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Słowo wstępne

Szanowni Państwo!
Przekazujemy kolejny numer kwartalnika POLSKA MEDYCYNA RODZINNA,  zawie−

rający bogaty zbiór streszczeń z wykładów plenarnych, prezentacji ustnych i plakato−
wych, wygłoszonych na I Zjeździe Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
w Szczecinie. Jestem przekonany, że znajdziecie Państwo wśród wielu tematów takie,
które interesują Was dziś i zainteresują w przyszłości.

Z ogromną przyjemnością, witam na kolejnym ogólnopolskim spotkaniu naukowo−
szkoleniowym członków i sympatyków Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej. 

Zainaugurowaliśmy, jak każde Towarzystwo Naukowe, tę formę kontaktów i wymia−
ny poglądów w październiku ubiegłego roku organizując we Wrocławiu I Kongres Pol−
skiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, w którym wzięło udział ponad 1700 uczest−
ników z całej Polski. Tak znakomita frekwencja i ogromne zainteresowanie, z którym
spotykaliśmy się jeszcze długo po zakończeniu Kongresu, oraz bardzo ciepłe komenta−
rze Państwa, świadczą, iż jest to bardzo potrzebna forma spotkań środowiska Lekarzy
Rodzinnych, lekarzy POZ oraz specjalistów różnych dyscyplin medycznych.

Chciałbym również poinformować, że zgodnie ze statutem Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej w okresach międzykongresowych organizowane będą kolejne, co−
roczne Zjazdy. 

Właśnie dzisiaj uczestniczymy w pierwszym Zjeździe, organizowanym przez Zespół
Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie,
kierowany przez Pana Profesora Tadeusza Kozielca, jednego z twórców medycyny ro−
dzinnej w naszym kraju. 

Tematyka Zjazdu jest niezmiernie ciekawa i jak zwykle zróżnicowana. Jestem prze−
konany, że zainteresuje wszystkich uczestników. 

Bogaty program imprez towarzyszących niewątpliwie uświetni program naukowy
Zjazdu i umili Państwu pobyt w Szczecinie. Wierzę, iż usatysfakcjonowani programem
naukowym, nowymi doświadczeniami i nawiązanymi kontaktami zawodowymi i towa−
rzyskimi wywiozą stąd Państwo niezapomniane wrażenia.  

Redaktor Naczelny
Prezes Zarządu Głównego
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Andrzej Steciwko



Słowo wstępne

Szanowni Państwo!
We współczesnym świecie powstają i rozwijają się nowe dziedziny nauki. Zmiany

polityczno−społeczne rozpoczęte w naszym kraju po 1989 r. spowodowały szybki i dy−
namiczny rozwój medycyny rodzinnej. W efekcie tego lekarz rodzinny zajął ważne
miejsce w nowym systemie opieki zdrowotnej, uzyskując znaczący sukces dla swojego
środowiska.

Nastąpiła konsolidacja kształcenia przed− i podyplomowego w medycynie rodzinnej.
Zwiększające się potrzeby w zakresie diagnostyki i leczenia chorób przewlekłych,

powstawania nowych zagrożeń zdrowotnych oraz nasilająca się w ostatnich latach pla−
ga uzależnień stawiają przed lekarzami rodzinnymi nowe zadania dotyczące odpowie−
dniej wiedzy klinicznej, działalności profilaktycznej, problemów socjologicznych i psy−
chologicznych, zwłaszcza w środowisku rodzinnym.

W obecnym stuleciu będzie następował rozwój wysokospecjalistycznych ośrodków
lecznictwa zamkniętego. Coraz więcej problemów lecznictwa zamkniętego będzie stop−
niowo przejmowanych przez lecznictwo podstawowe.

Powstałe w 1999 roku Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej wśród swoich celów
umieściło upowszechnianie najnowszych osiągnięć naukowych w zakresie szeroko rozu−
mianej medycyny rodzinnej oraz szerzenie postępów w tej dziedzinie. Jednym z pierw−
szych efektów pracy Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej było zorganizowanie
I Kongresu Medycyny Rodzinnej we Wrocławiu w październiku 2000 roku. Jego konty−
nuacją jest obecny I Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej oraz III Krajowa
Konferencja „Kształcenie przeddyplomowe w medycynie rodzinnej”. Służyć temu winien
dalszy rozwój badań naukowych dotyczących w szczególności medycyny rodzinnej.

Termin Zjazdu i Konferencji zbiegł się z XV−leciem działalności dydaktycznej, leczni−
czej i naukowej Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycz−
nej w Szczecinie.

Dotychczasowe osiągnięcia naukowe i dydaktyczne Katedr i Zakładów Medycyny
Rodzinnej, będące głównym tematem III Krajowej Konferencji w zakresie kształcenia
przeddyplomowego, winny umożliwić sformułowanie nowych kierunków programo−
wych w zakresie dydaktycznym i naukowym w nauczaniu medycyny rodzinnej.

Obecność wybitnych ludzi nauki na naszym Zjeździe, za co w tym miejscu wyrażam
Im szczególne podziękowania, gwarantuje wysoki poziom oraz umożliwia uzyskanie
najnowszych zdobyczy nowoczesnej wiedzy medycznej przydatnej w praktyce lekarzy
rodzinnych.

Życzę wszystkim Gościom i Uczestnikom owocnych obrad, nowych przyjaźni i nie−
zapomnianych wrażeń z pobytu w Szczecinie.

W imieniu Komitetu Organizacyjnego składam w Państwa ręce bukiet najpiękniej−
szych kwitnących magnolii. 

Tadeusz Kozielec



W artykule omówione zostały wybrane zagad−
nienia dotyczące wad wrodzonych nerek i układu
moczowego. Przedstawiono krótką charakterysty−
kę wad, objawy kliniczne i niezbędne badania
diagnostyczne, konieczne do przeprowadzenia
w celu potwierdzenia rozpoznania. Podane są
również najważniejsze informacje dotyczące po−
stępowania terapeutycznego w poszczególnych
wadach. Zwięzła informacja na temat wad wro−
dzonych nerek i układu moczowego ma przybli−
żyć lekarzom rodzinnym i lekarzom POZ−u często
lekceważony, a zarazem trudny problem zarówno
pod względem klinicznym, terapeutycznym, jak
i diagnostycznym.

Problem w ustaleniu epidemiologicznym czę−
stości występowania poszczególnych wad wyni−
ka z faktu, że wiele z chorób może przebiegać
bezobjawowo lub z objawami subklinicznymi,
jak również z trudnej sytuacji diagnostycznej nie−
których schorzeń tej grupy. Znaczna część wad
wykrywana jest zupełnie przypadkowo, np. pod−
czas badań diagnostycznych układu moczowego
przeprowadzonych z powodu infekcji układu
moczowego, kamicy dróg moczowych lub nad−
ciśnienia tętniczego. Część z nich wykrywana jest
przy okazji badań okresowych, badań kwalifika−
cyjnych do wojska lub badań wstępnych do pracy.
Znaczna część wad nie rozpoznawana jest do
końca życia – dotyczy to tych przypadków,
w których nie doszło do powikłań związanych
z istniejącymi wadami, co z kolei nie wymagało
diagnostyki obrazowej nerek i układu moczowego. 

Wadą o charakterze wrodzonym jest rodzinne
zapalenie nerek z głuchotą neurogenną (zespół
Alporta). Objawy choroby najczęściej pojawiają
się w pierwszych latach życia, a choroba dziedzi−
czona jest jako cecha dominująca związana
z płcią. Wśród objawów zespołu Alporta domi−
nuje neurogenne zaburzenie słuchu dotyczące
wysokich tonów, które może być zupełnie nie−
zauważalne zarówno przez chorego, jak i leka−
rza, gdyż dopiero badanie audiometryczne wy−
krywa lub potwierdza tego typu zaburzenia oraz

upośledzenie funkcji nerek, któremu towarzyszy
przewlekły krwiomocz. Mogą występować rów−
nież inne objawy i wady, wśród nich takie, jak
rozszczepienie podniebienia, hipoplazja nerek,
nerka podkowiasta, padaczka fotogenna, zapale−
nie wielonerwowe. Zdecydowanie rzadziej ob−
serwuje się w przebiegu zespołu Alporta skrobia−
wicę, głuchotę, ogniskowe stwardnienie tętniczek
kłębuszków nerkowych, zaburzenia metaboli−
zmu aminokwasowego z towarzyszącym niedo−
rozwojem umysłowym. Do klasycznego obrazu
klinicznego zespołu Alporta należy nefropatia
i głuchota. Etiologia zespołu jest nieznana, cho−
ciaż ostatnie badania wyraźnie wskazują, że
u podłoża jego rozwoju leży mutacja jednego ge−
nu odpowiedzialnego za zmiany w nerkach i głu−
chotę. Badania kliniczne wykazały, że dziedzi−
czenie tego zespołu powiązane jest z chromoso−
mem płciowym X, dlatego też przebieg tego
zespołu u mężczyzn jest zdecydowanie cięższy
niż u kobiet. W ostatnim okresie coraz bardziej
podkreśla się jako przyczynę genetycznie uwa−
runkowany defekt enzymatyczny wiodący do
bloku metabolicznego, w konsekwencji czego
dochodzi do zaburzeń i uszkodzenia nerek oraz
narządu słuchu. 

Objawy kliniczne

Jednym z pierwszych objawów jest krwinko−
mocz i niewielkiego stopnia białkomocz. Około
10 r.ż. oprócz krwinkomoczu i białkomoczu ob−
serwuje się pierwsze cechy niewydolności nerek,
które narastają i w pełni rozwijają się między
20–30 r.ż., doprowadzając do terminalnej niewy−
dolności nerek. W przypadku dołączenia się nad−
ciśnienia tętniczego, zespołu nerczycowego lub
infekcji układu moczowego, niewydolność nerek
ulega pogłębieniu, a terminalna niewydolność
nerek występuje wcześniej. 

Leczenia przyczynowego do chwili obecnej
nie ma, mimo iż stosowane były próby leczenia
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immunosupresyjnego i uszczelniającego naczy−
nia (Rutinoscorbin, Venescin, witamina C). Stosu−
je się natomiast leczenie objawowe, a w przypad−
ku terminalnej niewydolności nerek, leczenie
nerkozastępcze.

Drugą co do częstości wadą jest oligonefro−
nia, występująca jako postać wrodzonej hipopla−
zji nerek, cechą której jest zmniejszenie się cał−
kowitej liczby nefronów z jednoczesnym przero−
stem funkcjonujących kłębuszków, kanalików
nerkowych i aparatu przykłębuszkowego. Już
w pierwszym roku życia pojawiają się pierwsze
objawy związane z wrodzoną hipoplazją nerek,
wśród których występują nudności, wymioty,
wielomocz, wzmożone pragnienie, gorączka, za−
hamowanie wzrostu dziecka oraz upośledzone
zagęszczenie moczu i duża utrata sodu z mo−
czem. Bardzo szybko dochodzi do niewydolności
nerek i konieczności włączenia leczenia nerkoza−
stępczego. 

Kolejną grupą wad wrodzonych są wady cew−
kowe – tubulopatie. Są to pierwotne, genetycznie
uwarunkowane defekty niedoboru enzymów
w komórkach cewek nerkowych. W przypadku
wad cewkowych samo ograniczenie badań do
pomiaru ilości wydalanych składników w moczu
jest niewystarczające i nie pozwala na ustalenie
rozpoznania wady cewkowej. Dlatego należy pa−
miętać, że w przypadku podejrzenia wad cewko−
wych konieczne jest oznaczenie stężenia bada−
nego składnika zarówno w osoczu, jak i w mo−
czu, określenie jego klirensu oraz wykonanie
oznaczenia wielkości maksymalnej reabsorpcji
cewkowej (Tm). 

Istnieje kilka podziałów tubulopatii, np. w za−
leżności od stopnia defektu: 

a) wady pojedyncze – upośledzenie dotyczy
reabsorpcji lub sekrecji tylko jednego składnika
moczu,

b) wady mnogie – upośledzenie dotyczy re−
absorpcji lub sekrecji dwóch i więcej składników.

Innym podziałem jest podział dokonany na
podstawie lokalizacji wady cewkowej i wyróżnia
się:

a) wady proksymalne – dotyczące cewki pro−
ksymalnej,

b) wady dystalne – dotyczące cewki dy−
stalnej.

Do wad o charakterze proksymalnym należą:
glikozuria nerkowa, cystynuria, dziedziczna,
krzywica oporna na witaminę D, kwasica cewko−
wa proksymalna typ II, zespół Fanconiego–de To−
niego i Debrégo.

Jedną z często występujących tubulopatii
o charakterze wrodzonym jest glikozuria nerko−
wa, która występuje u 2–9 osób na 10 000 mie−
szkańców, porównywanie często u mężczyzn,
i u kobiet. Nie ma ona żadnego związku z cu−
krzycą. Wyróżnia się 2 typy glikozurii nerkowej:

typ A – w którym proksymalne kanaliki nerkowe
we wszystkich nefronach są jednakowo upośle−
dzone i typ B – w którym tylko niektóre nefrony
mają upośledzoną funkcję. Cechami charaktery−
stycznymi tego typu glikozurii jest obecność glu−
kozy w moczu, prawidłowa wielkość Tm glukozy
oraz prawidłowy obraz morfologiczny cewek
proksymalnych w badaniu mikroskopowym. 

Do typowych objawów klinicznych należy
stałe lub okresowe występowanie glukozy w mo−
czu, przy prawidłowym lub nieco obniżonym
poziomie glikemii. Krzywa cukrowa po doust−
nym obciążeniu glukozą ma przebieg prawidło−
wy lub jest spłaszczona. O rozpoznaniu glikozu−
rii nerkowej należy myśleć, gdy w kolejnych ba−
daniach moczu obserwujemy glikozurię,
a w surowicy krwi stwierdzamy prawidłowy
lub obniżony poziom glikemii. Glikozuria nerko−
wa nie wymaga leczenia farmakologicznego ani
dietetycznego, z wyjątkiem przypadków (nielicz−
nych), gdzie występuje duży cukromocz połą−
czony z wielomoczem – wtedy należy podawać
do posiłków węglowodany rozdzielone na kilka
porcji podczas doby. 

Aminoacyduria nerkowa doprowadza do
zwiększenia wydalania aminokwasów z mo−
czem. Może ona mieć charakter selektywny (wy−
dalanie jednego lub kilku aminokwasów) i uogól−
niony, obejmujący wszystkie lub większość ami−
nokwasów. Wśród tych aminokwasów wymienia
się: histydynę, taurynę, glicynę, glutaminę, tyro−
zynę, treoninę, serynę i alaninę. 

Klasycznym przykładem aminoacydurii selek−
tywnej jest cystynuria. Choroba ta uwarunkowa−
na dziedzicznie wynika z upośledzenia transpor−
tu cystyny oraz niekiedy lizyny i argininy. Mimo
że pojawia się już w wieku dziecięcym, to głów−
ne jej objawy występują w 2 lub 3 dekadzie ży−
cia. Ma nieco cięższy przebieg u mężczyzn, dzie−
dziczona jest jako cecha recesywna sprzężona
z autosomem, a jej częstość występowania wyno−
si 1/7000 osób. Przebieg cystynurii jest bezobja−
wowy, aż do chwili wystąpienia objawów i dole−
gliwości związanych z kamicą układu moczowe−
go. Wytrącaniu złogów cystyny w układzie
moczowym sprzyja duże zagęszczenie moczu
oraz zakwaszony mocz. W leczeniu tej wady
najistotniejsze jest zapobieganie wytrącaniu się
kamieni cystynowych w układzie moczowym.
Chorym zaleca się wypijać duże ilości płynów,
szczególnie w godzinach wieczornych, zakłada−
jąc, że na dobę wypijają 4–5 l płynów, tak aby
dobowa diureza wynosiła około 4 litrów. Podaje−
my dwuwęglan sodu w ilości 10 g/dobę, tak aby
pH moczu nie było niższe niż 7,5 pH. Stosujemy
również penicylaminę w dawce 1–2 g/dobę,
łącznie z witaminą B6 w dawce 50 mg/dobę. Bez−
względnie ogranicza się podaż metioniny w po−
staci preparatów i w diecie.
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Dziedziczne krzywice oporne na witaminę
D należą również do wad cewkowych o charak−
terze dziedzicznym. W wyniku upośledzenia re−
absorpcji cewkowej fosforanów w kanaliku pro−
ksymalnym dochodzi do hipofosfatemii i zmian
kostnych o charakterze zmięknienia. Krzywica
rozwijająca się na podłożu tej wady, nie poddaje
się leczeniu zwykłymi dawkami witaminy D, co−
fa się natomiast po zastosowaniu jej dużych da−
wek. Dominującym objawem klinicznym jest
krzywica ujawniająca się między 6–18 m.ż. Ce−
chami różniącymi tę postać krzywicy od krzywi−
cy zależnej wskutek niedoboru witaminy D jest
niewystępowanie napadów tężyczki i osłabienia
mięśniowego. Rozpoznania dokonujemy na pod−
stawie występowania tego typu choroby u innych
członków rodziny, zmian kostnych, prawidłowe−
go lub nieznacznie obniżonego wapnia w osoczu
oraz wyraźnie obniżonej zawartości fosforanów
w osoczu. Oprócz tego obserwujemy podwyż−
szoną fosfaturię, podwyższony poziom fosfatazy
alkalicznej w osoczu (u dorosłych często prawi−
dłowy), obniżony poziom wydalania wapnia
w moczu oraz brak wpływu zwykłych dawek wi−
taminy D na objawy kliniczne i biochemiczne
krzywicy. W leczeniu stosujemy począt−
kowo 10 000 – 25 000 j/dobę witaminy D, z rów−
noczesnym podawaniem fosforanów w ilości 
1–2 g/dobę doustnie. Przy braku efektu w okresie
od 3 do 4 tygodni zwiększamy dawki witaminy
D o 10 000 – 25 000 j/dobę. 

Uwaga! Należy często kontrolować poziom
wapnia i fosforanów w osoczu oraz dobowe wy−
dalanie fosforanów z moczem. 

Pierwotna kwasica cewkowa proksymalna –
defekt polega na upośledzeniu reabsorpcji dwu−
węglanu w cewkach proksymalnych. Cechą cha−
rakterystyczną tej wady jest zahamowanie wzro−
stu. Kwasica występuje najczęściej u niemowląt
płci męskiej. Wyróżnia się 2 postacie pierwotnej
kwasicy cewkowej proksymalnej:

1) zależną od całkowitego bloku aktywności
anhydrazy węglanowej,

2) zależną od niedoboru ATP−azy zależnej od
dwuwęglanów.

W obrazie klinicznym występują wyraźne za−
burzenia rozwoju fizycznego bez cech uszkodze−
nia ośrodkowego układu nerwowego. W leczeniu
stosuje się dwuwęglan sodu i potasu oraz cy−
trynian sodu i potasu w dawkach od kilku do
20 mEq/kg/dobę.

Pozytywny efekt terapeutyczny uzyskuje się
również, podając chorym hydrochlorothiazyd
w dawce 10–20 mg/dobę.

Zespół Fanconiego–de Toniego i Debrégo –
do rozwoju tego zespołu dochodzi w związku
z utratą zdolności reabsorpcji glukozy, fosfora−
nów i aminokwasów. Wyróżnia się 2 postacie kli−
niczne zespołu Fanconiego:

1) przebiegająca z cystynozą, 
2) przebiegająca bez cystynozy.
Obraz kliniczny charakteryzuje się bólami ko−

stnymi, deformacjami, patologicznymi złamania−
mi kości. Towarzyszą im również objawy ogólne−
go zmęczenia i bardzo rzadko obserwujemy po−
większenie wątroby. Do charakterystycznych
cech pozwalających postawić rozpoznanie
oprócz wyżej wymienionych należą: obniżenie
poziomu potasu oraz fosforanów w surowicy
krwi, objawy kwasicy z hiperchloremią, prawi−
dłowe stężenie cukru i aminokwasów w surowicy
krwi, zwiększona aktywność fosfatazy alkalicznej
oraz zmniejszony maksymalny transport kanali−
kowy glukozy Tm. 

Leczenie polega na wyrównywaniu zaburzeń
gospodarki kwasowo−zasadowej oraz wodno−
elektrolitowej. Podajemy witaminę D w dawkach
początkowych 10 000–25 000 j/dobę. W razie
braku efektów dawki zwiększamy co 3–4 tygo−
dnie o 10 000–25 000 j/dobę, stale kontrolując
poziom wapnia i fosforanów w surowicy krwi.
Przyjmuje się że prawidłowo dobrane dawki po−
winny utrzymać właściwe stężenie fosforanów
w osoczu, bez zwiększania poziomu wapnia
w surowicy krwi ponad normę. 

Do wad cewki dystalnej należą: pierwotna
kwasica cewkowa dystalna, moczówka nerkowa
prosta, zespół Lightwooda–Butlera–Albrighta.

Pierwotna kwasica cewkowa dystalna – wada
ta polega na zmniejszeniu ilości wydalanych do
światła cewki dystalnej jonów wodorowych, przy
braku lub niezmiernie małej utracie dwuwęgla−
nów. Obserwuje się spadek wydalania amoniaku
i maleje wartość kwaśności miareczkowej mo−
czu. Typowym objawem klinicznym jest zahamo−
wanie wzrostu, a do najczęstszych objawów na−
leżą: poliuria, nudności i wymioty, hipopotase−
mia, apatia, hipotonia mięśniowa, fosfaturia,
hipofosfatemia i hiperkalcuria. Obserwuje się
również objawy krzywicy, osteomalacji, nefrokal−
cinosis, bóle kostne i patologiczne złamania ko−
ści. W leczeniu stosujemy dwuwęglan sodu
w dawce 1–2 mmol/kg/dobę w dawkach podzie−
lonych, wyrównujemy zaburzenia wodno−elek−
trolitowe, przy znacznych zmianach kostnych
podajemy preparaty witaminy D.

Moczówka nerkowa prosta – jest wynikiem
dziedzicznie uwarunkowanego zaburzenia pole−
gającego na zmniejszeniu się wrażliwości dystal−
nego odcinka nefronu na działanie endo− i egzo−
gennej wazopresyny. Stanowi pojedynczą wadę
cewki dystalnej, dziedziczy się jako cecha domi−
nująca związana z płcią, przeważnie występuje
u mężczyzn, a głównym jej objawem jest wielo−
mocz – poliuria. Nadmierne wydalanie moczu
wynosi ponad 5 l/dobę, czasami może osiągnąć
nawet 20 l/dobę. Ciężar właściwy moczu nie
przekracza 1005. Wśród objawów klinicznych
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występuje wzmożone pragnienie, zespół odwod−
nienia hiperosmotycznego, czasami wodonercze
i rozdęcie pęcherza moczowego, a u dzieci zabu−
rzenia rozwoju psychomotorycznego. W rozpo−
znaniu stosuje się próbę z wazopresyną, podczas
której podaje się 0,1 j wazopresy. W przypadku
gdy nie zmniejszy się diureza i nie dochodzi do
wzrostu zagęszczenia moczu można rozpoznać
nerkopochodną moczówkę prostą. Należy wy−
kluczyć inne przyczyny, które mogą wywołać
moczówkę prostą, takie jak: wielotorbielowate
zwyrodnienie nerek, hipoplazja nerki, nefropatia
hiperkalcemiczna, nefropatia kaliopeniczna oraz
kwasica cewkowa i hipoplazja nerek. Rodzinne
występowanie oraz ujemna próba Cartera i Rob−
binsa, tj. niezmniejszanie się diurezy po iniekcji
dożylnej chlorku sodowego, potwierdzają rozpo−
znanie. Leczenie polega na obfitym podawaniu
płynów drogą dożylną w postaci 5 lub 2,5% glu−
kozy oraz podawaniu doustnym tiazydów. Dobre
efekty uzyskiwano, stosując w leczeniu dietę ni−
skosodową i środki moczopędne z grupy leków
tiazydowych. 

Zespół Lightwooda–Butlera–Albrighta cha−
rakteryzuje się kwasicą hiperchloremiczną, od−
kładaniem złogów wapnia w nerkach i zmianami
kostnymi. Wzmożone wydalanie wapnia bardzo
często wiedzie do nefrokalcinozy. Wśród obaj−
wów klinicznych u dzieci dominują wymioty, za−
parcia stolca, apatia, wychudzenie i odwodnie−
nie. W późniejszych latach pojawia się krzywica,
zaburzenia wzrostu, nefrokalcinosis i kamica ne−
rek. U osób dorosłych dominują objawy kolki
nerkowej, powikłania kamicy nerkowej, bóle ko−
stne związane z osteomalacją i osłabienie siły
mięśniowej związane z hipopotasemią. O rozpo−
znaniu decyduje charakterystyczny obraz klinicz−
ny, niskie stężenie dwuwęglanów w surowicy
krwi, wysokie stężenie jonu chlorkowego w suro−
wicy krwi, prawidłowe wartości wapnia i sodu
w surowicy krwi, prawidłowe lub obniżone stęż−
nie fosforanów w surowicy krwi. W leczeniu sto−
sujemy środki alkalizujące, takie jak: dwuwęglan
potasu oraz duże dawki witaminy D. Prowadzimy
również leczenie zachowawcze lub operacyjne
kamicy. 

Inną grupą wad wrodzonych są wady rozwo−
jowe nerek i układu moczowego. 

U podłoża ich powstania wymienia się uwa−
runkowania genetyczne, a w ostatnim okresie co−
raz częściej podkreśla wpływ czynników środo−
wiskowych na kobiety w ciąży narażone na ich
działanie. Ich wykrycie związane jest z rozwojem
badań diagnostycznych nerek i układu moczowe−
go i z coraz szerszą ich dostępnością. Wiele
z tych wad ujawnia się dopiero podczas pojawie−
nia się powikłań, takich jak: nadciśnienie, infek−
cje układu moczowego, dolegliwości bólowe lub
upośledzenie funkcji nerek. Do wad rozwojo−

wych morfologicznych nerek i układu moczowe−
go zaliczamy: 

– wrodzony brak obu nerek (agenesis re−
num), wada występująca rzadko (od 0,01 do 0,04
wszystkich noworodków), częściej u chłopców;

– wrodzony brak jednej nerki (agenisis renis)
– częstość występowania 1 na 1000–1500 osób.
Druga nerka jest większa niż normalnie i jej funk−
cja wystarcza do utrzymania prawidłowej home−
ostazy organizmu. Występuje częściej u płci mę−
skiej i częściej dotyczy lewej nerki. Towarzyszą
jej inne wady wrodzone, np. wady rozwojowe
przełyku, wady wrodzone serca, zaburzenia ukła−
du moczowo−płciowego, brak jednego nad−
nercza;

– nerka nadliczbowa (ren accessorius) – wa−
da niezmiernie rzadka;

– nerka podwójna (ren duplex) – należy do
najczęstszych wad rozwojowych układu moczo−
wego.

