nowotwory, mozna by¢ w tym zakresie optymista.

Czynniki zalezne od lekarza

Programy edukacyjne dla profesjonalistow sa
uwazane za podstawowe ogniwo w poprawie wy-
krywalnosci depresji. Sq one gtéwnie adresowane
do lekarzy ogélnych i rodzinnych, ale czesto tak-
ze do o0s6b petnigcych funkcje w administracji
i zarzadzajacych stuzba zdrowia. Programéw tych
jest juz bardzo wiele, praktycznie w kazdym kra-
ju stworzono taki program, najczesciej przygoto-
wany i koordynowany przez miejscowe stowarzy-
szenia lekarzy psychiatréw. Réwniez w Polsce
w ostatnim czasie pojawito sie kilka lokalnych
programdw, a zapowiadany jest réwniez program
centralny koordynowany przez Instytut Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie [12].

Programy takie obejmuja szkolenia na temat
kryteriow rozpoznawania depresji, treningi w za-
kresie przeprowadzania wywiadu ukierunkowane-
go na pacjenta, przeprowadzenie analizy wiasnych
zachowarn za pomoca nagran wideo z przeprowa-
dzonych konsultacji oraz szkolenia z techniki uzy-
wania przesiewowych skal psychiatrycznych [3].

Potwierdzeniem wagi omawianego problemu
jest fakt wiaczenia sie WHO w ten proces eduka-
cji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Wy-
razem tego jest sformutowanie i udostepnienie
wytycznych klasyfikacji ICD-10 w wers;ji dla pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Obejmuje ona
zwiezty opis kryteriéw i wskazéwek rozpoznaw-
czych wybranych jednostek chorobowych, dosto-
sowany do potrzeb POZ.

Stosujac sposéb przeprowadzenia konsultacji
wedtug tzw. modelu ukierunkowanego na pacjen-
ta, mozna uzyskac wiele istotnych danych z wy-
wiadu, ktére moga rzucic swiatto na istnienie tra-
piacych pacjenta probleméw nie tylko w sferze
somatycznej, lecz takze psychicznej. Aby umozli-
wi¢ pacjentowi wyartykutowanie swych proble-
mdw emocjonalnych, lekarz powinien charaktery-
zowac sie tzw. empatycznym stosunkiem do
pacjenta, co w przyblizeniu odpowiada wspot-

czujacej, rozumiejacej postawie. Nalezy czesciej
nawigzywac kontakt wzrokowy, nie przerywac
pacjentowi, nie okazywac zniecierpliwienia. Pre-
ferowane sa pytania otwarte, czyli takie, ktére
umozliwiaja pacjentowi swobodne wypowiedze-
nie sie, nie narzucajac réwnoczesnie odpowiedzi
typu tak lub nie. Nalezy réwniez by¢ wyczulonym
na werbalne oraz pozawerbalne sygnaty pacjenta,
wskazujace na mozliwos¢ istnienia probleméw
psychicznych. Nalezy unika¢ przegladania nota-
tek w obecnosci chorego. W przypadku dostrze-
zenia mozliwosci istnienia schorzenia psychicz-
nego istotne jest poinformowanie pacjenta i prze-
konanie go, ze depresja jest taka sama choroba,
jak kazda inna, ze poddaje sie leczeniu oraz ze
istnieje wiele form pomocy, z ktérych mozna sko-
rzystaé, pod warunkiem wszakze wspdtpracy z le-
karzem prowadzacym. Przydatny moze sie row-
niez okazac kontakt z rodzing chorego oraz infor-
macje uzyskane od krewnych.

Istotne jest réwniez zwracanie uwagi na grupy
ryzyka chorych, u ktérych depresja wystepuje
znamiennie czesciej. Do takich zaliczamy: osoby
z przewlektymi chorobami somatycznymi, szcze-
golnie potaczone ze znaczna uciazliwoscig dla
pacjenta (bol, unieruchomienie), kobiety w poto-
gu, osoby po 65 roku zycia oraz osoby uzaleznio-
ne od substancji psychoaktywnych.

Co ciekawe, w wielu badaniach stwierdzono,
ze kwalifikacje lekarza oraz jego doswiadczenie
kliniczne nie maja wiekszego wptywu na trafnos¢
rozpoznania. Wedtug Goldberga i Marksa, pod-
stawowe znaczenie dla efektywnego wykrycia ist-
niejacych probleméw psychicznych w populacji
ma wyczulenie lekarza na werbalne i pozawerbal-
ne sygnaty wysytane przez pacjenta oraz chec ich
odkrycia [10].

Uzycie testéw skriningowych
(testy psychiatryczne)

W chwili obecnej panuja rozbiezne opinie na
temat celowosci rutynowego uzywania kwestiona-
riuszy psychiatrycznych w codziennej praktyce
[9, 4]. Wczesniejsze prace i badania wskazywaty
na celowos¢ przeprowadzania skriningu, gdyz
skutkowat on znaczna poprawa wykrywalnosci
depresji, a w konsekwencji poprawiat rokowanie
pacjentéw dotknietych ta choroba. Jednakze ostat-
nie doniesienia neguja powyzsze efekty i z prze-
prowadzonych metaanaliz wynika, ze rutynowe
stosowanie testéw przesiewowych nie poprawia
wykrywalnosci depresji i nie niesie z soba wiek-
szego skutku dla chorych. W zwiazku z powyz-
szym roli testéw upatruje sie bardziej w uwrazli-
wianiu i przypominaniu lekarzowi o istnieniu cho-
réb psychicznych niz w efektywnym narzedziu
pracy. Niemniej jednak, szczegdlnie w warunkach
polskich, wydaje sie, ze kwestionariusze moga byc¢
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wazng i istotng pomoca w diagnostyce zaburzen
depresyjnych w praktyce, szczegélnie w przypad-
ku pacjentéw z niejasnym obrazem choroby, so-
matyzacja objawdéw lub po prostu nie zdajacych
sobie sprawy z istoty dolegliwosci.

Osobna kwestig pozostaje wybodr testu stoso-
wanego w praktyce dla danego przypadku. Z ba-
danri wynika, ze nie ma to wiekszego znaczenia.
W przeprowadzonej metaanalizie [11], oceniaja-
cej skutecznos¢ oraz czutos¢ w wykrywaniu za-
burzen depresyjnych dziewieciu najczesciej uzy-
wanych kwestionariuszy psychiatrycznych, nie
stwierdzono istotnych réznic w skutecznosci po-
szczegblnych testéw.

Metody komputerowe i telefoniczne

W zwiazku z rozwojem techniki oraz metod
telekomunikacyjnych pojawiaja sie interesujace

PiSmiennictwo

mozliwosci usprawnienia oceny psychiatrycznej
pacjenta. Wymienia sie tu mozliwos¢ uzycia
komputera lub sieci telefonicznej do przeprowa-
dzenia badani przesiewowych. Z jednej strony
wydaje sie, ze nic nie zastapi bezposredniego
kontaktu lekarza z pacjentem, z drugiej jednak
podnosi sie takie zalety powyzszych sposobéw,
jak catkowita dyskrecja czy tez nieograniczony
czas na wypetnienie kwestionariusza [1].

Podsumowujac, depresja jawi sie jako nowy
dotychczas niedoceniany problem lekarski, po-
rownywalny z chorobami uktadu krazenia lub
nowotworami. Jest to choroba, ktérg mozna i na-
lezy leczy¢, ale warunkiem powodzenia jest jej
rozpoznanie. Stad biorac pod uwage fakt, ze to
lekarze rodzinni sg odpowiedzialni za wykrycie
depresji, nalezy coraz szerzej upowszechniac
wiedze dotyczaca tej choroby wsréd lekarzy ro-
dzinnych.
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Mozliwosci diagnostyczne oraz zasady pomocy
w przypadkach niewydolnosci potykania -

aspekty praktyczne
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Celem niniejszej pracy jest przekazanie lekarzom pierwszego kontaktu ogélnych informacji o pro-
blematyce, z ktérag moga miec coraz czesciej do czynienia w swojej praktyce. Rzecz dotyczy niewydolnosci poty-
kania, zaréwno tej wynikajacej z przyczyn fizjologicznych (zwtaszcza w kontekscie starzenia si¢ spoteczeristwa),
jak i bedacej wynikiem schorzeri oraz przebytych zabiegéw operacyjnych. Przedstawione zostaty sposoby diagno-
zowania zjawiska — od najprostszych do skomplikowanych technicznie, a takze mozliwosci udzielania pomocy.

Z wieloletnich moich obserwacji dotyczacych
zaburzen potykania [6-8, 10] wynika, iz w wigk-
szosci problemy z tym zwigzane nie s3 znane
i najprawdopodobniej dlatego nierzadko bagateli-
zowane. Dopiero, gdy narastajace dolegliwosci
[11] utrudniaja lub uniemozliwiajg przemieszcza-
nie pokarmu, daja odczucia narastajagcego dys-
komfortu w gardle lub bolesnego potykania z aspi-
racja doprowadzajaca do ciezkich zapalen ptuc,
chory jest kierowany — a i to nie zawsze — do wta-
sciwego specjalisty. Z tego wzgledu duzg role po-
winien odgrywac lekarz pierwszego kontaktu.

Podczas zbierania wywiadu nalezy m.in. za-
pytac, czy pacjent nie ma trudnosci w czasie po-
tykania. Szczegdlnie ludzi starszych trzeba pytac,
jakiej konsystencji pokarmy sprawiaja przy poty-
kaniu najwieksze trudnosci. Konsystencja tych
pokarméw: ptyny, papki czy pokarmy state — juz
moga okresla¢ rodzaj zaburzeri. Wiadomosci,
ktére uzyskujemy z ukierunkowanego wywiadu,
moga by¢ wykorzystane dla udzielenia pierwszej
porady choremu z dysphagia. Z kolei skargi na
utrudnione przewodzenie pokarméw statych,
dyskomfort w gardle z powodu pozostajacych
w nim resztek pokarmowych sa wskazéwka, ze
nalezy zaleci¢, aby po kazdym potknieciu pokar-
mu o statej konsystencji lub serii potkniec¢ ko-
niecznie popic¢ jedzenie ptynem, ktéry oczysci
pozostatosci po pokarmach statych.

Podobnie powinno sie postepowac u chorych
zywionych przez sonde. Po kazdym karmieniu

podac nalezy niewielka ilos¢ ptynu, zapobiega to
zablokowaniu sondy, co z kolei wigze sie z kto-
potami wymiany drenu odzywczego. Szczegélne
trudnosci przy wymianie wystepuja po opera-
cjach czesciowych krtaniowych.

Kazdy zbierajacy wywiad ma mozliwosc
stwierdzenia zaburzen ruchomosci struktur biora-
cych udziat w potykaniu. Prostym praktycznym
sposobem, aby to uzyska¢, jest utozenie palcéw
reki badajacego na przedniej czesci szyi: wskazu-
jacy palec ponizej podbrédka na zuchwie, na-
stepny palec potozy¢ na kosci gnykowej, trzeci
wedtug kolejnosci na gérnym poziomie chrzastki
tarczowatej, a ostatni dotyka chrzastki pierscie-
niowatej. Gdy poszczegolne palce sg juz utozone
na wymienionych strukturach, wykonane pot-
kniecie, tak zwane ,suche” (bez pokarmu), ukaze
zasieg ruchomosci kosci gnykowe;j i krtani [4]. To
praktyczne, tatwe do wykonania badanie, pozwa-
la uzyska¢ odpowiedz, jaka jest ruchomosc struk-
tur podczas najbardziej trudnej do oceny bardzo
szybko przebiegajacej fazy gardtowej aktu poty-
kania. Posrednio orientuje to réwniez badajacego
o prawidtowosci przebiegu tej fazy.

W razie zaburzeri wystepowania koordynuja-
cego poczatek fazy gardtowej odruchu potykania,
tzw. spustowego lub cynglowego, mozemy go
pobudzié¢, zamrazajac bardzo mate lusterko,
podobne jak do badan krtani, wielkosci OO
i przyktadajac je do tukéw podniebienno-jezyko-
wych tuz przed ciesnig gardta [4, 5]. U ludzi nie-
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przytomnych tym sposobem mozemy bada¢, czy
zachowany jest odruch potykania. Przyktadajac
oziebione lusterko zauwazymy drgania tkanek
w miejscu przytozenia. Mozemy tez przez syste-
matyczne ¢wiczenia wspomagac site i utrwalic
czutos¢ odruchu, aby wystepowat regularnie
podczas kazdego potkniecia. Wywotany prawi-
dtowy odruch w jedng sekunde dochodzi do
osrodkéw potykania i w jedng sekunde daje od-
powiedZ uruchamiajaca wszystkie ruchy struktur
bioracych udziat w dalszym przemieszczaniu po-
karméw oraz ochronie dolnych drég oddecho-
wych podczas fazy gardtowej aktu potykania.

Wystepujace dolegliwosci w przebiegu poty-
kania zawsze powinno sie zobiektywizowac
przez wykonanie odpowiednich badar. Czesto
obserwowane drobne dolegliwosci moga miec
bardzo ztozony mechanizm [2].

Staty rozwoj metod obrazowania, rozwijajacy
sie szczegdblnie w ostatnich latach, do kompute-
rowych analiz schematéw potykania wiacznie
[8-12], pomaga praktycznie rozpoznac zdecydo-
wang wiekszo$¢ zaburzen. Wykonywane juz
w 1898 roku badania rentgenowskie potykania,
byty bardzo uzyteczne w ocenach konfiguracji
gardta w spoczynku. Pozwalaty tez na uwidocz-
nienie zmian organicznych w $cianach oraz we-
wnatrz gardta i przetyku (uchytki, przewezenia,
nacieki). Ta prosta metodg mozemy tez okresli¢
wielkos¢ pozostatosci popotknieciowych w gar-
dle. Niestety, to statyczne badanie niewiele wno-
si do oceny ruchomosci struktur przemieszczaja-
cych sie w krétkim czasie oraz skomplikowanych
zjawisk sekwencyjnie tu wystepujacych.

Mozliwosci uwidocznienia oraz zapisu trwa-
jacego wtasnie potykania daje sprzezenie rentge-
nowskiego wzmacniacza obrazu z kamera filmo-
wa. Tego typu badania wykonywano od roku
1900, by po trzydziestu latach analizowac zabu-
rzenia potykania badaniami fluoskopowymi. Da-
waty one doskonata rozdzielczos¢ obrazu, wy-
$mienita ocene relacji przestrzennych i czaso-
wych, jak réwniez szybko zmieniajacych sie
anatomicznych konfiguracji [7]. Podobng dobrze
rejestrujaca ruch, cho¢ o mniejszej rozdzielczo-
$ci obrazu, jest stosowana od niedawna metoda
badania taczaca obrazy rentgenowskie z magne-
towidem [5] (rentgenowideografia). Na podsta-
wie analiz i zapiséw z tych metod badawczych
mozna byto opracowac techniki chirurgiczne,
ktére usprawniaty mozliwosci przechodzenia ke-
sa oraz zapobiegaty, aby pokarm nie przedosta-
wat sie do dolnych drég oddechowych. Zaletg
tych badan byta mozliwos¢ obiektywnej oceny
wynikéw operacji.

Po uwidocznieniu zmian patologicznych —
celem okreslenia ich ztosliwosci — uzyteczna jest
endoskopia. Uzywajac fiberoskopu, mozemy
oceni¢ przyczyny organiczne stanéw zapalnych

btony sluzowej, prowadzace do zaburzeri poty-
kania. Natomiast przy zaburzeniach motorycz-
nych, jak i ocenie przebiegu potykania, ta meto-
da badania jest mato przydatna.

Ultrasonografia moze by¢ uzyta do badan ru-
chomosci jezyka oraz proceséw wypierajacych,
ma jednak ograniczone zastosowanie w przebie-
gu oceny trzeciej i czwartej fazy potykania.

Endosonografia jest potaczeniem kombinacji
endoskopii i ultrasonografii. Daje ona dodatkowe
informacje w rozpoznawaniu niewielkich juz
zmian podsluzéwkowych, mozna tez dzieki niej
rozpozna¢ glebokos¢ nacieku nowotworowego
lub rozlegtosci zwezen trawiennych.

Metoda uzupetniajaca jest manometria, wpro-
wadzona juz w 1889 roku. Przy jej uzyciu moze-
my ocenic ilosciowe zmiany cisnienia zwiazane
z przebiegiem potykania. Po badaniach endosko-
powych i radiologicznych manometria ze wzgle-
du na niewielkie obciazenia chorego, jest stoso-
wana w diagnostyce dysphagii, refluksu przetyko-
wego oraz poszukiwaniu przyczyny typu
,globus”.