Jednym z objawów może być przewlekłe
odmiedniczkowe zapalenie nerek, często nie da−
jące żadnych dolegliwości ani zaburzeń w odpły−
wie moczu. Nerka podwójna występuje po jednej
lub po obu stronach, ma dwie miedniczki i dwa
moczowody. Moczowody mogą łączyć się ze so−
bą na różnym poziomie, mają wtedy wspólne uj−
ście w pęcherzu, taki stan nazywamy moczowo−
dami częściowo zdwojonymi (ureter bifidus), lub
moczowody biegną oddzielnie i oddzielnie ucho−
dzące do pęcherza (ureter duplex). Moczowód
odchodzący od nerki dolnej ma wtedy krótszy od−
cinek śródścienny, co usposabia do występowania
odpływów pęcherzowo−moczowodowych do ner−
ki dolnej. Natomiast długi odcinek śródścienny
moczowodu górnej nerki usposabia do zwężeń
i ureterocoele. U kobiet moczowód z górnej nerki
może uchodzić do cewki moczowej lub pochwy.
Obserwuje się również w przypadku moczowo−
dów częściowo zdwojonych cofanie się moczu
z jednego moczowodu do drugiego, doprowadza−
ją do odpływu pęcherzowo−moczowodowego. Te
sytuacje sprzyjają infekcji układu moczowego
i doprowadzają do rozwoju śródmiąższowych za−
paleń nerek. Rozpoznanie ustala się na podstawie
urografii i cystografii mikcyjnej. Wyjątkowo rzad−
ko celem określenia ujść moczowodów w pęche−
rzu moczowym wykonujemy cystoskopię. Lecze−
nie polega głównie na leczeniu objawowym.
W niektórych przypadkach, takich jak: zastój mo−
czu z powodu zwężenia ujścia moczowodu lub
ureterocele oraz w przypadku odpływów pęche−
rzowo−moczowodowych stosuje się zabiegi ope−
racyjne.

Z innych wad wymienić należy nerkę podko−
wiastą (ren arcuatus) – wada ta polega na zroś−
nięciu się obu dolnych biegunów nerek. Moczo−
wody odchodzą od miedniczek bocznie. Powyż−
sza wada sprzyja zastojowi moczu, powstawaniu
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wodonercza, co bardzo często wiedzie do infek−
cji i kamicy nerkowej. 

Rozpoznanie: urografia, USG jamy brzusznej.
Leczenie głównie zachowawcze zakażeń układu
moczowego, a w przypadku wodonercza i kami−
cy – operacyjne. 

Nerka przemieszczona (ren ectopicus) – ma
kształt płaskiego dysku, krótki moczowód, bardzo
często dochodzi do zakażenia dróg moczowych,
wodonercza i kamicy. 

Nerka ruchoma (ren mobile) – jej częstym po−
wikłaniem są infekcje układu nerkowego i nerek,
kamica, nadciśnienie tętnicze. Często występują
uporczywe bóle brzucha, napady kolki nerkowej,
objawy dyzuryczne. Rozpoznanie na podstawie
urografii (w tym jedno zdjęcie urograficzne w po−
zycji stojącej). Leczenie głównie objawowe infek−
cji układu moczowego i kamicy. Przy braku efek−
tywności, jak również w przypadku silnych
bólów utrudniających życie choremu, zabiegi
operacyjne polegające na podwieszeniu nerki lub
nerek. Zachowawczo również zaleca się odpo−
wiednio dobre odżywianie się celem wzmocnie−
nia tkanki podtrzymującej i zwiększenia objętości
torebki tłuszczowej nerek, utrudniając w ten spo−
sób przemieszczanie się nerki.

Do zaburzeń rozwojowych moczowodów za−
liczamy:

– podwójny moczowód (ureter duplex) i roz−
szczepienie moczowodu (ureter fissus);

– niedorozwój nerki (hypoplasia renis, ren
hypoplasticus): wada występuje u około 2% ludzi
i dotyczy jednej lub obu nerek. Nerka niedoro−
zwinięta jest mniejsza od normalnej, ale ma bu−
dowę nerki prawidłowej i zbudowana jest
z mniejszej niż prawidłowo liczby nefronów.
Nerka hipoplastyczna łatwiej ulega zakażeniu,
często dochodzi do rozwoju nadciśnienia tętni−
czego i kamicy nerkowej. Gdy niedorozwój doty−
czy obu nerek, występuje przewlekła niewydol−
ność nerek i mocznica. Leczenie obejmuje tera−
pię infekcji układu moczowego i nerek, kamicy
nerkowej i nadciśnienia. Gdy nerka hipoplastycz−
na jest bardzo mała i indukuje nadciśnienie tętni−
cze trudne do monitorowania lekami hipotensyj−
nymi, a druga nerka wykazuje prawidłową funk−
cję, należy rozważyć operacyjne usunięcie
hipoplastycznej nerki;

– dysplazja nerki (dysplasia renis) – charakte−
ryzuje się zachowaniem w nerce ostatecznych
struktur embrionalnych, prawidłowych lub też
zmienionych, takich jak: nieprawidłowe naczy−
nia, chrząstki, pierwotne cewki nerkowe. Zmiany
te mogą dotyczyć całych nerek lub ich pewnych
odcinków. Najczęściej zlokalizowane są w dol−
nym biegunie. Nerki tego typu często ulegają za−
każeniu, rozwija się odmiedniczkowe zapalenie
nerek, nadciśnienie tętnicze niekiedy o charakte−
rze złośliwym, a rozległe zmiany dysplastyczne

same w sobie lub w przypadku istniejących powi−
kłań doprowadzają do pogłębienia się niewydol−
ności nerek, a następnie mocznicy. Leczenie
głównie zachowawcze infekcji układu moczowe−
go oraz nadciśnienia, a operacyjne (nefrektomia)
stosowana jest w przypadku ciśnienia złośliwego
opornego na terapię oraz nawracających zakażeń
układu moczowego nie poddających się terapii
zachowawczej. 

Wśród wad rozwojowych morfologicznych
nerek przebiegających z powstawaniem torbieli
najczęstszą jest wielotorbielowate zwyrodnienie
nerek (degeneratio policystica renum). Nieco
rzadziej występują, takie jak: torbiel pojedyncza,
nerka gąbczasta, torbielowatość rdzenia nerki
z wiądem nerki. Najczęstszą wadą w tej grupie
jest wielotorbielowatość nerek.

Wielotorbielowatość nerek (degenertio poli−
cystica renum) – jednostka chorobowa uwarun−
kowana genetycznie, charakteryzująca się wystę−
powaniem licznych torbieli w miejsce prawidło−
wej struktury nerek.

Typy: postać dziecięca (dziedziczona auto−
somalnie, recesywnie) i dorosłych (dziedziczona
autosomalnie, dominująco).

Histologiczna klasyfikacja: 
Typ I – noworodków
Typ II – dysplastyczny
Typ III  – dorosłych
Typ IV – torbiele podtorebkowe z niedrożnością
dróg moczowych.

Objawy kliniczne: głównym i zarazem pierw−
szym objawem jest krwinkomocz, a nawet krwio−
mocz, ból w nerkach zwiększa urazy nerek, ból
w rzucie nerek, zwiększone rozmiary nerek, cho−
rzy często zgłaszają „guz” w obrębie jamy brzu−
sznej. Często również towarzyszą kolki nerkowe.
Początkowo poliglobulia (niedokrwienie + niedo−
tlenienie nerek → zwiększone wydalanie EPO).
W konsekwencji zastępowania prawidłowej
struktury nerek przez torbiele dochodzi do postę−
pującego upośledzenia funkcji nerek i przewle−
kłej niewydolności nerek wymagającej he−
modializy. Diagnostyka: urografia, arteriografia
nerkowa, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, ultrasonografia. Powikłaniami są
infekcje, krwotok, krwiak torbieli, ropniak torbie−
li, ucisk moczowodu → wodonercze, kamica mo−
czowa. Badania kontrolne wykonuje się w przy−
padku braku dolegliwości co 3–6 miesięcy: kli−
rens kreatyniny + badanie ogólne moczu +
posiew moczu. Leczenie przyczynowe: brak. Le−
czenie objawowe: leczenie każdej infekcji ukła−
du moczowego (nawet bezobjawowej bakteriurii)
Rutinoscorbin, witamina C, Venescin. W przy−
padku przewlekłej niewydolności nerek – lecze−
nie nerkozastępcze. 

Doradztwo genetyczne w rodzinach zagrożo−
nych!!!
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„Higieniczna teoria” rozwoju odporności po−
wstała na podstawie spostrzeżeń, że dla ukształ−
towania się obrony immunologicznej dziecka jest
konieczny kontakt z antygenami mikroorgani−
zmów zasiedlającymi błonę śluzową dróg odde−
chowych (BALT – bronchial associated lymphoid
tissue) i przewodu pokarmowego (GALT – gut as−
sociated lymphoid tissue) oraz z różnymi natural−
nymi zakażeniami.

Brak naturalnej stymulacji antygenowej głów−
nie w okresie rozwoju układu immunologiczne−
go, tj. szczególnie w ciągu kilku pierwszych mie−
sięcy i lat życia, jest przyczyną zaburzenia re−
gulacji odczynów odpornościowych, a więc
zamiast wzajemnego zrównoważonego współ−
działania układu limfocytów pomocniczych Th1−
Th2 zyskuje przewagę układ Th2. Limfocyty ukła−
du Th2 m.in. wytwarzają takie cytokiny, jak inter−
leukina 4, 5 oraz 13, natomiast w układzie Th1
pod wpływem antygenów wydzielają się m.in. in−
terferon gamma oraz prozapalna interleukina 12.
Równowaga Th1−Th2 wyrażona jest więc ilościo−
wym stosunkiem interleukin, a szczególnie waż−
ne jest hamowanie wytwarzania interferonu wy−
wierane przez IL4, co jako skutek ma ważny
wpływ na wzmożone wytwarzanie immunoglo−
buliny E. Zaburzona równowaga Th1−Th2 z prze−
wagą Th2 jest prawdopodobną przyczyną rozwi−
nięcia odporności o cechach charakterystycz−
nych dla atopii. Antygeny mikroorganizmów,
głównie zasiedlających błony śluzowe, stymulu−
jąc układ Th1 przyczyniają się w naturalny uwa−
runkowany ewolucją sposób do utrzymania rów−
nowagi Th1/Th2, a więc tym samym do ograni−
czenia atopii [1–3].

„Teoria higieniczna” rozwoju odporności
znajduje również uzasadnienie w historycz−
nych obserwacjach, że w XIX wieku choroby
atopowe występowały rzadko, a ponadto cho−
rowali na nie ludzie zamożni z miasta w prze−
ciwieństwie do ludzi ze wsi mimo ich częst−
szych kontaktów z alergenami. Już wtedy wysu−

nięto przypuszczenie, że atopowe choroby bę−
dą się zwiększały w miarę rozwoju cywilizacji,
co też stało się rzeczywistością. Obecnie okre−
śla się tę sytuację jako „epidemię alergii” (do
30% ogółu dzieci), przypisuje się to tzw. „we−
sternizacji stylu życia”, obejmującej w zakresie
zdrowia m.in. higienizację życia, odżywianie
żywnością przetworzoną przemysłowo, zapo−
bieganie chorobom przez szczepienia, anty−
biotyko− i chemioterapię, życie w ekologicznie
zmienionym środowisku.

Na początku XX wieku Rudolf Steiner [4] zało−
żył „szkołę antropozofii” dążącej do przywróce−
nia równowagi biologiczno−ekologicznej we
współczesnej cywilizacji z uwzględnieniem pro−
blemów szkolnictwa, sztuki, architektury, medy−
cyny oraz gospodarki rolnej (m.in. rolnej produk−
cji biodynamicznej). Powstały „szkoły steinerow−
skie” w kilku krajach (Szwecja, Nowa Zelandia,
również w Polsce). W tych szkołach w zakresie
ochrony zdrowia dzieci nie są szczepione (np.
w Szwecji w tych szkołach szczepi się tylko prze−
ciw polio i przeciw tężcowi), nie leczy się anty−
biotykami, stosuje się szczególną dietę naturalną
ze składników pokarmowych uzyskanych
z upraw biodynamicznych oraz jarzyn naturalnie
fermentowanych nawet dla małych dzieci,
a w przypadku niemowląt propaguje się karmie−
nie naturalne. Według danych ze Stockholmu [4]
antropozoficzny styl życia obniżył o połowę ry−
zyko wystąpienia choroby atopowej (u 13% dzie−
ci ze szkoły antropozoficznej, wobec 25% dzieci
ze szkoły tradycyjnej), jednak tylko 18% dzieci
w takiej szkole steinerowskiej było zaszczepio−
nych MMR, wobec czego w okresie epidemicz−
nym w 1995 roku zachorowało tam 71% dzieci
(w szkołach tradycyjnych zaszczepiono 93%
dzieci i zachorowało tylko kilkoro dzieci) [5].

Obecnie jednak wiadomo, na podstawie ba−
dania populacyjnego w Finlandii, że czynnikiem
obniżającym ryzyko choroby atopowej nie jest
przebycie naturalnej odry, ale m.in. raczej więk−
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sza liczba rodzeństwa w rodzinie, co uzasadnia
się zwiększeniem kontaktów zakaźnych w pierw−
szych latach życia [6]. W tym wczesnym okresie
życia dziecko może ulec różnym zakażeniom wi−
rusowym, z których wirusowe zapalenie wątroby
A oraz zakażenia enterowirusowe mają jakby
ochronny wpływ przed atopią, co tłumaczy się
ich zdolnością do indukcji wytwarzania interfero−
nu gamma. W przeciwieństwie do tego stymulują
rozwój atopii zakażenia RSV oraz EBV [7, 8],
szczególnie u dzieci obarczonych genetycz−
nie [9].

W przypadku zakażeń bakteriami stwierdzo−
no, że produkty ich rozpadu, np. endotoksyny
z błon komórkowych bakterii G(–) oraz bakterie
G(+), a także bakteryjny DNA, zawierają tzw.
„nukleotydowe sekwencje immunostymulujące”
mają zdolności indukujące układ Th1. Natural−
nym eksperymentem jest zjawisko zmniejszonej
alergizacji małych dzieci narażonych na wdycha−
nie kurzu z chlewów [10].

Na podstawie badań flory jelitowej u atopi−
ków stwierdzono jej zubożenie w szczepy Lacto−
bacillus i Eubacteriae oraz zmniejszenie w zasie−
dlaniu i zmienności serotypów E. coli, a także
u dzieci z tzw. zachodnim stylem życia (odżywia−
niem) zwiększenie kolonizacji jelita przez Clostri−
dia i S. aureus. W związku z powyższym wysu−
nięto hipotezę, że przyczyną zaburzenia równo−
wagi Th1/Th2, a więc istotną przyczyną rozwoju
atopii, jest obok czynnika genetycznego również
„zespół ubogości mikrobiologicznej” (microbial
deprivation disorder) [11, 12]. Na powstanie tego
zespołu mogą mieć wpływ inne czynniki, jak np.
niszczenie flory jelitowej przez antybiotyki, oraz
szczególny sposób żywienia z przewagą kwasu
linoleinowego, np. w margarynie, duży udział
w żywieniu kwasów tłuszczowych omega−6,
a niedobór omega−3 (duża zawartość w tranie),
niskie spożycie pokarmów naturalnie sfermento−
wanych, czyli niedobór naturalnych probioty−
ków. Jest to przyczyną odmiennego składu bio−
chemicznego kału u dzieci z alergią, u których
stwierdzono niższy poziom krótkołańcuchowych
kwasów tłuszczowych niż u dzieci bez alergii
[13]. Przypuszczenie, że niszczące florę bakteryj−
ną leczenie antybiotykami dzieci we wczesnym
wieku sprzyja zaburzeniu równowagi Th1−Th2
zostało potwierdzone o tyle, że użycie antybioty−
ków kojarzyło się z późniejszym zachorowaniem
na astmę i choroby alergiczne, ale ze znamienno−
ścią statystyczną jedynie u dzieci z predyspozy−
cją genetyczną, tj. u dzieci rodziców z alergią
[14]. W przeciwieństwie do antybiotyków stoso−
wanie probiotyków, jak Bifidobacterium lactis
Bb−12 albo Lactobacillus szczepu GG wpływało
na obniżenie w surowicy stężenia rozpuszczal−
nych receptorów CD4, CD8 i IL12 R alfa, przy
czym następowała poprawa kliniczna zmian ato−

powych skóry. Nie obserwowano wpływu pro−
biotyków na stężenie w surowicy cytokin, jak 
IL−1ra, TNF alfa, GM−CSF, sICAM−1, RANTES
oraz MCP−1 alfa [15].

W nawiązaniu do patogenezy stanu zakaźno−
−zapalnego leki przeciwgorączkowe i przeciw−
bólowe również działają przeciwzapalnie, np.
paracetamol hamuje podwzgórzową syntezę pro−
staglandyn, a ibuprofen ponadto hamuje wydzie−
lanie cytokin pirogennych (IL1, IL6, TNF) [16]. In−
terleukina 1 (IL1) aktywuje cyklooksygenazę
(COX2), która uczestniczy w wytwarzaniu prosta−
glandyny PGE2. Reakcja ta jest blokowana przez
kwas acetylosalicylowy znacznie silniej niż para−
cetamol i stąd pochodzi pogląd, że obecnie po−
wszechne stosowanie paracetamolu występuje
równolegle do nasilenia chorób alergicznych
[17], czego jednak nie potwierdzono badaniami
epidemiologicznymi [12].

Na podstawie przedstawionych powyżej
w skrócie danych, skrajne poglądy antropozoficz−
ne przeciwstawiają się szczepieniom głównie
przeciw odrze, śwince, różyczce oraz krztuśco−
wi, leczeniu przeciwgorączkowemu oraz anty−
biotykoterapii. Skrajność tych poglądów nie od−
powiada współczesnym wymaganiom praktyki
lekarskiej oraz stanowi zagrożenie dla zdrowia
dzieci, jednak uzasadnione uwzględnienie zało−
żeń antropozoficznych może wpłynąć również
pozytywnie na postępowanie lekarskie, gdy ma
ono cechy nieracjonalne i jest skrajnie przeciw−
stawne antropozofii.

Przede wszystkim zdecydowanej odprawy
wymaga kierunek antyszczepionkowy. Wystarczy
zauważyć, że przebycie odry naturalnej obarczo−
ne jest wysoką śmiertelnością i ciężkimi powikła−
niami (tab. 1), a dzięki powszechnie prowadzo−
nym szczepieniom jest możliwa w następnych la−
tach całkowita eradykacja tej choroby – właśnie
pod warunkiem, że nie nastąpi zaniechanie
szczepienia tuż przed osiągnięciem kolejnego
zwycięstwa profilaktyki. Podobnie ciężkie powi−
kłania występują po krztuścu (tab. 2), a względna
rzadkość niepożądanych odczynów poszcze−
piennych nie może usprawiedliwiać zaniechania
szczepienia. Coraz cięższy przebieg, tj. bardziej
neuropatogenny, ma zakażenie wirusem świnki
(parotitis epidemica). Brak uodpornienia przeciw
różyczce zagraża występowaniu różyczki wro−
dzonej, obecnie zdarzającej się bardzo rzadko,
w pojedynczych przypadkach w krajach o po−
wszechnym szczepieniu. Co dotyczy ochrony
dzieci przed astmą, to nawet wskazuje się na ko−
nieczność szczepienia przeciw grypie dzieci
obarczonych genetycznym ryzykiem atopii ze
względu na możliwość indukcji alergii przez na−
turalne zakażenie grypowe [9].

Nic nie wskazuje na to, aby jeden patogen za−
kaźny, przed którym chroni szczepienie, był w sta−
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nie wpłynąć decydująco na zaburzenie równowa−
gi układu Th1−Th2, a ponadto nawet po wyłącze−
niu go poprzez szczepienie nadal istnieje wystar−
czająco duża liczba innych mikroorganizmów po−
wodujących zakażenie, w tym głównie błon
śluzowych układu pokarmowego (GALT) oraz od−
dechowego (MALT), indukujących układ Th1.

Istotne znaczenie zaburzające równowagę Th1−
−Th2 może mieć niepotrzebna antybiotykoterapia
szczególnie w okresie pierwszych 2 lat życia lub
częściej powtarzana [12, 14]. W tym okresie życia
występują liczne zakażenia wirusowe, tj. 70% do−
tyczy dróg oddechowych, co najmniej 50% układu
pokarmowego, ale mimo to najczęściej stosowane
są antybiotyki bez uzasadnionych wskazań wobec
trudności odróżnienia od zakażeń bakteryjnych.

Myślenie antropozoficzne wskazuje więc na
umiar w stosowaniu antybiotyków szczególnie
u małych dzieci, a pomocne w ustaleniu wskazań
mogą być „kryteria z Rochester” [17] oraz pogłę−
biona i szybka diagnostyka laboratoryjna (CRP,
prokalcytonina, IL12, IL8 etc.).

Leczenie przeciwgorączkowe jest również za−
leżne od stanu ogólnego dziecka, ma znaczenie
w zwalczaniu hiperpyreksji i drgawek gorączko−
wych, a także może być skierowane przeciw−
bólowo nawet u małych dzieci. Obecnie stosuje
się prawie wyłącznie paracetamol oraz ibuprofen
[16], jak wydaje się nawet w lekkich stanach go−
rączkowych. Jednak w wielu przypadkach, gdy
temperatura nie powoduje kolejnych zaburzeń

np. metabolicznych (np. wymioty acetonemicz−
ne), nie przekracza 38 oC, można większą uwagę
poświęcić ochładzaniu ciała kompresami lub
przez schładzanie dziecka letnią wodą za pomo−
cą gąbki (po godzinie u 95% dzieci temperatura
opada poniżej 38 oC), a także przez pojenie napa−
rami ziołowymi (rumianek, mięta, kora wierzby).

Wyczekującą i obserwacyjną postawę bez an−
tybiotyków można stosować wobec dzieci z go−
rączką powyżej 38 oC, ale ostrożność nakazuje
ograniczenia czasu obserwacji w zależności od
wieku dziecka: gorączkujący noworodek powi−
nien w ciągu 24 godzin być poddany badaniom la−
boratoryjnym w szpitalu, niemowlę w wieku do 3
miesięcy może być obserwowane przez 48 godzin
(o ile nie ma ciężkich objawów narządowych lub
ogólnych), dziecko w wieku 3−36 miesięcy w do−
brym stanie ogólnym i bez objawów narządowo−
posocznicowych może być leczone objawowo
przez 3 doby, a dzieci starsze przez 3–5 dni [19].

W oparciu o teorię „zespołu ubogości mikro−
biologicznej” i o spostrzeżenia co do leczniczego
wpływu probiotyków w biegunkach oraz w ato−
powym wyprysku u dzieci [20] udokumentowano
ich działanie stymulujące układ odpornościowy,
obniżający poziom cholesterolu oraz być może
przeciwkarcinogenny [21]. Stosuje się preparaty
Lactobacillus GG (niedostępny w Polsce), Lacto−
bacillus acidophilus (Lakcid, Lakcid forte), Lacto−
bacillus bifidus (Lactobif), Saccharomyces boular−
dii (Enterol 250) oraz preparaty złożone Lacidofil
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Tabela 1. Powikłania po odrze i po szczepieniu przeciw odrze szczepionką żywą

Rozpoznanie kliniczne Częstość występowania Częstość występowania na 100 tys.
po szczepieniu na 100 tys. dawek zachorowań naturalnych na krztusiec

Zapalenie mózgu 0,1 50–400
lub encefalopatia

Podostre stwardniejące
zapalenie mózgu (SSPE) 0,05–0,1 0,5–2

Zapalenie płuc ? 3800–7300
Drgawki 0,02–190 500–1000
Zgon 0,02–0,3 10–10 000

Dane wg N. Ajjan, Institut Merieux

Tabela 2. Powikłania po krztuścu i po szczepieniu przeciw krztuścowi szczepionką DTPw (pełnokomórkową)*

Rozpoznanie kliniczne Częstość występowania Częstość występowania na 100 tys.
po szczepieniu na 100 tys. dawek zachorowań naturalnych na krztusiec

Trwałe uszkodzenie mózgu 0,2–0,6 600–2000
Zapalenie mózgu 0,1–3,0 90–4000

lub encefalopatia
Drgawki 0,3–90 600–8000
Wstrząs 0,5–30 ?
Zgon 0,2 100–4000

* Po szczepieniu DTPa (bezkomórkowej) częstość NOP jest wielokrotnie mniejsza.



(Lactobacillus acidophilus + L. rhamnosus) oraz
Trilac (L. acidophilus, L. delbruechii subsp. bulga−
ricus i Bifidobacterium bifidum). W dietetyce pro−
filaktycznej zgodnie z teorią antropozofii zaleca
się codzienne spożywanie pokarmów naturalnie
fermentowanych i to niezależnie od wieku.

Metody antropozoficzne zmierzają jakby do
zbliżenia do natury w stylu życia, ale współcze−
sny lekarz nie może zaniechać metod medycyny
konwencjonalnej, gdy niewątpliwie istnieją uza−
sadnione wskazania w oparciu o doświadczenia
naukowe (evidence based medicine).
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Narkomania w Polsce jest problemem, który
sięga przełomu lat sześćdziesiątych i siedemdzie−
siątych. Obecnie urósł do rozmiaru jednej
z głównych, obok alkoholizmu, patologii spo−
łecznych [15,18]. W ostatnich latach zjawisko
narkomanii w Polsce znacznie się nasiliło. Narko−
tyki są praktycznie wszędzie dostępne. Stosują je
różne grupy społeczne. Narkomania jest jedną
z najniebezpieczniejszych chorób cywilizacyj−
nych. Ekspansję zjawiska narkomanii oraz wzrost
przestępczości na jej tle można zaobserwować
zwłaszcza w rejonie stref przygranicznych, a wo−
jewództwo zachodniopomorskie według danych
CBOS należy do najbardziej zagrożonych rozpo−
wszechnieniem narkomanii.

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) okre−
śliła termin narkomania w dwojaki sposób: jako
nadużywanie leków (drug abuse) i uzależnienie
od leków (drug dependence).

Wskazówki diagnostyczne co do rodzaju
i stopnia uzależnienia zawarte zostały w IDC–10
[8, 15].

W Polsce, pomijając problem alkoholizmu,
w narkomanii problemem społecznym jest
przede wszystkim zależność typu morfinowego.
Wywołuje ją opium i jego pochodne, jak morfina,
kodeina, heroina lub inne leki o podobnym dzia−
łaniu [5]. Według Chmielewskiej i wsp. w Polsce
jest około 25 tysięcy osób uzależnionych od
opioidów, z czego około 5,5 tysiąca rocznie ko−
rzysta z leczenia psychiatrycznego [2].

Najczęściej przyjmowanymi przetworami ma−
ku są:

– „kompot” ( tzw. „polska heroina”),
– „makiwara” – „zupa makowa” wywar ze

słomy makowej,
– „zielone” – mleczko makowe,
– brown sugar,
– narkotyczne leki przeciwbólowe: morfina,

petydyna itd.

Ostatnio coraz częściej pojawiają się opinie
o znacznym wzroście rozpowszechnienia (zwła−
szcza wśród młodzieży) środków pobudzających
z grupy amfetamin.

Według danych policyjnych w naszym kraju
od końca lat osiemdziesiątych dynamicznie roz−
wija się produkcja tego narkotyku, a Szczecin ja−
ko miasto przygraniczne jest jednym z najwięk−
szych ośrodków przerzutowych narkotyków na
zachód. Zjawisko narastania narkomanii coraz
częściej prowadzi do konfliktów z prawem [18].

Inne substancje odurzające, które powodują
uzależnienia o różnym nasileniu, to:
1) środki wziewne – rozpuszczalniki,
2) marihuana i haszysz,
3) kokaina i crack,
4) LSD,
5) grzyby halucynogenne,
6) ecstasy,
7) leki psychoaktywne.

Zmiany polityczne w Polsce, rozwój kontaktów
międzynarodowych i otwarcie granic ułatwiły do−
stęp do narkotyków oraz współdziałanie grup
przestępczych z różnych krajów w tym zakresie.

Na podstawie zarejestrowanych ujawnień
przemytu narkotyków można zaobserwować ro−
snący udział obywateli polskich, jako kurierów
w obrocie środkami odurzającymi, substancjami
psychotropowymi.

Według danych zawartych w Krajowym Progra−
mie Przeciwdziałania Narkomanii na lata
1999–2001 na rynku dostępne są praktycznie wszy−
stkie rodzaje narkotyków. Pochodzą one głównie
z przemytu, nie licząc produkowanych w kraju.

Głównymi krajami europejskimi, z których
pochodzą narkotyki dostępne na rynku polskim
są: Holandia, Belgia, Niemcy, skąd pochodzi
ecstasy i LSD [6,12].

Jednym z głównych założeń programu prze−
ciwdziałania narkomanii jest monitoring i ocena
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zjawiska w następujących obszarach aktywności:
epidemiologia, redukcja popytu (profilaktyka,
lecznictwo, rehabilitacja, redukcja szkód, ograni−
czenie podaży).

Częstym wskaźnikiem oceny tej patologii spo−
łecznej, jaką jest narkomania, są rozmiary szkód
zdrowotnych wywoływanych przez narkotyki.

Chcąc przybliżyć aktualne problemy dotyczą−
ce narkomanii i wynikające z tego problemy
zdrowotne i psychosocjologiczne, przedstawia−
my własne obserwacje z prowadzonych przez
nas badań w latach 1998–2000, dotyczące wy−
branych zagadnień związanych z narkomanią
w Szczecinie.

Badaniami objęto 70 osób (18 kobiet i 52
mężczyzn) uzależnionych od różnych substancji
psychoaktywnych w wieku od 19 do 48 roku ży−
cia. Średnia wieku 30,14 lat. Byli to pacjenci Od−
działu Detoksykacyjnego i Centrum Psychiatrycz−
nego – Programu Metadonowego w Szczecinie.
Na podstawie wywiadu z pacjentami oraz anali−
zy dokumentacji medycznej ustalono rodzaj sub−
stancji uzależniającej, czas trwania uzależnienia
oraz rodzaj podejmowanych działań w kierunku
leczenia uzależnienia.

Za pomocą karty wywiadu środowiskowego
(opracowanie własne) przeanalizowano poziom
wykształcenia i zatrudnienie badanych osób.
Ocenie poddano również działalność przestęp−
czą pacjentów oraz występujące w przebiegu
uzależnienia dodatkowe problemy zdrowotne.
Opisano również subiektywne odczucia pacjen−
tów w okresie abstynencji. 

Uzyskane wyniki z przeprowadzonych badań
poddano analizie statystycznej i przedstawiono
w postaci tabelarycznej i graficznej.

Wyniki i omówienie

Na podstawie analizy przeprowadzonych ba−
dań stwierdzono częstsze stosowanie środków
psychoaktywnych przez mężczyzn niż przez ko−
biety (ryc.1).

W omawianym materiale stwierdzono, że
27,15% (K−6; M−13) badanych osób jest uzależ−
nionych od opiatów w różnej postaci: „kompot”,
tzw. polska heroina, „zupa makowa”, brown su−
gar. Uzależnienie mieszane – opiaty, amfetamina,
efedryna, leki – dotyczy 54,28% (K−10; M−28)
badanych. Inne narkotyki takie jak: amfetamina,

„skun”, marihuana, LSD, ecstasy, birol, kleje uży−
wa 18,57% (K−0; M−18).

Osoby badane w bezpośredniej rozmowie
określały orientacyjnie datę rozpoczęcia używa−
nia narkotyków. 20% (K−2; M−12) spośród respon−
dentów deklaruje, że rozpoczęło używać narko−
tyki już w latach siedemdziesiątych; w latach
osiemdziesiątych kontakty z narkotykami miało
24,28% (K−3; M−14). Najwięcej osób badanych
uzależniło się od substancji psychoaktywnych
w latach dziewięćdziesiątych – 55,72% (K−13; 
M−26).

Wyniki te obrazują ryciny 2 i 3.

W omawianej grupie 29 osób (K−11; M−18) za−
kwalifikowano do programu metadonowego, po−
zostałe 41 osób (K−7; M−34) przebadano na od−
dziale detoksykacyjnym, czyli zakwalifikowano
jako narkomanów czynnych.

Badane osoby reprezentowały niski poziom
wykształcenia. 41,43% (K−6; M−23) legitymuje się
wykształceniem zasadniczym zawodowym,
35,71% (K−4; M−21) posiada jedynie wykształce−
nie podstawowe. 21,43% (K−8; M−7) jest wy−
kształconych na poziomie szkoły średniej lub
uczy się w szkole średniej (2 osoby zdały maturę).
1 osoba (M), ukończyła szkołę wyższą o kierunku
artystycznym ASP. Analizę poziomu wykształce−
nia badanych osób przedstawia rycina 4.

Znaczny odsetek badanych osób 38,57% (K−4;
M−23) nie ma żadnego źródła utrzymania.
41,43% (K−9; M−20) badanych jest na rencie
zdrowotnej (z tytułu używania substancji uzależ−
niających). 11,47 osób (K−4; M−4) uczy się
z mniejszymi bądź większymi przerwami, a tylko
8,57% osób (K−1; M−5) pracuje zawodowo.
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Rycina 1. Częstość stosowanych środków 
psychoaktywnych wśród badanych

Rycina 2. Rozpoczęcie używania narkotyków wśród
badanych

Rycina 3. Uzależnienie od substancji psycho−
aktywnych w latach dziewięćdziesiątych



Strukturę zatrudnienia obrazuje rycina 5.
Bardzo wysoki odsetek (80,00%) badanych

(K−16; M−40) miało konflikt z prawem. Osoby te
popełniały wykroczenia o różnym stopniu karal−
ności od drobnych kradzieży i rozbojów poprzez
posiadanie lub przemyt narkotyków, produkcję
na mniejszą lub większą skalę, a nawet pozba−
wienie życia drugiego człowieka (pobicie ze skut−
kiem śmiertelnym).

Badanych pytano również o samopoczucie
w przebiegu zespołu abstynencyjnego. 28,57%
pacjentów (K−2; M−18) twierdzi, że odczuwa
znaczny wzrost agresji. U 71,43% osób (K−16; M−
34) problem ten nie występuje. 48,57% bada−
nych (K−12; M−22) podczas zespołu abstynencyj−
nego miało myśli i czyny samobójcze. Pozostały
odsetek pacjentów zaprzecza takim zdarzeniom.
Inne objawy charakterystyczne dla zespołu absty−
nencyjnego, takie jak: potliwość, bezsenność,
wymioty, biegunka, kurcze mięśniowe, oraz zgła−
szane przez pacjenta: głód narkotyku, nudności,
niepokój, bóle brzucha, światłowstręt, bóle gło−
wy, drażliwość i inne, występowały z różnym na−
sileniem w zależności od reakcji osobniczej na
odstawienie narkotyku.

W przebiegu uzależnienia od narkotyków część
osób zakażonych została wirusem HIV oraz wiru−
sem zapalenia wątroby typu C. Wyniki tego bada−
nia przedstawiono w formie tabelarycznej (tab. 1).
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Rycina 4. Poziom wykształcenia badanej populacji

Rycina 5. Struktura zatrudnienia badanej populacji

Rycina 6. Problemy
zdrowotne pacjentów
uzależnionych od
narkotyków

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 – mężczyźni.



U 35 osób (K−9; M−26) stwierdzono dodatkowe
problemy ze zdrowiem. Najczęściej u pacjentów
tych stwierdzano epilepsję (14,28%), choroby psy−
chiczne (8,57%), ropowice (8,57%) oraz uszko−
dzenia CUN na skutek urazów głowy (7,14%).
Wyniki statystyczne tych badań zawiera rycina 6.

Dyskusja

Według Mroczek, w opinii większości osób
zajmujących się zjawiskiem narkomanii w Polsce
nie ma pełnej oceny epidemiologicznej ani wia−
rygodnych danych o dynamice i zasięgu rozprze−
strzeniania się narkomani. Oficjalne dane staty−
styczne pochodzą z różnych źródeł i różnią się
od siebie w sposób znaczący [9].

Narkomania wywołuje negatywne skutki
w całym społeczeństwie – powoduje ogromne
straty. Narkoman, jeżeli nie podejmie leczenia,
naraża się na przedwczesną śmierć. Pacjent musi
wziąć pełną odpowiedzialność za własne lecze−
nie, a terapia uzależnienia powinna być komple−
ksowa, czyli uwzględniać różne aspekty funkcjo−
nowania człowieka.

Wzrastający w Polsce problem narkomanii
wymusza konieczność prowadzenia badań w za−
kresie nowych metod detekcji środków odurzają−
cych i wykorzystania materiałów alternatywnych
do tych celów. Jednym z obecnie prowadzonych
przez nas badań jest próba oceny zawartości sub−
stancji psychoaktywnych we włosach.

Włosy jako marker ekspozycji na trucizny są
w polu zainteresowań toksykologicznych od po−
nad 100 lat. Obecnie dość powszechnie wyko−
rzystuje się je w przypadku monitorowania zatruć
metalami ciężkimi i narażenia środowiskowego
na związki nieorganiczne [1]. 

Analiza włosów ze względu na liczne zalety
(między innymi szerokie okno detekcji, nieinwa−
zyjność metody pobierania próbki) może być wy−
korzystana w wielu dziedzinach życia społeczne−
go. Między innymi przez wymiar sprawiedliwości,
policję, w diagnostyce klinicznej i epidemiologicz−
nej. Ze względu na szersze okno detekcji, analiza
włosów daje wgląd w dłuższą historię używania
i nadużywania środków odurzających w porówna−
niu z innymi materiałami biologicznymi, takimi jak
krew, mocz stosowanymi w analizie toksykolo−
gicznej. W Polsce dotychczas nie wykonywano te−
go typu badań. W dobie zjednoczenia z Unią Eu−
ropejską wykorzystanie analizy włosów w innych
dziedzinach życia społecznego (np. testowanie
w miejscu pracy) będzie stanowiło jeden z kroków
na drodze do dostosowania się do jej standardów.

Na świecie coraz częściej korzysta się z bada−
nia zawartości narkotyków we włosach, jako me−
tody służącej do określenia orientacyjnego czasu
ich używania. Commisione Media Locale (CML)

wprowadziła w 1998 roku we Włoszech badanie
zawartości kokainy i heroiny we włosach u kan−
dydatów na kierowców. U osób ubiegających się
o prawo jazdy we Włoszech (Brescia) poddaje się
badaniu włosy (około dwa segmenty 0–3; 3–6
cm) oraz mocz. W latach 1998–1999 przetesto−
wano w ten sposób 697 próbek włosów. 180
osób miało wynik pozytywny na jeden lub więcej
podanych w kontroli narkotyków: 73,3% (kokai−
na), 10% (opiaty), 16,7% (oba z podanych) [14]. 

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

Obecnie w programie tym uczestniczy 80
osób. Oczekuje się, że realizowanie programów
metadonowych przyczyni się do ograniczenia za−
każeń HIV wśród narkomanów dożylnych [13,
19]. W badanej przez nas populacji 22,85% osób
zakażonych jest wirusem HIV, a 34,28 wirusem
zapalenia wątroby typu C. Udział w programie
metadonowym jest niewątpliwie dużą szansą dla
wielu osób uzależnionych od opiatów na podję−
cie działań w kierunku powrotu do normalnego
życia.

Wśród badanych osób 5 kobiet zaszło w cią−
żę. Kobiety te objęte były leczeniem substytucyj−
nym metadonem. W okresie ciąży przez cały
czas leczone były antyretrowirusowo ze względu
na nosicielstwo wirusa HIV. Dwie z nich urodziły
dzieci, u których nie stwierdzono wirusa HIV, no−
worodki nie miały również objawów zespołu ab−
stynencyjnego, ze względu na odpowiednio
wczesne odstawienie metadonu. Dotychczas roz−
wijają się prawidłowo.

Pacjenci objęci programem metadonowym
znacznie rzadziej popadają w konflikt z prawem,
a przy odpowiednim indywidualnym podejściu
terapeutycznym uregulowana została również ich
sytuacja prawna i socjalno−bytowa.

Badania populacji polskich narkomanów nie
mogą być porównywane z wynikami uzyskanymi
w Europie Zachodniej czy w USA. Podstawową
różnicą jest rodzaj używanych w Polsce środków
odurzających, zwykle bardzo silnie działających
mieszanin różnych substancji (morfina, heroina,
kodeina). Jednocześnie polscy narkomani bardzo
często stosują inne środki toksyczne i leki. Mamy
tu do czynienia z politoksykomanią, która znacz−
nie mnoży i nasila problemy zdrowotne. Polito−
ksykomania, która osiągnęła w naszych bada−
niach 54,28% może mieć wpływ na przebieg
uzależnienia i degradację psychospołeczną. 

Używanie czy nadużywanie narkotyków wią−
że się często z wypadkami komunikacyjnymi, ab−
sencją w pracy lub szkole, przestępczością, pa−
tologią społeczną i innymi konsekwencjami
społecznymi. 80% badanych osób miało w prze−
szłości konflikt z prawem. Takie warunki życia,
jak brak pracy i mieszkania, niedożywienie oraz
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częste narażenie na czynniki zakaźne, mają
wpływ na występowanie dodatkowych proble−
mów zdrowotnych oraz na przebieg zakażenia
wirusem HIV [5]. Z naszych badań wynika, że
38,57% pacjentów uzależnionych od narkoty−
ków nie ma żadnego źródła utrzymania.

Ważnym problemem medycznym jest współ−
występowanie uzależnienia wraz z zaburzeniami
psychicznymi. Wyniki badań przeprowadzonych
w USA w ostatnich latach wskazują, że u 50–80%
osób uzależnionych występują różne objawy psy−
chopatologiczne [3, 4].

W Amsterdamie ważną rolę w rozpoznawaniu
i nadzorowaniu stanu zdrowia chorego uzależ−
nionego odgrywają pielęgniarki środowiskowo−
−rodzinne. W Polsce dotychczas leczeniem i re−
habilitacją uzależnień zajmują się lekarze psy−
chiatrzy. Oni zatem nadzorują realizację nielicz−
nych programów leczenia substytucyjnego meta−
donem [10,11].

Celowe jest objęcie programem metadono−
wym jak największej liczby pacjentów na wzór
Austrii (Wiedeń) czy Holandii [17]. W krajach
tych leczeniem osób uzależnionych zajmują się
również lekarze rodzinni. Jednak stosowanie le−
czenia substytucyjnego na tak szeroką skalę ma
również swoje ujemne strony. Między innymi
w znacznym stopniu ogranicza możliwość ścisłe−
go nadzoru medycznego i monitorowania pa−
cjentów.

Szczególny nacisk w terapii uzależnień należy
położyć na indywidualnie dostosowany program
rehabilitacji, prowadząc jednocześnie dłuższą
obserwację, aby można było ocenić efekty za−
przestania dożylnego przyjmowania środków do−
żylnych oraz zmniejszanie szkód zdrowotnych.

Smiatacz i wsp. zwracają uwagę na często
występujący problem zdrowotny u narkomanów,
jaki stanowi paradontoza (choroby dziąseł i przy−
zębia), próchnica czy rozległe ubytki uzębienia
[16]. Wśród naszych pacjentów stałą kontrolą
stomatologiczną objęci są tylko uczestnicy pro−
gramu metadonowego, nad pozostałymi pacjen−
tami brak jest nadzoru medycznego.

Osoby uzależnione od narkotyków w Polsce
stanowią swoisty rezerwuar wirusa HIV i wirusów
hepatotropowych. W omawianym materiale
własnym jest to taka grupa społeczna, która po−
winna podlegać szczególnym działaniom,
a przede wszystkim zindywidualizowanej rehabi−
litacji i resocjalizacji oraz readaptacji do środowi−
ska. W tym celu tworzone są specjalne programy
psycho− i socjoterapii działające w kierunku sta−
łego wzbudzania motywacji do leczenia.

Należy też więcej uwagi poświęcić młodzieży
w kierunku profilaktyki uzależnień. Uzyskanie
optymalnych wyników w zapobieganiu i leczeniu
narkomanii oraz zmniejszaniu szkód zdrowot−
nych jest zależne od ścisłej współpracy w każ−
dym zakresie dotykającym problemu uzależnień.
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Niezbędnym warunkiem życia każdej istoty,
w tym również człowieka, jest utrzymanie kilku
podstawowych funkcji organizmu, jakimi są m.in.
połykanie, oddychanie oraz powiązane z nimi
trawienie i przemiana materii. Ponieważ podczas
trwania fazy gardłowej połykania zablokowane
zostaje oddychanie oraz mowa, można wysnuć
wniosek o dominującej wartości przyjmowania
pokarmu dla prawidłowego funkcjonowania
organizmu.

Problemami przyjmowania pokarmu oraz ak−
tem połykania zainteresował się w roku 1813
F. Magendie [6], dzieląc ten proces na trzy fazy:
ustną, gardłową oraz przełykową. Pierwsza faza
jest zależna od naszej woli, może trwać dowolnie
długo, przez co nie stwarza większych proble−
mów przy badaniu i ocenie. Następna faza – gar−
dłowa – jest niezależna od woli, trwa bardzo
krótko (około 1 sekundy), a podczas jej trwania
zatrzymane jest oddychanie, w razie zaś zabu−
rzeń pokarm może się przemieszczać do dolnych
dróg oddechowych, ze wszystkimi tego następ−
stwami [7]. Podczas kolejnej fazy – przełykowej
– pokarm przemieszczany jest dzięki ruchom pe−
rystaltycznym do żołądka.

W minionych latach [1, 8], a szczególnie ostat−
nio [3, 7], wzrasta zainteresowanie problemami
połykania, co wynika zarówno z większych możli−
wości diagnostycznych, jak i stałego postępu
w chirurgii zachowawczej, oszczędzającej funkcje

pozostawionych po zabiegach narządów, mogą−
cych brać jeszcze udział w przewodzeniu pokar−
mów oraz ochrone dolnych dróg oddechowych. 

W połowie lat 80. zeszłego stulecia J.A. Loge−
mann [5], w trakcie swoich badań, zmieniła licz−
bę faz połykania, dzieląc je na cztery: ustną przy−
gotowawczą, ustną (kiedy pokarm jest przemie−
szczany z jamy ustnej do gardła), gardłową
i przełykową. Podkreślała ona [3] zwłaszcza zna−
czenie fazy gardłowej, zwracając uwagę na krót−
ki czas jej trwania, oraz mogące wysąpić w razie
zaburzeń groźne powikłania.

Chciałbym przedstawić fizjologię aktu połyka−
nia ze szczególnym uwypukleniem fazy gardło−
wej, która do chwili obecnej jest najtrudniejsza
do oceny, stwarza trudności w badaniu, daje przy
tym najczęstsze i zarazem najgroźniejsze powi−
kłania, włącznie z tymi, które wręcz zagrażają ży−
ciu [7].

Akt połykania rozpoczyna się od czynności
przygotowujących pokarm znajdujący się w jamie
ustnej, przez jego rozdrobnienie, żucie, mieszanie
ze śliną do uformowania kęsa. Jest to pierwsza fa−
za przygotowawcza, która może trwać dowolnie
długo. Uformowany kęs jest następnie przemie−
szczany przez jamę ustną w czasie około 1 sekun−
dy; również i w tej fazie możemy dowolnie prze−
rwać dalsze jego przechodzenie.

Faza gardłowa, która rozpoczyna się w mo−
mencie zakończenia obu poprzednich czynności,
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W przedstawionej pracy omówiono akt połykania, ze szczególnym uwzględnieniem fazy gardło−
wej – odruchowej, krótkotrwałej, niezależnej od naszej woli, dominującej w procesie przechodzenia pokarmów
do dalszej części przewodu pokarmowego. Właśnie podczas niej najczęściej dochodzi do zaburzeń, i to zagra−
żających nawet życiu pacjenta. Z tego względu szczegółowo przedstawiono problemy wynikające z niesprawne−
go połykania, wskazując na rodzaje i częstotliwość występujących zaburzeń, coraz większe możliwości ich roz−
poznawania, ze wskazaniem, jakie dziedziny medycyny mogą tu udzielać interdyscyplinarnej pomocy. Dodatko−
wo, w związku z postępującym procesem ogólnego starzenia się społeczeństwa, przedstawiono problemy
występujące podczas aktu połykania u ludzi w podeszłym wieku.

Streszczenie



jest dominująca, niezależna od woli, trwa jedną
sekundę, i po rozpoczęciu – dalszy jej przebieg
jest odruchowy, niemożliwy do zatrzymania. Po−
nadto skrzyżowanie na poziomie gardła dolnego
drogi pokarmowej z oddechową oraz bardzo
krótki czas przejścia pokarmu na tej wysokości –
wymaga bardzo skomplikowanych fizjologicz−
nych zabezpieczeń [2, 7]. 

Sprawnie działające mięśnie jamy ustnej prze−
mieszczają kęs ku tyłowi. Unoszone kęsem pod−
niebienie miękkie przemieszcza się ku tyłowi, po−
wodując szczelne zamknięcie części nosowej
gardła i oddzielenie go od części środkowej gar−
dła. Równocześnie kość gnykowa rozpoczyna
swój ruch ku górze i przodowi, co powoduje syn−
chroniczne przesuwanie się krtani w tych samych
kierunkach. W tym czasie kęs rozpoczyna przej−
ście przez cieśń gardła. Równocześnie obserwuje
się wybrzuszenie tylnej ściany gardła na pozio−
mie styku podniebienia miękkiego z tylną ścianą
gardła (wał Passavanta). Rozpoczyna się ruch tyl−
nej ściany gardła ku przodowi i dołowi, dając po−
czątek ruchom perystaltycznym. Synchronicznie
dokonuje się zamykanie światła krtani na trzech
poziomach. Rozpoczyna się ono zwarciem fał−
dów prawdziwych, potem rzekomych, następuje
dalsze przemieszczanie kęsa ruchem języka ku
tyłowi i dołowi; równoczesne przeciwstawne
unoszenie krtani ku górze i przodowi przechyla
nagłośnię ku tyłowi i dołowi, powodując osta−
teczne trzypoziomowe zamknięcie wlotu do dol−
nych dróg oddechowych.

Zmniejszone napięcie zwieraczy gardła dol−
nego powoduje rozszerzenie jego światła. W tym
momencie kęs wypełnia całkowicie gardło dolne.
Następnie kęs opuszcza gardło. Zmniejszone na−
pięcie zwieracza wejścia do przełyku ułatwia dal−
sze przechodzenie całego kęsa do przełyku. Roz−
poczyna się faza przełykowa aktu połykania.
Przejście całego kęsa do przełyku i zamknięcie
zwieracza wejścia do przełyku sprawia, że wszy−
stkie omawiane struktury zajmują położenie
umożliwiające wdech [7]. Droga pokarmowa jest
przygotowana do następnego połknięcia lub roz−
poczęcia normalnego oddychania.

Zaburzenia aktu połykania mogą dotyczyć
wszystkich anatomicznych regionów, które biorą
w nim udział. Rozpoczynając od jamy ustnej, po−
przez gardło, aż do przełyku. 

Już sama konsystencja pokarmu może powo−
dować i różnicować trudności w jego przygoto−
waniu i przechodzeniu przez gardło. Pokarmy
stałe muszą być rozdrabniane, przeżute, wymie−
szane ze śliną, aby mógł być uformowany kęs,
który może być przemieszczany. Ażeby tego do−
konać, musi być sprawny język oraz zachowana
ciągłość anatomiczna i ruchomość pozostałych
struktur jamy ustnej. Ponadto ten rodzaj pokar−
mu, przechodząc ku tyłowi do poziomu dołków

przednagłośniowych, może być tu zatrzymywa−
ny, jeśli odruch połykania, tzw. spustowy, nie
nadchodzi w określonym czasie [5]. Pokarmy
półpłynne oraz płyny przelewałyby się w takim
przypadku przez vallecule, powodując zachłysty−
wanie przed rozpoczęciem fazy gardłowej, tzw.
zachłystywanie przedpołknięciowe [5, 7]. Upo−
śledzenie ruchomości struktur jamy ustnej stwa−
rza z kolei możliwość lepszego przemieszczania
się pokarmów o płynnej konsystencji, które lepiej
i szybciej przechodzą do gardła.

Przyczyny powodujące zaburzenia fazy ustnej
przygotowawczej, jak i przemieszczającej po−
karm, są najczęściej następstwami po leczeniu
operacyjnym chorób nowotworowych tych okolic
lub następstwami leczenia promieniowaniem jo−
nizującym megawoltowym. Mogą też występo−
wać we wszystkich schorzeniach neurologicz−
nych zaburzających prawidłowe funkcje jamy ust−
nej. Omawianymi dolegliwościami zajmują się
najczęściej chirurdzy szczękowi oraz neurolodzy.

Gdy pokarm opuszcza jamę ustną – od wyso−
kości cieśni gardła rozpoczyna się faza gardłowa
połykania. W bardzo krótkim czasie muszą być
nadane impulsy nerwowo−mięśniowe powodujące
prawidłową ruchomość poszczególnych struktur
anatomicznych, które zamykają dolne drogi odde−
chowe. Równocześnie musi być zapewniona pra−
widłowa ruchomość krtani, kości gnykowej oraz
zmniejszone napięcie zwieraczy gardła, z jedno−
czesną relaksacją zwieracza przełyku [5, 7].

Najczęstsze przyczyny powikłań na tym eta−
pie spowodowane są schorzeniami leczonymi
przez laryngologów, neurologów, foniatrów oraz
neurochirurgów. Często nowotwory krtani i gar−
dła dolnego, leczone na drodze zabiegów zacho−
wujących częściowo krtań, mogą stwarzać moż−
liwość rozwoju groźnych następstw. 

Usunięcie podczas operacji elementów biorą−
cych udział w ochronie dolnych dróg oddecho−
wych powoduje czynnościowo niepełną ich wy−
dolność. W rezultacie stwarza to możliwość za−
chłystywania się podczas trwania fazy gardłowej
aktu połykania, tzw. zachłystywanie śródpołknię−
ciowe, a po zakończeniu fazy gardłowej – za−
chłystywanie popołknięciowe [7].

W następstwie przechodzenia treści pokarmo−
wej do płuc dochodzi do zapalenia płuc o cięż−
kim przebiegu. Kilkakrotnie powtarzające się za−
palenia płuc tego typu zagrażają już życiu pa−
cjenta. Podobnie zabiegi neurochirurgiczne,
uszkadzające ośrodki nerwowe, powodują brak
lub osłabienie przewodnictwa impulsów z ner−
wów V, VII, IX, X, XI i XII, co w następstwie daje
zaburzenia tej fazy połykania. Schorzenia neuro−
logiczne, w których najczęściej występuje upo−
śledzenie aktu połykania, są związane z udarami
i urazami głowy. Inne jednostki chorobowe neu−
rologiczne upośledzające połykanie, to m.in. po−
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liomyelitis, choroba Parkinsona, stwardnienie
rozsiane, miastenia gravis oraz choroby zwyrod−
nieniowe [5].

Faza przełykowa aktu połykania rozpoczyna
się wtedy, gdy kęs przejdzie poziom mięśnia pier−
ścienno−gardłowego, co możemy również zaob−
serwować na bocznym zdjęciu rentgenowskim
szyi, gdy pokarm przechodzi poniżej 7 kręgu
szyjnego. Utrudnione połykanie mogą tu powo−
dować: zmniejszona perystaltyka, uchyłki, zwę−
żenia oraz zablokowania przełyku poprzez guzy.
Podobne dolegliwości i powikłania dają przetoki
tchawiczo−przełykowe i skórno−przełykowe, wy−
stępujące po operacyjnym leczeniu nowotwo−
rów, jak i po urazach, ponadto powikłania poin−
tubacyjne oraz potracheotomijne.