Elektromiografia rejestruje prady czynnoscio-
we miegsni gardfa oraz krtani. Z wymienionych
dotad metod jest ona najbardziej czuta, pozwala
bowiem precyzyjnie okresli¢ czas i wielkos¢ ak-
tywacji okreslonych grup miesni oraz czas relak-
sacji zwieraczy. Natomiast przy ocenie wielkosci
zachtystywania technika EMG jest nieprzydatna.

W ostatnich latach coraz powszechniej stoso-
wana jest tomografia komputerowa, ale nie
nadaje sie ona do oceny perystaltyki lub aspiracji.
Gtéwnym jej zastosowaniem w omawianym za-
gadnieniu jest wykluczenie proceséw naciekaja-
cych centralnych lub obwodowych.

Rezonans magnetyczny w obecnej fazie roz-
woju nie nadaje sie jeszcze do badari dynamicz-
nych aktu potykania. Stosowany jest gtéwnie
w celu poszukiwania przyczyn centralnych zabu-
rzenri potykania, niemniej jednak uzyskiwana roz-
dzielczos¢ w dolnym odcinku pnia mézgu nie
wystarcza dla wykazania uszkodzern w jadrach
nerwdéw zwiazanych z potykaniem.

Scyntygrafie mozemy stosowac do ilosciowej
oceny zachtystywania sie oraz obserwacji pozo-
statosci w gardle. W ocenie czasu przechodzenia
kesa daje ona wyniki poréwnywalne z rentgeno-
wideografia. W badaniach stosuje sie baryt zna-
czony technetem.

Od kilkunastu lat obserwuje sie staty wzrost
zainteresowania problematyka diagnostyki zabu-
rzen potykania [1, 2]. Prébuje sie adaptowac no-
we techniki lub taczy¢ kilka metod jednoczesnie
dla lepszego zrozumienia skomplikowanych zja-
wisk zachodzacych podczas potykania [8-12].
Pojawiajg sie tez préby uzyskiwania wigkszej ilo-
sci informacji z tradycyjnych zapiséw rentgeno-
graficznych [7] przez ich obrébke komputerowa
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dla uzyskiwania trzeciego wymiaru. Animacja
tréjwymiarowa, wideo o duzej rozdzielczosci, au-
tomatyzacja pomiaréw moga stuzy¢ do przetwa-
rzania obrazéw w celu uzyskania istotnych infor-
macji oraz tworzenia duzych zbioréw danych.

Catos¢ przedstawionych mozliwosci diagno-
stycznych wraz z uzyskanymi danymi sg potrzebne
przede wszystkim, aby moc skutecznie udziela¢
pomocy w réznego rodzaju zaburzeniach wystepu-
jacych podczas czterech faz procesu potykania [4].

Zaburzenia pierwszych dwdch faz potykania
opisuje sie w pisSmiennictwie anglosaskim jako
niesprawnos¢ ustnego odzywiania [1]. Ogdlna
zasadg jest, ze gdy faza ustna przemieszczajaca
pokarm przeciaga sie do 10 sekund i dtuzej przy
pokarmach kazdej konsystencji, to nalezy dokar-
miac¢ pacjenta sondg oraz stosowac odpowiednie
diety. W przypadku niesprawnej ruchomosci je-
zyka lub niecatkowitego zwarcia warg, wyspecja-
lizowane osrodki w Ameryce stosuja odpowie-
dnie ¢wiczenia zwiazane z mimika albo szybka
naprzemienng wymowa samo- lub spotgtosek,
a takze proby utrzymywania wargami tyzeczki,
potem szpatutki [3, 4].

Ogodlna ruchomos¢ struktur bioracych udziat
w fazie gardtowej potykania mozna oceni¢ pro-
stym sposobem przy t6zku chorego. Czy podczas
potykania pokarm przedostaje si¢ do tchawicy
i oskrzeli, czy nie, mozna rozpoznac przez to, ja-
ki po potknieciu pacjent ma gtos. Gtos czysty
$wiadczy o dobrym przejsciu pokarmu do przety-
ku; gdy gtos jest tzw. mokry lub bulgocacy (jak
przy ptukaniu gardta), juz mamy ocene zachtysty-
wania. Podobnie gdy po potknieciu wystepuje
kaszel, jest to dowodem masywnego zachtysty-
wania, a takze ze pokarm przedostat sie do drze-
wa oskrzelowego [4].

Pomoca, ktéra moze zaproponowac takze le-
karz po tego rodzaju spostrzezeniach, to potyka-
nie przy wyprostowanej czy pochylonej gtowie
[10, 11]. Utozenie gtowy daje odpowiedzZ o loka-
lizacji dolegliwosci. Jezeli mechanizm falowego
zamykania krtani jest sprawny, wéwczas wyprost-
na pozycja pomaga podczas aktu potykania, gdyz
pokarm sita ciezkosci od ciesni gardta szybciej
przedostaje sie do przetyku. Natomiast gdy zamy-
kanie sie Swiatta krtani jest niewydolne, wéwczas
pochylenie gtowy i catego tutowia wspomaga za-
mykanie krtani i powoduje jej wyzsze ustawienie,
co bardzo korzystnie wptywa na przechodzenie
pokarmu do przetyku.

Pismiennictwo

Po operacjach na krtani z powodu nowotwo-
réw, szczegolnie czesciowych nadgtosniowych
[8-12], kiedy elementy chronigce dolne drogi od-
dechowe muszg by¢ przynajmniej na dwéch po-
ziomach usuniete, uczymy chorych potykania
,nadgtosniowego”. Polega to na przyjeciu pokar-
mu do ust, jego przygotowaniu do przetkniecia
i tuz przed potknieciem — przez nos pacjent wy-
konuje gteboki wdech — i na tym zapasie zgroma-
dzonego powietrza w ptucach potyka pokarm.
Jest to tzw. potykanie na wdechu lub nadgtosnio-
we [10, 11]. Po potknieciu chory odkrztusza, wy-
puszczajac caty zapas powietrza, ktérym bloko-
wat wejscie do dolnych drég oddechowych,
a przez wykastanie eliminuje zalegajace resztki
nad wejsciem do ptuc, przemieszczajac je do ja-
my ustnej. Mozna te resztki jeszcze raz potknaé
na zapasie nastepnej porcji zgromadzonego
w ptucach powietrza lub usunaé je z jamy ustne;j.

Réwniez podczas zaburzen fazy gardtowej, gdy
wydtuza sie ona do 10 sekund i dtuzej, moze pa-
cjent jesc, ale trzeba go dokarmiac sonda, stosujac
specjalne diety. Kiedy obie fazy — ustna, przemie-
szczajaca kes oraz gardtowa — przedtuzaja sie o 10
sekund dla kazdej konsystencji potykanych pokar-
méw, moze by¢ w okresie trzech—czterech miesia-
cy zatozona sonda przez nos — celem dokarmiania.

Jezeli chory moze dozywiac sie przez sonde,
zaktadajac i usuwajac ja kazdorazowo, dopu-
szczalne jest stosowanie tego sposobu do pét roku.
Gdy zmiany utrudniajace potykanie utrzymuja sie
nadal, nalezy zaleci¢ odzywianie przez wykona-
nie gastrostomii. W przypadkach wystepowania
zachtystywania popotknigeciowego proponujemy
opisane juz potykanie nadgtosniowe. Gdy pacjent
ma wykonang tracheotomig, mozna na okres je-
dzenia nadmuchiwac balonik uszczelniajacy,
ktory proteguje dolne drogi oddechowe.

Opisane powyzej zasady pomocy mozna sze-
roko stosowa¢ w leczeniu zachowawczym.

Zaburzenia, ktére musimy leczy¢ za pomoca
roznych technik operacyjnych nie sa przedsta-
wione w niniejszym opracowaniu, poniewaz
przekraczaja mozliwosci ich stosowania poza
wysoko wyspecjalizowanymi osrodkami chirur-
gicznymi. Niemniej jednak zastosowanie
omdéwionych powyzej praktycznych mozliwosci
daje szanse udzielenia pierwszej, bardzo istotnej
pomocy, ktéra moze podjac lekarz pierwszego
kontaktu.

1. Dodds W.J., Logemann J.A., Steward E.T.: Radiological assessment of abnormal oral and pharyngeal phases of

swallowing. Am. J. Rentgenol. 1990, 154:965.

2. Jones B., Donner M.W.: Examination of the patients with dysphagia. Radiology 1988, 167:319.
3. Logemann J.A.: Evaluation and treatment of swallowing disorders. College Hill-Press, San Diego 1983.
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1991, 45:333.
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liza topokinetyczna obrazéw rentgenokinematograficznych. Otolar. Pol. 1998, 52, 2:181.

. Sulikowski M.: Ocena aktu potykania po laryngektomiach nadgtosniowych za pomoca komputerowej analizy to-

pokinetycznej obrazéw rentgenokinematograficznych. Czas. Stomat. 1998, 1, 3:302.

. Sulikowski M. i wsp.: Zaburzenia fazy gardtowej aktu potykania po laryngektomiach nadgtosniowych klasycznych
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52, 5:535.

. Sulikowski M. i wsp.: Mechanizmy kompensujace przewodzenie pokarméw i ochrony dolnych drég oddecho-

wych po klasycznych i poszerzonych laryngektomiach nadgtosniowych. Komputerowa analiza topokinetyczna
obrazéw rentgenokinematograficznych. Otolar. Pol. 1999, 53, 3:259.

. Sulikowski M.: Przebieg fazy gardtowej aktu potykania po laryngektomiach czesciowych nadpierscieniowych.

Komputerowa analiza topokinetyczna obrazéw rentgenokinematograficznych. Doniesienie wstepne. Otolar. Pol.
2000, 56, 1:23.
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Zachowania ryzykowne dla zdrowia
u uczniéw szkét ponadpodstawowych

KRZYSZTOF BUCZKOWSKI
Z Katedry i Zaktadu Lekarza Rodzinnego
Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Celem podjetych badar byta analiza zachowan zwigzanych z nieprawidtowym odzywianiem,
piciem alkoholu, paleniem tytoniu i zachowan sprzyjajacych urazom u mtodziezy szkét ponadpodstawowych.

Wstep

Charakterystyczng cecha dokonujacych sie
obecnie zmian w spojrzeniu na rozwoj choréb
cywilizacyjnych jest podkreslanie wagi zacho-
wan zdrowotnych jako czynnika majacego zasa-
dniczy udziat w ich powstaniu.

Materiat i metody

Badaniem objeto 556 uczniéw szkét ponad-
podstawowych. Byta to mfodziez w wieku Sre-
dnio 17+0,8 lat, uczaca sie¢ w szkole zawodowe;j,
technikum i w liceum ogdlnoksztatcacym. Bada-
nie przeprowadzono przy uzyciu kwestionariusza
,Ty i zdrowie” bedacego polska wersja kwestio-
nariusza "Health Behavior Questionnaire”.

Wyniki

Z przeprowadzonych badan wynika, ze duza
czes¢ miodziezy nie spozywa regularnie $niadan
i obiadéw. Az 59% ankietowanych spozywato
pokarmy z powodu zdenerwowania badZ nudy.
W badanej grupie 88% chtopcéw i 80% dziew-

czat spozywato juz alkohol, a 68% chtopcow
i 51% dziewczat przyznato sie do upicia w cza-
sie szesciu miesiecy poprzedzajacych badanie.
Niepokojaco duzo, bo az 20% badanej mtodzie-
zy, przyznato sie do zatargéw z rodzicami z po-
wodu picia alkoholu. Stwierdzono znaczne roz-
powszechnienie palenia tytoniu szczegélnie
wsréd chtopcéw, uczniéw szkét zawodowych
i dzieci z rodzin niepetnych. Do wykonywania
rzeczy niebezpiecznych tylko dla emocji, jakie
to wywotuje, przyznato sie 31% badanych. Pra-
wie potowa ankietowanych nie zawsze zapinata
pasy bezpieczenstwa, a 44% przekraczato do-
zwolong predkosé. Stwierdzono czeste przejawy
agresji fizycznej, dokonywanie kradziezy i ni-
szczenie cudzej wlasnosci szczegdélnie w grupie
chtopcéw i miodziezy uczacej sie w szkotach
zawodowych.

Whioski

Z przedstawionych wynikéw badari wynika
koniecznos¢ zmiany niekorzystnych zachowan
zdrowotnych wsréd mtodziezy i opracowania
programu promocji zdrowia skierowanego do tej
grupy wiekowej.
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Miejsce specjalizacji z medycyny rodzinnej
w ocenie studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Bydgoszczy

SEAWOMIR CZACHOWSKI, KRZYSZTOF BUCZKOWSKI
Z Katedry i Zaktadu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Cel pracy

Rejestracja opinii studentéw ostatniego roku
medycyny dotyczacych mozliwosci specjalizo-
wania sie w dziedzinie medycyny rodzinne;j.

Materiat i metodyka

Badanie miato charakter sondazu diagno-
stycznego. Anonimowa ankieta zawierata osiem
pytan, z ktérych pie¢ przedstawiono w doniesie-
niu. Badania przeprowadzono na terenie Akade-
mii Medycznej w Bydgoszczy wiosng 2000 roku.
Czas sondazu nie przekraczat 45 minut. Prze-
badano 76 osdb, tj. 78,3% wszystkich studentéw
ostatniego roku wydziatu lekarskiego.

Wyniki

48,6% pytanych zamierza po studiach ubie-
gac sie o specjalnosc¢ niezabiegowa, w tym 10%
w dziedzinie medycyny rodzinnej i 10% w zakre-
sie choréb wewnetrznych. W projekcji wolnej
(wybdr specjalizacji przy nieograniczonych moz-
liwosciach) 46% wybratoby specjalnosci nie-
zabiegowe, w tym tylko jedna osoba medycyne
rodzinng. Wsréd badanych 30% wyraza chec
ubiegania sie w przysztosci o status lekarza ro-
dzinnego. 13,1% twierdzi, ze ta specjalizacja nie-

sie wyzwania. 41% wyklucza mozliwos¢ uzyska-
nia statusu lekarza rodzinnego. Jako gtéwng moty-
wacje 9,1% podaje strach przed samodzielnoscia.

Dyskusja

Wprowadzenie reformy w ciagu dwéch ostat-
nich lat zmienito liczbe limitowanych miejsc na
okreslone dyscypliny medyczne. Wazng informa-
Cja staje sie poznanie preferencji wyboru specja-
lizacji przez studentéw. Zaobserwowano réznice
pomiedzy checig wyboru specjalnosci w projek-
cji nieograniczonej a zamiarem dokonania wybo-
ru jako planu realnego po ukoriczeniu studiow.
Odnotowana w opiniach informacja, ze 9,2%
studentéw odczuwa strach przed samodzielno-
$cig stanowi impuls do dyskusji na temat progra-
mu ksztatcenia na studiach medycznych.

Whioski

1. Wsréd kandydatéw na lekarzy rodzinnych
przewazaja kobiety.

2. Zaobserwowano rozbieznosci w zamierze-
niach wyboru specjalizacji preferowane;j
przez studentéw w projekcji wolnej a wybo-
rem uwazanym za mozliwy do realizacji.

3. 18,4% studentéw nie ma sprecyzowanych
planéw wyboru specjalnosci.
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Nauczanie przeddyplomowe w zakresie medycyny rodzinnej
a oczekiwania studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego

PIOTR MICHON, DOROTA STRECKER

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

W przeprowadzonej pracy ocenialiSmy na
podstawie badan ankietowych cechy okreslajace
stopieni zainteresowania i przygotowania do pet-
nienia zawodu lekarza w praktykach POZ.

Badaniami objeto okoto 1700 studentéw VI r.
Wydziatu Lekarskiego PAM w Szczecinie w latach
1986-2000. Narzedziem badawczym byt kwestio-
nariusz ankiety wypetniany w dniu koriczacym za-
jecia w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej (ZMR)
PAM. Ankiety wypetniane byty dobrowolnie, ano-
nimowo oraz bez ograniczenia czasowego.

W celu uchwycenia zmian opinii ankietowa-
nych studentéw w poszczegdlnych latach materiat
badawczy analizowano w okresach dwuletnich.

Wsréd poddanych ocenie cech okreslajacych
stopient przygotowania do petnienia zawodu le-
karza brano pod uwage:

— samoocene studentéw do wykonywania sa-
modzielnej pracy lekarza w lecznictwie
otwartym,

— stopieri zainteresowania studentéw praca
w placéwkach POZ,

— ocene korzysci z uczestnictwa w zajeciach
praktycznych w placéwkach POZ na bazie
zaje¢ w naszym zakladzie,

— ocene odbytych zajec i ich organizacji przez
ZMR w poradniach rejonowych,

— stopien zainteresowania rodzajem specjaliza-
cji i ched ich realizacji,

— ocene zainteresowania specjalizacja lekarza
rodzinnego.