W ostatnich latach problemem stały się zabu−
rzenia połykania obserwowane u ludzi starszych.
W związku ze starzeniem się populacji na świecie
dolegliwości te notowane są coraz częściej. Gorsza
ruchomość struktur biorących udział w akcie poły−
kania, wolniejsze przechodzenie pokarmu, więk−
sza ilość pozostałości – resztek pokarmowych w ja−
mie ustnej i na tylnej ścianie gardła – prowadzą
w konsekwencji do zachłystywania się nimi i prze−
chodzenia pokarmu do dolnych dróg oddecho−
wych. Oprócz tego zmniejszone czucie, jak i zwol−
nione przewodnictwo nerwowe, zarówno odruchu
spustowego połykania oraz słaby odruch kaszlowy
doprowadzają do tzw. zachłystywania bezobjawo−
wego. Brak reakcji organizmu uspokaja zarówno
pacjenta, jak i lekarza, co nie znaczy, że powikła−
nia, groźne zwłaszcza w tym wieku, nie wystąpią. 

Na problemy te zwracają ostatnio coraz więk−
szą uwagę autorzy amerykańscy [4, 5]. Podają
oni, że cicha aspiracja pokarmów do dolnych

dróg oddechowych, niewykrywalna badaniem
przy łóżku chorego, występuje u około 40% pa−
cjentów, a u ludzi starszych procent ten jest o 1/3
większy. Dotychczasowa wiedza oraz świado−
mość możliwości wystąpienia bezobjawowego
cichego zachłystywania, a także wyniki badań ra−
diologicznych lub wideofluoroskopowych aktu
połykania – uwidoczniają i potwierdzają możli−
wość przechodzenia pokarmu do dolnych dróg
oddechowych. Powinno to stać się ostrzeżeniem
uświadamiającym lekarzy o zagrożeniach spo−
wodowanych tym powikłaniem.

Wnioski

1. Akt połykania jest filogenetycznie starszy
od mowy, a dominacja fazy gardłowej, podczas
której zatrzymane jest oddychanie i fonacja, mo−
że śwadczyć o priorytetowym znaczeniu prawi−
dłowego przyjmowania pokarmu dla normalnego
funkcjonowania organizmu.

2. Połykanie, a szczególnie faza gardłowa,
z powodu bardzo krótkiego czasu trwania (1 se−
kunda) oraz dużej liczby struktur biorących
w niej udział, nie może być przy obecnym pozio−
mie wiedzy inaczej oceniane – jak za pomocą
analiz komputerowych, schematów oraz obra−
zów aktu połykania.

3. Duża częstotliwość i różnorodność wystę−
pujących zaburzeń, a jednocześnie mała wiedza
na ich temat – zwłaszcza wobec obecnych moż−
liwości obiektywnego rozpoznawania tych powi−
kłań – wymusza konieczność stałego zapoznawa−
nia lekarzy pierwszego kontaktu z problematyką
dotyczącą aktu połykania. 
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Niewydolność oddechowa u dzieci wystąpić
może w przebiegu wielu chorób lub być następ−
stwem urazu. 

Choroby prowadzące do ostrej lub narastają−
cej w czasie niewydolności oddechowej: 
– choroby mięśni,
– choroby układu nerwowego obwodowego,
– choroby ośrodkowego układu nerwowego.

Urazy prowadzą niekiedy do uszkodzenia
rdzenia kręgowego w odcinku szyjnym (C1–C3),
powodując porażenie obustronne nerwów prze−
ponowych i trwałą niewydolność oddechową.

Dzieci z ostrą niewydolnością oddechową le−
czone muszą być w oddziałach intensywnej tera−
pii dziecięcej. Leczenie w wyniku urazu dotyczy
fazy bezpośredniej po urazie, w wypadku trwałe−
go bezdechu dziecko nadal pozostaje w leczeniu
takiego oddziału.

Choroby mięśni lub układu nerwowego stop−
niowo prowadzą do fazy ostrej niewydolności
oddechowej. W tej fazie dziecko musi być leczo−
ne w oddziale intensywnej terapii.

Czas leczenia w Oddziałach Intensywnej
Terapii Dziecięcej (OITDz) trwa tak długo, jak
długo utrzymuje się ostra niewydolność oddecho−
wa, wymaga to stałej wentylacji respiratorem,
monitorowania czynności życiowych, opieki, ży−
wienia oraz leczenia powikłań. Leczenie takie
jest bardzo kosztowne, co wynika z wysokich ko−
sztów utrzymania OITDz. W Polsce przeciętny
koszt 1 dnia leczenia wynosi 1200 zł. Koszt le−
czenia negocjowany z Kasami Chorych oparty
jest na systemie punktacji w skali Tissa. Kasy pła−
cą za 1 pkt w tej skali (w zależności od wyników
negocjacji) od 28 do 63 zł. Przeciętnie dziecko
wymagające wentylacji przewlekłej oceniane jest
na 28–35 punktów w skali Tissa, co daje dzienny
koszt leczenia od 784 zł do 2205 zł. 

Dzieci w tym stanie przebywają w OITDz bar−
dzo długo, niekiedy ponad 3 lata, co powoduje
niekorzystne następstwa:

a. chorobę szpitalną,
b. powtarzające się zakażenia układu oddecho−

wego,
c. uszkodzenie płuc w wyniku stosowania

sztucznej wentylacji,
d. utrudniony kontakt z rodzicami i rodziną.

Obecnie w Polsce w takiej sytuacji znajduje
się 35 dzieci, które przebywają w leczeniu w Od−
działach Intensywnej Terapii Dziecięcej, zajmu−
jąc łóżka bardzo potrzebne dla innych dzieci
w stanie zagrożenia życia. Liczba tych dzieci bę−
dzie się zwiększała w wyniku chorób układu mię−
śniowego i następstw urazów i wypadków.

W większości krajów wdrożono system lecze−
nia oddechem zastępczym w domu (Szwecja,
Francja, Wielka Brytania, Niemcy, USA, Japonia).
Stosowanie takiego leczenia w domu daje nastę−
pujące korzyści:
a. obniża zdecydowanie koszty leczenia,
b. obniża częstość zakażeń oraz wtórnych

uszkodzeń układu oddechowego,
c. umożliwia życie dziecka w domu rodzinnym,
d. umożliwia naukę i przysposobienie do za−

wodu.
Leczenie takie jest możliwe pod warunkiem

zgody rodziców, posiadania odpowiednich wa−
runków domowych oraz zapewnienia opieki me−
dycznej, finansowej i technicznej przez służbę
zdrowia, Kasę Chorych oraz służby administra−
cyjne w miejscu zamieszkania. Dużą pomoc
świadczyć mogą Fundacje.

Możliwości leczenia dzieci 
oddechem zastępczym w domu

Istnieją dwie metody leczenia:
a. zastosowanie oddechu zastępczego przy uży−

ciu respiratora domowego,
b. wszczepienie stymulatora nerwów przepono−

wych.
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Respirator domowy

Jest urządzeniem zapewniającym prowadze−
nie oddechu zastępczego poprzez tracheostomię
lub maskę twarzową i/lub nosową. Może praco−
wać zgodnie ze zmiennymi parametrami (ciśnie−
nia, objętości) w trybie oddechu kontrolowanego
lub wspomaganego. Posiada zasilanie bateryjne
pozwalające na wentylację przez około 2 godzin,
co pozwala na kompensacje braku zasilania oraz
przebywania poza domem. Jest urządzeniem
o masie około 6 kg, o wymiarach pozwalających
na umieszczenie go na wózku inwalidzkim. Nie−
prawidłowa praca sygnalizowana jest alarmami.
Koszt respiratora wynosi około 8000 USD.

Stymulator nerwów przeponowych

Pozwala na pobudzanie nerwów przepono−
wych w przypadkach wysokiego ich uszkodze−
nia. Elektrody czynne wszczepiane są na po−
wierzchnię nerwów przeponowych obustronnie
w klatce piersiowej. Przekazywanie impulsu sty−
mulacyjnego odbywa się poprzez wszczepione
anteny oraz anteny zewnętrzne połączone ze sty−
mulatorem. Stymulator pacjent nosi przy sobie,
pozwala on na wytwarzanie bodźca stymulujące−
go oraz modyfikacje jego częstości oraz wielu pa−
rametrów. Zasilanie pochodzi z akumulatora.
Koszt stymulatora około 45 000 USD. 

Leczenie oddechem zastępczym prowadzone
w domu musi być bezpieczne. Konieczne jest
wyposażenie dodatkowe zapewniające bezpie−
czeństwo leczenia:
a. worek samorozprężalny – stosowany w sytua−

cjach nagłych, np. awarii urządzenia odde−
chowego,

b. ssak elektryczny – do odsysania z dróg odde−
chowych,

c. koncentrator tlenowy – wytwarzający tlen ga−
zowy, stosowany w sytuacjach konieczności
zwiększenia stężenia tlenu w gazach wdecho−
wych,

d. pulsoksymeter – monitorujący w sposób cią−
gły saturację hemoglobiny w krwi tętniczej,
przy obniżeniu wysycenia tlenem następuje
uruchomienie alarmu,

e. materiały zużywalne: 
– cewniki do odsysania treści z dróg odde−

chowych,
– rękawiczki jałowe do wykonania odsysa−

nia,
– filtry oddechowe i nawilżacze jednorazo−

wego użytku.
Koszt materiałów zużywalnych wynosi około

700 zł/miesiąc. 
Rodzice muszą być przeszkoleni w stosowa−

niu powyższych urządzeń oraz wykonywaniu re−
suscytacji krążeniowo−oddechowej. 

Doświadczenia własne

W celu wdrożenia powyższego programu le−
czenia Ministerstwo Zdrowia podjęło dwie decy−
zje:
1. Ustanowiło Program leczenia oddechem za−

stępczym w domu, przeznaczając na jego re−
alizację w 2000 roku 300 000 zł. Jednostką
koordynującą wykonanie programu ustano−
wiono Klinikę Anestezjologii i Intensywnej Te−
rapii Instytutu Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie. Z powyższych środków zaku−
piono 11 respiratorów do stosowania w domu
(Brease) oraz sprzęt dodatkowy. 

2. Wszczepienie stymulatora nerwów przepo−
nowych wydzielono jako osobną procedurę
wysokospecjalistyczną, finansowaną z bu−
dżetu Ministerstwa Zdrowia (wartość jednej
procedury wynosi 200 000 zł) i w ramach
przetargu rozdzielono na kilka ośrodków
w kraju (ośrodkiem dziecięcym jest IP CZD
w Warszawie). 
Kasy Chorych nie włączyły się do finansowa−

nia powyższej działalności, nie pokrywają rów−
nież kosztów materiałów zużywalnych. Jest to
o tyle niezrozumiałe, że koszt leczenia dziecka
w domu jest wielokrotnie niższy niż leczenie
w oddziale intensywnej terapii, za które Kasy
Chorych płacą, choć nie w pełnym wymiarze ko−
szty rzeczywiste. 

Istnieje również pomoc społeczna m.in. Fun−
dacji Pana Fusa oraz mediów (Program III PR),
choć finansowo pomoc ta jest mało znacząca. 

Dotychczasowe wyniki

Dzieci do programu zaopatrzenia w respirator
lub stymulator zgłaszane są przez Dziecięce Od−
działy Intensywnej Terapii, w których dzieci są le−
czone 

(zgłoszenia: 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 Komisję, po czym czasowo hospitalizo−
wane w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Tera−
pii IP CZD, gdzie wykonuje się badania specja−
listyczne (elektrofizjologiczne, pulmonologiczne
oraz inne). W razie potrzeby wykonywane są za−
biegi operacyjne (np. stabilizacja kręgosłupa szyj−
nego). Po komisyjnym ustaleniu wskazań dziecko
zaopatrywane jest w respirator domowy i sprzęt
dodatkowy, rodzice zostają przeszkoleni w zakre−
sie resuscytacji krążeniowo−oddechowej oraz ob−
sługi urządzeń, a następnie dziecko umieszczane
jest w warunkach domowych. W sytuacjach na−
głych pomoc sprawuje najbliższy oddział inten−
sywnej terapii oraz lekarz rodzinny. Podobna pro−
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cedura obowiązuje przy wszczepianiu stymulato−
ra nerwów przeponowych. Zabieg wszczepienia
wykonywany jest w Instytucie Centrum Zdrowia
Dziecka.

Stymulatory nerwów przeponowych wszcze−
piono 5 dzieciom, z których w domu żyje troje
(najdłuższa stymulacja ponad 2,5 roku).

Respiratory przydzielono 9 dzieciom, z których
7 przebywa w domu. Jedno dziecko w trakcie we−
ntylacji domowej zmarło, jedno po operacji reflu−
ksu przełykowego zostało przeniesione do domu.

Pozostałe dzieci zostaną zaopatrzone w odpo−
wiedni sprzęt w roku bieżącym (kontynuacja pro−
gramu). 

Powyższe rozwiązania mają dużą wagę spo−
łeczną, nie tylko umożliwiając dzieciom prawie
normalne życie w domu, ale także zwalniając
łóżka w oddziałach intensywnej terapii dziecię−
cej, których ciągle w kraju brakuje. 

Organizując opisany system leczenia, Polska
dołączyła do wielu krajów wysoko rozwiniętych,
zapewniających swoim obywatelom możliwość
leczenia w warunkach domowych, nawet w sytu−
acjach stanów zagrożenia życia, pod warunkiem
jednak właściwej organizacji i finansowania ta−
kiego postępowania. 
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1. CHOROBY UKŁADU ODDECHOWEGO, Z POWODU KTÓRYCH CHORY ZGŁOSI SIĘ DO
LEKARZA PIERWSZEGO KONTAKTU
(Rozpoznanie wstępne)

1.1. ROZPOZNANIE MOŻLIWE NA PODSTAWIE ANAMNEZY
1.1.1. OSTRE ZAPALENIE NOSA, GARDŁA, TCHAWICY
1.1.2. OSTRE (NAWROTOWE ?) ZAPALENIE OSKRZELI

u małych dzieci ZAPALENIE OSKRZELIKÓW
1.1.3. ASTMA OSKRZELOWA
1.1.4. ZAPALENIE PŁUC
1.1.5. PRZEWLEKŁE ZAPALENIE OSKRZELI

w tym DYSPLAZJA OSKRZELOWO−PŁUCNA
1.2. ROZPOZNANIE WYMAGA WYKONANIA LABORATORYJNYCH BADAŃ DODATKOWYCH
1.2.1. GRUŹLICA
1.2.2. MUKOWISCYDOZA
1.2.3. ZESPÓŁ ZABURZONEGO TRANSPORTU WYDZIELINY OSKRZELOWEJ
1.2.4. RESTRYKCYJNE CHOROBY PŁUC
1.2.5. NOWOTWORY
1.2.6. ZABURZENIA ODDYCHANIA W CZASIE SNU

2. NIEZBĘDNA APARATURA W GABINECIE LEKARZA PIERWSZEGO KONTAKTU
W ZAKRESIE CHORÓB UKŁADU ODDECHOWEGO

2.1. SPIROMETR (najlepiej podłączony do komputera)
2.2. MIERNIK SZCZYTOWEGO PRZEPŁYWU = WYDECHOMIERZ = PEAK FLOW METR

kilka egzemplarzy demonstracyjnych
2.3. KOMORA PRZEDŁUŻAJĄCA = „SPACER”

kilka egzemplarzy demonstracyjnych
2.4. NEBULIZATORY

– ULTRADŹWIĘKOWY
– DYSZOWY

2.5. ZESTAWY DO POBIERANIA KRWI TĘTNICZEJ
2.6. WZROSTOMIERZ
2A NIE SĄ NIEZBĘDNE
2A.1. ERGOMETR ROWEROWY
2A.2. BIEŻNIA RUCHOMA
2A.3. ZESTAW DO WYKONYWANIA TESTÓW SKÓRNYCH

3. NAJWAŻNIEJSZE ZADANIE LEKARZA RODZINNEGO PODCZAS PIERWSZEGO KONTAKTU
3.1. w OSTRYM ZAPALENIU DRÓG ODDECHOWYCH

– zmierzyć stopień drożności oskrzeli
– gdy stwierdzono obturację – zmierzyć jej odwracalność
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Rola lekarza rodzinnego w rozpoznawaniu choroby 
i prowadzeniu pacjenta z przewlekłą chorobą 
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– preferować leczenie objawowe (najczęściej wirusowa etiologia)
– tylko w szczególnych przypadkach zlecić antybiotykoterapię
– promować profilaktykę i zlecić leczenie uodparniające przy zapaleniach nawrotowych

3.2. po wykryciu RESTRYKCYJNEGO ZABURZENIA WENTYLACJI
– przy niewielkim stopniu zaburzenia (VC = 65–80%)
– pomiar powtarzać co 3 miesiące
– przy utrzymywaniu się głębokości zaburzenia lub narastaniu – przekazać specjaliście do dogłęb−
niejszej diagnozy i leczenia
– przy głębszym stopniu zaburzenia (VC < 65%) – przekazać specjaliście do dogłębniejszej dia−
gnozy i leczenia

3.3. Chorego ze wstępnym rozpoznaniem: ASTMY OSKRZELOWEJ, ZAPALENIA PŁUC, NAWROTO−
WEGO I PRZEWLEKŁEGO ZAPALENIA OSKRZELI, GRUŹLICY, MUKOWISCYDOZY, NOWO−
TWORA, ZABURZEŃ ODDYCHANIA W CZASIE SNU
przekazać specjaliście do dogłębniejszej diagnozy i leczenia

4. NIEZBĘDNOŚĆ SKIEROWANIA NA HOSPITALIZACJĘ
4.1. Ostre zapalenie nagłośni
4.2. Ciężki ogólny obraz chorego („obraz wzięcia”)
4.3. Wysoka częstość oddechów (podwojenie zwykłej częstości)
4.4. Chorzy z niedoborem odporności
4.5. Leczeni w przeszłości respiratorem
4.6. Niemowlęta do 6 miesiąca życia z zapaleniem płuc

5. CHOROBY, W KTÓRYCH LEKARZ RODZINNY MOŻE KONTYNUOWAĆ LECZENIE
po jego zaplanowaniu przez specjalistę pulmonologa

5.1. NAWROTOWE ZAPALENIE OSKRZELI
5.2. PRZEWLEKŁE ZAPALENIE OSKRZELI
5.3. ASTMA OSKRZELOWA
5.4. ZABURZENIA ODDYCHANIA W CZASIE SNU
5.5. DYSPLAZJA OSKRZELOWO−PŁUCNA
5.6. GRUŹLICA
5.7. MUKOWISCYDOZA
5.8. ZESPOŁY ZABURZONEGO TRANSPORTU WYDZIELINY OSKRZELOWEJ
5.9. RESTRYKCYJNE CHOROBY PŁUC

6. UDZIAŁ LEKARZY RODZINNYCH W PROMOCJI POSTAW PROZDROWOTNYCH
– walka z nałogiem palenia tytoniu
– uświadamianie skutków nadwagi i niedożywienia
– nauka właściwego ubioru
– uświadamianie zagrożeń ze strony środowiska domowego
– zapobieganie ekspozycji na zakażenie
– promowanie zdrowego i aktywnego (wysiłek fizyczny) trybu życia
– promowanie rehabilitacji chorób przewlekłych układu oddechowego (w tym astmy oskrzelowej)
przez trening sportowy

7. LEKARZ RODZINNY JAKO DORADCA PRZY PODEJMOWANIU WAŻNYCH DECYZJI 
(np. wybór technologii budowlanych, wybór miejsca na wypoczynek)

8. UDZIAŁ LEKARZA RODZINNEGO W DZIAŁANIACH DLA OCHRONY ZDROWIA SPOŁECZ−
NOŚCI LOKALNYCH
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Niedokrwistość chorób przewlekłych (anemia
of chronic disorders – ACD) oznacza typ anemii
występujących w chorobach o wielomiesięcz−
nym przebiegu, np. przewlekłych chorobach za−

palnych, chorobach nowotworowych, reumatoi−
dalnym zapaleniu stawów, toczniu układowym
(ryc. 1). W ACD nie występują objawy kliniczne
tkankowego niedoboru żelaza, zaś objawy niedo−
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Niedokrwistość w chorobach przewlekłych
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Rycina 1. Anemia chorób przewlekłych
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Tabela 1. Synonimy ACD

– niedokrwistość zapalna
– niedokrwistość syderopeniczna z syderozą w RES
– niedokrwistość z upośledzeniem reutylizacji żelaza
– niedokrwistość syderopeniczna ze zwiększoną fagocytozą żelaza
– niedokrwistość normocytowa lub mikrocytowa z upośledzeniem uwalniania żelaza z magazynów
– niedokrwistość w wyniku osłabionej odpowiedzi szpiku kostnego na niedobór hemoglobiny we krwi 

obwodowej
– uwięzienie żelaza w magazynach w postaci ferrytyny
– syderoza – przeładowanie żelazem
– ferrytynowa pułapka żelaza

Rycina 2. Patogeneza anemii w przebiegu chorób przewlekłych

Rycina 3. Schemat zwiększonej retencji żelaza w ustroju

Rycina 4. Rola cytokin w patogenezie ACD



tlenienia ustroju ujawniają się późno – gdy po−
ziom hemoglobiny spada do 7g/dl. W początko−
wym okresie choroby jest niedokrwistością nor−
mocytowo−normochronomiczną, w miarę jednak
rozwoju choroby podstawowej przechodzi w nie−
dokrwistość mikrocytowo−hipochromiczną.
W badaniach laboratoryjnych stwierdza się obni−
żenie poziomu żelaza oraz zmniejszenie całko−
witej zdolności wiązania żelaza (TIBC), obniże−
nie stężenia transferyny, natomiast znacznemu
podwyższeniu ulega poziom ferrytyny krążącej.
Jest to wyrazem wzrostu zmagazynowanego żela−
za w tkankach w postaci ferrytyny tkankowej.
Skrócony jest również czas przeżycia krwinek
czerwonych do 80–90 dni, czyli o 20–30% (pra−
widłowo 100–120 dni).

Złożoność patomechanizmu ACD, odzwier−
ciedlają stosowane w piśmiennictwie różne okre−
ślenia tego zespołu (tab. 1).

Jedną z hipotez dotyczących mechanizmu po−
wstawania ACD jest zwiększone magazynowanie
żelaza przez układ siateczkowo−śródbłonkowy
wciągnięty lub zaangażowany w przewlekły pro−
ces chorobowy, co doprowadza do upośledzonej
odpowiedzi szpiku kostnego na niedobór hemo−
globiny we krwi obwodowej. W przebiegu do−
chodzi do zwiększonej retencji żelaza w postaci
ferrytyny w makrofagach układu siateczkowo−
śródbłonkowego (szpiku kostnego, śledziony, wą−
troby), a co za tym idzie do zmniejszenia uwal−
niania żelaza do krwi obwodowej i przenoszenia
poprzez transferynę do prekursorów erytrocytów.
W patognezie ACD istotną rolę przypisuje się
między innymi interleukinie 1 (IL−1), uwalnianej
z pobudzonych makrofagów, zwiększającej syn−
tezę białek ostrej fazy, w tym apoferrytyny, co na−
sila wiązanie żelaza w postaci ferrytyny i groma−
dzenie go w tkankach. Ponadto makrofagi produ−
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Rycina 5. Niedokrwistość z niedoboru żelaza. Anemia syderopeniczna



kują pod wpływem uwalnianego przez limfocyty
T interferonu−γ (IFN−γ) neopterynę, również sprzy−
jającą wychwytywaniu żelaza przez ferrytynę,
łącznie z przechodzeniem żelaza z transferyny
do ferrytyny tkankowej i hemosyderyny. Również
laktoferyna, produkowana przez aktywowane
neutrofile, wykazując znacznie większe powino−
wactwo do żelaza niż transferyna, doprowadza
do syderopenii. Ponadto wymienione cytokiny,

a zwłaszcza TNF−α i IFN−α, wykazują hamujący
wpływ na proliferację i dojrzewanie erytrobla−
stów oraz blokują produkcję erytropoetyny
w nerkach, nasilając tym samym jeszcze bardziej
niedokrwistość (ryc. 2, 3, 4).

Przedstawiono różnicowanie ACD z anemią
syderopeniczną oraz objawy asydenozy tkanko−
wej w tej ostatniej (ryc. 5, tab. 2).
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Tabela 2. Porównanie objawów klinicznych i badań laboratoryjnych w niedokrwistości chorób przewlekłych
i niedokrwistości z niedoboru żelaza

ACD Anemia syderopeniczna

nasilenie niedokrwistości Hb zwykle ≥ 9 g/dl Hb < 8 g/dl
objawy niedokrwistości dyskretne obecne
objawy asyderozy tkankowej brak wyraźne
obecność choroby przewlekłej występuje może występować
morfologia erytrocytów normo hypochromia hypochromia

normo mikrocytoza mikrocytoza
rozmaz krwi obwodowej zwykle prawidłowy hypochromia

mikrocytoza
poikilocytoza

transferyna w surowicy obniżona podwyższona
wysycenie transfery obniżone obniżone
stężenie żelaza obniżone obniżone
TIBC obniżona zwiększona
rezerwy ustrojowe żelaza prawidłowe / zwiększone zmniejszona 
ferrytyna w surowicy prawidłowa / zwiększona > 200 ug/l zmniejszone < 15 ug/l



Inspiracją do podjęcia badań naukowych nad
kształceniem przeddyplomowym lekarzy w za−
kresie podstawowej opieki zdrowotnej, a później
medycyny rodzinnej, były badania, w których
studenci oceniali przydatność merytoryczną oraz
poziom organizacyjny zajęć. Badania przeprowa−
dzane były permanentnie od 21 lat. W roku 1988
powstaje pracownia dydaktyki medycznej,
w której oprócz lekarzy zatrudnieni są socjolog
i psycholog, kompetentni w metodach badaw−
czych nad kształceniem. 

Głównym nurtem badań naukowych
w Zakładzie Podstawowej Opieki Zdrowotnej,
a następnie Katedrze i Zakładzie Medycyny
Rodzinne AM, stała się dydaktyka medyczna.
W tym zakresie mieszczą się cztery wątki tema−
tyczne: 

– ocena efektywności modelu kształcenia
opartego na afiliowanych przychodniach rejono−
wych, a obecnie praktykach lekarzy rodzinnych; 

– opracowanie i zastosowanie metody po−
zwalającej na zachowanie trafności w sprawdzia−
nach testowych wiedzy; 

– problem komunikacji lekarza z pacjentem; 
– empatia.

Wnioski

1. Badania nad kształceniem przeddyplomo−
wym mają przede wszystkim wartość użytkową
dla kształcenia przyszłych lekarzy rodzinnych.

2. Dużą wartość praktyczną ma oryginalne
opracowanie metody ewaluacji pozwalające na
trafny wybór pytań testowych wobec oczekiwa−
nych kompetencji lekarza rodzinnego.

3. Badania nad komunikacją lekarz–pacjent,
jak i rozwijanie tych umiejętności u studentów
wskazują na potrzebę holistycznego nauczania
przyszłych lekarzy rodzinnych.

4. Wyniki badań nad empatią mają charakter
oryginalnych badań poznawczych.
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Wstęp

Rok 1999 był pierwszym rokiem funkcjono−
wania reformy służby zdrowia, która wprowadzi−
ła fundamentalne zmiany przede wszystkim
w organizacji podstawowej opieki zdrowotnej.
Po raz pierwszy każdy pacjent musiał wybrać
„swojego” lekarza rodzinnego i zadeklarować się
na jego listę.

Na rynku usług medycznych, oprócz starych
podmiotów – przychodni rejonowych i praktyk
lekarzy rodzinnych – pojawiły się nowe jednost−
ki, które do tej pory pełniły marginalne funkcje
w zakresie POZ, natomiast dysponowały bardzo
dobrą bazą lecznictwa specjalistycznego, tzw.
ZOZ−y przemysłowe. Początki reformy służby
zdrowia wprowadziły wielkie zmiany w struktu−
rze pacjentów przynależnych do poszczególnych
jednostek opieki zdrowotnej, zmienił się też sta−
tus wielu z nich.