Whioski

1. Stwierdzono staty wzrost zainteresowania
przyszta praca w placowkach POZ, ponad
20% badanych ocenia swoj stopien przygoto-
wania jako wystarczajacy do podjecia pracy
jako lekarza.

2. Stwierdzono pozytywng ocene uczestnictwa
studentéw w zajeciach w poradniach ZMR.
Najwyzej oceniano mozliwos¢ bezposrednie-
go kontaktu studenta-lekarza z pacjentem.

3. Ponad 91% ankietowanych wyraza che¢ dal-
szej nauki i specjalizowania sig, tylko okoto
1% badanych nie planuje dalszej nauki i spe-
cjalizacji.

4. Zaobserwowano wzrastajace zainteresowanie
specjalizacjq lekarza rodzinnego.

Czy korzystam z komputera i Internetu?
Wyniki prospektywnych badan ankietowych

studentéw medycyny

MARIA BUJNOWSKA-FEDAK, ANDRZE) STANISZEWSKI
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dobie powszechnej komputeryzacji i szyb-
kiego rozwoju systeméw informatycznych kom-
puter staje sie w wielu sytuacjach narzedziem nie-
mal niezbednym. W Polsce uzytkowanych jest
obecnie ponad 2 min komputeréw osobistych —
w réznych instytucjach (biura, banki, poczta),
szkotach, uczelniach, a takze w domach. Z badan
przeprowadzonych ostatnio przez ,Pentor” wyni-
ka, ze 17% gospodarstw domowych w naszym
kraju ma komputer. Przed kilkoma laty pojawito
sie nowe medium - Internet, Zrédto réznorodne;j

informacji, forum wzajemnej wymiany doswiad-
czen i miejsce nawiazywania kontaktéw miedzy-
ludzkich. Jak wynika z najnowszego raportu TNS
OBOP, pochodzacego z grudnia 2000 r., dostep
do Internetu deklaruje 15-17% Polakéw,
z ktérych ponad % korzysta z niego w domu lub
W miejscu pracy.

Celem pracy byta préba odpowiedzi na pytania:
Jak czesto korzystaja z komputera i Internetu stu-
denci medycyny? Do jakich celéw im stuzy i jaka
role moze odegra¢ w praktyce zawodowej lekarza?
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Materiatl i metoda

Badang grupe stanowili studenci VI roku Wy-
dziatu Lekarskiego Akademii Medycznej we Wro-
ctawiu. Badania przeprowadzono w roku akade-
mickim 2000/2001 w oparciu o specjalnie przy-
gotowang ankiete, wypetniang przez studentéw
podczas zaje¢ seminaryjnych z medycyny ro-
dzinnej. Do analizy danych wykorzystano arkusz
kalkulacyjny MS Excel.

Wyniki

Odpowiedzi udzielito tacznie 140 studentéw
medycyny: 63 mezczyzn (45% badanych) i 77 ko-
biet (55%). Uzytkownikami komputera okazato
sie 78% ankietowanych; pozostate 22% studen-
tow nie korzysta z komputera w ogdle. Wsrod
uzytkownikéw komputera wigkszos¢ korzysta
z niego wylacznie w domu (67%), pozostali —
w Dolnoslaskiej Izbie Lekarskiej (DIL) (10%),
u znajomych (6%), na Uczelni (5%), a takze w ka-
wiarenkach internetowych lub w innych przypad-
kowych miejscach. Tylko 36% ankietowanych
wie natomiast, na jakim sprzecie komputerowym
pracuje (tzn. zna jego podstawowe parametry
uzytkowe i techniczne), przy czym zdecydowanie
lepsza wiedza na ten temat wykazali sie studenci-
mezczyzni (68% respondentéw) niz studentki
(24% respondentek). Z uzyskanych informacji wy-
nika, ze uzywany przez badanych sprzet kompu-
terowy jest w prawie 74% sprzetem nowszych ge-
neracji (np. typ procesora od Pentium Il wzwyz).

Komputer postrzegany jest przez studentéw
medycyny przede wszystkim jako poreczne
Zrédto informacji (66%) oraz narzedzie stuzace
do zabawy, rozrywki (56%) i nawigzywania kon-
taktéw miedzyludzkich (41%). Wykorzystywany
jest przede wszystkim jako edytor tekstu (,maszy-
na do pisania”) przez 27% ankietowanych,
a w celach zawodowych lub naukowych — tylko
przez 21%. Studenci w 99% korzystaja z pakietu
oprogramowania Microsoft Office.

Z Internetem miato kontakt 75% badanych:
47% postugiwato sie nim w domu, 18% w DIL-u,
13% u znajomych, 12% na uczelni, 4,5% zaréw-
no w domu, jak i na uczelni, a 5,5% w kawiaren-
kach internetowych. Przez modem faczy sie z In-
ternetem 62% badanych, a 38% - za posrednic-
twem sieci. Czestosc korzystania z potaczeni i czas
przebywania w Internecie sg wsréd studentéw
bardzo rézne: srednio tacza sie 1-2 razy w tygo-
dniu na 2-3 godziny, natomiast prawie 15% ko-
rzysta z niego codziennie, a 18% rzadziej niz raz
w miesigcu. Sposréd ankietowanych studentéw
medycyny 2/3 posiada konto poczty elektronicz-
nej, zas 28% ma co najmniej dwa takie konta.

Ankietowani poszukuja w Internecie przede

wszystkim: informacji (91%), wiedzy (72%) i roz-
rywki (61%), a takze kontaktéw z ludZmi (34%),
tatwego dostepu do ustug (20%) i niekiedy pracy
(17%). Z serwisow medycznych korzysta 58%
studentéw medycyny; w tej grupie 53% regular-
nie i 47% sporadycznie. Do najczesciej odwie-
dzanych serwiséw naleza: baza MEDLINE (39%),
serwis Medycyny Praktycznej (19%), a takze
Pharmanet, Poradnik Medyczny, Zdrowie, Clini-
ka i inne.

Studenci medycyny doceniaja role Internetu
w dziatalnosci zawodowej lekarza. W opinii 45%
badanych jest on niezbednym narzedziem pracy
lekarza, aczkolwiek dla 49% stanowi tylko frag-
mentaryczne Zrédto informacji. Potowa ankieto-
wanych namawiata juz rodzing, przyjaciét lub
znajomych do korzystania z Internetu, a 15% za-
mierza zrobi¢ to w najblizszym czasie. Studenci
bardzo ostroznie wypowiadali sie na temat poszu-
kiwania informacji medycznej w Internecie przez
pacjentéw. W kwestii tej wyrazito swoje zdanie
jedynie 35% badanych: 64% sposréd nich nigdy
nie polecatoby pacjentom takiego Zrédta informa-
cji medycznej, a 35% tylko sporadycznie oraz
niektérym pacjentom. Réwnoczesnie jednak
wszyscy ankietowani zamierzaja korzystac z Inter-
netu w przysztosci, a 88% z nich chciatoby sie na-
uczy¢ swobodnie poruszaé po stronach WWW.

Zdecydowana wigkszos¢ studentéw uwaza
obecny dostep do Internetu za niewystarczajacy
(82%). Ponad 90% ankietowanych pozytywnie
ocenito jakos¢ informacji dostepnej w sieci inter-
netowej; w opinii 35% jako$¢ ta jest wysoka,
a wedtug 6% bardzo wysoka. Duzo bardziej
sceptycznie oceniono bezpieczeristwo przesyta-
nych za posrednictwem Internetu danych i moz-
liwos¢ zachowania tajemnicy lekarskiej: wedtug
28% badanych nie jest to mozliwe, a wedtug
61% mozliwe bedzie tylko w specjalnie do tego
przystosowanych kanatach informacji.

Whioski

1. Wigkszos¢ studentéw medycyny korzysta na
co dzieri z komputera i Internetu. Komputer
stanowi dla nich przede wszystkim Zrédto in-
formacji oraz narzedzie zabawy i rozrywki. Je-
dynie 1/5 ankietowanych postuguje sie nim
w celach naukowych lub profesjonalnych,
a zaledwie 5% korzysta z niego na uczelni.

2. Studenci chetnie korzystaja z Internetu, ale do-
step do WWW uwazaja za zdecydowanie nie-
wystarczajacy. W opinii wigkszosci z nich In-
ternet powinien odgrywac wazng role w prak-
tyce zawodowej lekarza, jednak sami — jako
studenci — wykorzystuja go niezbyt czesto (np.
potowa z nich korzysta z internetowych serwi-
séw medycznych tylko sporadycznie).
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Realizacja szczepien w praktykach lekarzy rodzinnych -
poréwnanie roku 1999 z rokiem 2000

. HEEMINIAK, U. GRATA-BORKOWSKA, M. GACKA, M. BASINSKA
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wstep

Nasza praca jest kontynuacja oceny stanu za-
szczepienia dzieci zdeklarowanych w Praktykach
Lekarzy Rodzinnych na terenie miasta Wroctawia.
Wyniki za rok ubiegty byty niezadowalajace. Uzy-
skanie danych za rok 2000 umozliwito nam po-
réwnanie stanu zaszczepienia dzieci z rokiem po-
przednim.

Cel pracy

Przedstawienie stanu zaszczepienia dzieci
w Praktykach Lekarzy Rodzinnych w roku 2000
i poréwnanie uzyskanych wynikéw z rokiem
1999.

Metody i wyniki

Do naszej pracy wykorzystalismy 34 ankiety,
zawierajace dane o stanie zaszczepienia dzieci
w roku 2000, oparte na rocznych sprawozdaniach
do Sanepidu, wypetnianych przez kazdy punkt
szczepien Praktyk Lekarzy Rodzinnych. W roku
2000 w Praktykach Lekarzy Rodzinnych byto zde-
klarowanych 14 174 dzieci, ktére powinny zosta¢
zaszczepione zgodnie z Kalendarzem Szczepier.
Nadal nie wszystkie zdeklarowane dzieci posia-
daty Karty Szczepien w Praktykach, jednak w sto-
sunku do roku ubiegtego nastapita znaczna popra-
wa (ilos¢ kart zdeklarowanych dzieci w 1999 ro-

ku — 61,46%; w 2000 — 85,63%). Procent za-
szczepionych zdeklarowanych dzieci w Prakty-
kach jest znacznie wyzszy w roku 2000 niz w ro-
ku 1999, np. u 19-latkéw wzrost liczby szczepien
przeciw tezcowi o 42%. Nastapito takze zwiek-
szenie ilosci szczepien wsréd dzieci posiadaja-
cych karty, np. wzrost o 15% szczepien dziewczy-
nek przeciwko rézyczce. Odsetek dzieci w roku
2000 z wykonang proba tuberkulinowa byt wy-
zszy niz w roku 1999 (np. 0 17% u 18-latkéw po-
siadajacych karty i az 0 47% u 18-latkéw zdekla-
rowanych). U 2-latkéw stosowano czesciej szcze-
pionke MMR w poréwnaniu z poprzednim rokiem
(1999 - 56,46%; 2000 — 70,07%).

Whioski

1. Gorszy stan zaszczepienia dzieci w Praktykach
Lekarzy Rodzinnych w roku 1999 byt przej-
sciowy.

2. Wiekszos¢ kart jest przechowywana w Prakty-
kach Lekarzy Rodzinnych, gdzie szczepione sa
dzieci.

3. Czesciowy brak kart szczepien w Praktykach
Lekarzy Rodzinnych dzieci w wieku szkolnym
wynika z ich przechowywania w szkolnych
punktach szczepien. Rzutuje to na niski odse-
tek zaszczepionych dzieci w wieku szkolnym
wykazywanych w sprawozdaniach do Sanepi-
du przez Praktyki Lekarzy Rodzinnych.

4. Nastepuje wzrost zainteresowania dodatkowy-
mi szczepieniami wsréd rodzicéw.
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Zakazenie tasiemcem bablowcem u 8-letniego chtopca

T. RZEMIENIUK, J. MICUEA

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Celem pracy jest przedstawienie przypadku
zakazenia tasiemcem bablowcem u 8-letniego
chtopca.

Chtopiec zostat hospitalizowany z powodu
braku poprawy w ambulatoryjnym leczeniu zapa-
lenia jamy ustnej. Przy przyjeciu w badaniu fizy-
kalnym oprécz zmian zapalnych w jamie ustnej
i cech odwodnienia stwierdzono powiekszong
Sledzione. W wykonanym badaniu USG stwier-
dzono w obrebie powigkszonej sledziony mnogie
torbiele o nieregularnym ksztatcie, niektore

z przegrodami. W rozpoznaniu réznicowym
brano pod uwage mnogie torbiele wrodzone $le-
dziony oraz zakazenie tasiemcem bablowcem.
Badanie serologiczne w kierunku bablowca po-
twierdzito rozpoznanie. Po konsultacji parazyto-
logicznej zdecydowano przyjaé postawe wycze-
kujaca i Scista kontrole kliniczna, ultrasonogra-
ficzng i serologiczna.

Praca zastuguje na przedstawienie ze wzgledu
na rzadkie wystepowanie zakazenia bablowcem
u dzieci, jak i nietypowa lokalizacje zakazenia.

Wstepna ocena wpiywu edukacji prowadzonej przez poradnie
diabetologiczna na wyréwnanie cukrzycy u pacjentéw
z typem 2, leczonych w praktykach lekarza rodzinnego

JANINA WIACEK-POLANSKA', ANNA PLESKACZ', MARIUSZ PIETRZAK2, MAREK TOCZKOWSKI?

! Z Praktyki Lekarza Rodzinnego

2 Z Oddziatu Wewnetrzno-Diabetologicznego SPWSZ w Szczecinie

Ocena wptywu programu edukacyjnego na
wyréwnanie cukrzycy u pacjentéw z typem 2, le-
czonych w praktykach lekarza rodzinnego,
uwzgledniajac samopoczucie psychofizyczne,
ciezar ciafa, cisnienie tetnicze oraz parametry
biochemiczne.

Edukacja chorych z cukrzycy jest petnopraw-
nym, jezeli nie najwazniejszym elementem le-
czenia. Edukacja jest najskuteczniejsza, jezeli
prowadzona jest przez zespét edukacyjny.

Nie ma praktycznie mozliwosci ani uzasad-
nienia ekonomicznego dla organizacji tego typu
zespotéw w praktykach lekarza rodzinnego.

W ramach opieki taczonej pacjenci z cukrzy-
cq typu 2 pozostajacy pod opieka lekarza rodzin-
nego kierowani byli do osrodka edukacyjnego
prowadzonego przez Oddziat Diabetologiczny

SPWSZ i Eli Lilly Polska. Nie stosowano zadnej
selekcji pacjentow, jedynym kryterium byta chec
wziecia udziatu w programie. Przeprowadzano
standardowy program edukacyjny w matych gru-
pach. Skutecznosc edukacji weryfikowano za po-
moca ankiety.

Wptyw edukacji na wyréwnanie cukrzycy
oceniano na podstawie oceny stanu psychofi-
zycznego pacjenta (objawy dekompensacji, ilos¢
hipoglikemii), BMI, cisnienia tetniczego oraz
wskaznikéw biochemicznych (Hb Alc, pétprofil
glikemii).

Juz wstepne wyniki pozwalaja na wniosek, ze
edukacja prowadzona przez zespét edukacyjny
jest istotnym elementem leczenia cukrzycy i ta
odmiana opieki taczonej jest realna i godna sze-
rokiego polecenia.
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Ocena programu ksztatcenia studentéw w zakresie
medycyny rodzinnej na Uniwersytecie w Edynburgu

JAKUB GASIOROWSKI

Z Pracowni Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Celem pracy jest poréwnanie programu
ksztatcenia studentéw z dziedziny medycyny ro-
dzinnej uczelni w Szkocji i w Polsce.

Ksztatcenie studentéw w zakresie medycyny
rodzinnej na Uniwersytecie w Edynburgu (Szko-
cja) odbywa sie w trakcie czterech, sposrod pie-

ciu lat studiéw (odpowiednio na roku I, I, IV i V)
i obejmuje ogétem 60 dni dydaktycznych (12 ty-
godni).

Na | roku zajecia z medycyny rodzinnej sa
wkomponowane w kurs pt. ,Zdrowie & Spote-
czenstwo”, obejmujac takie zagadnienia, jak ko-

munikowanie sie z rodzinami i potrzeby zdrowot-
ne oséb starszych. Zajecia podczas Il roku maja
na celu wprowadzenie do praktyki klinicznej: na-
bycie umiejetnosci diagnostycznych, terapeu-
tycznych i praktycznych oraz wiedzy dotyczacej
najczesciej wystepujacych choréb. W trakcie IV
roku studenci odbywaja indywidualne 3-tygod-
niowe praktyki w gabinetach podstawowe] opie-
ki zdrowotnej oraz 1-tygodniowy kurs wielody-
scyplinarny. Ostatni, V rok, ma na celu ugrunto-
wanie umiejetnosci z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej i zagadnien klinicznych.