W sposób znaczący zmieniła się również
struktura pacjentów zadeklarowanych do naszej
przychodni medycyny rodzinnej, która jest jedno−
cześnie placówką Katedry i Zakładu Medycyny
Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie.

Po początkowej utracie pacjentów zaobser−
wowaliśmy wzrost liczby nowych pacjentów,
którzy zrezygnowali z wcześniej wybranych jed−
nostek. Tendencja ta utrzymywała się na dość
wysokim poziomie również w 2000 roku.

Celem naszej pracy było poznanie przyczyny
zmiany lekarza pierwszego kontaktu przez pa−

cjentów w drugim roku funkcjonowania reformy
zdrowia oraz ocena kryteriów wyboru nowego le−
karza rodzinnego.

Materiał i metody

Badaniami ankietowymi objęto 304 osoby
w wieku od 18 do 80 roku życia, spośród 386,
które w 2000 r. zrezygnowały z poprzednio wy−
branej jednostki POZ i wpisały się na listę 2 leka−
rzy rodzinnych z przychodni medycyny rodzin−
nej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczeci−
nie. Z badań zostały wyłączone osoby, które
w 2000 r. po raz pierwszy zadeklarowały się do
lekarza rodzinnego. Jeśli zmiany lekarza dokony−
wała cała rodzina, prosiliśmy o wypełnienie 1 an−
kiety. Łącznie wysłano pocztą 197 ankiet.

Badania przeprowadzono na podstawie ano−
nimowej ankiety własnej. Kwestionariusz zawie−
rał 12 pytań otwartych i zamkniętych, dotyczą−
cych przyczyn decyzji o zmianie lekarza POZ
oraz kryteriach wyboru nowego lekarza rodzin−
nego. Otrzymane wyniki badań zostały poddane
analizie statystycznej.

Wyniki 

Spośród wysłanych 197 ankiet 81 osób, w tym
57 kobiet i 24 mężczyzn w wieku od 18 do 80 lat
udzieliło pełnych odpowiedzi na zadane pytania.
Stanowiło to 40,6% grupy objętej badaniami.
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Przyczyny zmiany lekarza rodzinnego 
– badania ankietowe
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Celem pracy było poznanie przyczyn zmiany lekarza pierwszego kontaktu oraz kryteria decydują−
ce o wyborze nowego lekarza rodzinnego. Badaniami ankietowymi objęto pacjentów, którzy w 2000 roku zde−
cydowali się na zmianę lekarza POZ. Głównym powodem rezygnacji z poprzedniej placówki zdrowia było nie−
zadowolenie z opieki medycznej, a przede wszystkim z braku dostępności lekarza. O wyborze nowego lekarza
POZ decydowała przede wszystkim opinia innych pacjentów oraz kwalifikacje lekarskie.

Streszczenie



Najliczniej odpowiadały osoby z przedziałów
wiekowych 31–50 r.ż. oraz 51–70 r.ż. Odpowie−
dnio 27 osób (33,75%) i 31 osób (37,5%).

Osoby z wyższym i średnim wykształceniem
stanowiły ponad 90% pytanych – łącznie 73 oso−
by. W grupie, która wypełniła kwestionariusz naj−
więcej było osób pracujących – 48 (60%) oraz
emerytów i rencistów – (31,25%). Osoby bezro−
botne lub uczące się stanowiły niewielki procent
badanych (ok. 9%).

Zdecydowana większość spośród badanych
w ciągu 2 lat trwania reformy zdrowia zmieniła
1 raz przychodnię, tylko 4 osoby uczyniły to
dwukrotnie.

Ponad połowa osób biorących udział w bada−
niu (55%) poprzednio była pacjentami przy−
chodni rejonowych ZOZ−u miejskiego w Szczeci−
nie, 15 osób (20%) było zadeklarowanych do
ZOZ−ów przemysłowych. Niewielka grupa korzy−
stała wcześniej z opieki „mundurowej” służby
zdrowia lub gabinetów lekarzy rodzinnych. 10
osób nie potrafiło określić, w jakich strukturach
organizacyjnych znajdowała się ich wcześniejsza
placówka zdrowia.

Większość badanych osób zdecydowała się
na zmianę lekarza pierwszego kontaktu wraz
z całą rodziną (72 osoby badane), w 5 przypad−
kach jedynie dorośli członkowie rodziny zmieni−
li przychodnię, a w 3 przypadkach tylko dzieci.

Jako przyczynę zmiany lekarza POZ ankieto−
wani podawali przede wszystkim niezadowole−
nie z opieki medycznej w poprzedniej przycho−
dni. Był to główny powód takiej decyzji dla 55
osób, czyli dla ponad 70% badanych. Inne przy−
czyny wymienione przez pacjentów, to: zmiana
adresu zamieszkania (10%), likwidacja przycho−
dni (5%), a także zmiana Kasy Chorych, zła orga−
nizacja pracy w przychodni, niemiła obsługa.

W kolejnym pytaniu nasi respondenci prosze−
ni byli o wyszczególnienie przyczyn, które wpły−
wały na ich niezadowolenie z usług poprzedniej
placówki. Badani mogli wybierać kilka warian−
tów odpowiedzi. Częstość udzielonych odpowie−
dzi przedstawia rycina 1.

Jak wynika z ryciny 2 najczęstszym powodem
rezygnacji z poprzedniej przychodni był brak do−
stępności lekarza. Tę przyczynę podało 66 pyta−
nych osób. W następnej kolejności 41 osób wy−
mieniło trudności w uzyskaniu skierowania do
specjalisty. Około 20% badanych było niezadowo−
lonych z braku możliwości otrzymania skierowa−
nia na badania dodatkowe i tyle samo osób miało
problemy z uzyskaniem lekarskich wizyt domo−
wych. Najmniej pacjentów zgłaszało problemy
z opieką pielęgniarską (8%). Wśród innych przy−
czyn były wymieniane: zła organizacja, problemy
z rejestracją, niewłaściwe podejście do pacjenta.

W grupie ankietowanych pacjentów ponad
połowa wymieniła co najmniej dwa powody, dla
których zrezygnowała ze „starej” przychodni, na−
tomiast trzy i więcej powodów podawało ponad
25% badanych.

Na brak zadowolenia z usług medycznych
w poprzednich placówkach wpływało również
to, że 70% respondentów nie miała jednego leka−
rza pierwszego kontaktu, a była leczona przez
określanego przez pacjentów „przypadkowego”,
np. dyżurnego lekarza, bądź nie miała możliwo−
ści wyboru leczenia.

Badani dowiadywali się o możliwości wyboru
naszej przychodni przede wszystkim od swoich
znajomych i rodziny. Łącznie w ten sposób infor−
macje otrzymało 83% ankietowanych (odpo−
wiednio 26,25% i 48,45%). Do 5 osób informa−
cje dotarły drogą pocztową, a 15 osób dowie−
działo się o naszej przychodni w pracy, od
innych pracowników służby zdrowia.

Dla większości pacjentów wybór naszej przy−
chodni nie był przypadkowy. Przeważająca część
badanych zbierała wcześniej informacje na temat
funkcjonowania naszej praktyki, a ponad 85% no−
wo zapisanych pacjentów ma znajomych lub krew−
nych zadeklarowanych do naszej przychodni. Kry−
teria wyboru, którymi kierowali się nowi pacjenci,
zostały przedstawione na rycinie 1. Najważniej−
szym kryterium wyboru naszej przychodni była opi−
nia innych pacjentów. Był to główny czynnik decy−
dujący dla 49 osób, czyli ponad 60% badanych.
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Rycina 1. Co zdecydowało o wyborze naszej 
przychodni?

Rycina 2. Czy w poprzedniej przychodni mieliście
Państwo problemy z:



Lokalizacja i kwalifikacje personelu były jedna−
kowo ważne dla około 40% biorących udział
w badaniu. Opinie innych pracowników służby
zdrowia zaważyły na decyzji 13 pacjentów, a dla
9 ważnym kryterium były warunki lokalowe przy−
chodni. Z innych przyczyn pacjenci wymieniali:
sprawną rejestrację, miłą atmosferę, chęć posiada−
nia jednego lekarza. Przy deklarowaniu się na listę
konkretnego lekarza w naszej przychodni pacjenci
kierowali się w znacznej mierze opinią innych pa−
cjentów. 60% pytanych osób wybrało lekarza,
u którego leczyli się jego znajomi lub krewni.

Dla 72 osób z badanej grupy wybór naszej
przychodni był wyborem pozytywnym, a tylko 5
osób próbowało wcześniej zadeklarować się na
listę lekarzy POZ w innej placówce.

Dyskusja

Do tej pory w piśmiennictwie polskim niewie−
le jest opracowań dotyczących satysfakcji pacjen−
ta z podstawowej opieki zdrowotnej oraz przy−
czyn, które wpływają na zmianę lekarza pierw−
szego kontaktu. Dane o ogólnym niezadowoleniu
z przeprowadzonej reformy służby zdrowia prze−
kazywane przez mass media są alarmujące [2, 8,
9], ale brakuje badań, jaki wpływ ma na to nieza−
dowolenie jakość kontaktu z lekarzem POZ,
a z tym wiąże się dalszy rozwój praktyk lekarzy
rodzinnych.

W literaturze zagranicznej ocena satysfakcji pa−
cjenta oraz metody poprawy funkcjonowania pod−
stawowej opieki zdrowotnej zajmują znaczące
miejsce. Ten problem podnoszony jest zwłaszcza
w obecnej dobie, gdy poziom edukacji prozdro−
wotnej pacjenta zwiększa się wskutek gwałtownie
rosnącej liczby informacji na tematy medyczne
podawanych w środkach masowego przekazu.

Według Neubergera [5] lekarz rodzinny nie
powinien występować jako instruktor, ale jako
przewodnik, który pomaga podejmować pacjen−
towi właściwe decyzje dotyczące jego zdrowia
jeszcze przed zachorowaniem. Jednym z podsta−
wowych elementów mających wpływ na powo−
dzenie leczenia jest zaufanie, którym pacjent ob−
darza swojego lekarza i poziom wiedzy lekarza.
Takiego zdania są m.in. Pearson i Raehe [6],
którzy podkreślają, że wzajemna relacja le−
karz–pacjent oparta na zaufaniu zwiększa szanse
na sukces terapeutyczny.

Z naszych badań wynika, że jedną z głównych
przyczyn niezadowolenia z opieki medycznej jest
brak ciągłości leczenia u tego samego lekarza,
a tym samym brak zaufania do lekarza prowadzą−
cego terapię. Aż 70% naszych ankietowanych
w procesie leczenia kontaktowała się za każdym
razem z innym lekarzem. Również fakt, że około

57% badanych kierowało się przy wyborze nowe−
go lekarza rodzinnego opinią znajomych i rodziny
świadczy o tym, że pacjenci szukali lekarza, które−
mu mogliby zaufać. Potwierdza to Safran i wsp.
[7], którzy na podstawie przeprowadzonych badań
dowiedli, że dobra całościowa znajomość pacjen−
tów przez lekarza rodzinnego i zaufanie pacjen−
tów w ścisły sposób koreluje z przynależnością do
praktyki deklarowanego lekarza rodzinnego oraz
zadowoleniem z opieki medycznej.

W innych badaniach Cohen [3] zwraca uwagę,
że pacjenci najczęściej narzekają na brak wystar−
czającego zainteresowania ze strony lekarzy ro−
dzinnych oraz brak dostatecznych ich kwalifikacji.

W naszych badaniach główną przyczyną
zmiany lekarza POZ było niezadowolenie z opie−
ki medycznej wyrażającej się przede wszystkim
brakiem dostępności do lekarza oraz do badań
dodatkowych i specjalistycznych. Zwłaszcza
odmowa wydania skierowania na badania labo−
ratoryjne i konsultacje specjalistyczne odbierana
jest przez pacjentów jako brak zainteresowania
i troski o stan ich zdrowia. Natomiast jednym
z głównych powodów wyboru naszej przychodni
przez znaczną część ankietowanych pacjentów
były kwalifikacje personelu oraz opinie o nas in−
nych pracowników służby zdrowia.

Di Mateo [4] w swoim artykule próbuje dać
odpowiedź na pytanie, czego oczekują pacjenci
od lekarza rodzinnego. Na podstawie przepro−
wadzonych badań wysnuł wniosek, że kontakto−
wanie się z pacjentem jest jednym z głównych
zadań lekarza rodzinnego, które wpływają na
decyzję o dalszym korzystaniu z opieki danego
lekarza, na wyniki leczenia oraz zachowania
prozdrowotne. Według tego autora przez pry−
zmat kontaktów z lekarzem rodzinnym wielu
pacjentów ocenia cały system opieki zdro−
wotnej.

Bertakis [1] przeprowadził badania wśród no−
wo zapisanych pacjentów do praktyk lekarzy ro−
dzinnych oraz klinicznych przychodni medycy−
ny ogólnej. Nie było istotnych różnic w opinii
grup pacjentów na temat jakości opieki medycz−
nej, jakkolwiek grupa lecząca się u lekarzy ro−
dzinnych podkreślała dobry kontakt emocjo−
nalny ze swoim lekarzem oraz duży nacisk ze
strony lekarzy rodzinnych na zachowania pro−
zdrowotne.

Podsumowując chcielibyśmy podkreślić fakt,
że zaspokajanie potrzeb zdrowotnych pacjenta,
zdobycie jego zaufania, dobra lokalizacja prak−
tyki jest z jednej strony tym, czego oczekują pa−
cjenci, a z drugiej strony zapewnia nie tylko po−
wodzenie w terapii i skuteczność profilaktyki,
ale także gwarantuje rozwój praktyk, a tym
samym zadowolenie zawodowe i finansowe
lekarzy.
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Wnioski

1. Decyzja pacjentów o zmianie lekarza POZ
wynikała przede wszystkim z dotychczasowej
opieki medycznej.

2. Przy wyborze nowego lekarza rodzinnego pa−
cjenci kierowali się najczęściej opinią innych
pacjentów oraz kwalifikacjami lekarza.

3. Podnoszenie jakości opieki medycznej za−
pewnia rozwój praktyk lekarzy rodzinnych.
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Wstęp

W ciągu ostatnich lat gwałtownie wzrasta
liczba hospitalizacji osób starszych. Oprócz
uwarunkowań demograficznych, zależne to jest
przede wszystkim od kształtu opieki ambulato−
ryjnej nad ludźmi starszymi. W niniejszym bada−
niu postanowiono ocenić funkcjonujące obecnie
w Polsce formy tej opieki. W tym celu przepro−
wadzono badanie ankietowe wśród osób w wie−
ku 65 i więcej lat, hospitalizowanych w oddzia−
łach chorób wewnętrznych trzech łódzkich szpi−
tali. W badaniu wzięły udział 452 osoby.
Uzyskane wyniki wskazują, że główną rolę
w funkcjonującym obecnie systemie opieki zdro−
wotnej nad ludźmi starszymi odgrywa lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej. Zarówno wska−
źniki obiektywne, jak i subiektywna ocena pa−
cjentów wskazują, że dobrze wywiązuje się on
z roli „geriatry pierwszej linii”. W swoich działa−
niach nie znajduje on jednak wsparcia ze strony
innych pracowników lub instytucji medycznych.
Podstawowym źródłem świadczeń opiekuń−
czych dla osób starszych jest nadal rodzina.
Świadczenia instytucjonalne nie odgrywają nato−
miast istotnej roli w opiece nad ludźmi starszymi.
W celu zahamowania wzrostu liczby hospitali−
zacji osób starszych, należy ułatwić tym osobom
dostęp do instytucjonalnych form opieki oraz
zwiększyć udział świadczeń pielęgniarki środo−
wiskowo−rodzinnej w ambulatoryjnej opiece nad
ludźmi starszymi.

Społeczeństwa krajów rozwiniętych gwałtow−
nie się starzeją. Proces ten ma zasięg ogólnoświa−
towy, w sposób szczególnie silny dotyka jednak
Europy. W wieku 60 i więcej lat jest obecnie co
piąty Europejczyk, według prognoz w 2050 roku
w tym wieku będzie jednak już co trzeci [12].
W społeczeństwie polskim osoby starsze (tj.
w wieku 65 i więcej lat) stanowią obecnie 12%,

do roku 2030 ich udział wzrośnie jednak do bli−
sko 18%. Proces ten ma bardzo poważne konse−
kwencje dla systemu ochrony zdrowia i opieki
społecznej, do których należy przede wszystkim
wzrost zapotrzebowania na świadczenia opie−
kuńcze i zdrowotne.

Ze względu na wielochorobowość oraz cha−
rakterystyczne dla tego wieku choroby przewle−
kłe, ludzie starsi wymagają częstych porad ze stro−
ny lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz
konsultacji specjalistycznych. W związku z nie−
sprawnością i niedostatkiem materialnym potrze−
bują oni często pomocy ze strony swoich rodzin,
opieki społecznej i organizacji społecznych (PCK,
Caritas itp.). Starzenie się społeczeństwa prowadzi
także do coraz większej liczby hospitalizacji osób
starszych. Jak wynika z danych uzyskanych
w Ogólnopolskim Badaniu Chorobowości Szpital−
nej Ogólnej, liczba hospitalizacji w skali kraju
utrzymuje się w ostatnich latach na względnie sta−
łym poziomie, natomiast wyraźnie wzrasta liczba
hospitalizacji w populacji osób starszych. Wśród
osób przyjmowanych do szpitali wzrasta zatem
systematycznie odsetek osób w wieku 65 i więcej
lat. W 1979 r. wynosił on nieco ponad 15%,
a w 1996 r. wzrósł już do blisko 25%. Wzrost ten
nie daje się wytłumaczyć zwiększaniem się udzia−
łu osób starszych w społeczeństwie, jest on bo−
wiem znacznie bardziej dynamiczny [10].

Wzrost liczby hospitalizacji osób starszych
świadczy o ich łatwym dostępie do świadczeń
lecznictwa zamkniętego. Może on być jednak
także związany z niewłaściwą lub niedostateczną
opieką i leczeniem ambulatoryjnym. Niezależnie
od przyczyn, leczenie szpitalne nie jest optymal−
ną formą opieki nad chorymi ludźmi starszymi,
zarówno ze względów medycznych (zakażenia
wewnątrzszpitalne), psychologicznych (stres
związany z pobytem w szpitalu) czy ekonomicz−
nych (jest to bardzo kosztowna forma opieki). Na−
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leży zatem dążyć do stworzenia takiego kształtu
systemu opieki nad ludźmi starszymi, który po−
zwoli rozwiązać jak najwięcej ich problemów
zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych.

W celu oceny ilości i uwarunkowań hospitali−
zacji ludzi starszych przeprowadzono badanie
kwestionariuszowe wśród osób, które trafiły do
oddziałów chorób wewnętrznych wybranych
szpitali w Łodzi. W niniejszej publikacji przedsta−
wiono zgromadzone w ramach tego badania da−
ne, dotyczące ambulatoryjnej opieki nad ludźmi
starszymi i jej wpływu na ich hospitalizacje.

Materiał i metoda

Badanie prowadzono w okresie od 1 stycznia
do 30 czerwca 2000 r. w trzech oddziałach cho−
rób wewnętrznych łódzkich szpitali: im. Maduro−
wicza (I Oddział Chorób Wewnętrznych), im. Pa−
steura oraz im. Sonnenberga (Oddział Chorób
Wewnętrznych „B”). Spośród pacjentów w wieku
65 i więcej lat, przyjmowanych do tych oddzia−
łów, po wyrażeniu zgody na badanie, włączane
były losowo wybrane osoby, których stan zdrowia
fizycznego i psychicznego pozwalał na przepro−
wadzenie wywiadu kwestionariuszowego. Wy−
wiad z tymi chorymi prowadzony był przez an−
kieterów na podstawie tego specjalnie przygoto−
wanego w tym celu kwestionariusza. Zebrane
dane zostały zakodowane, a następnie poddane
obróbce statystycznej.

Wyniki

Spośród 1308 osób w wieku 65 i więcej lat,
hospitalizowanych w pierwszym półroczu 2000
roku w wybranych oddziałach chorób wewnętrz−
nych, wywiad kwestionariuszowy przeprowadzo−
no łącznie z 452 pacjentami, tj. 34,6%. Wśród
ankietowanych 329 osób stanowiły kobiety

(72,8%), a 123 – mężczyźni (27,2%). Średni wiek
(± odchylenie standardowe) ankietowanych ko−
biet wynosił 75,5 (±6,1) lat, a mężczyzn 73,6
(±5,3) lata. Wśród ankietowanych dominowali
mieszkańcy Łodzi, którzy stanowili 92,3% bada−
nych.

W kwestionariuszu ankietowym zawarto pyta−
nia dotyczące korzystania ze świadczeń zdrowot−
nych w okresie 3 miesięcy bezpośrednio poprze−
dzających hospitalizację (tab. 1). W okresie tym
badane osoby starsze korzystały przede wszyst−
kim z porad lekarzy podstawowej opieki zdro−
wotnej (POZ). Z tej formy świadczeń medycz−
nych skorzystało 87,2% ankietowanych, przy
czym częściej robiły to kobiety – 89,4% niż męż−
czyźni – 81,3% (p<0,05). Ta forma świadczeń
medycznych wykorzystywana była także najczę−
ściej, jeśli chodzi o liczbę świadczeń przypadają−
cych na jedną osobę – osoby korzystające z niej
uzyskały bowiem średnio 2,7 porad lekarza POZ
w ciągu badanego okresu. 

Co piąty badany (20,4%) korzystał z porad
specjalistycznych, z porad lekarzy praktykują−
cych prywatnie skorzystało natomiast 11,3% an−
kietowanych. Wszystkie ambulatoryjne formy
opieki medycznej wykorzystywane były częściej
przez kobiety niż przez mężczyzn.

Świadczenia placówek lecznictwa zamknięte−
go wykorzystywane były przez ankietowane oso−
by starsze rzadziej niż świadczenia ambulatoryj−
ne. Podczas trzymiesięcznego okresu poprzedza−
jącego badanie do szpitala został przyjęty co
szósty badany, natomiast zaledwie jedna osoba
(0,2% badanych ) przebywała w sanatorium.

Wśród świadczeń zdrowotnych, realizowa−
nych w domu pacjenta, na pierwszym miejscu co
do częstości wykorzystywania znalazły się lekar−
skie wizyty domowe, z których w trakcie 3−mie−
sięcznego okresu poprzedzającego hospitalizację
skorzystało 46,9% badanych, w tym 49,2% ko−
biet i 39,0% mężczyzn (p>0,05) (tab. 2). Osoby
korzystające z tej formy świadczeń medycznych
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* − różnica pomiędzy grupą kobiet i mężczyzn istotna statystycznie p < 0,05.

Tabela 1. Korzystanie przez ankietowane osoby starsze ze świadczeń zdrowotnych w okresie 3 miesięcy
poprzedzających badaną hospitalizację

Źródło świadczeń zdrowotnych % osób korzystających

Kobiety Mężczyźni Ogółem

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



uzyskały średnio 1,8 lekarskich wizyt domowych
w rozważanym czasie. Niemal połowa ankieto−
wanych (44,5%) wzywała także w tym okresie
pogotowie ratunkowe. Znikome odsetki bada−
nych pacjentów były natomiast odwiedzane

w domu przez pielęgniarkę środowiskowo−ro−
dzinną, pracownika socjalnego czy siostrę PCK
(odpowiednio 6,4, 2,0 i 0,7% badanych). Ze
świadczeń pogotowia ratunkowego, pielęgniarki
środowiskowo−rodzinnej oraz siostry PCK czę−
ściej korzystali mężczyźni, z pozostałych zaś ko−
biety. Wśród osób korzystających z medycznych
świadczeń zdrowotnych w warunkach domo−
wych zwraca uwagę znaczna częstość korzysta−
nia ze świadczeń pogotowia (1,4 raza dla osób
korzystających).

Ankietowani pacjenci rzadko spotykali się
z trudnościami w uzyskaniu porady lekarza pod−
stawowej opieki zdrowotnej. Ponad 3/4 badanych
(76,8%) nie zgłaszało trudności w uzyskaniu pora−
dy lekarza POZ (ryc. 1). Trudności takie zgłaszało
11,7% badanych (w tym blisko dwukrotnie czę−
ściej kobiety, niż mężczyźni – odpowiednio 13,4
i 7,3%). Polegały one przede wszystkim na ko−
nieczności oczekiwania do lekarza w kolejce, inne
utrudnienia wymieniane były przez ankietowa−
nych zdecydowanie rzadziej (tab. 3). Oceniając
działalność lekarzy podstawowej opieki zdrowot−
nej, ponad 2/3 ankietowanych (69,0%) wyraziło
zadowolenie z leczenia przez lekarza POZ (ryc. 2).
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Tabela 2. Korzystanie przez ankietowane osoby starsze ze świadczeń zdrowotnych w warunkach domowych w
okresie 3 miesięcy poprzedzających hospitalizację

Źródło świadczeń zdrowotnych % osób korzystających

Kobiety Mężczyźni Ogółem

Lekarz (wizyta domowa) 49,2 39,0 46,9
Pogotowie ratunkowe 44,1 45,5 44,5
Pielęgniarka środowiskowo−rodzinna 5,8 8,1 6,4
Pracownik socjalny 2,4 0,8 2,0
Siostra PCK 0,6 0,8 0,7

Rycina 1. Trudności w dostępie badanych osób 
starszych do porad lekarzy POZ

Tabela 3. Trudności w dostępności do porad leka−
rzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)

Rodzaj trudności Liczba zgłaszających 
je osób

Konieczność oczekiwania
w kolejce 28

Kłopoty z samodzielnym 
dojściem do poradni 2

Brak lekarza 1

Konieczność wczesnego
wstania 1

Trudność w uzyskaniu 
wizyty domowej 1

Brak odpowiedzi 20

Razem 53

Rycina 2. Zadowolenie badanych osób starszych z le−
czenia przez lekarzy POZ



W opinii ankietowanych osób starszych, pod−
stawowym źródłem pomocy i opieki w trudnej
sytuacji zdrowotnej jest rodzina. W odpowiedzi
na pytanie dotyczące źródeł pomocy i opieki
w przypadku choroby badani wskazywali w po−
nad 85% na różnych członków rodziny (tab. 4).
Szczególnie najbliższa rodzina – dzieci i małżon−
kowie – stanowi główne źródło opieki w sytuacji
choroby: od dzieci spodziewało się w takiej sytu−
acji opieki 43,6% badanych, od małżonków
21,2%, a od innych członków rodziny 20,4%.
Istotne zróżnicowanie źródeł opieki w sytuacji
choroby dało się zaobserwować wśród ankieto−
wanych w zależności od płci: kobiety ponad
dwukrotnie częściej niż mężczyźni spodziewały
się opieki od dzieci, mężczyźni natomiast blisko
3,5 raza częściej od kobiet liczyli na taką pomoc
ze strony małżonka (p<0,000001). Tylko 1,5%
badanych spodziewało się opieki ze strony insty−
tucjonalnej, a co 20 badany w przypadku choro−
by nie mógł liczyć na niczyją pomoc.

Dyskusja

Zgromadzone wyniki wskazują, że te same
osoby starsze trafiają do szpitala wielokrotnie:
w ciągu ostatnich 3 miesięcy poprzedzających ba−
danie hospitalizowany był bowiem co szósty an−
kietowany (16,4%) (por. tab. 1). Ponowne hospita−
lizacje tych samych chorych mogą być związane
z ich nieskutecznym leczeniem ambulatoryjnym.
Przede wszystkim jednak wskazują na niezado−
walający stan zdrowia badanych pacjentów.
W celu uniknięcia ich pobytów w szpitalu zapew−
nić im trzeba ambulatoryjne leczenie i opiekę
adekwatną do ich aktualnego stanu zdrowia. 