Medycyna rodzinna - szkolenie przeddyplomowe
w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej IMWiF
Wojskowej Akademii Medycznej w todzi

K. STEC-MICHALSKA, B. SOLEK, P. SZYMANSKI

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej Wojskowej Akademii Medycznej w todzi

Celem pracy jest podsumowanie i analiza 2 lat
nauki z zakresu medycyny rodzinnej studentéw
WAM.

Zgodnie z zaleceniami Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spotfecznej, za ksztatcenie przeddy-
plomowe w zakresie medycyny rodzinnej odpo-
wiedzialne sa Akademie Medyczne na bazie po-
wotanych Zaktadéw Medycyny Rodzinnej. Pro-
wadzenie ww. zaje¢ na odpowiednio wysokim
poziomie ma spowodowaé upowszechnienie sie
zasad instytucji lekarza rodzinnego w srodowisku
zaréwno studentéw, jak i absolwentéw akademii
medycznych, dajac im podstawy do podjecia de-
cyzji o wyborze specjalizacji w przysztosci.

W roku akademickim 1999/2000 w Wojsko-
wej Akademii Medycznej w todzi zostat powo-
tany w strukturach Instytutu Medycyny Wewne-
trznej i Fizjoterapii Zaktad Medycyny Rodzin-
nej. W wyniku realizacji programu nauczania
zatwierdzonego przez wtadze uczelni, studenci
zapoznaja sie z: rolg i kompetencjami lekarza
rodzinnego, poznaja zasady zapewnienia pod-

stawowej i holistycznej opieki poszczegélnym
pacjentom, ich rodzinom oraz danej spoteczno-
sci lokalnej z uwzglednieniem aspektéw socjal-
nych, psychologicznych i biologicznych. Od-
czuja potrzebe krytycyzmu w odniesieniu do
wtasnych umiejetnosci i poznaja zasady dobrej
wspoétpracy ze specjalistami. Ustalg optymalng
strategie dziatania w zakresie profilaktyki oraz
promocji zdrowia. Poznaja zasady prowadzenia
dokumentacji lekarskiej. Wyjasnia aspekty pra-
wne, organizacyjne i finansowe praktyki lekarza
rodzinnego w systemie kontraktowania $wiad-
czen z zakresu POZ. W Zaktadzie Medycyny
Rodzinnej WAM program ten realizowany jest
w formie ¢wiczen, seminariéw i bezposredniego
kontaktu z pacjentem. Zajecia prowadzone s3
na Vi VI roku studiow: V rok — 20 godz. zajec
(12 godz. seminaria i 8 godz. ¢wiczenia); VI rok
— 44 godz. zajec (24 godz. seminaria i 20 godz.
¢wiczenia). Koricowym elementem programu
nauczania jest egzamin. W 2000 roku zespot
Zaktadu Medycyny Rodzinnej wydat skrypt pt.
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,Zarys wiedzy o medycynie rodzinnej” pod re-
dakcja K. Stec-Michalskiej, ktéry stuzy pomoca
w przygotowaniu do zajec i egzaminu.

W programie szkolenia jest takze anonimowa
ankieta, ktéra studenci wypetniajg na poczatku za-
je¢ oraz po ich zakoriczeniu. Z 2-letniej analizy da-
nych zawartych w ww. dokumencie jednoznacznie
wynika, iz prezentowane przez studentéw stanowi-
sko co do wiedzy o zasadach funkcjonowania in-

stytucji lekarza rodzinnego ulega zmianie po za-
koriczeniu cyklu zaje¢. Poczatkowa nieufnosé, cza-
sami nawet niechec do przedmiotu ulega przeobra-
Zeniu w zainteresowanie i potrzebe zdobywania
wiedzy w tym zakresie. Taka postawa wskazuje na
akceptacje i mozliwos¢ czynnego udziatu absol-
wentéw WAM w ksztattowaniu sie¢ nowego syste-
mu opieki zdrowotnej w naszym kraju.

Program profilaktyki otytosci — podsumowanie za lata 1997-2000

ELZBIETA SZYSZKOWSKA-SINICA, ALEKSANDRA DROP-GRZYBOWSKA
Z Zaktadu Zapobiegawczo-Leczniczego w Toruniu

Cel pracy

1. Redukcja masy ciata u 0séb uczestniczacych
w kuracji.

2. Zmiana nieprawidtowych zachowan zywie-
niowych.

Streszczenie pracy

1. Program profilaktyki otytosci obejmuje okoto
trzymiesieczng kuracje odchudzajaca, pod-
czas ktorej odbywa sie 7 wizyt.

2. Przy kazdej wizycie okresla sie BMI i RR krwi.
W razie potrzeby okreslany jest poziom cukru
i cholesterolu we krwi.

3. Podczas pierwszej wizyty przeprowadza sie
doktadny wywiad i zaleca prowadzenie ze-
szytu samokontroli.

4. Druga wizyta poSwiecona jest przeanalizowa-
niu dotychczasowego jadtospisu oraz wpro-
wadzeniu modyfikacji zachowar zwiazanych
z jedzeniem.

5. Podczas trzeciej wizyty ustala sie zapotrzebo-
wanie na kalorie i zaleca wartos¢ kaloryczna
poszczegdlnych positkow.

6. Czwarta wizyta poSwiecona jest omdéwieniu
rad utatwiajacych odchudzanie.

7. Na piatej wizycie ustalane sg zalecenia doty-
czace aktywnosci fizycznej, dostosowanej do
mozliwosci pacjenta.

8. Podczas wizyt sz6stej i siodmej poruszane sg
tematy samopoczucia i problemy zycia ro-
dzinnego w trakcie odchudzania.

Badaniom poddano 272 osoby uczestniczace

w kuracji odchudzajacej w okresie od 1 pazdzier-

nika 1997 r. do 31 grudnia 2000 r.

W wyniku badan stwierdzono:

— do Gabinetu Profilaktyki Otytosci zgtosity sie
694 osoby, z czego na kuracje odchudzajaca
zdecydowaty sie 272 osoby (tj. 39%);

— w wyniku kuracji odchudzajacej u 225 oséb

(tj. 82, %) nastapit spadek masy ciata;

— najwiekszy spadek masy ciata zaobserwowano

w przedziale do 7 kg (82% wszystkich pacjen-
tow, u ktérych nastapit spadek masy ciata);

— spadek RR krwi stwierdzono u 74 oséb (t.

66,1%), spadek poziomu cholesterolu catko-
witego we krwi u 54 o0s6b (tj. 48,6%), spadek
poziomu cukru we krwi u 17 oséb (tj. 48,6%);

— spadek masy ciata u wszystkich pacjentow

spowodowat ztagodzenie takich objawdw,
jak: bédle stawow, kregostupa, zotadka,
nadmierna potliwos¢, meczliwos¢, dusznosc
wysitkowa.

Tabela 1. Liczba oséb, ktére zglosity sie do Gabinetu Profilaktyki Otytosci

Uczestniczyto I rok %
Ogotem 183 100
Jednorazowo 97 53
W kuracji odchudzajacej 86 47

1l rok

293
205
88

% 111 rok % Razem %
100 218 100 694 100
70 120 55 422 61
30 98 45 272 39
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Tabela 2. Podziat ze wzgledu na wiek

Wiek Ponizej 30 r.z. 30-50 r.z. Powyzej 50 r.z. Razem
Liczba pacjentéw 55 97 120 272
% 20,2 35,7 441 100

Tabela 3. Podziat ze wzgledu na ptec

Pte¢ Kobiety Mezczyzni Dzieci Razem
Liczba pacjentéw 243 15 14 272
% 89,4 5,5 5,1 100

Tabela 4. Ocena masy ciata

Masa ciata Prawidtowa Nadwaga Otytos¢ Otytos¢ olbrzymia Razem
Liczba oséb 14 90 133 35 272
%o 5,1 33,1 48,9 12,9 100

Tabela 5. Typy otytosci

Typ otylosci Otytos¢ brzuszna Otytos¢ posladkowo-udowa Razem
Liczba oséb 133 35 168
%o 79 21 100

Tabela 6. Zmiany masy ciata

Masa ciata Prawidlowa | Nadwaga | Otylos¢ | Otytos¢ olbrzymia Razem %

Bez zmian 2 24 14 7 47 17,3
Spadek ponizej 3 kg 10 23 35 6 74 27,2
Spadek 3-5 kg 1 29 37 11 78 28,7
Spadek 5-7 kg 1 6 20 6 33 12,1
Spadek 7-10 kg - 5 11 2 18 6,6
Spadek 10-15 kg - - 13 2 15 5,5
Spadek powyzej 15 kg - 2 4 1 7 2,6

Tabela 7. Zmiany wartosci RR krwi, poziomu cukru i cholesterolu

Pomiar Liczba pomiaréw Wartosci podwyzszone Poprawa %

RR krwi 272 112 74 66,1
Cholesterol 201 111 54 48,6
Cukier 201 35 17 48,6
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Tabela 8. Srednie wartosci RR krwi na poczatku i na koricu kuracji

RR krwi

Ponizej 130/85 mm Hg
130/85-139/89 mm Hg
140/90-159/99 mm Hg
160/100-179/109 mm Hg
180/110-209/119 mm Hg
Powyzej 210/120 mm Hg

Na poczatku kuracji Na koricu kuracji
163 193
44 39
38 37
23 3
4 0
0 0

Tabela 9. Srednie wartosci poziomu cukru we krwi po positku, na poczatku i na koricu kuracji

Poziom cukru we krwi po positku

Ponizej 125 mg/d|
125-134 mg/dl
135-140 mg/dl
Powyzej 140 mg/dl
140-200 mg/dl
201-260 mg/dl
Powyzej 260 mg/dI

Na poczatku kuracji Na koricu kuracji

166 183

32 17

3 1

0 0

119 134

51 61

31 6

Tabela 10. Srednie wartosci poziomu cholesterolu catkowitego we krwi na poczatku i na koricu kuracji

Poziom cholesterolu catkowitego we krwi

120-200 mg/d|
201-260 mg/dl
Powyzej 260 mg/dI

Na poczatku kuracji

Na koricu kuracji

119 134
51 61
31 6

Dolegliwosci ze strony uktadu ruchu w populacji rodzin -

mozliwosci oceny

IRENA ZIMMERMANN-GORSKA, KATARZYNA SZALCZYNSKA-NAUMOWICZ,

LILIANNA CELCZYNSKA-BAJEW

Ze Studium Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu

Celem pracy byto stworzenie odpowiedniego
narzedzia badawczego umozliwiajacego obiek-
tywna ocene czestosci wystepowania dolegliwo-
$ci ze strony uktadu ruchu w populacji rodzin.

Dokonano analizy istniejacych juz narzedzi
wykorzystywanych do oceny ogélnego stanu
uktadu ruchu, jak i do oceny postepu choroby
w przypadku zdiagnozowanej juz jednostki cho-
robowej. Szczegdlng uwage poswiecono nastepu-
jacym narzedziom: Sickness Impact Profile (SIP),
Quality of Well-Being (QWB), MOS Short Form 36
(SF-36), SF-12, Nottingham Health Profile (NHP),

EuroQolL oraz Health Assessment Questionnaire
(HAQ). Niektére z nich to ankiety, ktére pacjent
moze wypetni¢ samodzielnie. Pierwszym etapem
pracy byto opracowanie i modyfikacja tych ankiet
z uwzglednieniem uwarunkowan spoteczno-kul-
turowych towarzyszacych tematowi dolegliwosci
uktadu ruchu w polskim spoteczeristwie. Zrozu-
mienie poszczegblnych wersji ankiety zostato
sprawdzone na grupach 30 oséb w réznym wieku
wybranych losowo. Ostatecznie przygotowano
wersje, ktérg badany moze wypetni¢ samodziel-
nie w czasie nie przekraczajacym 20 minut.
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Wiedza studentéw Wydziatu Lekarskiego

na temat nadcisnienia tetniczego

M. CYMERYS, W. BRYL, A. ROGOWICZ,
M. STELMASZYNSKI, D. PUPEK-MUSIALIK

Z Kliniki Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Poznaniu

Celem pracy byta ocena stopnia przyswajania
wiedzy dotyczacej nadcisnienia tetniczego na ko-
lejnych latach studiéw przez studentéw Wydzia-
tu Lekarskiego (WL) Akademii Medycznej w Po-
Znaniu.

Badana populacje stanowity trzy losowo wy-
brane grupy studenckie z I-VI roku studiéw WL
liczace po okoto 90 oséb z kazdego roku. Wszy-
scy odpowiadali na 20 pytari, jednokrotnego wy-
boru, dotyczacych epidemiologii i rozpoznawa-
nia nadcisnienia tetniczego, przyczyn z uwzgle-
dnieniem jego wtérnych postaci, a takze
diagnostyki i leczenia choroby nadcisnieniowe;.

Wyniki

Na pytanie dotyczace wartosci cisnienia tetni-
czego upowazniajacych do rozpoznania nadci-
$nienia prawidtowej odpowiedzi udzielito 24%
studentow pierwszego roku, natomiast na wy-
zszych latach odsetek ten wyniést prawie 100%.
Na pytania z zakresu epidemiologii nadcisnienia
tetniczego prawidtowo odpowiedziato 9% os6b
z pierwszego roku oraz 92% studentéw z dwdch

ostatnich lat. Odsetek prawidtowych odpowiedzi
na pytania dotyczace przyczyn i diagnostyki
wtérnych postaci nadcisnienia tetniczego wynosit
od 20 do 30% na pierwszych latach studiow i do
50-60% na roku VI. Prawidtowa wiedza dotycza-
ca zakresu badari dodatkowych, wykonywanych
celem diagnostyki choroby nadcisnieniowej, wy-
kazato sie od 30% respondentéw (I rok) do 80%
na koricowych latach studiéw. Prawidtowe odpo-
wiedzi dotyczace leczenia, w tym indywidualiza-
cji terapii hipotensyjnej zademonstrowato 20%
studentow pierwszego roku, odsetek ten wzrdst
do 40-50% w przypadku studentéw lat IV-VI.

Whioski

1. Wiedza studentéw poszczegélnych lat stu-
diéw na temat choroby nadcisnieniowej jest
bardzo zréznicowana, ale ciagle zbyt mata.

2. Wskazana wydaje sie zatem bardziej inten-
sywna edukacja studentéw, zwtaszcza w za-
kresie diagnostyki rzadszych, wtérnych posta-
ci nadcisnienia tetniczego, a takze indywidu-
alizacji terapii przeciwnadcisnieniowej.

Analiza zgtaszalnosci oraz kosztéw

w dwdch grupach pacjentéw
praktyki lekarza rodzinnego

IWONA HORNOWSKA, LILIA KOTKOWIAK, TADEUSZ KOZIELEC

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Celem pracy jest poréwnanie zgtaszalnosci,
intensywnosci opieki lekarskiej i pielegniarskiej
oraz kosztéw diagnostyki w grupie pacjentéw
zmieniajacych lekarza POZ oraz w grupie pa-
cjentéw ,statych”.

W trakcie trwania reformy stuzby zdrowia
w praktykach lekarzy rodzinnych pojawita sie

grupa pacjentow, ktéra zmienita lekarza POZ.
W naszej pracy przeanalizowalismy historie cho-
rob z ostatnich 6 miesiecy w dwéch 100-osobo-
wych, losowo wybranych grupach pacjentow —
grupie, ktéra w 2000 roku zmienita lekarza POZ
oraz grupie, ktéra od poczatku reformy stuzby
zdrowia leczy sie u jednego lekarza. Ocenie pod-
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dalismy wiek pacjentéw, ilos¢ i przyczyny wizyt
u lekarza oraz koszty zwigzane z leczeniem i dia-
gnozowaniem pacjentéw (badania laboratoryjne,
obrazowe, konsultacje specjalistyczne, intensyw-
na opieka pielegniarska).

Wsréd ,statych” pacjentéw Srednia wieku wy-
nosita 56,2 lata, a Srednia liczba wizyt przypada-
jaca na jednego pacjenta — 5,1. Odpowiadajace
wartosci w grupie zmieniajacej lekarza wynosity:
$rednia wieku 38,4 lat, Srednia liczba wizyt — 4,5.