Analizując korzystanie ze świadczeń zdro−
wotnych przez badane osoby starsze, należy pod−
kreślić, że najwięcej osób korzystało z porad le−
karzy POZ – w okresie 3 miesięcy poprzedzają−
cych hospitalizację z tej formy świadczeń
medycznych skorzystało blisko 90% badanych
(por. tab. 1). Świadczenia te wykorzystywane by−
ły także stosunkowo często: osoby, które z nich
korzystały, robiły to średnio 2,7 raza we wspo−
mnianym okresie. 

Ponad czterokrotnie mniej pacjentów (20,4%),
w porównaniu z liczbą osób korzystających z po−
rad lekarza POZ, skorzystało w badanym okresie
z porad specjalistycznych. Nie jest to odsetek ma−
ły, zważywszy, że badanie dotyczyło okresu 3
miesięcy. W literaturze przedmiotu wielokrotnie
podaje się wielkość około 20% przypadków,
które przeciętnie lekarz rodzinny odsyła do spe−
cjalisty lub innych placówek medycznych [11].
Otrzymane dane nie odbiegają zatem od cytowa−
nej wielkości i co za tym idzie, nie ma podstaw,
aby przypuszczać, że lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej ograniczał dostęp pacjentów do kon−
sultacji specjalistycznych. Ponadto, zdecydowa−
na większość ankietowanych trafiła do szpitala
z powodu zaostrzeń typowych dla starszego wie−
ku chorób przewlekłych (choroba wieńcowa,
nadciśnienie, niewydolność krążenia, cukrzyca
itp.), których prowadzenie mieści się w kompe−
tencjach lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Jedynie co dziewiąta osoba starsza (11,3%)
skorzystała w omawianym 3−miesięcznym okre−
sie z porad lekarza praktykującego prywatnie. Jak
można się domyślać, ważnym powodem, skłania−
jącym badane osoby do poszukiwania pomocy
u lekarzy POZ, a nie u lekarzy praktykujących
prywatnie, są względy finansowe. Świadczenia
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* − różnica pomiędzy grupą kobiet i mężczyzn istotna statystycznie p < 0,000001.

Tabela 4. Źródła pomocy dla ankietowanych w przypadku choroby (odpowiedzi na pytanie „Na czyją pomoc
i opiekę może Pan/Pani liczyć w sytuacji choroby”)

Źródło pomocy Kobiety Mężczyźni Razem

n % n % n %

Dzieci 170 51,7* 27 22,0* 197 43,6

Małżonek 42 12,8* 54 43,9* 96 21,2

Inni członkowie rodziny 62 18,8 30 24,4 92 20,4

Nikt 18 5,5 5 4,1 23 5,1

Sąsiad 14 4,3 3 2,4 17 3,8

Opieka społeczna 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



lekarza pierwszego kontaktu, działającego w sy−
stemie Kas Chorych, są bowiem dla podopiecz−
nych bezpłatne. Z drugiej jednak strony oznacza
to także, że lekarze POZ skutecznie zaspokajają
potrzeby zdrowotne osób starszych, co zresztą
znajduje potwierdzenie w wysokim (69,0%) od−
setku pacjentów zadowolonych z opieki lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (por. ryc. 1).

Bardzo ważne wnioski wynikają z zestawienia
dotyczącego świadczeń zdrowotnych realizowa−
nych w domu pacjenta (tab. 2). Otóż w domową
opiekę nad chorą osobą starszą zaangażowany
jest niemal jedynie lekarz POZ oraz – niemal
równie często – pogotowie ratunkowe. Oba te ro−
dzaje świadczeń medycznych wykorzystywane
były często (odpowiednio 1,8 raza i 1,4 raza)
i przez blisko 50% ankietowanych pacjentów
(odpowiednio: 46,9 i 44,5%). 

Wysoki odsetek osób korzystających w ciągu
3 miesięcy przed hospitalizacją z usług pogoto−
wia ratunkowego w warunkach domowych, mo−
że mieć kilka przyczyn. Przede wszystkim pamię−
tać trzeba, że badanie dotyczyło populacji łódz−
kiej, a na obszarze działania Łódzkiej
Regionalnej Kasy Chorych świadczenia podsta−
wowej opieki zdrowotnej dostępne były w roku
2000 w godzinach 8.00–19.00. Korzystania
przez osoby starsze ze świadczeń pogotowia
w godzinach 19.00–8.00 nie należy zatem trakto−
wać jako niewywiązywania się podstawowej
opieki zdrowotnej ze swoich obowiązków, a je−
dynie jako wynik obowiązujących uregulowań.
Obiektywnie zły stan zdrowia pacjentów, poprze−
dzający hospitalizację, jest również naturalnym
wyjaśnieniem wykorzystywania świadczeń pogo−
towia, które z pewnością w wielu przypadkach
transportowało pacjentów do szpitala. Wszystko
to nie zmienia jednak faktu, że świadczenia po−
gotowia wykorzystywane były przez osoby star−
sze często i z pewnością czasami w sposób nie
w pełni uzasadniony. Wielu starszych pacjentów
przyzwyczajonych jest nadal do traktowania po−
gotowia jako substytutu lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej i wzywania go wówczas, gdy
wystarczyłaby wizyta lekarza POZ. Nie bez zna−
czenia jest przy tym fakt, że bez wychodzenia
z domu (co dla starszego człowieka może być
kłopotliwe) osoba starsza może wówczas uzyskać
recepty, a także nieodpłatnie otrzymać doraźnie
leki. Trudno natomiast przypuszczać, aby osobie
starszej łatwiej było uzyskać pomoc ze strony po−
gotowia niż wizytę domową lekarza. W związku
z dużym obciążeniem pogotowia pracą czas
oczekiwania na przyjazd karetki pogotowia,
z wyjątkiem stanów zagrażających życiu, jest bo−
wiem obecnie stosunkowo długi. 

Z badań, jakie w latach 1979 i 1994 przepro−
wadziła Bień [1] wynika, że w ciągu roku wzywa
Pogotowie 18–23% osób starszych. Spośród osób

korzystających z usług Pogotowia Ratunkowego,
23% nie skorzystało w ciągu roku z ani jednej do−
mowej wizyty lekarza, a 13% – z ambulatoryjnej
porady lekarskiej. Zestawiając te dane z wynika−
mi otrzymanymi w niniejszym badaniu stwierdzić
można, że mimo reformy systemu opieki zdro−
wotnej model korzystania z usług Pogotowia Ra−
tunkowego przez osoby starsze nie uległ istotnej
zmianie. 

Specyficznym fenomenem polskiego systemu
opieki zdrowotnej, który jak widać w świetle uzy−
skanych w niniejszym badaniu wyników również
nie ulega zmianie, jest znacznie większy udział
w domowej opiece nad ludźmi starymi lekarza
POZ niż innych osób, w tym zwłaszcza pielę−
gniarki środowiskowo−rodzinnej. Jeśli wziąć pod
uwagę, że w ciągu 3 miesięcy poprzedzających
pobyt w szpitalu w domu odwiedzonych zostało
przez siostrę PCK 0,7%, a przez pracownika so−
cjalnego 2,0% badanych (tab. 2), stwierdzić trze−
ba, że pomoc z tych źródeł jest dla osób starszych
praktycznie niedostępna. Tylko 6,4% badanych,
którzy zostali odwiedzeni w tym czasie przez pie−
lęgniarkę środowiskowo−rodzinną jest również
wynikiem wysoce niezadowalającym: oznacza to
bowiem, że pielęgniarka odwiedziła ponad sied−
miokrotnie mniej pacjentów niż lekarz podczas
wizyt domowych. Co więcej, oznacza to, że
w omawianym okresie znacznie więcej osób star−
szych trafiło do szpitala, niż było odwiedzonych
w domu przez pielęgniarkę środowiskowo−ro−
dzinną (por. tab. 1 i 2).

Podobne proporcje pomiędzy trzema podsta−
wowymi dawcami usług socjomedycznych dla lu−
dzi starszych obserwowała w swoich długofalo−
wych badaniach Bień [1]. Zgromadzone przez nią
dane potwierdzają kilkakrotnie rzadsze kontakty
pielęgniarek i pracowników socjalnych ze starszy−
mi podopiecznymi w ich domu w porównaniu
z wizytami lekarza POZ. Podobne obserwacje
wynikają z badań innych autorów, w tym z prze−
prowadzonego przez Pilawską i wsp. [9] badania
ankietowego wśród najstarszych mieszkańców
Szczecina – osób w wieku 90 i więcej lat. Nawet
w przypadku tych osób, szczególnie potrzebują−
cych świadczeń opiekuńczych, opieka społeczna
pełniona przez pielęgniarki i pracowników socjal−
nych nie zaspokajała istniejących potrzeb. Domi−
nującą rolę wśród dostarczycieli świadczeń opie−
kuńczych dla wspomnianych osób stanowiła ro−
dzina, choć pamiętać należy, że dzieci osób
90−letnich także są już w wieku starszym.

Podkreślić należy, że obserwacje te stoją
w sprzeczności z modelem organizacji współpracy
pomiędzy lekarzem rodzinnym a pielęgniarką śro−
dowiskowo−rodzinną. Model ten zakłada bowiem,
że to pielęgniarka udaje się na aktywne lub inicjo−
wane przez pacjenta wizyty do jego domu, gdzie
rozpoznaje sytuację zdrowotną, a następnie służy
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lekarzowi pomocą w planowaniu i realizacji dalsze−
go procesu diagnostyczno−leczniczego [8]. Uzyska−
ne w niniejszym badaniu wyniki wskazują nato−
miast, że lekarz podstawowej opieki zdrowotnej jest
w swoich działaniach na rzecz ludzi starszych nie−
mal całkowicie pozbawiony wsparcia ze strony pie−
lęgniarki środowiskowo−rodzinnej, co niewątpliwie
niekorzystnie odbija się na efektywności tej opieki.

Wysoki odsetek osób korzystających z porad
lekarzy POZ, a także duża częstość tych porad
oraz wysoki odsetek badanych – blisko 50% –
którzy we wspomnianym okresie skorzystali z wi−
zyt domowych lekarza, są obiektywnymi wykład−
nikami dużej dostępności ludzi starszych do
świadczeń lekarza POZ. Z uzyskanych w niniej−
szym badaniu danych wyciągnąć można także
wniosek, że zanim pacjent został skierowany do
szpitala, wielokrotnie podejmowane były przez
lekarza POZ próby leczenia ambulatoryjnego.
Przekonują o tym stosunkowo wysokie średnie
liczby porad lekarskich (średnio 2,7 raza w ciągu
3 miesięcy) oraz lekarskich wizyt domowych (śre−
dnio 1,8 raza) przypadających na osobę korzysta−
jącą z tych form świadczeń medycznych.

Podobne wnioski można też wyciągnąć z oce−
ny dostępności do porad lekarza POZ przez oso−
by starsze: ponad 3/4 z nich nie miało kłopotów
z uzyskaniem tych porad (ryc. 1), a trudności
zgłaszane przez co dziewiątego pacjenta (11,7%)
dotyczyły przede wszystkim konieczności ocze−
kiwania na poradę lekarską, a nie niemożności jej
uzyskania w ogóle. Co ważne, ponad 2/3 ankie−
towanych (69,0%, ryc. 2) było zadowolonych
z opieki lekarzy POZ. 

Pozytywna ocena świadczeń podstawowej
opieki zdrowotnej przez osoby starsze jest obser−
wacją powtarzającą się w licznych publikacjach.
W długoterminowych badaniach kohortowych,
prowadzonych w Białymstoku między 1979 a 1994
rokiem, o trudnościach w uzyskaniu porady ambu−
latoryjnej lub wizyty domowej lekarza rejonowego
mówiło jedyni 5–9% ankietowanych osób star−
szych [1]. W przeprowadzonym ostatnio przez Ha−
lika i wsp. ogólnopolskim reprezentatywnym bada−
niu osób starszych, 49% badanych wyrażało opinię
o zdecydowanie łatwym dostępie do porad lekarza
POZ, a kolejnych 37% – o raczej łatwym. W tym
samym badaniu 48% badanych stwierdziło, że wi−
zytę lekarską w domu uzyskać jest zdecydowanie
łatwo, a 41% – że raczej łatwo [5]. 

„Złotym standardem” w opiece nad ludźmi
starszymi jest dobrze zorganizowana, łatwo do−
stępna i kompetentna w rozwiązywaniu ich pro−
blemów opieka ambulatoryjna – podstawowa
opieka zdrowotna. To właśnie lekarze rodzinni
w opinii Polskiego Towarzystwa Geriatrycznego
powinni pełnić funkcję „geriatrów pierwszej li−
nii”, umożliwiając osobom starszym łatwy dostęp
do fachowej opieki medycznej, nastawionej nie

tylko na działania reperacyjne, ale przede wszy−
stkim zapobiegawcze [4, 8]. Zgromadzone w ni−
niejszym badaniu dane pozwalają stwierdzić, że
lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, opieku−
jący się ambulatoryjnie ankietowanymi pacjenta−
mi, dobrze wywiązywali się z tej roli. 

Niewielki udział pomocy instytucjonalnej
w opiece nad osobami starszymi znalazł swoje
odbicie w opiniach ankietowanych osób star−
szych na temat źródeł pomocy, na jaką mogą li−
czyć w sytuacji choroby. Ponad 85% ankietowa−
nych wskazało na różnych członków rodziny ja−
ko na źródło takiej pomocy (por. tab. 5).
Szczególnie najbliższa rodzina – dzieci i małżon−
kowie – stanowiła główne źródło opieki w sytua−
cji choroby. Zróżnicowanie oczekiwań dotyczą−
cych źródeł pomocy (w przypadku kobiet – czę−
ściej ze strony dzieci, wśród mężczyzn – częściej
od małżonka) wytłumaczyć można bez wątpienia
stanem cywilnym badanych: kobiety częściej by−
ły bowiem wdowami, podczas gdy mężczyźni
w większości pozostawali w związku małżeń−
skim. To, co uderza jednak w uzyskanych wyni−
kach to bardzo nikły – wynoszący zaledwie 1,5%
– odsetek osób starszych mogących liczyć
w przypadku choroby na pomoc instytucjonalną
ze strony pracowników opieki społecznej. Co
dwudziesta badana osoba w przypadku choroby
nie może liczyć na niczyją pomoc. Osoby będą−
ce w takiej sytuacji są zdecydowanie bardziej na−
rażone na pogorszenie stanu zdrowia ze względu
na niemożność realizacji recept, brak pomocy
w przyjmowaniu leków, przygotowaniu posiłków
itd. W sposób prosty prowadzić to może do wzro−
stu liczby hospitalizacji osób starszych.

Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki
w sposób bardzo wyraźny wskazują na niedoma−
gania opieki instytucjonalnej nad ludźmi starszy−
mi. Są one zbieżne z obserwacjami licznych au−
torów, przedstawiającymi małą sprawność funk−
cjonowania publicznej opieki instytucjonalnej
dla osób starszych i potwierdzającymi wiodącą
rolę rodziny w zapewnieniu im opieki [2, 4, 6, 7].
Tradycyjnie duży udział rodziny w świadcze−
niach pielęgnacyjnych ludzi starszych będzie jed−
nak z czasem malał w związku z postępującym
w Polsce zanikiem rodziny wielopokoleniowej
[3]. Proces ten będzie zmuszał organizatorów
opieki medycznej i społecznej do zapewnienia
ludziom starszym szerszego dostępu do instytu−
cjonalnych form opieki. W przeciwnym wypadku
może bowiem dochodzić do istotnego pogarsza−
nia się stanu ich zdrowia i w konsekwencji mię−
dzy innymi do wzrostu zapotrzebowania na ho−
spitalizacje.
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Wnioski

1. Główną rolę w funkcjonującym obecnie syste−
mie opieki zdrowotnej nad ludźmi starszymi
odgrywa lekarz podstawowej opieki zdrowot−
nej. W swoich działaniach nie znajduje on
jednak wsparcia ze strony innych pracowni−
ków medycznych, a zwłaszcza pielęgniarek
środowiskowo−rodzinnych, a także innych in−
stytucji.

2. Zarówno wskaźniki obiektywne, jak i subiek−

tywna ocena starszych pacjentów świadczą
o tym, że lekarze podstawowej opieki zdro−
wotnej dobrze wywiązują się z roli „geriatrów
pierwszej linii”.

3. Podstawowym źródłem świadczeń opiekuń−
czych dla osób starszych jest nadal rodzina.
Opiekuńcze świadczenia instytucjonalne nie
odgrywają obecnie istotnej roli w opiece nad
ludźmi starszymi. Sytuacja ta powinna ulec
zmianie w celu zahamowania wzrostu liczby
hospitalizacji osób starszych.
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Epidemiologia

Czerniak staje się ważnym problemem onkolo−
gicznym XXI wieku, ponieważ wyniki wielu badań
epidemiologicznych wskazują, że w skali całego
świata liczba zachorowań na ten nowotwór ulega
podwojeniu co 10 lat [1−4]. Dynamika zapadalno−
ści na czerniaka przewyższa nasilenie zachoro−
walności z powodu innych nowotworów, można
ją jedynie porównać ze wzrostem częstości wystę−
powania raka płuca u kobiet [2, 3]. Czerniak jest
najczęstszym nowotworem u płci żeńskiej
w przedziale wiekowym 25−30 lat, drugim po ra−
ku piersi u kobiet 30−35−letnich według badań epi−
demiologicznych przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych [5, 6]. MacKie i współpracownicy
stwierdzili po przeanalizowaniu 6288 przypadków,
że zapadalność na czerniaka w latach 1979−1994
w Szkocji zwiększyła się z 3,5 do 7,8/100 000/rok
u mężczyzn oraz z 6,8 do 12,3/100 000/rok u ko−
biet [3, 7, 8]. Ponadto zanotowano wzrost częstości
występowania czerniaka skóry u dzieci i młodzie−
ży w latach 1973−1992, mimo że nie jest to nowo−
twór charakterystyczny dla tego przedziału wieko−
wego. Według Szwedzkiego Centrum Dokumenta−
cji Raka wykryto 177 przypadków czerniaka
u osób poniżej 20 roku życia, w tym 2 chorych
miało mniej niż 12 lat. Średnia roczna częstość za−
chorowań w tej grupiewiekowej w latach 1973−
1982 to 0,2/100 000/rok, zaś w latach 1983−1992

− 0,5/100 000/rok, co w przybliżeniu odpowiada
podwojeniu częstości zachorowań, stanowiąc po−
twierdzenie tendencji globalnych [9, 10]. Stwier−
dza się obszary wysokiej zapadalności na czernia−
ka (Australia 28,9−40/100 000 osób/rok), jak
również kraje o niskiej zachorowalności (Japo−
nia 0,2/100 000 osób/rok, Indie 0,2/100 000
osób/rok, Chiny 0,1/100 000 osób/rok) oraz rejony,
w których nigdy nie rozpoznano wyżej wymienio−
nej choroby (Gambia) [2, 3, 11]. Również śmiertel−
ność z powodu tego nowotworu podwoiła się
w ostatnich 35−latach, pomimo poprawy diagno−
styki i terapii, co należy przypisać zwiększającej
się liczbie zachorowań. W Szkocji (według Mac−
Kie) śmiertelność wśród mężczyzn wzrosła
z 1,3/milion osób/rok w 1979 r. do 2,3/milion/rok
w 1994 r. [7, 8]. Warty odnotowania jest fakt, że
liczba zgonów z powodu czerniaka wśród kobiet
w Szkocji zmniejszyła się pod koniec lat osiem−
dziesiątych – wydaje się to być rezultatem kampa−
nii edukacyjnych i akcji profilaktycznych przepro−
wadzonych w tym rejonie [3, 7, 8]. W Polsce
w 1988 r. zanotowano 875 nowych zachorowań
na ten nowotwór (z czego kobiety stanowiły 503
przypadki). Pięć lat później stwierdzono wzrost za−
padalności, rejestrując 1280 przypadków (707
u kobiet, 573 u płci męskiej), w roku 1996 − 1400
nowych zachorowań [2, 12]. W regionie łódzkim
dane te przedstawiają się następująco − 40 przy−
padków zarejestrowanych w 1988 r. (21 kobiet).
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Celem pracy jest podsumowanie wiadomości na temat epidemiologii, profilaktyki pierwotnej
i wtórnej oraz skriningu czerniaka. Pomimo, iż czerniak jest stosunkowo rzadkim nowotworem w wielu krajach,
to zachorowalność na niego podwaja się co dekadę. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej odgrywają znaczą−
cą rolę w przygotowywaniu strategii mających na celu unikanie czynników ryzyka, aby nie dopuścić do rozwo−
ju choroby (prewencja pierwotna) oraz wykrywania czerniaka we wczesnym stadium zaawansowania (prewen−
cja wtórna). Wskazany jest również skrining wyselekcjonowanych grup pacjentów z podwyższonym ryzykiem
rozwoju czerniaka.

Streszczenie



W 1996 r. − 84 nowe zachorowania (41 kobiet),
w 1998 r. − 63. W naszym kraju czerniak zajmuje
18 miejsce wśród najczęstszych nowotworów
u płci żeńskiej i 17 wśród nowotworów mężczyzn
[13, 14]. 

Jedna osoba na świecie umiera co 72 minuty
z powodu czerniaka i to w dużo młodszym wie−
ku w porównaniu do większości innych nowo−
tworów. Czerniak zajmuje również czołowe
miejsce wśród chorób o wysokim wskaźniku tzw.
średniej liczby lat życia utraconych na osobę
(average years of life lost per person) [4]. Prawdo−
podobnie wyprzedzają go tylko białaczki. Nau−
kowcy amerykańscy donoszą, że jeśli utrzyma się
obecny trend zapadalności oraz wykrywanie
czerniaka w późnym stadium zaawansowania, to
oszacowane koszty leczenia tej choroby wyniosą
około 5 miliardów dolarów do roku 2010 [2]. 

Pojawia się pytanie, co należy zrobić, aby od−
wrócić wyżej wymienione niekorzystne tenden−
cje, tj. zmniejszyć zachorowalność, usprawnić
wykrywanie czerniaka we wczesnym stadium,
a także polepszyć rokowanie.

Badania naukowe potwierdzają, że najistot−
niejszym czynnikiem rokowniczym decydującym
o długości przeżycia chorych na czerniaka jest
grubość naciekania mierzona metodą Breslowa.
Chorzy, u których wycięta zmiana miała grubość
poniżej 1 mm, wykazywali ponad 90% szans na
przeżycie bez wznowy w ciągu 5 lat, przeciwnie,
jeśli grubość nacieku przekroczyła 3,5 mm, odse−
tek 5−letnich przeżyć jest niższy niż 50%. Dlate−
go też tak istotna jest prewencja czerniaka, za−
równo pierwotna, obejmująca unikanie czynni−
ków ryzyka, jak i wtórna, koncentrująca się na
wczesnym jego wykrywaniu [4]. 

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka pierwotna nowotworów ma na
celu ograniczenie ekspozycji na karcinogeny, aby
nie dopuścić do powstania choroby. Kryterium
efektywnej prewencji pierwotnej to zidentyfiko−
wanie czynników ryzyka oraz możliwość ich mo−
dyfikacji [15−17]. W przypadku czerniaka mamy
znikomy wpływ na czynniki genetyczne czy raso−
we, natomiast z łatwością możemy oddziaływać
na wielkość ekspozycji słonecznej, szczególnie
jest to ważne w dzieciństwie.

Do czynników ryzyka tego schorzenia należą:
1. Czynnik rasowy i genetyczny. Czerniak rozwi−

ja się głównie wśród rasy białej, u osób o jas−
nej karnacji, trudno opalających się, ze skłon−
nością do oparzeń słonecznych (fototyp 1.
i 2.), z licznymi piegami, znamionami barwni−
kowymi, szczególnie atypowymi lub/i zespo−
łem znamion atypowych. U tych ostatnich ry−
zyko rozwoju czerniaka jest 4−8−krotnie wyż−

sze niż w populacji zdrowej. W 8−12% przy−
padków czerniak występuje rodzinnie, może
pojawiać się u monozygotycznych bliźniąt.
Prawdopodobieństwo wystąpienia czerniaka
u osoby z zespołem 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 kodującym białko p16INK4a − znane
jako supresor guza − prowadzą do rodzinnego
występowania nowotworu [20−24]. 

2. Nadmierna ekspozycja na słońce, szczególnie
w godzinach południowych (pomiędzy 11.00
a 15.00).

3. Okresowe powtarzalne bardzo intensywne ką−
piele słoneczne w czasie np. zajęć rekreacyj−
nych. Tak jak rozwój raka podstawnokomórko−
wego (carcinoma basocellulare), jak i płasko−
nabłonkowego (carcinoma planoepitheliale)
jest związany z długotrwałą, kumulującą się
ekspozycją skóry na promieniowanie UV (np.
rolnicy, marynarze), tak w przypadku więk−
szości typów czerniaka jego etiologia uzależ−
niona jest bardziej od okresowego, intensyw−
nego działania promieni słonecznych podczas
wakacji lub rekreacji (np. biznesmen pracują−
cy w klimatyzowanym biurze, jeżdżący zimą
na nartach w słonecznych Alpach oraz opala−
jący się latem na Karaibach). Jedynie w przy−
padku czerniaka wywodzącego się ze złośli−
wej plamy soczewicowatej (lentigo maligna
melanoma), zlokalizowanego najczęściej na
twarzy u starszych osób, istnieją dowody, że
jego główną przyczyną jest długotrwałe dzia−
łanie promieniowania UV [1, 18, 25].

4. Nadmierne narażenie na działanie promienio−
wania UV w dzieciństwie. 

5. Oparzenia słoneczne ujawniane w wywia−
dzie. Nawet pojedynczy, ciężki epizod popa−
rzenia słonecznego szczególnie w wieku nie−
mowlęcym lub dziecięcym może prowadzić
do wystąpienia czerniaka w wieku dorosłym.
Badania naukowe dowodzą, że ryzyko wystą−
pienia czerniaka jest dużo mniejsze u emi−
grantów w Australii i Nowej Zelandii, którzy
przybyli do tych krajów w wieku 16 lat
i wyższe w porównaniu z dziećmi emigrantów
urodzonymi już w wcześniej wymienionych
państwach [3, 18, 19, 25−28]. 

6. Brak stosowania filtrów ochronnych (dostoso−
wanych do fototypu, przewidywanego czasu
przebywania na słońcu, aplikowanych po−
nownie po kąpieli) [19, 30]. 

7. Częste korzystanie z solarium [17, 30, 39]. 
8. Zakażenia wirusowe. Stwierdzono częstsze

(nawet 6−krotne) występowanie czerniaka
u kobiet leczonych z powodu dysplazji szyjki
macicy (zakażenie HPV – human papilloma
virus) [1, 18]. 
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9. Immunosupresja. W badaniach epidemiolo−
gicznych przeprowadzonych w Australii
stwierdzono częstsze występowanie czernia−
ka u biorców przeszczepów nerek (u których
stosuje się leczenie immunosupresyjne),
u chorych na AIDS oraz u pacjentów podda−
nych chemioterapii [1, 18]. 

10. Czynniki hormonalne. U kobiet w ciąży do−
chodzi do zwiększonego wydzielania hormo−
nu pobudzającego melanocyty i zwiększenia
pigmentacji znamion barwnikowych, pomi−
mo to, według większości autorów, ciąża sa−
ma w sobie nie stanowi stanu zwiększonego
ryzyka rozwoju czerniaka. W badaniach prze−
prowadzonych przez WHO nie stwierdzono
zwiększonego prawdopodobieństwa nawrotu
tego nowotworu u kobiet, które chorowały,
a następnie zaszły w ciążę, choć pojawiają
się doniesienia, iż pacjentki, u których czer−
niak powstał w czasie ciąży, mają predylekcję
do pojawienia się przerzutów podczas na−
stępnej ciąży [1, 18]. 