Najbardziej absorbujaca grupa pacjentow
okazaty sie osoby po 70 roku zycia. Zmieniajacy
lekarza POZ wymagali niemal dwukrotnie wigk-
szej liczby wizyt lekarskich oraz badan diagno-

stycznych niz odpowiadajaca im wiekowo grupa
pacjentéw ,statych”. Natomiast osoby mtfodsze,
do 70 r.z., po zmianie lekarza POZ, wymagali
zdecydowanie mniej opieki lekarskiej, jak i ba-
dan dodatkowych. W tej grupie chorych gtéwny-
mi przyczynami zgtaszalnosci do lekarza byty
choroby uktadu krazenia oraz infekcje. Natomiast
u pacjentéw statych — choroby uktadu krazenia
i uktadu ruchu.

Na podstawie naszej analizy mozna uznac, ze
pacjenci dobrze znajacy swego lekarza czesciej
go odwiedzajq i czesciej zgtaszaja swoje proble-
my zdrowotne.

XV-lecie Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

TADEUSZ KOZIELEC, IWONA ROTTER, BEATA KARAKIEWICZ, DOROTA STRECKER
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Poster przedstawia historie Katedry i Zakfadu
Medycyny Rodzinnej PAM od momentu jej powsta-
nia w roku 1986 do dzis. Praca powstata na podsta-
wie systematycznie prowadzonej kroniki przez pra-

cownikéw oraz rocznikéw PAM. Zawiera gtéwne
wydarzenia z zycia Katedry i Zaktadu Medycyny
Rodzinnej PAM dotyczace dziatalnosci dydaktycz-
nej, naukowej i towarzyskiej.

Rzetelnosc i trafno$¢ czynnikowa polskiej wers;ji skali

,Family Environment Scale” (FES)

M. DROZD, M. ZAKRZEWSKA

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Praca powyzsza miata na celu zaadaptowanie
do warunkéw polskich amerykariskiego testu Fa-
mily Environment Scale (FES), ktéry jest znanym
narzedziem, za pomoca ktérego mozna scharak-
teryzowac Srodowisko badanych rodzin. Tekst
oryginalny zostat przettumaczony na jezyk polski
przez trzech niezaleznych ttumaczy. Wykonano
rowniez ttumaczenie odwrotne. Zbadano 104
osoby w ramach 52 zdrowych rodzin, 52 kobiety
i 52 mezczyzn. Do obliczenia rzetelnosci skal te-
stu zastosowano wzé6r 20 Kudera—Richardsona,
a trafnos¢ skali badano za pomocg eksploracyjnej
i konfirmacyjnej analizy czynnikowej. Mimo sta-
rannych zabiegéw adaptacyjnych nie udato sie

osiggnac¢ dla wszystkich skal wspétczynnikow
rzetelnosci, ktére mogtyby zostac¢ zaakceptowane.
Podjeto wiec prébe utworzenia nowego modelu
testu, eliminujac niektére pozycje i wiaczajac do
innych podskal pozycje, ktére wysoko korelowaty
z wynikiem ogélnym oraz pasowaty do nich tre-
sciowo. Dla nowego modelu testu uzyskano
wspdtczynniki rzetelnosci, ktére moga by¢ zaak-
ceptowane. Nie powiodta sie tez préba dopaso-
wania modelu zaproponowanego przez autora za
pomoca konfirmacyjnej analizy czynnikowej. Po-
twierdzono to réwniez w badaniach innych auto-
row. Nie udato sie takze stworzy¢ takiego samego
modelu testu dla obu ptci. Na podstawie eksplora-

~
)
=
=y
S
I
«
c
=
N
-
S
oz
«
c
=8
(&
>~
S
5]
=
]
=
-
S
=




‘ VA | Zjazd PTMR i lll Konferencja ,Ksztatcenie przeddyplomowe w medycynie rodzinnej”

0,91 ———» | Rekreacja

-0,29
0,91 — | Organizacja %‘
y Czynnik 1 v\
091 —» Konflikt A
0,41
0,91 ———» Kontrola
0,64
0,91 ——» | Spogjnosc
0,88
\4
Niezaleznodé B
0,91 > | Nerateznosc 039 | Czynnik 2 ~0,49 0,31
Orientacja 0,48 4
0,91 —— | intelektualno-
-kulturalna
-0,40
Orientacja
0,91 ———» moralno-
-religijna 0,33
v
Wyrazanie 063 : /
091 —— ) . > Czynnik 3
uczuc
0,49 t
Aktywnos¢ -
091 ——»
zawodowa

Rycina 1. Rycina dla wszystkich oséb (kobiety i mezczyzni) — model analogiczny do tego, ktéry przedstawiony jest
w literaturze.

Wskazniki dobroci dopasowania:

1.%% = 41,55; df = 32; p= 0,120

2. GOF =0,928; AGOF = 0,877

Model zawiera nieprawidtowy parametr (korelacja = —1,11) oraz niektére bardzo niskie (nieistotne statystycznie)
tadunki czynnikowe.

cyjnych analiz czynnikowych utworzono nowe, nie polskiej wersji skali FES do oryginatu moze sie
oddzielne dla kazdej ptci modele czynnikowe. tez wigzac z kulturowymi réznicami oraz nizszym
Modele te nie zawieraja nieprawidtowych para- standardem zycia spoteczeristwa polskiego w po-
metréow psychometrycznych. Owe niedopasowa- réwnaniu z amerykariskim.
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Rycina 2. Rycina dla wszystkich oséb (kobiety i mezczyZzni) — model przedstawiany w literaturze.

Wskazniki dobroci dopasowania:

3. %% =195,81; df = 32; p < 0,00005

4. GOF =0,928; AGOF = 0,877

Model zawiera nieprawidtowy parametr (korelacja = —1,11) oraz niektére bardzo niskie (nieistotne statystycznie)
tadunki czynnikowe.
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Rycina 3. Rycina dla mezczyzn:

Wskazniki dobroci dopasowania:

5.%%=25,28;df =31, p=0,755

6. GOF = 0,915; AGOF = 0,850

Model nie zawiera nieprawidtowych parametréw, a wszystkie tadunki czynnikowe sa istotne statystycznie.

Uwaga: Orientacja moralno-religijna definiuje dwa czynniki réwnoczesnie (pierwszy i trzeci), pozostate nalezg tyl-
ko do jednego czynnika.
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Rycina 4. Rycina dla kobiet:

Wskazniki dobroci dopasowania:

7.%%=34,12; df =31, p=0,366

8. GOF = 0,908; AGOF = 0,840

Model nie zawiera nieprawidtowych parametréw, a wszystkie tadunki czynnikowe sa istotne statystycznie.
Uwaga: Rekreacja definiuje dwa czynniki réwnoczesnie (pierwszy i trzeci), pozostate naleza tylko

do jednego czynnika.
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Najczestsze przyczyny porad w praktyce lekarza rodzinnego

KRZYSZTOF BUCZKOWSKI, KATARZYNA KLUCZ, SLAWOMIR CZACHOWSKI
Z Katedry i Zaktadu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Celem pracy byta analiza przyczyn zgtaszania
sie pacjentéw do praktyki lekarza rodzinnego.

Materiat i metody

Do analizy wykorzystano materiat zebrany
w trzech praktykach lekarzy rodzinnych w roku
2000. Postugujac sie klasyfikacja ICD-10, anali-
zie poddano przyczyny porad w praktyce, przy-
czyny konsultacji specjalistycznych i skierowar
do szpitala. Materiat zbierano w trzech prakty-
kach: w Bydgoszczy, Toruniu i Sepdlnie Krajen-
skim, ktére funkcjonowaty w srodowisku akade-
mickim, miejskim i matomiasteczkowym.

Wynik

Najczestszym powodem zgtaszania sie do leka-
rza rodzinnego we wszystkich praktykach byty
choroby uktadu oddechowego (33-38,2% wszyst-
kich porad). Kolejne dwie grupy przyczyn porad
w gabinecie to choroby uktadu krazenia i narzadu

ruchu. Gtéwnym powodem wizyt domowych byty
schorzenia uktadu oddechowego (Torun 61%,
Bydgoszcz 53%, Sepdlno Krajeriskie 30%). Gtow-
na przyczyna kierowania pacjentéw do leczenia
szpitalnego byty objawy ze strony uktadu krazenia
niezaleznie od srodowiska, w ktérych funkcjono-
wata praktyka. Druga pod wzgledem czestosci wy-
stepowania przyczyna hospitalizacji byty w prakty-
ce akademickiej choroby uktadu oddechowego,
a w praktyce matomiasteczkowej choroby przewo-
du pokarmowego.

Whioski

1. Najczestsza przyczyna porad w gabinecie
i wizyt domowych sa choroby uktadu odde-
chowego.

2. Najczestszym powodem hospitalizacji sa
schorzenia uktadu krazenia.

3. W trakcie szkolenia specjalizacyjnego lekarzy
rodzinnych nalezy potozy¢ nacisk na najcze-
Sciej spotykane problemy zdrowotne w prak-
tyce lekarza rodzinnego.

Oczekiwania wobec lekarza rodzinnego

a samoocena zdrowia pacjentéw

SEAWOMIR CZACHOWSKI

Z Katedry i Zaktadu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Celem pracy jest proba odpowiedzi na pyta-
nie: jaka jest sita zwiazku pomiedzy samoocena
stanu zdrowia pacjentéw a oczekiwaniami ich
wobec lekarza rodzinnego?

Materiat i metodyka

Przeprowadzono badania ankietowe wsréd pa-
cjentéw (n = 2287) Praktyki Lekarza Rodzinnego
w Toruniu. Zastosowano test przymiotnikowy do
badania cech osobowosci wedtug Gougha i Heil-
bruna (The Adjective Check List Manual — ACL).
Test sktada sie z 300 przymiotnikéw wyodrebnio-

nych w 21 skalach. Do badan zakwalifikowano
osoby powyzej 18 roku zycia w trzech grupach
wiekowych: 19-40 lat, 41-65 lat, powyzej 65 lat.
Dokonano losowo wyboru 250 pacjentéw uwzgle-
dniajac relacje pfci i wieku w kazdej z badanych
grup. Za zmienng zalezna (Y) przyjeto oczekiwania
pacjentéw wobec lekarza rodzinnego. Operacjona-
lizacja tej zmiennej nastapita przez podkreslenie
przymiotnikéw opisujacych tendencje zachowania
lekarza w kontakcie z pacjentem i przypisanie ich
do odpowiedniej skali. Zmienna niezalezng (X) sta-
nowita samoocena stanu zdrowia wedtug piecio-
stopniowej skali dyskretnej jakosciowej: doskonaty,
bardzo dobry, dobry, dostateczny, zty.
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Wyniki

Uzyskano zestawienie cech lekarza podanych
przez pacjentéw Praktyki Lekarza Rodzinnego
wedtug 21 skali ACL. Otrzymane wyniki podda-
no analizie porzadku rang wedtug Spearmana
oraz ocenie poziomu istotnosci statystycznej.
Ujeto je w trzy grupy: skale ocen z dodatnim
wspotczynnikiem korelacji Spearmana i warto-
$ciami statystycznie istotnymi; skale ocen z ujem-
nym wspdtczynnikiem korelacji Spearmana
i wartosciami statystycznie istotnymi oraz skale
o wartosciach statystycznie nieistotnych.

Dyskusja

Pacjenci z pozytywna samooceng zdrowia
oczekuja lekarza rodzinnego przyjmujacego role

solidnego i rozsadnego (nastawienie obronne),
a zarazem osoby spontanicznej i ciekawej (po-
trzeba zmiennosci i reagowania). Pacjenci z niska
samooceng zdrowia oczekuja lekarza wykazuja-
cego sie cechami zaufania do siebie, dominacji,
porzadku i checig opiekowania sie.

Whioski

1. Stwierdzono wysoki dodatni wskaZnik korela-
cji pomiedzy pozytywna samooceng zdrowia
a oczekiwaniami pacjentéw w zakresie skal:
nastawieniem obronnym i potrzebg zmienno-
sci i reagowania.

2. Stwierdzono wysoki ujemny wskaznik korela-
¢ji pomiedzy niska samooceng zdrowia a ska-
lami ACL: zaufanie do siebie, potrzeba domi-
nacji, porzadku i opiekowania sie.

Poréwnanie praktyk lekarzy rodzinnych
funkcjonujacych w srodowisku akademickim,

miejskim i matomiasteczkowym

KRZYSZTOF BUCZKOWSKI', SLAWOMIR CZACHOWSKI',

KATARZYNA KLUCZ', DARIUSZ JALOCHA?

! Z Katedry i Zaktadu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy
2 Z Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,Bonus” w Sepélnie Krajeriskim

Celem pracy byto poréwnanie ilosci i rodzaju
Swiadczen udzielonych przez lekarzy rodzinnych
w trzech praktykach dziatajacych w réznych sro-
dowiskach.

Materiaty i metody

Badanie przeprowadzono w okresie od 1.01.
2000 do 31.12.2000 r. w trzech praktykach: aka-
demickiej w Bydgoszczy (4078 podopiecznych),
miejskiej w Toruniu (4387 podopiecznych)
i praktyce obejmujacej opieka mieszkaricéw ma-
tego miasta i wsi w Sepdlnie Krajeriskim (2900
podopiecznych). Zbierane dane umieszczano
w specjalnie przygotowanym formularzu, wpisu-
jac informacje po kazdej poradzie w gabinecie
i wizycie domowej.

Wyniki

W praktyce akademickiej udzielono 15 679
porad, w miejskiej 17 880, a w Sepdlnie 9981, co

daje w przeliczeniu na jednego podopiecznego
w ciagu catego roku 3,84 porady dla Bydgoszczy,
4,08 dla Torunia i 3,44 dla Sepdlna Krajeriskiego.
Wizyty domowe stanowity w praktyce akademic-
kiej 2,9%, miejskiej 1,2%, a w matomiasteczko-
wej 3,2% catosci udzielonych swiadczen lekar-
skich. Odsetek swiadczen konczacych sie skiero-
waniem do specjalisty byt najwiekszy w praktyce
akademickiej, a najmniejszy w praktyce miej-
skiej. Podobnie najwiecej pacjentéw zostato skie-
rowanych do leczenia szpitalnego w praktyce
akademickiej, a najmniej w praktyce miejskiej.
Odsetek swiadczeri koriczacych sie zleceniem
badari laboratoryjnych wynosit odpowiednio
9,5% dla Bydgoszczy, 7,8% dla Sepdlna Krajen-
skiego i 7,5% dla Torunia.

Whiosek

Podopieczni praktyki akademickiej zgtaszaja-
cy sie do lekarza rodzinnego czesciej wymagali
zlecania badar laboratoryjnych i leczenia szpi-
talnego.
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Problemy z kontrola wiasnego zachowania u mtodziezy

KRZYSZTOF BUCZKOWSKI', MARCIN ZIOEKOWSKI2, WEODZISEAW GIZINSKI3
! Z Katedry i Zaktadu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy
2 7 Katedry i Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej w Bydgoszczy

3 Z Prywatnego Centrum Medycznego w Bydgoszczy

Celem pracy byto stwierdzenie, jakie informa-
cje uzyskiwane podczas zbierania wywiadéw
przez lekarzy rodzinnych pozwalaja zidentyfiko-
wac¢ mtodziez, ktéra z racji wzmozonej impul-
sywnosci moze miec problemy z kontrolowaniem
swego zachowania.

Wstep

Obecnie coraz wiecej uwagi poswieca sie ba-
daniom nad miodzieza, ktéra ma problemy
z kontrolowaniem swojego zachowania. Osoby
ze zwiekszong impulsywnoscia czesciej doznaja
rozmaitego rodzaju urazéw lub tez powoduja ich
powstawanie u innych oséb. Osoby te wymagaja
pomocy psychologicznej, pedagogicznej i lekar-
skiej celem poprawy kontroli wiasnego zachowa-
nia.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsréd 543 uczniéw
[l klas szkét ponadpodstawowych za pomoca
polskiej wersji kwestionariusza ,Health Beha-
viour Questionnaire”. Analizie poddano pytania
pozwalajace stwierdzi¢ problemy z zachowa-
niem kontroli wtasnego zachowania. Do analizy

statystycznej wykorzystano program komputero-
wy SPSS 5.0.

Wyniki

Wyniki badan wskazujg, ze chfopcy majacy
trudnosci w kontrolowaniu swego zachowania zna-
miennie czesciej wychowywali sie w rodzinach,
gdzie rodzice byli rozwiedzeni, czesciej uczyli sie
w szkotach zawodowych oraz nie widzieli nic zte-
go w uderzeniu kogos i umyslnym uszkodzeniu
wiasnosci szkoty. U dziewczat wieksza impulsyw-
nos$¢ pozostawata w bliskim zwiazku z gorszymi
wynikami w nauce i iloscig czasu spedzanego na
ogladaniu telewizji. Dziewczeta te oceniaty swoich
rodzicéw jako niewymagajacych oraz czesciej uwa-
zaly, ze nie ma niczego ztego w spedzeniu catej no-
cy poza domem oraz uderzeniu kogos bez powodu.

Whioski

1. Wéréd uczniéw szkét ponadpodstawowych
znajduja sie osoby majace problemy z kontrolg
swego zachowania.

2. Lekarze rodzinni powinni nauczyc sie identy-
fikowac¢ osoby majace problemy z kontrolo-
waniem wiasnego zachowania.
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Ocena klinicznych efektéw i bezpieczenstwa diugotrwatego
leczenia montelukastem chorych na astme lekka i umiarkowana

J. MAZUREK, J. WRONISKA, R. CHAZAN

Z Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii

Akademii Medycznej w Warszawie

Antagonisci receptora dla leukotrienéw cyste-
inylowych sa nowa grupa lekéw o dziataniu prze-
ciwzapalnym, mogacych stanowié alternatywe
leczenia matymi dawkami kortykosteroidéw
wziewnych u chorych z astmga lekka. W badaniu
oceniano wptyw 12-tygodniowego leczenia mon-
telukastem na ilos¢ objawéw i zuzycie B,-mimety-
kéw, parametry badania spirometrycznego, dobo-
wa zmienno$¢ PEF, nieswoista nadreaktywnosé
oskrzeli na histamine (PCyH) oraz jakosc¢ zycia. 39
chorych na astme lekka lub umiarkowana w wieku
od 17 do 42 lat, leczonych dotychczas przewlekle
kromonami lub mata dawka kortykosteroidéw
wziewnych (do 400 ug beclometazonu/dobe) zo-
stato wiaczonych do badania. Po 1-2 tygodniach
okresu wstepnego chorzy byli losowo przydzielani
do jednej z dwéch grup. W pierwszej grupie roz-
poczynano leczenie montelukastem (10 mg wie-
czorem), a nastepnie kontynuowali leczenie jako

grupa kontrolna, przyjmujac jedynie krétkodziata-
jace Bo-mimetyki w razie dusznosci. W grupie
drugiej postepowano odwrotnie. W dziennicz-
kach chorzy notowali objawy, ilos¢ B,-mimety-
kéw uzywanych w razie dusznosci, objawy nie-
pozadane oraz poranne i wieczorne wartosci PEF.
Jakos¢ zycia oceniano na podstawie kwestiona-
riuszy wg mini-Asthma Quality of Life Question-
naire. 12-tygodniowe leczenie montelukastem
znamiennie zmniejszyto ilos¢ objawéw nocnych,
zuzycie B,-mimetykéw, poprawito wartosci pa-
rametréw spirometrycznych (FEV;: 3,15+0,42 |
przed i 3,35£0,52 | po leczeniu, p = 0,024; MEFs:
1,5720,71 /s przed i 1,7910,65 /s po leczeniu,
p = 0,03), jakos¢ zycia chorych i spowodowato
wzrost PCyoH (0,70£0,98 mg/ml przed 2,07+2,79
mg/ml po leczeniu, p = 0,01). Badanie wykazato
dobra skutecznos¢ i tolerancje montelukastu
w grupie chorych na astme lekka i umiarkowana.

Stymulacja alergenem in vitro leukocytéw krwi obwodowej
do wydzielania sulfidoleukotrienéw (sLT) u chorych na astme

J. MAZUREK, ). WRONSKA, I. KRASZEWSKA, H. GRUBEK-JAWORSKA, R. CHAZAN
Z Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii

Akademii Medycznej w Warszawie

Celem pracy byta ocena wydzielania sLT in vi-
tro przez leukocyty krwi obwodowej pod wpty-
wem stymulacji alergenem roztoczy kurzu domo-
wego w obecnosci IL-3 u chorych na astme
oskrzelowg. Do badania zakwalifikowano 23
chorych (w wieku 18-38 lat) na astme oskrzelo-
wa lekka lub umiarkowang w stabilnym okresie
choroby z potwierdzong testami skérnymi alergia
na roztocza kurzu domowego (D. pteronyssinus
i D. farine). Badanie spirometryczne wykonywano
przy uzyciu aparatu ABC PNEUMO (abc MED)
i analizowano parametry (FEV, 3,4910,34 |; MEFs
3,5010,75 I/s). Nieswoistg nadreaktywnos¢ oskrze-
li na histamine wyznaczano wg zmodyfikowane;j
metody Cockcrofta (PCyH 1,99£2,65 mg/ml).

Leukocyty z krwi obwodowej izolowano za po-
moca dekstranu. Poréwnywano liczbe leukocy-
tow w mm?3 we krwi obwodowej i zawiesinach
komérkowych poddawanych stymulacji alerge-
nem. Stezenie sLT w supernatantach oznaczano
testem immunoenzymatycznym wchodzacym
w sktad zestawu CAST-ELISA (Bulhmann Labora-
tories AG). Odnotowano znaczne straty leukocy-
tow podczas izolacji dekstranem (odpowiednio
6825,0+£2033,5/mm3 przed i 2688,8+£823,7/mm?
po leczeniu, p = 0,0004). Stezenie leukotrienéw
wahato sie od 0 do 5840 pg/ml. Za pozytywny
wynik uznawano wartosci wyzsze niz 200 pg/ml.
Takie wartosci stwierdzono u 19 sposréd bada-
nych chorych. U czterech pomimo potwierdzenia
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alergii testami skérnymi nie wykazano wydziela-
nia leukotrienéw podczas stymulacji specyficz-
nym alergenem. Nie stwierdzono tez korelacji
pomiedzy nasileniem odczynu w testach skor-

nych, a stezeniami wydzielanych leukotrienéw.
Badanie sugeruje ograniczong przydatnos¢ CAST-
ELISA w diagnostyce alergii in vitro.

Niebezpieczny dom

DOROTA KLIMASZYK, MAGDALENA tUKASIK-GEEBOCKA
Z Wielkopolskiego Centrum Medycyny Pracy w Poznaniu

Dom jest miejscem przechowywania duzej ilo-
Sci réznorodnych substancji — wiele z nich to silne
trucizny. Doswiadczenia Osrodkéw Ostrych Zatru¢
udzielajacych konsultacji toksykologicznych wska-
zuja na koniecznos¢ uswiadomienia niebezpie-
czenstwa zwiazanego z nieprawidtowym przecho-
wywaniem, zabezpieczeniem lub zastosowaniem
preparatéw, z ktérych toksycznosci nie zdaja sobie
sprawy potencjalni pacjenci, a czesto takze lekarze.

Gtéwne zagrozenia to: srodki czyszczace, Srod-
ki ochrony roslin, trutki na gryzonie, leki oraz rosli-
ny domowe. Najczestsze zapytania lekarzy pierw-
szego kontaktu dotycza narazenia na: rte¢ z termo-
metru, odkamieniacze, trutke na szczury, chlor,
detergenty i leki.

W pracy przedstawiono przyktady przypadko-
wych zatru¢ dzieci i dorostych z uwzglednieniem
podstawowych zasad postepowania.

Ocena czynnikéw wptywajacych na motywacje do pracy

w praktyce lekarza rodzinnego

BARBARA WRZECIONO

Ze Studium Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu

Celem pracy byto okreslenie czynnikéw wpty-
wajacych na motywacje do pracy lekarzy rodzin-
nych.

WSsréd rezydentéw ostatniego roku medycyny
rodzinnej oraz lekarzy pracujacych w POZ prze-
prowadzono badania ankietowe. W ankiecie
ujeto 36 konkretnych czynnikéw zwigzanych
z praca lekarza rodzinnego. Wyboru czynnikéw
dokonano na podstawie: hierarchii potrzeb we-
dtug A. Maslowa, warunkéw sprzyjajacych wy-
borowi i realizacji zadania wedtug modelu SEU
oraz listy wartosci Hofstede’a. Przedstawione
w ankiecie sytuacje byty zgodne lub niezgodne
z postulowanymi w wyzej wymienionych teo-
riach warunkami.

W ocenie respondentéw pozytywny wptyw na
stopiei motywacji do pracy miaty nastepujace
czynniki: dobre warunki pracy, zagwarantowany
w umowie czas wolny na doksztatcanie, dobra
wspétpraca z personelem Srednim, wieZz miedzy
pacjentem a lekarzem, samodzielnos¢ w podej-

mowaniu decyzji terapeutycznych, samodziel-
nos¢ finansowa, wysokie zarobki, dobra wspot-
praca ze specjalistami, kontrakt dtugoterminowy,
ksztatcenie studentéw i rezydentow we wiasnej
praktyce oraz udziat w prowadzeniu badan nau-
kowych. Negatywnie oceniono nastepujace
czynniki: kontrakt krétkoterminowy, narzucony
przez zleceniodawce plan i czas pracy w ciagu
dnia, narzucony przez zleceniodawce zakres
ustug medycznych, ograniczenie ilosci skierowarn
na badania dodatkowe i konsultacje specjali-
styczne, konieczno$¢ zapewnienia 24-godzinnej
opieki medycznej, praca w praktyce indywidual-
nej oraz wynagrodzenie bedace statg pensja, nie-
zalezng od naktadu pracy i liczby pacjentéw.

Whioski: Warunki pracy zapewniajace zaspo-
kojenie potrzeb wyszczegdlnionych przez A. Ma-
slowa, spetniajace warunki sprzyjajace wyborowi
i realizacji zadania wedtug modelu SEU oraz
zgodne z lista wartosci Hofstede’a, uzyskaty po-
zytywna oceng respondentow.
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Wykorzystanie grup Balinta w procesie ksztatcenia

studentéw medycyny

BARBARA JUGOWAR

Z Zaktadu Psychologii Klinicznej Akademii Medycznej w Poznaniu

Celem pracy jest przedstawienie metody grup
Balinta bedacej istotng czescia programu psycho-
logii realizowanego na IV roku medycyny oraz
ocena jej efektywnosci.

W wielu badaniach z zakresu socjologii me-
dycyny, psychologii medycznej i psychosomatyki
pojawiaja sie dane wskazujace na to, ze oczeki-
wania pacjentéw wobec lekarzy dotycza nie tyl-
ko wiedzy i umiejetnosci zawodowych, ale takze
ich zdolnosci do zrozumienia pacjentéw, komu-
nikowania trudnych probleméw, podtrzymywa-
nia dobrej relacji z chorym i wystuchiwania go.
Wszystkie te umiejetnosci, okreslane jako kompe-
tencje interpersonalne wykraczaja daleko poza
tradycyjny system ksztatcenia lekarzy, stanowiac
jednak przedmiot zainteresowania psychologii
medycznej, ktéra proponuje rézne metody rozwi-
jania umiejetnosci interpersonalnych.

Szczegdlnie interesujaca propozycja wydaje
sie trening w grupie Balinta, szeroko propagowa-

ny przez medycyne psychosomatyczna w krajach
zachodnich. Jego twérca, Michael Balint stworzyt
swoja metode celem poprawy funkcjonowania
lekarzy, szczegdlnie rodzinnych, poprzez analize
i szukanie efektywnych sposobéw rozwigzywa-
nia trudnosci powstajacych w kontakcie z pa-
cjentem.

Metoda grup Balinta jest w Polsce ciagle mato
znana i propagowana, totez bywa stosowana tyl-
ko tam, gdzie pracujg licencjonowani liderzy
tych grup. Taka mozliwosc¢ istnieje w Akademii
Medycznej w Poznaniu, dlatego metoda Balinta
jest statym elementem programu studiéw na Wy-
dziale Lekarskim. Nie ma tez w naszym kraju ba-
dan nad skutecznoscia tej metody, totez podjeto
prébe oceny przydatnosci grup Balinta w pro-
cesie ksztatcenia przeddyplomowego lekarzy.
Wstepne wyniki badan zostana przedstawione
w ramach doniesienia.



Formularz zgtoszeniowy pracy do kwartalnika

Polska Medycyna Rodzinna

Kopie tego formularza nalezy dotaczy¢ do kazdej zgtaszanej do druku pracy. Prosze zazna-

czy¢ znakiem ,X” poszczegdlne pola formularza. Elektroniczne wersje formularza i Regulaminu
mozna znaleZ¢ na internetowej stronie Redakcji pod adresem: www.pmr.am.wroc.pl

(M
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U

Tytut pracy:

Autorzy:

Regulamin ogtaszania prac w POLSKIE)] MEDYCYNIE RODZINNEJ zostat przez Autoréw
przeczytany.

Uktad pracy jest zgodny z wymaganym przez Redakcje.

Praca posiada tytut, streszczenie polskie i angielskie, stowa kluczowe w jezyku polskim i an-
gielskim.

Streszczenie jest zbiezne ze strukturg tekstu gtéwnego (streszczenie strukturalne) i nie prze-
kracza 300 stéw, liczba stéw streszczenia wynosi ................ (prosze wstawic).

Spis pismiennictwa jest zgodny (kolejnos¢ i sposéb cytowania) z zaleceniami szczegétowo
przedstawionymi w Regulaminie ogtaszania prac.

Liczba stron nie przekracza zalecanej dla danego charakteru pracy i wynosi ........... .
Praca napisana jest czcionka Arial 12 pkt. w formacie MS Word 95,97 lub 2000.
Dotaczono 3 kopie tekstu.

Dotaczono 3 kopie rycin, tabel i fotografii.

Format plikéw elektronicznych (tekstowych i graficznych) zgodny jest z zaleceniami Redakcji.

Dotaczono opisang dyskietke 3,5 cala (skrécony tytut, autorzy, telefon) z plikami tekstowy-
mi i ewentualnie graficznymi.

Dotaczono zgode kierownika zaktadu (instytucji) na publikacje niniejszej pracy w POLSKIE)
MEDYCYNIE RODZINNE].

Dotaczono oswiadczenie Autoréw, ze praca nie zostata i nie zostanie ztozona do druku
w innym czasopismie.

Dotaczono wymagane oSwiadczenia opisane w punkcie ,Zasady etyki” regulaminu ogtasza-
nia prac (jezeli charakter pracy tego wymaga).

Podano numer telefonu, faksu, adres, ewentualnie e-mail Autoréw.

Podpis:
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Czynnos$¢ uktadu oddechowego u chorych
na obturacyjny bezdech podczas snu

K. WROTEK, P. BIELICKI, K. BROCZEK, P. KORCZYNSKI, K. BYSKINIEWICZ, R. CHAZAN
Z Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii

Akademii Medycznej w Warszawie

Celem pracy byta ocena czynnosci uktadu od-
dechowego ze szczegélnym uwzglednieniem
miesni oddechowych u chorych na obturacyjny
bezdech podczas snu (OBPS) przed i po trzyty-
godniowym leczeniu zestawem generujacym cia-
gte dodatnie cisnienie w drogach oddechowych
(NCPAP). Przebadano 19 mezczyzn i 1 kobiete, sr.
wieku 48,5 £ 11,8 lat, sr. wartos¢ BMI (Body Mass
Index) 32,9 + 4,3 kg/m?.

Wykonano badanie polisomnograficzne (Som-
nostar 4250, SensorMedics), spirometrig, bo-
dypletyzmografie, cisnienie okluzji (Vi 6200,
SensorMedics), pomiar maksymalnych cisnien
wdechowych (Pl i wydechowych (PE,.,) oraz
czas relaksacji przepony (DRT). Wyniki badania
polisomnograficznego wskazuja na istnienie
OBPS o znacznym nasileniu: wskaznik AHI =
57,1 +27,9.

Usrednione wyniki badania spirometrycznego
i pletyzmograficznego $wiadcza o braku zabu-

rzeri wentylacji zaréwno o charakterze obturacji,
jak i restrykgji.

Oceniano zmniejszanie sie¢ FVC po zmianie
pozycji z siedzacej na lezacag. W badanej grupie
zmniejszato sie $r. 0 24,4%, natomiast po leczeniu
nCPAP spadek ten istotnie sie¢ zmniejszat i wyno-
sit 18%.

Wartosci Pl przed (105,3 £ 37,8 cmH,O)
i po (101,1 £ 35,9 cmH,0) leczeniu nCPAP nie
wykazywaty istotnej réznicy. Wyniki pomiaréw
DRT mieszcza sie w zakresie normy, chociaz
zwraca uwage skrécenie tego czasu do 96,4 +
22,1 ms po leczeniu w stosunku do 110,9 *
16,8 ms przed leczeniem.

Na podstawie uzyskanych wynikéw wydaje
sie, ze dobrymi parametrami stuzacymi do niein-
wazyjnej oceny czynnosci miesni oddechowych
sq czas relaksacji przepony oraz zmniejszanie sie
wartosci pojemnosci zyciowej ptuc (FVC) po
przyjeciu pozycji lezacej.