11. Środki chemiczne. W warunkach laboratoryj−
nych na modelach mysich udało się wywołać
powstanie czerniaka po ekspozycji na środki
chemiczne, takie jak: DMBA, uretan. Austin
i Reynolds donoszą o zwiększonym ryzyku
wystąpienia wyżej wymienionego nowotworu
wśród pracowników Lawrence Livermore Na−
tional Laboratory w Kalifornii, zatrudnionych
przy produkcji lotnych odczynników fotogra−
ficznych, materiałów wybuchowych, przy
źródłach promieniowania jonizującego [31]. 

Programy prewencji pierwotnej

W wielu krajach realizowane są programy
prewencji pierwotnej czerniaka [17, 32−36].
W Australii, gdzie stwierdza się najwyższy
odsetek nowych zachorowań (40 przypad−
ków/100 000 osób/rok), w latach 1995−1999
przeprowadzono kampanię informacyjną KID−
SKIN wśród 5−, 6−letnich dzieci oraz ich nauczy−
cieli i rodziców o szkodliwości promieniowania
UV, zachęcając ich do przebywania w pomie−
szczeniach zamkniętych w godzinach południo−
wych, noszeniu kapeluszy, T−shirtów, stosowania
kremów z filtrami ochronnymi. Rozdawano bro−
szury, po niskich cenach oferowano specjalne
kostiumy kąpielowe osłaniające tułów, uda i ra−
miona dzieci [17, 37]. W 1993 r. w Wielkiej Bry−
tanii zorganizowano akcję Play Safe in the Sun,
kładącą nacisk na unikanie nadmiernej ekspozy−
cji słonecznej, prowadzącej w konsekwencji do
rozwoju nowotworów skóry. Również w Szwecji
Boldeman i wsp. w ramach Stockholm Cancer
Prevention Programme dostarczali materiałów
edukacyjnych na temat czerniaka i jego czynni−

ków ryzyka do aptek, szkół, przedszkoli, żłob−
ków [38]. W Belgii, Francji i Niemczech badano
korelację pomiędzy korzystaniem z solarium
a rozwojem tej choroby. Podobne badania prze−
prowadzili w USA Walter i wsp. [39]. Również
w Polsce kobiece magazyny w okresie wakacyj−
nym zamieszczają artykuły poświęcone szkodli−
wości nadmiernego opalania się, w roku 2000
firmy kosmetyczne zorganizowały w polskich
miejscowościach nadmorskich oraz w dużych
miastach punkty konsultacyjne, gdzie można by−
ło określić swój fototyp, uzyskać porady profe−
sjonalistów na temat kremów z faktorami anty−
UVA, anty−UVB. 

Ocena skuteczności programów profilaktyki
pierwotnej czerniaka jest procesem długofalo−
wym ze względu na fakt, iż od zadziałania czyn−
nika sprawczego (np. promieniowania UV) do
rozwoju nowotworu może upłynąć 20 lat.
W związku ze wzrostem częstości wyjazdów wa−
kacyjnych do stref sub− i tropikalnych oraz
zmniejszenia się warstwy ozonowej na półkuli
północnej należy się spodziewać wzrostu zapa−
dalności na czerniaka. Wydaje się, że trend ten
można zahamować poprzez merytoryczną pre−
wencję pierwotną [25]. 

Profilaktyka wtórna

Profilaktyka wtórna koncentruje się na eduka−
cji społeczeństwa oraz służby zdrowia (lekarze
rodzinni, specjaliści) na temat klinicznych cech
wczesnych postaci czerniaka, zachęca do samo−
badania skóry oraz badania skóry przez lekarzy,
bowiem wczesne rozpoznanie i szybkie wycięcie
tego nowotworu jest postępowaniem, które daje
największe szanse na długi okres przeżycia cho−
rego [15, 17, 40]. I tak np., jeśli naciek nowotwo−
rowy ograniczony jest do naskórka, powyżej bło−
ny podstawnej, odsetek wyleczeń wynosi blisko
100% [4]. 

Do celów prewencji wtórnej należą:
1. Jasne sprecyzowanie klinicznych cech czer−

niaka wg systemu ABCD stosowanego w USA,
gdzie:
Litera A oznacza asymetrię,
B = brzegi (nieregularne),
C = kolor (brązowy, czarny, amelanotyczny),
D = średnicę (> 6 mm)
lub według siedmiopunktowej skali Glasgow,
gdzie:
1 = zmiana rozmiaru,
2 = zmiana kształtu,
3 = zmiana koloru,
4 = stan zapalny,
5 = sączenie lub krwawienie,
6 = zmiana czucia,
7 = rozmiar > 7 mm [4, 18]. 
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2. Samobadanie skóry przez pacjentów lub
członków rodziny.

3. Badanie skóry podczas rutynowego badania
lekarskiego na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej, np. podczas pomiaru ciśnienia
tętniczego, osłuchiwania płuc, serca.

4. Badanie dermatoskopowe, epiluminescencja.
5. Wykonanie biopsji „wycinającej” (excisional

biopsy) w przypadku podejrzenia czerniaka
z następowym badaniem histopatologicznym
(w Wielkiej Brytanii biopsja jest wykonywana
przez wykwalifikowanego lekarza rodzinnego
lub specjalistę).

6. W przypadku potwierdzenia diagnozy mela−
noma malignum niezwłoczne radykalne le−
czenie chirurgiczne.
Rezultaty prewencji wtórnej mogą zostać zni−

weczone, jeśli zabraknie choć jednego ogniwa
w łańcuchu współpracy między pacjentem, leka−
rzem rodzinnym, specjalistą oraz środkami maso−
wego przekazu (prasa, radio, TV). 

Jeden z pierwszych programów profilaktyki
wtórnej został stworzony przez Cristofoliniego
i wsp. w Trento w Płn. Włoszech. W latach 1977−
1985 grupa dermatologów przeprowadziła szko−
lenie wśród lekarzy rodzinnych, a także poprzez
radio, telewizję, ulotki, postery, propagowała sa−
mobadanie skóry wśród społeczeństwa. Skutkiem
wyżej wymienionych działań było zmniejszenie
śmiertelności z powodu melanoma malignum [34,
35]. Podobna kampania miała miejsce w Szkocji.
Rezultaty były następujące: zwiększenie zaintere−
sowania problemami nowotworów skóry, wzrost
liczby wyciętych czerniaków, spadek ilości zmian
powyżej 1,5 mm grubości, zwiększenie ilości tzw.
„cienkich” czerniaków, spadek śmiertelności z po−
wodu wyżej wymienionej choroby. Zjawisko to
dotyczyło głównie płci żeńskiej, a dużą rolę infor−
macyjną odgrywały kobiece magazyny. W Austrii
w latach 1988−1989 dzięki programom prewencji
wtórnej zaobserwowano wzrost liczby wykrywa−
nych czerniaków z 169 (1988 r.) do 213 (1989 r.).
Średnia grubość nacieku spadła z 1,4 mm do 1,1
mm. Niestety po roku 1989 te korzystne tendencje
uległy odwróceniu, sugerując znaczenie kampanii
przypominających i ciągłej edukacji onkologicz−
nej [17]. W Szwajcarii Bulliard i wsp. mimo pro−
gramów informacyjnych nie zanotowali znaczą−
cego zmniejszenia się grubości nacieku [41].
W 1995 r. Amerykańska Akademia Dermatologii
przeprowadziła sondaż telefoniczny na temat
wiedzy o czerniaku oraz praktyce samobadania
skóry przez społeczeństwo. Z 1001 ankietowa−
nych jedynie 26% było świadomych objawów te−
go nowotworu i potrafiło podać jego czynniki ry−
zyka (na przykład nadmierna ekspozycja słonecz−
na). Ponad połowa (54%) nigdy nie wykonywała
samobadania skóry. Najmniejszą samoświado−
mość onkologiczną wykazywali mężczyźni, legi−

tymujący się niskim wykształceniem, niskimi do−
chodami, rasy czarnej [42]. Podobne badania
przeprowadzono w Queensland w Australii w ro−
ku 1998. Wyniki wyżej wymienionych akcji wska−
zują na niezadowalający poziom wiedzy na temat
wczesnego wykrywania nowotworów skóry,
a zwłaszcza czerniaka, i konieczność gruntownej
edukacji publicznej. 

Podsumowując, położenie nacisku na wczes−
ną diagnostykę czerniaka powinno prowadzić do
zmniejszenia stopnia naciekania podłoża według
skali Clarka oraz zaawansowania choroby (mniej−
sza częstość przerzutów do regionalnych i poza−
regionalnych węzłów chłonnych, tkanek mięk−
kich i skóry oraz przerzutów do odległych narzą−
dów miąższowych). 

Badania przesiewowe (skrining) 

Jedną z metod prewencji wtórnej jest popula−
cyjne badanie przesiewowe, mające na celu
wczesne wykrywanie melanoma malignum [15,
25, 28, 43, 44]. Obejmuje ono dokładne ogląda−
nie całej powierzchni skóry przez lekarza. Zajmu−
je około 5−10 minut, a jego koszt to wynagrodze−
nie dla badającego. Jest nieinwazyjne, wolne od
objawów niepożądanych, akceptowalne społecz−
nie. Mimo to International Union Against Cancer
nie poleca przeprowadzania skriningu w popula−
cji generalnej. Nie ma niezbitych dowodów, że
badanie przesiewowe wykonane w podstawowej
opiece zdrowotnej jest efektywne. Jeśli uwzglę−
dnimy fakt, iż czerniak występuje z częstością
1/10 000, to lekarz rodzinny obejmujący swoją
opieką średnio 2000 pacjentów ma szansę spo−
tkać się z nowym przypadkiem tej choroby raz na
5 lat (jeśli chory nie zgłosi się wcześniej do onko−
loga lub dermatologa, do których nie są wymaga−
ne w Polsce skierowania od lekarza pierwszego
kontaktu). Nie są też znane dane na temat powta−
rzalności skriningu, częstości jego przeprowadza−
nia, niekorzystnych efektów, takich jak: obciąże−
nie pracą gabinetów lekarzy rodzinnych, większa
liczba konsultacji specjalistycznych, niepotrzebne
biopsje chirurgiczne, zwiększenie liczby badań
histopatologicznych, obciążenie pracą patomorfo−
logów, wreszcie aspekty psychologiczne (niepo−
kój pacjentów, karcinofobia). 

Dlatego też Jackson i wsp. proponują przepro−
wadzenie badań mających na celu wczesne wy−
krywanie tego nowotworu jedynie wśród pacjen−
tów z grupy wysokiego ryzyka. Badanie ankietowe
zostało wykonane w 16 wylosowanych praktykach
grupowych lekarza rodzinnego w Cheshire
w Wielkiej Brytanii, obejmując 3105 pacjentów
powyżej 16 roku życia. Ankietowany odpowiadał
na 40 pytań dotyczących między innymi jego foto−
typu, tendencji do występowania piegów, znamion

I Zjazd PTMR i III Konferencja „Kształcenie przeddyplomowe w medycynie rodzinnej”136
Po

ls
ka

 M
ed

yc
yn

a 
Ro

dz
in

na
20

01
, 3

, 2



barwnikowych, a w szczególności znamion atypo−
wych (średnica powyżej 7 mm, nieregularne grani−
ce, nieregularne zabarwienie), ich liczby, oparzeń
słonecznych w wywiadzie, stosowania ochrony
przed słońcem, samobadania skóry, znajomości
objawów i nazwy tego nowotworu, rodzinnego
występowania, zainteresowania problemami no−
wotworów skóry. Po przeanalizowaniu odpowie−
dzi badacze zakwalifikowali do grup wysokiego
i bardzo wysokiego ryzyka 270 osób (8,7%),
których to pacjentów dokładnie przebadano w kie−
runku wystąpienia czerniaka [28]. 

Elwood stwierdził, że określając na podstawie
wywiadu kwestionariuszowego czynniki ryzyka
wystąpienia melanoma malignum w populacji
ogólnej (zidentyfikowane na podstawie licznych
badań epidemiologicznych), takie jak: tendencja
do występowania piegów, licznych znamion
barwnikowych (powyżej 20), a w szczególności
znamion atypowych, oparzeń słonecznych zwła−
szcza w dzieciństwie, można wyselekcjonować
grupę wysokiego ryzyka (około 7% ogółu), wśród
których 35% stanowią chorzy na czerniaka. Selek−
tywny skrining (osób z czynnikami ryzyka) wyda−
je się mieć więcej zalet, pozwalając na dokład−
niejsze przebadanie mniejszej liczby pacjentów,
a jednocześnie wykrycie większej ilości nowo−
tworów [45]. W piśmiennictwie pojawiają się do−
niesienia, iż badanie przesiewowe całej populacji
prowadzone w podstawowej opiece zdrowotnej
jest nieefektywne, gdyż zapadalność na wyżej wy−
mienioną chorobę nie jest duża, środki finansowe
są ograniczone, lekarze rodzinni różnią się pod
względem zainteresowań, wyszkolenia i kwalifi−
kacji w dziedzinie dermatologii/onkologii. Na

podstawie badań Cancer Research Campaign
wnioskowano, iż lekarz rodzinny powinien raczej
podejmować działania profilaktyczne, informo−
wać pacjentów na temat szkodliwości nadmiernej
ekspozycji słonecznej, stosowania kremów z fil−
trami ochronnymi, propagować samobadanie
skóry, instruować w zakresie wczesnych objawów
czerniaka, a w miarę możliwości selekcjonować
pacjentów z podejrzanymi zmianami barwniko−
wymi od niegroźnych przy okazji rutynowych wi−
zyt z jakiegokolwiek powodu [46]. 

Do podobnych wniosków doszli lekarze ho−
lenderscy, którzy w 1993 r. zorganizowali skri−
ning dla 4146 pacjentów, wśród których nie wy−
kryto ani jednego przypadku czerniaka, jedynie 3
zmiany o typie carcinoma basocellulare [47]. Au−
stralijczycy oszacowali poprzez symulację kom−
puterową, iż koszt tzw. roku życia uratowanego
(life year saved) w przypadku hipotetycznego
skriningu co 2 lata w populacji 50−latków to od−
powiednio 20 877 dolarów australijskich dla ko−
biet i 12 137 − dla mężczyzn [48]. 

Podsumowując, wyżej wymienione wzorce za−
chowań lekarzy rodzinnych, obejmujące prewen−
cję pierwotną i wtórną, powinny wpłynąć na
wzrost świadomości onkologicznej w społeczeń−
stwie, będąc zasadniczymi elementami wczesnej
diagnostyki czerniaka, co ma znaczące oddziały−
wanie na możliwości skutecznego leczenia we
wczesnym stadium zaawansowania choroby. Ze
względu na zwiększenie częstości występowania
czerniaka w krajach europejskich, istnieje potrze−
ba prowadzenia dalszych badań w zakresie wcze−
snego wykrywania tego nowotworu w naszym kra−
ju w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej.
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Wstęp

Depresja jest schorzeniem psychicznym zali−
czanym do grupy zaburzeń nastroju. Mimo że
termin depresja jest szeroko rozpowszechniony
w świadomości zarówno lekarzy, jak i pacjentów,
to często jest rozumiany niepoprawnie. W po−
tocznym rozumieniu depresję często określa się
jako każdy stan przygnębienia i smutku lub po
prostu obniżenia nastroju, jaki dotyka człowieka.
W rozumieniu psychiatrii depresja jest natomiast
konkretną jednostką chorobową (zespołem obja−
wów), który wykracza poza normę i przyjmuje
rozmiary patologiczne.

Równie szeroko rozpowszechniony jest po−
gląd, że chorobami psychicznymi, w tym depre−
sją, powinien zajmować się wyłącznie lekarz psy−
chiatra, jako osoba odpowiednio przeszkolona
oraz kompetentna w tej dziedzinie. Jednak coraz
większa liczba danych wypływających z badań
naukowych oraz praktyki klinicznej wskazuje na
fakt, że również lekarze pierwszego kontaktu,
z racji wyjątkowego usytuowania w systemie
opieki zdrowotnej, mają obowiązek oraz odpo−
wiednie warunki do tego, aby również tej grupie
chorych zapewnić fachową opiekę.  

Z badań wynika, że większość pacjentów do−
tkniętych depresją początkowo zgłasza się do swo−
jego lekarza rodzinnego, choć głównie skarżą się
z powodu dolegliwości somatycznych. Z tej grupy
30–50% przypadków pozostaje nierozpoznanych.
Z pozostałej grupy chorych z rozpoznaniem zabu−
rzeń depresyjnych 1 na 10 pacjentów dotrze do
psychiatry, a spośród nich znowu 1 na 10 trafi do
szpitala [2]. Oznacza to, że większość pacjentów
pozostanie pod opieką lekarza rodzinnego. Obo−
wiązkiem więc lekarza pierwszego kontaktu staje
się prawidłowe rozpoznanie depresji, a następnie,
tam gdzie to możliwe, podjęcie próby leczenia.
Również rozpatrując częstość, rokowanie oraz ko−

szty ekonomiczne depresji, istotne wydaje się ma−
ksymalne rozszerzenie opieki nad tą grupą cho−
rych, co można osiągnąć, między innymi, włącza−
jąc do niej lekarzy pierwszego kontaktu. 

Jednak, aby choć w niewielkim stopniu
spróbować zbliżyć się do ideału, jakim byłoby
objęcie opieką wszystkich chorych pacjentów,
niezbędna jest koncentracja na pierwszym, new−
ralgicznym etapie postępowania, jakim jest iden−
tyfikacja pacjenta i ewentualne postawienie dia−
gnozy, gdyż jest to niezbędny etap umożliwiają−
cy podjęcie jakichkolwiek działań.

Epidemiologia

Rozpowszechnienie zaburzeń depresyjnych jest
duże, i co ważniejsze częstość występowania de−
presji wzrasta. Powszechnie uważa się, że wynika
to z kilku głównych grup czynników. Z jednej stro−
ny nastąpiło rozszerzenie kryteriów depresji – do za−
burzeń depresyjnych zaliczamy nie tylko „klasycz−
ne” depresje w przebiegu chorób afektywnych (cho−
roba afektywna jedno− i dwubiegunowa), ale
również depresje psychogenne, depresje w przebie−
gu różnych schorzeń somatycznych oraz całą grupę
zaburzeń nie spełniających w pełni kryterium de−
presji, ale przebiegających z obniżeniem nastroju,
przez co zaliczanych do zaburzeń depresyjnych.

Z drugiej strony podkreśla się znaczenie ta−
kich czynników, jak:
– wydłużenie średniej długości życia populacji

oraz zwiększanie się odsetka osób starszych
(powyżej 65 roku życia),

– rozpowszechnienie środowiskowych czynni−
ków patogennych, takich jak osamotnienie,
brak poczucia bezpieczeństwa, izolację,

– większe rozpowszechnienie związków che−
micznych wywołujących depresję (w tym nie−
których leków) [12]. 

I Zjazd PTMR i III Konferencja „Kształcenie przeddyplomowe...”

PACJENT PRZEWLEKLE CHORY

Polska Medycyna Rodzinna 2001, 3, 2: 139–144

Analiza przyczyn niskiej wykrywalności zaburzeń
depresyjnych w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej.
Omówienie sposobów poprawy zaistniałej sytuacji
PAWEŁ KLINK
Z Zakładu Medycyny Rodzinnej, Katedry Medycyny Społecznej i Zapobiegawczej 
Akademii Medycznej w Łodzi

PL
IS

SN
15

08
−2

12
1



Nie bez znaczenia jest zwiększająca się świa−
domość społeczna, zarówno istnienia choroby,
jak i jej konsekwencji. Trzeba jednak zaznaczyć,
że mimo pewnej poprawy sytuacji ogólny po−
ziom wiedzy i świadomości społecznej jest dale−
ce niewystarczający i w dużej mierze oparty na
przesądach i nawykowym myśleniu, nie zaś na
rzetelnej wiedzy. 

Według dostępnych danych epidemiologicz−
nych 5% pacjentów cierpi z powodu depresji cięż−
kiej i umiarkowanej, 5% z powodu depresji łagod−
nej, a kolejne 10% wykazuje obecność objawów
depresyjnych. Daje to w sumie 20% populacji do−
tkniętej problemem zaburzeń depresyjnych.

Z obserwacji lekarzy praktyków wynika, że 1
na 20 pacjentów w gabinecie lekarza rodzinnego
to pacjent z objawami depresji, czyli z prostych
wyliczeń można wyprowadzić wniosek, że każ−
dego dnia przyjmujemy co najmniej jednego pa−
cjenta dotkniętego problemem depresji [15]. 

Podobne wyniki dają inne badania; według
danych wynikających z badań Kesslera i wsp. [8]
częstość występowania ciężkiej depresji wynosi−
ła 10,3%, dystymii − 2,5%, innych zaburzeń na−
stroju − 11,3%. Z kolei według badania Prime−
MD 1000 Study [15], odpowiednie wartości
kształtowały się następująco: ogólna częstość
występowania jakiejkolwiek diagnozy psychia−
trycznej wyniosła 30−52%, a w części dotyczącej
zaburzeń nastroju częstość ciężkiej depresji wy−
niosła 7−19%, dystymii 5−15%, depresji umiar−
kowanej i lekkiej 2−9%. 

Oprócz wysokiej częstości występowania
choroby, niezwykle istotne i niepokojące są inne
fakty świadczące o tym, że depresja staje się po−
ważnym problemem porównywalnym nawet
z chorobami układu krążenia czy też nowotwora−
mi. Świadczą o tym: problem niskiej wykrywal−
ności, niepewne rokowanie oraz cechy kliniczne
choroby, które w istotny sposób upodabniają de−
presję do typowych chorób przewlekłych.

Cechy te to [12]: 
− przewlekły nawracający przebieg − dane do−

tyczące przechodzenia depresji w formę prze−
wlekłą są dosyć rozbieżne, ale wymienia się
wartości od 10 do 25%. W przypadku roko−
wania istotne są dwa fakty: ciężkość depresji
na początku choroby oraz okres, w którym
rozpoczęto leczenie, czyli czas, jaki upłynie
od początku choroby do rozpoznania [17]; 

− przedwczesna umieralność − związana za−
równo z pogorszeniem przebiegu istniejących
chorób somatycznych oraz ze zwiększonym
ryzykiem samobójstwa, które w depresji sięga
25%. Trzeba również zdawać sobie sprawę
z tego, że samobójstwo w depresji jest trakto−
wane jako niekorzystne zejście choroby,
i w dużym stopniu może być traktowane jako
porażka medycyny w walce z chorobą; 

− ujemny wpływ na funkcjonowanie społeczne
i rodzinne; 

− negatywny wpływ na funkcjonowanie zawo−
dowe, ryzyko trwałej niezdolności do pracy; 

− ryzyko uzależnienia od alkoholu i substancji
psychoaktywnych; 

− poważne skutki ekonomiczne dla społeczeń−
stwa i pacjenta − koszty depresji stanowią po−
ważny problem. Według danych amerykań−
skich depresje można zaliczyć do dziesięciu
najkosztowniejszych chorób [6]. Szacunkowe
nakłady na leczenie w Stanach Zjednoczo−
nych wyniosły 43,7 mld dolarów. Stawia to
depresję w rzędzie takich chorób, jak AIDS,
gdzie nakłady wynoszą 66 mld rocznie, oraz
choroba wieńcowa − 43 mld rocznie. Nato−
miast jest to wielokrotnie więcej niż leczenie
tak znanej choroby, jak przewlekła zaporowa
choroba płucna, której koszty wyniosły 18
mld dolarów. 
Koszty depresji dzielimy na dwie części, tzw.

koszty bezpośrednie, czyli takie, które wynikają
z samego przebiegu choroby (koszty leczenia, le−
ków, konsultacji lekarskich), oraz koszty pośred−
nie, wynikające ze skutków choroby, i tu zalicza−
my absencję w pracy, inwalidztwo skutkujące
rentą, obniżoną skuteczność i efektywność w pra−
cy. Istotny jest fakt, że stosunek powyższych ko−
sztów dla depresji wynosi od 28 do 72%, czyli le−
czenie depresji jest relatywnie tanie w porówna−
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 świecie są używane dwie klasyfi−
kacje depresji: europejska klasyfikacja chorób
i zaburzeń psychicznych ICD−10 [7] oraz klasyfi−
kacja amerykańska DSM–IV [13]. Różnice w kry−
teriach w poszczególnych klasyfikacjach wynika−
ją z tradycyjnie odmiennego podejścia obu szkół
psychiatrycznych do problemu chorób psychicz−
nych. Podejście „europejskie” dąży do opisywa−
nia objawów poszczególnych jednostek chorobo−
wych, uwzględniając ich znaną lub przypu−
szczalną przyczynę, psychiatria amerykańska
natomiast koncentruje się na obrazie choroby
i określeniu kryteriów diagnostycznych, wycho−
dząc z założenia, że choroby psychiczne mają
etiologię wieloczynnikową.

Według obowiązującej obecnie klasyfikacji
zaburzeń psychicznych ICD−10, do rozpoznania
depresji konieczne jest spełnienie co najmniej
dwóch z trzech objawów ogólnych (często na−
zywanych osiowymi) oraz co najmniej kolej−
nych dwóch z grupy objawów dodatkowych.
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Do objawów ogólnych zaliczamy obniżenie na−
stroju w stopniu wyraźnie nieprawidłowym dla
danej osoby, utratę zainteresowań oraz zadowo−
lenia w zakresie aktywności, które zazwyczaj
sprawiają przyjemność oraz zmniejszenie ener−
gii/zwiększenie męczliwości. Do objawów do−
datkowych zaliczamy obniżenie poczucia włas−
nej wartości, nieuzasadnione poczucie winy,
myśli samobójcze, skargi na zaburzenia koncen−
tracji, zaburzenia napędu psychoruchowego,
zaburzenia snu oraz zmiany łaknienia. Powyż−
sze objawy muszą utrzymywać się co najmniej
dwa tygodnie, aby można myśleć o rozpoznaniu
depresji.

Z kolei w klasyfikacji amerykańskiej musi wy−
stąpić jeden z dwóch objawów głównych: nastrój
depresyjny lub wyraźny spadek zainteresowania
lub satysfakcji z wykonywanych czynności oraz
cztery z wymienionych poniżej objawów towa−
rzyszących: wyraźna zmiana masy ciała (tycie lub
chudnięcie), niska samoocena, nawracające my−
śli samobójcze, zaburzenia snu (bezsenność lub
nadmierna senność), poczucie utraty energii, za−
burzenia koncentracji. Powyższe objawy muszą,
podobnie jak w klasyfikacji europejskiej, utrzy−
mywać się co najmniej dwa tygodnie, przez
większość dnia.

Należy ponadto zaznaczyć, że oprócz powy−
żej wymienionych definicji wynikających z przy−
jętych międzynarodowych klasyfikacji, do zabu−
rzeń depresyjnych zaliczamy wiele pokrewnych
zespołów. Wymienić tu należy dystymię, czyli
depresję o małym nasileniu objawów, trwającą
co najmniej dwa lata, depresje poronne, czyli za−
burzenia depresyjne charakteryzujące się niepeł−
nym i ubogoobjawowym obrazem, oraz depresje
maskowane, czyli takie, w których na pierwszy
plan wysuwają się objawy inne niż charaktery−
styczne dla depresji − głównie maski somatyczne
depresji.