Ustalenie stopnia uzaleznienia od nikotyny na podstawie
stosowanych testéw diagnostycznych

ANDRZEJ GERSTENKORN

Z Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej

Akademii Medycznej w todzi

Celem pracy byto poréwnanie przydatnosci
Testu Zaleznosci Nikotynowej Fagerstroma
(FTND) i jego skréconej wersji — Wskaznika In-
tensywnosci Palenia (HSI) w diagnozowaniu stop-
nia uzaleznienia od nikotyny.

Warunkiem skutecznej pomocy lekarskiej
udzielonej palacemu pacjentowi jest przede
wszystkim trafne rozpoznanie stopnia uzaleznie-
nia od nikotyny. Na podstawie badania poréw-
nawczego stanu zdrowia, postaw i zachowan
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zdrowotnych mieszkaricéw krajéw Europy Srod-
kowej i Wschodniej, zrealizowanego w ramach
programu CINDI — WHO, w grupie aktualnych
palaczy okreslono czestos¢ wystepowania typéw
uzaleznienia od nikotyny. Poréwnujac czestosc¢
wystepowania typow uzaleznienia w populacji
wielkomiejskiej przy uzyciu testu FTND i HSI, nie
stwierdzono istotnych réznic. W badanej grupie
czestos¢ uzaleznienia farmakologicznego wg te-
stu FTND wynosita 46,3% (kobiety — 40,0%,
mezczyzni —51,2%), a wedtug testu HSI - 37,5%.

Test FTND jest jednak bardziej trafny w rozpo-
znawaniu uzaleznienia farmakologicznego i ce-
lowo nie nalezy rezygnowac z jego uzycia. Test
HSI moze by¢ stosowany zamiast petnej skali
FTND do oceny uzaleznienia, szczegélnie gdy
nie ma warunkéw do zastosowania FTND (np.
ograniczony czas diagnozy). Badania pokazuja,
ze wymienione testy w matym stopniu wskazuja
na przewidywanie rzucenia palenia, moga jednak
by¢ podstawa do wdrozenia odpowiednich me-
tod leczenia.

Wspétpraca lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
z pulmonologiem w chorobach uktadu oddechowego

SYLWIA KALUCKA, EWA RATAJCZYK-PAKALSKA

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w todzi

Przewlekte nieswoiste choroby uktadu odde-
chowego sa najczestszymi przewlektymi choroba-
mi wystepujacymi w Polsce. Przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc — zespét kliniczny sktadajacy
sie z przewlektego zapalenia oskrzeli i/lub roze-
dmy ptuc — jest czwartg przyczyng zgonu w Pol-
sce. Szacuje sie, ze okoto 14 000 oséb rocznie
umiera z powodu POChP. Zaréwno liczba zacho-
rowar, jak i zgonéw w Polsce bedzie nadal rosta,
gdyz zwigksza sie liczba ludzi palacych papiero-
sy. Uwaza sie, iz palenie papierosow jest gtéwna
przyczyna rozwoju choroby, ale wptyw na jej roz-
wdéj maja takze inne czynniki, jak np. zanieczy-
szczenie powietrza, srodowisko zawodowe, sytu-
acja spoteczno-ekonomiczna i czynniki genetycz-
ne. Whnikliwie zebrany wywiad od pacjenta ma
kluczowe znaczenie dla rozpoznania choréb
uktadu oddechowego, a tym samym pozwala wy-
toni¢ czynniki ryzyka mogace byc przyczyna za-
chorowania. Badanie spirometryczne daje mozli-
wos¢ wczesnego wykrycia zmian w drogach od-
dechowych, jeszcze gdy pacjent nie zgtasza
zadnych objawéw. Dlatego ta nieinwazyjna meto-
da badan powinna, tak jak aparat do mierzenia ci-
$nienia tetniczego, wejs¢ na state do podstawo-
wych czynnosci wykonywanych w placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Do bada-
nia pilotazowego zostali zakwalifikowani pacjen-
ci z objawami choroby uktadu oddechowego
spontanicznie zgtaszajacy sie do lekarza POZ. Ni-
niejsza praca zostata przeprowadzona w czterech
losowo wybranych placéwkach POZ. Przeprowa-
dzono badanie ankietowe i badanie przedmioto-
we pacjentéw. Wsréd 133 pacjentéow 10,5% po-
zostawato pod statg opieka pulmonologa. Pozo-
stali pacjenci z badanej grupy skierowani zostali

do poradni pulmonologicznej celem wykonania
badania spirometrycznego i testéw alergologicz-
nych. Na podstawie badania ankietowego i lekar-
skiego otrzymano nastepujace wyniki: czynniki
szkodliwe w miejscu pracy zanotowano u 14
0s6b, co stanowi 10,5% wszystkich badanych.
Stwierdzono wsréd ankietowanych, iz 92% stano-
wili mezczyZni palacy papierosy, a kobiety — 66%.
MezczyZni rozpoczynaja wczesniej natég palenia
papieroséw (Srednio 15,8 roku zycia), kobiety
w 22,1 rz. Mezczyzni wypalaja zdecydowanie
wiecej papierosow w ciagu dnia. Powyzej 20 pa-
pieroséw na dobe wypala az 42% mezczyzn, ko-
biety pala mniej — od 10 do 20 papieroséw na do-
be (46%). Najczestszymi objawami zgtaszanymi
przez pacjentéw byty: suchy kaszel, poranne od-
krztuszanie oraz dusznos¢ nad ranem. Na podsta-
wie catosci objawéw wstepnie rozpoznano: prze-
wlekte zapalenie oskrzeli i wspétistniejace POChP
w 57% przypadkéw, pozostate to astma atopowa
(15% przypadkéw), astma nieatopowa (8,2% przy-
padkéw), okoto 20% przypadkow stanowity aler-
gie wymagajace dalszej diagnostyki alergologicz-
nej. Rozpowszechniony natég palenia papieroséw
w spoteczeristwie polskim nasuwa mysl, iz choro-
by uktadu oddechowego nadal beda wykazywac
tendencje rosnaca. Istnieje pilna potrzeba rozwoju
wspotpracy pomiedzy lekarzem POZ a pulmono-
logiem na kazdym etapie choroby. Przede wszyst-
kim ustalenie wstepnej diagnozy (przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc moze by¢ bowiem maska
astmy), wykrycie ewentualnych alergenéw przy
uzyciu testéw alergologicznych, z ich interpretacja
dokonang przez alergologa, a wreszcie ustalenia,
czy pacjent powinien pozostawac na state czy
okresowo pod opieka poradni specjalistycznej.



Sesja plakatowa

Model organizacji holistycznej dtugoterminowej opieki
nad rodzing obciazona fakomatoza

A. WOJTKIEWICZ, A. WOJTKIEWICZ, M. WYSOCKI

Z Katedry i Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Celem pracy jest proba stworzenia, na podsta-
wie doswiadczen wtasnych, modelu opieki nad
rodzinami obciazonymi fakomatoza.

Fakomatozy to grupa choréb uwarunkowa-
nych genetycznie o wielonarzadowym charakte-
rze, cechujaca sie zaburzeniami rozwojowymi
trzech listkéw zarodkowych. W zwiazku z duza
czestoscig wystepowania schorzen tej grupy, ge-
netycznym podtozem, powaznym rokowaniem
(sktonnos¢ do rozrostu nowotworowego) nie-
zmiernie wazne jest wczesne rozpoznanie i obje-
cie opieka catej rodziny.

Materiaty i metody. Przeanalizowano doku-
mentacje medyczng dzieci hospitalizowanych
w Katedrze i Klinice Pediatrii, Hematologii
i Onkologii AM w Bydgoszczy w latach 1994—
2001, u ktérych rozpoznano chorobe z grupy fa-
komatoz. Postuzono sie metodg ankietowa.
W ankiecie pytano o rodzaj i czas wystapienia
pierwszych objawoéw, odchylenia w badaniu
podmiotowym i przedmiotowym, przeanalizowa-
no rodowody rodzin. Po sporzadzeniu rodowo-

déw przebadano krewnych z podejrzeniem fako-
matozy.

Wyniki. Badaniem objeto 41 dzieci z 32 ro-
dzin. Nerwiakowtokniakowatos¢ typu pierwsze-
go (NF-1) rozpoznano u 34 dzieci, NF-2
u dwéch, stwardnienie guzowate u 4, nietrzyma-
nie barwnika u jednego dziecka. Dodatni wywiad
rodzinny stwierdzono u 31 dzieci, objawy fako-
matozy obserwowane byty w czterech kolejnych
pokoleniach u jednej rodziny, w trzech kolejnych
pokoleniach u jednej rodziny, w dwoch kolej-
nych pokoleniach u 8 rodzin, w obrebie jednego
pokolenia (rodzeristwo) 2 rodziny.

Whioski. Przygotowano algorytm postepo-
wania w przypadku rozpoznania fakomatozy
u dzieci, obejmujacy: opracowanie rodowoddw,
identyfikacje krewnych z podejrzeniem fakoma-
tozy, opracowanie standardu badan profilaktycz-
nych (celem wczesnego wykrywania zmian roz-
rostowych), przedstawiono program poradnictwa
genetycznego oraz rozwdj dziatania grup samo-
pomocy.

Problem bezsennosci wsréd pacjentéw zgtaszajacych sie

do lekarza pierwszego kontaktu

ANDRZEJ STECIWKO, AGNIESZKA LINDBERG, KATARZYNA LUBOS, AGNIESZKA MURAWA,
LUCYNA SITKOWSKA-KWAS, PAULA WIERZBICKA-OKNINSKA
Z Katedry i Zaktau Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Praca powstata na podstawie badan przepro-
wadzonych przez okres 3 miesiecy wsréd pacjen-
tow bedacych pod opieka 5 lekarzy pierwszego
kontaktu we Wroctawiu i okolicach.

W badaniu wzieto udziat 500 oséb, ktére
zgtaszaty sie do swojego lekarza POZ z réznych
powodow. Osoby te dobrowolnie wypetniaty an-
kiete, ewentualnie dodatkowo rozmawiaty ze
swoim lekarzem.

Na podstawie otrzymanych wynikéw stwier-
dzono, ze zaburzenia snu s istotnym problemem
wsrod pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza
POZ.

Przedstawiono, jaka jest zaleznos¢ ww. zabu-
rzer od wieku, pfci, statusu spotecznego, zawo-
du, towarzyszacych choréb. Przeanalizowano
rowniez sposoby leczenia bezsennosci, ich sku-
teczno$¢ i wystepowanie dziatan ubocznych
i niepozadanych leczenia, gtéwnie akcentujac
problem uzaleznienia od srodkéw uspokajaja-
cych i nasennych. Zauwazono, ze zdecydowana
wiekszo$¢ pacjentéw szuka pomocy w rozwigzy-
waniu problemu bezsennosci u lekarza POZ i od
niego oczekuje pomocy i kompleksowej opieki.
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Aspekty przestrzegania zalecen lekarza u dzieci

DONATA KURPAS, ANDRZE) STECIWKO

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Nieprzestrzeganie zaleceri lekarskich jest ko-
sztowne dla samych pacjentéw, gdyz moze pro-
wadzi¢ do komplikacji i zagrazac zyciu. Jest pro-
blemem publicznym z konsekwencjami zdrowot-
nymi i ekonomicznymi, zmniejsza korzysci
ptynace z zaleconej terapii, jest przyczyng zbed-
nej diagnostyki i zwieksza koszty. W przypadku
choréb infekcyjnych generuje opornosé patoge-
noéw i rozpowszechnianie sie choréb. Moze by¢
przyczyna zwigkszania dawek, a w konsekwencji
tego toksycznosci lekéw u pacjentéw przestrze-
gajacych zalecen. Stwierdzono, ze jest ono rzedu
25-82% u dzieci.

W pracy przedstawilisSmy analize zjawiska
nieprzestrzegania zalecenn lekarza u dzieci
W oparciu 0 najnowsze $wiatowe pismiennictwo,
okreslajac jego przyczyny, metody pomiaru i ich
zastosowanie w codziennej praktyce lekarza ro-
dzinnego oraz mozliwosci poprawy przestrzega-
nia zalecen lekarza u dzieci.

Zawarlismy réwniez wyniki badan wtasnych
dotyczacych oceny przestrzegania zalecen leka-
rza u dzieci ze srodowiska wiejskiego, ktére prze-
prowadziliSmy miedzy pazdziernikiem 1999
a sierpniem 2000 w trzech niezaleznych prakty-
kach lekarzy rodzinnych na Dolnym Slasku.

Pacjenci i metody. Przestrzeganie zalecen le-
karza oceniano u 211 dzieci. Ankiete wypetniono
na podstawie rozmowy z opiekunami chorych
dzieci, przeprowadzonej w domu pacjentéw.
Przestrzeganie zalecen lekarza oceniano na pod-

stawie odpowiedzi na pytania oraz ilosci wyko-
rzystanych dawek zaleconego leku.

Wyniki. Sredni wiek dzieci wynosit 5(x0,76)
lat. Badania dotyczyty w 52% dziewczynek,
w 48% chtopcéw.

Przy ocenie wykorzystanych dawek stwier-
dzono, ze 20% opiekunéw nie wykupito zaleco-
nych lekéw. We wszystkich przypadkach jedy-
nym powodem byfa wysoka cena. W 5% zamiast
drozszego leku wykupiono tarszy.

W 8,5% dawkowanie byto niezgodne z zale-
conym przez lekarza.

Sposréd wszystkich zastosowan antybiotyku
w 27% nieprawidtowo podano antybiotyk w ta-
bletkach, w 8% w zawiesinie. Prawidtowo poda-
wano antybiotyk w tabletkach w 37%, w zawiesi-
nie w 28%.

Sposréd wszystkich zastosowan leku innego
niz antybiotyk (m.in. leki mukolityczne, prepara-
ty przeciwkaszlowe, witaminowe, przeciwgo-
raczkowe) w 48% nieprawidtowo podawano lek
w syropie/zawiesinie, w 8% w tabletkach, prawi-
dtowo stosowano syropy/zawiesiny w 27%, w ta-
bletkach w 17%.

Whioski. Stwierdzilismy, ze najczesciej bte-
dnie podawano leki w syropie nie bedace anty-
biotykami, czesciej prawidtowo podawano anty-
biotyki niz inne leki, najczesciej przestrzegano
dawkowania antybiotykéw w tabletkach, nie
przestrzegano zalecen dotyczacych dawkowania
lekow w 45% przypadkéw.

Nowe kierunki rozwoju ultrasonografii potozniczej

DOROTA WOJAK', MARIUSZ WOJAK?, RYSZARD SMOLINSKI?

! Z Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu

2 7 Oddziatu Ginekologicznego Szpitala MSWiA we Wroctawiu

3 Z Katedry i Kliniki Ginekologii Akademii Medycznej we Wroctawiu

Od momentu wprowadzenia ultrasonografii
w potoznictwie stata sie ona uzytecznym,
a wrecz niezbednym narzedziem diagnostycz-
nym. Obecnie uwaza sie, ze badanie ultrasono-
graficzne jest bezpieczne dla ptodu, nieinwazyj-
ne, doktadne i co jest réwniez istotne — koszty

jego sa niewielkie. Uzycie badania USG jest
w pelni uzasadnione w nastepujacych sytua-
cjach: diagnostyka i ocena wczesnej ciazy, za-
grazajace poronienie, okreslenie wieku ptodo-
wego i oszacowanie rozmiaréw ptodu, ocena lo-
kalizacji tozyska, podejrzenie ciazy mnogiej,



Sesja plakatowa

wielo- i matowodzia, wad u ptodu. Szybki roz-
woj techniki dopplerowskiej umozliwit jej zasto-
sowanie w potoznictwie poczatkowo do oceny
i monitorowania dobrostanu ptodu, obecnie
przede wszystkim do diagnostyki i oceny wad
serca u ptodu. Mozliwosci zastosowania ultraso-
nografii 3D sg w fazie badan klinicznych. USG
3D wyraznie ukazuje niewielkie defekty u ptodu,

takie jak: rozszczep wargi i podniebienia, poli-
daktylia. Mozliwosc¢ uzyskania dobrych obrazéow
jest jednak wciaz uzalezniona od umiejetnosci
operatora. Naukowcy w dziedzinie ultrasonogra-
fii sa raczej zgodni co do twierdzenia, ze USG
3D nie zastapi USG 2D, ale podobnie jak kolor
Doppler stanie sie cennym dodatkowym narze-
dziem diagnostycznym.

Problemy zycia seksualnego w okresie okotomenopauzalnym

JACEK ROBACZYNISKI, MAREK ELIAS

Z 1l Katedry i Kliniki Ginekologii Akademii Medycznej we Wroctawiu

Seksualno$¢ odgrywa znaczaca, lecz rzadko
doceniang w praktyce lekarskiej, role w zyciu
kazdego cztowieka. Catosciowa opieka nad pa-
cjentem wymaga od lekarza, zwtaszcza rodzin-
nego, pamietania o tej sferze zycia. Moze by¢ to
nietatwe, gdyz mozna natrafi¢ ze strony pacjen-
téw na bariere nieufnosci.

Od dtuzszego czasu zwigksza sie populacja
kobiet w wieku pomenopauzalnym, prowadza-
cych aktywne zycie ptciowe. Kobiety w tym okre-
sie spotykaja sie z wieloma problemami psy-
chiczno-somatycznymi, ktére moga rzutowac na
ich zycie seksualne. Takze wptyw najblizszego

otoczenia, tradycja, nawyki kulturowe moga
mie¢ znaczne, czesto negatywne oddziatywanie
na seksualizm. Wiele choréb somatycznych, cze-
Sciej trapiacych kobiety po menopauzie, oraz sto-
sowane leki, maja wptyw na te sfere zycia.

W terapii, obok leczenia choréb podstawo-
wych, znaczna rola przypada suplementacji hor-
monalnej oraz wtasciwe pod wzgledem psycho-
logicznym podejscie do pacjentki.

Dzigki temu, ze lekarz rodzinny ma najblizszy
kontakt z pacjentem, jego udziat w leczeniu za-
burzen seksualnych powinien by¢ znacznie wiek-
szy niz dotychczas.

Ocena wystepowania depresji u chorych po udarze niedo-
krwiennym mézgu w zaleznosci od jego lokalizacji i rozlegtosci

IWONA ROTTER, TADEUSZ KOZIELEC, JAN STANKIEWICZ
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Badaniami objeto 86 chorych w wieku od 25
do 75 r.z. po przebytym udarze niedokrwiennym
mozgu. Kryterium wtaczenia do badan stanowi-
ty: pierwszorazowe wystapienie udaru, brak za-
burzeri emocjonalnych przed zachorowaniem
oraz stan kliniczny umozliwiajacy czynny udziat
w badaniu. Badania przeprowadzono w warun-
kach klinicznych w dniu wypisu chorych do do-
mu. Depresje rozpoznawano za pomoca kryte-
riow wg ICD-10, a jej nasilenie oceniano Skala

Depresji Hamiltona. Rozlegtos¢ udaru oceniano
zgodnie z zaleceniami Szkoty Oksfordzkiej.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze depresja po
udarze wystapita u 41,8% chorych. Stwierdzono
czestsze jej wystepowanie u pacjentéw z uszko-
dzeniem prawej pétkuli mézgu. Na wystapienie
depresji szczegdlnie narazeni sq chorzy po uda-
rze typu TACI. Przeprowadzone badania wykaza-
ty, ze rozpoznawana depresja najczesciej miata
nasilenie tagodne (83,3%).
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Tryb zycia studentéw szczecinskich szkét wyzszych

MARZENA DROZD, DOROTA STRECKER, JACEK BRODOWSKI
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Powszechne jest przekonanie, ze ludzie mto-
dzi, wyksztatceni, prowadza zdrowy tryb zycia
i znajduja czas na relaks oraz rozwéj swoich za-
interesowan. Celem pracy byto poznanie i po-
rownanie wykorzystania czasu wolnego przez
studentéw szczecinskich szkét wyzszych: Pomor-
skiej Akademii Medycznej (PAM) i Uniwersytetu
Szczecinskiego (US). Narzedziem badawczym
byta ankieta wypetniana anonimowo i dobrowol-
nie. Otrzymalismy odpowiedZ od 50 studentéw
US i 48 PAM. Studenci spedzaja na zajeciach sre-
dnio 5,3 godzin dziennie (odpowiednio US - 5,1
godz., PAM — 5,6 godz.). Na przygotowanie do
zajec poswiecaja srednio 3,3 godz. dziennie (US
- 2,8 godz., PAM - 3,9 godz.). Okoto 80% wszy-
stkich studentéw deklaruje, ze w dni powszednie
znajduje czas wolny dla siebie. Okoto 1/3 stu-
dentow medycyny wypetnia ten czas uprawiajac
sport, chodzac do kina, spotykajac sie z przyja-
ciétmi, 27% znajduje czas na ksiazke, 21% de-
klaruje odpoczynek na swiezym powietrzu i tyle
samo przed telewizorem. 44% studentéw US
w wolnych chwilach czyta ksiazki oraz spotyka
sie ze znajomymi. Okoto 35% stucha muzyki lub
oglada telewizje. Relaks na Swiezym powietrzu
wypetnia czas 16% studentéw US, a kino 6%.
10% wszystkich ankietowanych w czasie wol-

nym $pi, regenerujac swoje sity. Czas na uprawia-
nie sportu w dni powszednie znajduje 36% stu-
dentéw PAM oraz 12% US. Okoto 68% wszyst-
kich studentéw uwaza, ze w trakcie roku akade-
mickiego maja czas na realizacje swoich
zainteresowan. Studenci PAM czesciej siegaja po
uzywki niz studenci US. Wsréd studentow US
4 osoby (8%) deklaruja, ze pala papierosy i 20
0s6b (40%) pije alkohol, 2 osoby (4%) stosuja
srodki odurzajace. Sposréd studentéw PAM
8 0s6b (16%) pali papierosy, 34 osoby (70,8%)
pija alkohol, 4 osoby (8,3%) stosujg srodki odu-
rzajace.

Whioski

1. Zaréwno studenci PAM, jak i US spedzaja
podobng ilos¢ godzin na zajeciach zwigza-
nych ze studiami oraz deklaruja podobna
ilos¢ czasu wolnego w dni powszednie.

2. Uprawianie sportu przez studentéw PAM jest
trzykrotnie wyzsze w stosunku do studentow
Us.

3. Studenci PAM dwukrotnie czesciej deklaruja
jednak korzystanie z uzywek (papierosy, alko-
hol, narkotyki).

Nietypowy przebieg infekcji drég moczowych

u 12-letniego chtopca

T. RZEMIENIUK, I. LACHOR-MOTYKA

Z Centrum Pediatrii im. Jana Pawta Il w Sosnowcu

Przypadek przedstawiamy ze wzgledu na
symptomatologie oraz fakt nawracajacych infek-
cji drég moczowych o réznej etiologii.

Przedstawiamy przypadek 12-letniego chtop-
ca przyjetego do szpitala z powodu krwiomoczu
i bélu w prawej okolicy ledZwiowej. Wstepnie
wysunieto podejrzenie kolki nerkowej. W trakcie
hospitalizacji na podstawie wykonanych badan
ostatecznie rozpoznano infekcje drég moczo-

wych o etiologii Pseudomonas aeruginosa. Zasto-
sowano celowang antybiotykoterapie, uzyskujac
ustgpienie objawéw chorobowych i prawidtowy
osad moczu. Nastepnie chtopiec przebyt niezyt
zotadkowo-jelitowy, po ktérym ponownie wysta-
pit krwiomocz, a w badaniu bakteriologicznym
moczu stwierdzono obecno$¢ Enterococcus fae-
cium. Zastosowano antybiotykoterapie, uzysku-
jac jatowe posiewy moczu.



Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku

Polska Medycyna Rodzinna

POLSKA MEDYCYNA RODZINNA adresowana jest do pracownikéw zajmujacych sie badaniami nau-
kowymi w dziedzinie medycyny rodzinnej w Zaktadach i Katedrach Medycyny Rodzinnej Akademii Me-
dycznych, lekarzy medycyny rodzinnej oraz studentéw i lekarzy przygotowujacych sie do tej praktyki. Po-
nadto jest adresowana do pracownikéw naukowych zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epi-
demiologicznymi z zakresu innych dyscyplin medycznych.

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim. Publikowane sg artykuty re-
dakcyjne, prace oryginalne, doswiadczalne, pogladowe, kazuistyczne, artykuty sponsorowane, specjal-
ne opracowania dla celéw dydaktycznych, sprawozdania ze zjazdéw i kongreséw, recenzje ksigzek
i przeglady pismiennictwa, notatki kronikarskie, komunikaty, listy do Redakcji, a takze — za zgoda Auto-
row lub Wydawcy — streszczenia lub petne teksty z prasy zagranicznej. Przewidywane s réwniez wy-
dania suplementéw z materiatami z konferencji, sympozjéw oraz zjazdéw. Czasopismo jest drukowane
w formacie A4.

Ukfad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placéwki, w ktérej pra-
ca zostata wykonana, imie, nazwisko i tytut naukowy kierownika zaktadu (instytucji). Praca powinna sie
sktadac ze streszczenia strukturalnego (do 300 stéw), stow kluczowych (powinny pochodzi¢ z wykazu
Medical Subject Heading przygotowanego przez ,Index Medicus”), tekstu gtéwnego (w przyjetym ukta-
dzie: wstep, materiaty i metody, wyniki, wnioski, podsumowanie), spisu pismiennictwa oraz tytutu, stre-
szczenie strukturalnego i stow kluczowych w jezyku angielskim. Dla opracowan dydaktycznych, sprawo-
zdan, recenzji i notatek kronikarskich dopuszcza sie niezbedne odstepstwa w uktadzie tekstu gtéwnego.
Struktura streszczenia powinna pokrywac sie ze struktura tekstu gtéwnego. Praca powinna zawierac tak-
ze aktualny adres i telefon zaktadu (instytucji), prywatny adres i telefon, ewentualnie adres poczty elek-
tronicznej pierwszego Autora.

Pismiennictwo powinno ograniczy¢ sie do niezbednych pozycji, by¢ utozone wedtug kolejnosci po-
jawiania sie prac w tekscie. Obowiazuja zasady podawania pismiennictwa opracowane przez Narodowa
Biblioteke Medyczna Stanéw Zjednoczonych (The Vancouver style). W przypadku czasopism zestawienie
to powinno wyglada¢ nastepujaco: nazwisko, inicjaty imienia lub imion pierwszych trzech Autoréw (ew.
skrét i wsp.”), petny tytut pracy, tytut czasopisma lub nazwa serii (z zastosowaniem przyjetych w ,Index
Medicus” skrétéw), w ktérej praca zostata zamieszczona, rok publikacji, nr tomu, zeszytu, strony od — do.
Skréty nazw czasopism pisane sg kursywa, bez kropek.

Po podaniu roku wydania stawiamy srednik, po podaniu tomu — dwukropek, po podaniu stron — kropke.
np. Parkin D., Clayton P., Black RF i wsp. Childhood leucaemia in Europe after Chernobyl. Br J Cancer
1996; 73: 1006-1012.

W przypadku wydawnictw zwartych: nazwisko redaktora (-6w), inicjaty imienia lub imion, tytut publi-
kacji pisany kursywa, miejsce wydania, nazwe wydawnictwa, rok wydania, ewentualnie strony.
np. Tomb DA. Psychiatria. Wroctaw: Urban & Partner; 1996: 101-111.

Wydruk pracy zgtaszanej do druku nalezy dostarczy¢ w 3 egzemplarzach (z dotaczong dyskietka),
w formacie A4, na kartkach jednostronnie zadrukowanych. Na jednej stronie wydruku powinno sie znaj-
dowac 30 wierszy po okoto 60 znakéw (czcionka Arial 12 pkt). Tekst nie powinien by¢ formatowany. Na
marginesach nalezy zaznaczy¢ proponowane miejsca wciecia rycin, tabel oraz fotografii. Nowe akapity
nalezy pisa¢ z wcieciem na 3 uderzenia. Tabele winny by¢ napisane w uktadzie zblizonym do zecerskie-
go. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwsza litera, nalezy pisa¢ matymi literami (tzw. pismem podrecz-
nym). Objetos¢ prac pogladowych i oryginalnych nie moze przekraczac 16 stron, prac kazuistycznych,
sprawozdan i innych materiatéw do 6 stron maszynopisu.

Wersja elektroniczna prac. Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach komputerowych 3,5” lub na
CD-ROM-ach, sformatowanych i nagranych na komputerach PC. Tekst na dyskietce musi by¢ zgodny
z wydrukiem. Nie beda przyjmowane prace dostarczone wytacznie w formie maszynopisu. Teksty nalezy
przekazac¢ w formacie MS WORD 95, 97 lub 2000. Materiat ilustracyjny nalezy przygotowac w formacie
TIFF — dla skanéw, Corel Draw lub Adobe Illustrator — dla grafiki wektorowej, MS Excel — dla wykreséw
i diagraméw. Nalezy dotaczy¢ czytelne wydruki komputerowe rysunkéw. Kazda dyskietka powinna by¢
opisana nazwiskiem, tytutem pracy, nazwa pliku oraz numerem telefonu do Autoréw. Tekst i materiat ilu-



stracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach. Jezeli jest stosowany program kompresujacy, na-
lezy takze dotaczy¢ go na dyskietce.

Ryciny, fotografie, wykresy w tradycyjnej formie (np. rysowane czarnym tuszem na kalce technicznej)
do wmontowania w tekst nalezy réwniez nadsytaé¢ w trzech egzemplarzach (oryginat i odbitki ksero), od-
dzielnie, poza tekstem, w ktérym musza by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢é ponumerowane i opi-
sane, zgodnie z kolejnoscia wystepowania w pracy, sygnowane nazwiskiem i tytutem pracy (w skrécie).
Fotografie powinny by¢ wykonane na btyszczacym papierze.

Kazda praca jest recenzowana przez Kolegium Redakcyjne oraz niezaleznych Recenzentéw. Recenzen-
ci dobierani sa z grona profesoréw Akademii Medycznych wedtug uznania Redakcji. W szczegéInych przy-
padkach prace moga recenzowac réwniez osoby z tytutem profesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje
Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recenzentéw. Recenzent moze uznaé prace za:

- nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

— nadajacg sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci po-
nownej recenzji,

— nadajacg sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recen-
zji pracy,

— nie nadajaca sie do druku.
Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosbg o dostosowanie do wymogéw redakcyjnych.

Prace wymagajace korekty zostang przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Auto-
rzy prac oryginalnych, doswiadczalnych, pogladowych, kazuistycznych i artykutéw sponsorowanych
otrzymuja jedng korekte, bez maszynopisu. Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, po-
prawki na rysunkach powstate z winy Autoréw nie beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty.
Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni od daty wystania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pra-
cy do druku Autorzy zostang o fakcie poinformowani pisemnie. W przypadku niezakwalifikowania pracy
do druku egzemplarz pracy zostanie zwrécony Autorom z podaniem przyczyny.

Redakcja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez po-
rozumienia z Autorami.

Zasady etyki. Publikowane prace nie moga ujawnia¢ danych osobowych pacjentéw bez zataczenia
ich pisemnej zgody. Prace przedstawiajace badania doswiadczalne prowadzone na ludziach musza za-
wiera¢ oswiadczenie, ze protokét badawczy jest zgodny z Konwencja Helsiriska i jest zaakceptowany
przez odpowiednia komisje ds. badan na ludziach macierzystej instytucji. Réwniez publikacje dotyczace
badari doswiadczanych na zwierzetach musza zawiera¢ oSwiadczenie, ze badania byty zaakceptowane
przez odpowiednia komisje ds. etyki.

Do pracy ztozonej w Redakcji nalezy dotaczy¢ pisemne oswiadczenie Autora, ze praca nie zostata
i nie zostanie ztozona do druku w innym czasopismie. Praca powinna zawierac takze aprobate do druku
kierownika zaktadu (instytucji). Autorzy musza réwniez na formularzu zgtoszeniowym pracy, drukowa-
nym nas. 172, poswiadczy¢ w punktach, ze spetnili warunki powyzszego Regulaminu.

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

Internet. POLSKA MEDYCYNA RODZINNA uruchomita wtasng strone internetowa. Na stronie tej Re-
dakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomosci o kwartalniku. Sg tam takze
zamieszczone elektroniczne wersje Regulaminu i niezbednych formularzy oraz informacje dla ogtosze-
niodawcow. Adres strony: www.pmr.am.wroc.pl

Prawa autorskie (copyright). Maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje sie wtasno-
$cig POLSKIE)] MEDYCYNY RODZINNEJ.

Prace nalezy nadsytac¢ na adres Redakcji:
Redakcja POLSKIE) MEDYCYNY RODZINNE]J
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1 51-141 Wroctaw
tel./fax 071 325 43 41 e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl www.pmr.am.wroc.pl

Uwaga dla zamieszczajacych reklamy: format publikacji po obcieciu wynosi 208 x 295 mm (szero-
kos¢ x wysokosc), do tego trzeba dodac po okoto 3 mm na obciecie do zréwnania. Szczegétowe infor-
macje o kwartalniku i zasadach wspétpracy dostepne sa na stronie internetowej Redakcji.