Dodać również trzeba, że o ile pełnoobrazo−
we postacie depresji, szczególnie o ciężkim prze−
biegu, należy traktować jako domenę psychiatrii,
z powodu trudności leczniczych i poważnego ro−
kowania, to postacie o łagodniejszym przebiegu,
których jest przecież większość, stanowią pole
działania dla medycyny rodzinnej. 

Problem niedodiagnozowania

Mimo tak powszechnego występowania zabu−
rzeń depresyjnych w populacji ogólnej, pozosta−
jącej pod opieką lekarza rodzinnego, istotnym
problemem pozostaje niedodiagnozowanie zabu−
rzeń depresyjnych. Z przeprowadzonych badań
wynika, że odpowiednio od 30 do 50% przypad−
ków w praktyce lekarza rodzinnego pozostaje
niewykryte [5, 14]. 

Stanowi to poważny problem, gdyż w świetle
przedstawionych konsekwencji depresji (społecz−
nych, ekonomicznych) duża grupa chorych, bądź
to nie jest leczona w ogóle lub też jest leczona
nieprawidłowo.

W pierwszym etapie powstaje zatem pytanie
o przyczyny powyższego stanu rzeczy. Wydaje
się, że można wyróżnić kilka grup przyczyn po−
wodujących utrudnienia w wykrywaniu depresji,
dotyczących pacjenta, lekarza oraz samego syste−
mu opieki zdrowotnej.

Przyczyny ze strony pacjenta

Uważa się, że najważniejszym czynnikiem ze
strony pacjentów jest somatyzacja przez nich ob−
jawów psychicznych [6, 17]. Osoby takie kon−
centrują się na skargach somatycznych, nie do−
puszczając myśli, że odczuwane przez nich do−
legliwości mogą mieć podłoże psychiczne.
Paleta możliwych dolegliwości jest bardzo sze−
roka. Za podstawowe „maski” depresji uważa
się: dolegliwości gastrologiczne (bóle brzucha,
wzdęcia, uczucie dyskomfortu), bóle głowy, do−
legliwości ze strony serca (bóle, uczucia dławie−
nia), bóle kostne (grzbietu, stawowe), napadowe
duszności.

Sytuacja jest tym bardziej złożona, ponieważ
pacjenci często nie identyfikują swych dolegliwo−
ści z depresją, co utrudnia jej rozpoznanie. Przy−
czyną jest instynktowna niechęć pacjentów do
uznania się za osobę chorą psychicznie. Związa−
ne jest to z faktem istnienia w społeczeństwie, nie
tylko zresztą polskim, głęboko zakorzenionej nie−
chęci do chorych psychiatrycznych. Efektem tego
w przypadku pacjentów chorych jest strach przed
„stygmatyzacją”, napiętnowaniem pacjenta jako
osoby chorej psychicznie. 

Kolejnym problemem jest obawa pacjentów
przed okazaniem słabości w sferze psychiki oraz
wstyd za fakt nieumiejętności radzenia sobie ze
sprawami codziennego życia. Schorzenie soma−
tyczne wydaje się czymś „danym” zewnętrznie,
depresja jest traktowana jako słabość charakteru.
Szczególnie istotny to problem dla chorych z de−
presją, ponieważ z reguły chorobie towarzyszy
zmniejszone poczucie własnej wartości i nega−
tywny stosunek do własnej osoby.

Pacjenci często niedostrzegają istnienia cho−
roby, traktują ją jako normalną reakcję na niski
standard życia, problemy dnia codziennego lub
jako stałą cechę swojego charakteru, przez co nie
podejmują prób kontaktu z lekarzem, a w konse−
kwencji leczenia.

Częsta jest również obawa przed uzależnie−
niem od leków psychiatrycznych, nawet pacjen−
ci, którzy zaakceptowali istnienie choroby nie
podejmują terapii, gdyż boją się uzależnienia.

141

Po
ls

ka
 M

ed
yc

yn
a 

Ro
dz

in
na

20
01

, 3
, 2

Pacjent przewlekle chory



Przyczyny ze strony lekarza

Również po stronie lekarzy można znaleźć
wiele powodów niedostatecznego rozpoznawa−
nia depresji.

Do podstawowych możemy zaliczyć niski po−
ziom wiedzy na temat choroby wśród lekarzy
specjalności niepsychiatrycznych, w tym lekarzy
ogólnych. Jest to związane z niedostatecznym
szkoleniem przeddyplomowym, brakiem stosow−
nego szkolenia podyplomowego, ale również
z brakiem motywacji lekarzy w tej dziedzinie, co
łączy się z niedostrzeganiem problemu i zakorze−
nioną głęboko opinią, że każdy rodzaj schorzenia
psychicznego jest przypisany leczeniu specjali−
stycznemu u psychiatry.

Lekarze często koncentrują się wyłączne na
badaniu fizykalnym oraz objawach somatycz−
nych zgłaszanych przez pacjentów, nie zadając
sobie trudu, aby wziąć pod uwagę ewentualne
istnienie tła psychicznego.

Ważna jest także nieumiejętność prawidłowo
przeprowadzonego wywiadu nastawionego na
stwierdzenie problemów psychicznych pacjenta.
Wielu lekarzy stosując postępowanie według mo−
delu ukierunkowanego na lekarza, zamiast modelu
ukierunkowanego na pacjenta, uniemożliwia pa−
cjentowi ekspresję wszystkich doznań i trapiących
go problemów. Skupia on swoją uwagę na skargach
somatycznych, nie pozwala całkowicie wypowie−
dzieć się pacjentowi, co znacznie utrudnia możli−
wość prawidłowego rozpoznania choroby.

Również lekarze charakteryzują się negatyw−
nym stosunkiem do chorób psychicznych. Wyni−
ka to z faktu, że pacjent „psychiatryczny” jest bar−
dziej kłopotliwy, wymaga więcej czasu w trakcie
wizyty, a także większego zaangażowania same−
go lekarza prowadzącego. Niechęć jest również
spowodowana faktem występowania trudności
w koordynacji opieki nad chorym. Wciąż niedo−
statecznie jest rozwiązany problem kontaktu le−
karza pierwszego kontaktu z lekarzem psychiatrą,
a możliwość dotarcia z poziomu opieki podsta−
wowej do kwalifikowanych psychoterapeutów
i psychologów wydaje się wręcz nierealna.

Czynniki ogólne

Oprócz dwóch wyżej wymienionych z pewno−
ścią głównych czynników, a mianowicie lekarza
i pacjenta, można jeszcze wyróżnić kilka przyczyn
związanych z samą organizacją opieki zdrowotnej. 

Specyfika podstawowej opieki zdrowotnej,
model pracy lekarza, który łączy się z przyjmo−
waniem dużej liczby pacjentów w relatywnie
krótkim czasie, z pewnością nie sprzyja pogłębia−
niu wywiadu oraz szczerej rozmowie z pacjen−
tem. Lekarze dzielą się na „szybkich”, którzy po−
święcają pacjentowi około 7 minut oraz „wolniej−

szych”, poświęcających na wizytę 9 minut i dłu−
żej. Oczywiście im dłuższy czas wizyt, tym więk−
sza satysfakcja pacjenta oraz trafność diagnozy
psychiatrycznej [16]. 

Ważny również wydaje się brak jasnych, nie
budzących wątpliwości co do zakresu kompeten−
cji wytycznych postępowania dla lekarzy ogól−
nych w chorobach psychiatrycznych. Często by−
wa tak, że lekarze rodzinni obawiają się podjęcia
działań, aby nie być posądzonymi o zawłaszcza−
nie obszaru działania lekarzy psychiatrów.

Nie do przecenienia jest również problem nie−
doinformowania społeczeństwa na temat podsta−
wowych danych dotyczących chorób psychicz−
nych, w tym również depresji. Sprzyja to utrzy−
mywaniu się rozmaitych fobii i lęków, utrudnia
natomiast rzeczową dyskusję z pacjentami, ale
również z ludźmi odpowiedzialnymi za kreowa−
nie polityki zdrowotnej państwa i odpowiedzial−
nymi za rozdział funduszy publicznych na ochro−
nę zdrowia.

Możliwości poprawy sytuacji

Pozostaje zatem postawić pytanie o możliwo−
ści poprawy wykrywania depresji. Podzielić je
znów możemy na czynniki ogólne, zależne od
pacjentów oraz lekarzy.

Czynniki ogólne, zależne od pacjentów

Programy edukacyjne skierowane do szerokiej
opinii publicznej, wydają się być istotnym elemen−
tem zmiany sytuacji w zakresie chorób psychicz−
nych. Dają nadzieję na racjonalizację depresji,
sprowadzenia jej do roli przeciętnej choroby i wy−
prowadzenia z „podziemi” na jasne światło świa−
domości społecznej.

Modelowe pod tym względem są działania
w USA, gdzie takich programów jest kilka, koor−
dynowanych zarówno przez rząd, jak i sektor
prywatny [6]. Wymienić tu można NIMH D/ART
(Depresion/Awarness, Recognision and Treatment
Program). Zakres działań programu obejmuje
dystrybucję drukowanych materiałów informa−
cyjnych, informacje radiowe oraz telewizyjne,
bezpłatne numery telefonów dla chcących uzy−
skać informację oraz konsultacje psychiatryczne
dla zainteresowanych pacjentów. W ramach pro−
gramu organizuje się również festyny, na których
przewodnim tematem jest zdrowie, w tym choro−
by psychiczne. Podobnym programem był Natio−
nal Public Education Campaign on Clinical De−
pression, będący programem pozarządowym,
organizowanym przez National Mental Health
Association oraz American Psychiatric Associa−
tion w 1993 roku. Działania obejmowały między
innymi rozpowszechnienie 2,5 mln ulotek infor−
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macyjnych oraz 40 lokalnych akcji propagu−
jących wiedzę o depresji. Ważne jest odnotowa−
nie, że w wyniku działalności programu ponad
300 000 osób w Stanach Zjednoczonych odpo−
wiedziało pozytywnie na prowadzoną kampanię,
korzystając z proponowanych form pomocy. 

Poza programami o zasięgu ogólnonarodo−
wym funkcjonują także programy o zasięgu lokal−
nym, jak National Depresion Screening Day czy
też National Mental Illness Awarness Week. 

W chwili obecnej trudno jest ocenić, jaki real−
ny skutek mogą mieć takie programy na świado−
mość społeczną, jednak porównując efekty dzia−
łań podobnych programów, a dotyczących innych
schorzeń, takich jak choroby układu krążenia czy
nowotwory, można być w tym zakresie optymistą.

Czynniki zależne od lekarza

Programy edukacyjne dla profesjonalistów są
uważane za podstawowe ogniwo w poprawie wy−
krywalności depresji. Są one głównie adresowane
do lekarzy ogólnych i rodzinnych, ale często tak−
że do osób pełniących funkcje w administracji
i zarządzających służbą zdrowia. Programów tych
jest już bardzo wiele, praktycznie w każdym kra−
ju stworzono taki program, najczęściej przygoto−
wany i koordynowany przez miejscowe stowarzy−
szenia lekarzy psychiatrów. Również w Polsce
w ostatnim czasie pojawiło się kilka lokalnych
programów, a zapowiadany jest również program
centralny koordynowany przez Instytut Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie [12]. 

Programy takie obejmują szkolenia na temat
kryteriów rozpoznawania depresji, treningi w za−
kresie przeprowadzania wywiadu ukierunkowane−
go na pacjenta, przeprowadzenie analizy własnych
zachowań za pomocą nagrań wideo z przeprowa−
dzonych konsultacji oraz szkolenia z techniki uży−
wania przesiewowych skal psychiatrycznych [3]. 

Potwierdzeniem wagi omawianego problemu
jest fakt włączenia się WHO w ten proces eduka−
cji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Wy−
razem tego jest sformułowanie i udostępnienie
wytycznych klasyfikacji ICD−10 w wersji dla pod−
stawowej opieki zdrowotnej. Obejmuje ona
zwięzły opis kryteriów i wskazówek rozpoznaw−
czych wybranych jednostek chorobowych, dosto−
sowany do potrzeb POZ.

Stosując sposób przeprowadzenia konsultacji
według tzw. modelu ukierunkowanego na pacjen−
ta, można uzyskać wiele istotnych danych z wy−
wiadu, które mogą rzucić światło na istnienie tra−
piących pacjenta problemów nie tylko w sferze
somatycznej, lecz także psychicznej. Aby umożli−
wić pacjentowi wyartykułowanie swych proble−
mów emocjonalnych, lekarz powinien charaktery−
zować się tzw. empatycznym stosunkiem do
pacjenta, co w przybliżeniu odpowiada współ−

czującej, rozumiejącej postawie. Należy częściej
nawiązywać kontakt wzrokowy, nie przerywać
pacjentowi, nie okazywać zniecierpliwienia. Pre−
ferowane są pytania otwarte, czyli takie, które
umożliwiają pacjentowi swobodne wypowiedze−
nie się, nie narzucając równocześnie odpowiedzi
typu tak lub nie. Należy również być wyczulonym
na werbalne oraz pozawerbalne sygnały pacjenta,
wskazujące na możliwość istnienia problemów
psychicznych. Należy unikać przeglądania nota−
tek w obecności chorego. W przypadku dostrze−
żenia możliwości istnienia schorzenia psychicz−
nego istotne jest poinformowanie pacjenta i prze−
konanie go, że depresja jest taką samą chorobą,
jak każda inna, że poddaje się leczeniu oraz że
istnieje wiele form pomocy, z których można sko−
rzystać, pod warunkiem wszakże współpracy z le−
karzem prowadzącym. Przydatny może się rów−
nież okazać kontakt z rodziną chorego oraz infor−
macje uzyskane od krewnych.

Istotne jest również zwracanie uwagi na grupy
ryzyka chorych, u których depresja występuje
znamiennie częściej. Do takich zaliczamy: osoby
z przewlekłymi chorobami somatycznymi, szcze−
gólnie połączone ze znaczną uciążliwością dla
pacjenta (ból, unieruchomienie), kobiety w poło−
gu, osoby po 65 roku życia oraz osoby uzależnio−
ne od substancji psychoaktywnych.

Co ciekawe, w wielu badaniach stwierdzono,
że kwalifikacje lekarza oraz jego doświadczenie
kliniczne nie mają większego wpływu na trafność
rozpoznania. Według Goldberga i Marksa, pod−
stawowe znaczenie dla efektywnego wykrycia ist−
niejących problemów psychicznych w populacji
ma wyczulenie lekarza na werbalne i pozawerbal−
ne sygnały wysyłane przez pacjenta oraz chęć ich
odkrycia [10]. 

Użycie testów skriningowych 
(testy psychiatryczne)

W chwili obecnej panują rozbieżne opinie na
temat celowości rutynowego używania kwestiona−
riuszy psychiatrycznych w codziennej praktyce
[9, 4]. Wcześniejsze prace i badania wskazywały
na celowość przeprowadzania skriningu, gdyż
skutkował on znaczną poprawą wykrywalności
depresji, a w konsekwencji poprawiał rokowanie
pacjentów dotkniętych tą chorobą. Jednakże ostat−
nie doniesienia negują powyższe efekty i z prze−
prowadzonych metaanaliz wynika, że rutynowe
stosowanie testów przesiewowych nie poprawia
wykrywalności depresji i nie niesie z sobą więk−
szego skutku dla chorych. W związku z powyż−
szym roli testów upatruje się bardziej w uwrażli−
wianiu i przypominaniu lekarzowi o istnieniu cho−
rób psychicznych niż w efektywnym narzędziu
pracy. Niemniej jednak, szczególnie w warunkach
polskich, wydaje się, że kwestionariusze mogą być
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ważną i istotną pomocą w diagnostyce zaburzeń
depresyjnych w praktyce, szczególnie w przypad−
ku pacjentów z niejasnym obrazem choroby, so−
matyzacją objawów lub po prostu nie zdających
sobie sprawy z istoty dolegliwości.

Osobną kwestią pozostaje wybór testu stoso−
wanego w praktyce dla danego przypadku. Z ba−
dań wynika, że nie ma to większego znaczenia.
W przeprowadzonej metaanalizie [11], oceniają−
cej skuteczność oraz czułość w wykrywaniu za−
burzeń depresyjnych dziewięciu najczęściej uży−
wanych kwestionariuszy psychiatrycznych, nie
stwierdzono istotnych różnic w skuteczności po−
szczególnych testów.

Metody komputerowe i telefoniczne

W związku z rozwojem techniki oraz metod
telekomunikacyjnych pojawiają się interesujące

możliwości usprawnienia oceny psychiatrycznej
pacjenta. Wymienia się tu możliwość użycia
komputera lub sieci telefonicznej do przeprowa−
dzenia badań przesiewowych. Z jednej strony
wydaje się, że nic nie zastąpi bezpośredniego
kontaktu lekarza z pacjentem, z drugiej jednak
podnosi się takie zalety powyższych sposobów,
jak całkowita dyskrecja czy też nieograniczony
czas na wypełnienie kwestionariusza [1]. 

Podsumowując, depresja jawi się jako nowy
dotychczas niedoceniany problem lekarski, po−
równywalny z chorobami układu krążenia lub
nowotworami. Jest to choroba, którą można i na−
leży leczyć, ale warunkiem powodzenia jest jej
rozpoznanie. Stąd biorąc pod uwagę fakt, że to
lekarze rodzinni są odpowiedzialni za wykrycie
depresji, należy coraz szerzej upowszechniać
wiedzę dotyczącą tej choroby wśród lekarzy ro−
dzinnych.
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Z wieloletnich moich obserwacji dotyczących
zaburzeń połykania [6–8, 10] wynika, iż w więk−
szości problemy z tym związane nie są znane
i najprawdopodobniej dlatego nierzadko bagateli−
zowane. Dopiero, gdy narastające dolegliwości
[11] utrudniają lub uniemożliwiają przemieszcza−
nie pokarmu, dają odczucia narastającego dys−
komfortu w gardle lub bolesnego połykania z aspi−
racją doprowadzającą do ciężkich zapaleń płuc,
chory jest kierowany – a i to nie zawsze – do wła−
ściwego specjalisty. Z tego względu dużą rolę po−
winien odgrywać lekarz pierwszego kontaktu.

Podczas zbierania wywiadu należy m.in. za−
pytać, czy pacjent nie ma trudności w czasie po−
łykania. Szczególnie ludzi starszych trzeba pytać,
jakiej konsystencji pokarmy sprawiają przy poły−
kaniu największe trudności. Konsystencja tych
pokarmów: płyny, papki czy pokarmy stałe – już
mogą określać rodzaj zaburzeń. Wiadomości,
które uzyskujemy z ukierunkowanego wywiadu,
mogą być wykorzystane dla udzielenia pierwszej
porady choremu z dysphagią. Z kolei skargi na
utrudnione przewodzenie pokarmów stałych,
dyskomfort w gardle z powodu pozostających
w nim resztek pokarmowych są wskazówką, że
należy zalecić, aby po każdym połknięciu pokar−
mu o stałej konsystencji lub serii połknięć ko−
niecznie popić jedzenie płynem, który oczyści
pozostałości po pokarmach stałych. 

Podobnie powinno się postępować u chorych
żywionych przez sondę. Po każdym karmieniu

podać należy niewielką ilość płynu, zapobiega to
zablokowaniu sondy, co z kolei wiąże się z kło−
potami wymiany drenu odżywczego. Szczególne
trudności przy wymianie występują po opera−
cjach częściowych krtaniowych. 

Każdy zbierający wywiad ma możliwość
stwierdzenia zaburzeń ruchomości struktur biorą−
cych udział w połykaniu. Prostym praktycznym
sposobem, aby to uzyskać, jest ułożenie palców
ręki badającego na przedniej części szyi: wskazu−
jący palec poniżej podbródka na żuchwie, na−
stępny palec położyć na kości gnykowej, trzeci
według kolejności na górnym poziomie chrząstki
tarczowatej, a ostatni dotyka chrząstki pierście−
niowatej. Gdy poszczególne palce są już ułożone
na wymienionych strukturach, wykonane poł−
knięcie, tak zwane „suche” (bez pokarmu), ukaże
zasięg ruchomości kości gnykowej i krtani [4]. To
praktyczne, łatwe do wykonania badanie, pozwa−
la uzyskać odpowiedź, jaka jest ruchomość struk−
tur podczas najbardziej trudnej do oceny bardzo
szybko przebiegającej fazy gardłowej aktu poły−
kania. Pośrednio orientuje to również badającego
o prawidłowości przebiegu tej fazy.

W razie zaburzeń występowania koordynują−
cego początek fazy gardłowej odruchu połykania,
tzw. spustowego lub cynglowego, możemy go
pobudzić, zamrażając bardzo małe lusterko,
podobne jak do badań krtani, wielkości OO
i przykładając je do łuków podniebienno−języko−
wych tuż przed cieśnią gardła [4, 5]. U ludzi nie−

I Zjazd PTMR i III Konferencja „Kształcenie przeddyplomowe...”

PACJENT PRZEWLEKLE CHORY

Polska Medycyna Rodzinna 2001, 3, 2: 145–148

Możliwości diagnostyczne oraz zasady pomocy 
w przypadkach niewydolności połykania – 
aspekty praktyczne

MIECZYSŁAW SULIKOWSKI
Z Katedry i Kliniki Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej 
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

PL
IS

SN
15

08
−2

12
1

Celem niniejszej pracy jest przekazanie lekarzom pierwszego kontaktu ogólnych informacji o pro−
blematyce, z którą mogą mieć coraz częściej do czynienia w swojej praktyce. Rzecz dotyczy niewydolności poły−
kania, zarówno tej wynikającej z przyczyn fizjologicznych (zwłaszcza w kontekście starzenia się społeczeństwa),
jak i będącej wynikiem schorzeń oraz przebytych zabiegów operacyjnych. Przedstawione zostały sposoby diagno−
zowania zjawiska – od najprostszych do skomplikowanych technicznie, a także możliwości udzielania pomocy.

Streszczenie



przytomnych tym sposobem możemy badać, czy
zachowany jest odruch połykania. Przykładając
oziębione lusterko zauważymy drgania tkanek
w miejscu przyłożenia. Możemy też przez syste−
matyczne ćwiczenia wspomagać siłę i utrwalić
czułość odruchu, aby występował regularnie
podczas każdego połknięcia. Wywołany prawi−
dłowy odruch w jedną sekundę dochodzi do
ośrodków połykania i w jedną sekundę daje od−
powiedź uruchamiającą wszystkie ruchy struktur
biorących udział w dalszym przemieszczaniu po−
karmów oraz ochronie dolnych dróg oddecho−
wych podczas fazy gardłowej aktu połykania. 

Występujące dolegliwości w przebiegu poły−
kania zawsze powinno się zobiektywizować
przez wykonanie odpowiednich badań. Często
obserwowane drobne dolegliwości mogą mieć
bardzo złożony mechanizm [2].

Stały rozwój metod obrazowania, rozwijający
się szczególnie w ostatnich latach, do kompute−
rowych analiz schematów połykania włącznie
[8–12], pomaga praktycznie rozpoznać zdecydo−
waną większość zaburzeń. Wykonywane już
w 1898 roku badania rentgenowskie połykania,
były bardzo użyteczne w ocenach konfiguracji
gardła w spoczynku. Pozwalały też na uwidocz−
nienie zmian organicznych w ścianach oraz we−
wnątrz gardła i przełyku (uchyłki, przewężenia,
nacieki). Tą prostą metodą możemy też określić
wielkość pozostałości popołknięciowych w gar−
dle. Niestety, to statyczne badanie niewiele wno−
si do oceny ruchomości struktur przemieszczają−
cych się w krótkim czasie oraz skomplikowanych
zjawisk sekwencyjnie tu występujących.

Możliwości uwidocznienia oraz zapisu trwa−
jącego właśnie połykania daje sprzężenie rentge−
nowskiego wzmacniacza obrazu z kamerą filmo−
wą. Tego typu badania wykonywano od roku
1900, by po trzydziestu latach analizować zabu−
rzenia połykania badaniami fluoskopowymi. Da−
wały one doskonałą rozdzielczość obrazu, wy−
śmienitą ocenę relacji przestrzennych i czaso−
wych, jak również szybko zmieniających się
anatomicznych konfiguracji [7]. Podobną dobrze
rejestrującą ruch, choć o mniejszej rozdzielczo−
ści obrazu, jest stosowana od niedawna metoda
badania łącząca obrazy rentgenowskie z magne−
towidem [5] (rentgenowideografia). Na podsta−
wie analiz i zapisów z tych metod badawczych
można było opracować techniki chirurgiczne,
które usprawniały możliwości przechodzenia kę−
sa oraz zapobiegały, aby pokarm nie przedosta−
wał się do dolnych dróg oddechowych. Zaletą
tych badań była możliwość obiektywnej oceny
wyników operacji.

Po uwidocznieniu zmian patologicznych –
celem określenia ich złośliwości – użyteczna jest
endoskopia. Używając fiberoskopu, możemy
ocenić przyczyny organiczne stanów zapalnych

błony śluzowej, prowadzące do zaburzeń poły−
kania. Natomiast przy zaburzeniach motorycz−
nych, jak i ocenie przebiegu połykania, ta meto−
da badania jest mało przydatna. 

Ultrasonografia może być użyta do badań ru−
chomości języka oraz procesów wypierających,
ma jednak ograniczone zastosowanie w przebie−
gu oceny trzeciej i czwartej fazy połykania. 

Endosonografia jest połączeniem kombinacji
endoskopii i ultrasonografii. Daje ona dodatkowe
informacje w rozpoznawaniu niewielkich już
zmian podśluzówkowych, można też dzięki niej
rozpoznać głębokość nacieku nowotworowego
lub rozległości zwężeń trawiennych. 

Metodą uzupełniającą jest manometria, wpro−
wadzona już w 1889 roku. Przy jej użyciu może−
my ocenić ilościowe zmiany ciśnienia związane
z przebiegiem połykania. Po badaniach endosko−
powych i radiologicznych manometria ze wzglę−
du na niewielkie obciążenia chorego, jest stoso−
wana w diagnostyce dysphagii, refluksu przełyko−
wego oraz poszukiwaniu przyczyny typu
„globus”.

Elektromiografia rejestruje prądy czynnościo−
we mięśni gardła oraz krtani. Z wymienionych
dotąd metod jest ona najbardziej czuła, pozwala
bowiem precyzyjnie określić czas i wielkość ak−
tywacji określonych grup mięśni oraz czas relak−
sacji zwieraczy. Natomiast przy ocenie wielkości
zachłystywania technika EMG jest nieprzydatna.

W ostatnich latach coraz powszechniej stoso−
wana jest tomografia komputerowa, ale nie
nadaje się ona do oceny perystaltyki lub aspiracji.
Głównym jej zastosowaniem w omawianym za−
gadnieniu jest wykluczenie procesów naciekają−
cych centralnych lub obwodowych. 

Rezonans magnetyczny w obecnej fazie roz−
woju nie nadaje się jeszcze do badań dynamicz−
nych aktu połykania. Stosowany jest głównie
w celu poszukiwania przyczyn centralnych zabu−
rzeń połykania, niemniej jednak uzyskiwana roz−
dzielczość w dolnym odcinku pnia mózgu nie
wystarcza dla wykazania uszkodzeń w jądrach
nerwów związanych z połykaniem.

Scyntygrafię możemy stosować do ilościowej
oceny zachłystywania się oraz obserwacji pozo−
stałości w gardle. W ocenie czasu przechodzenia
kęsa daje ona wyniki porównywalne z rentgeno−
wideografią. W badaniach stosuje się baryt zna−
czony technetem. 

Od kilkunastu lat obserwuje się stały wzrost
zainteresowania problematyką diagnostyki zabu−
rzeń połykania [1, 2]. Próbuje się adaptować no−
we techniki lub łączyć kilka metod jednocześnie
dla lepszego zrozumienia skomplikowanych zja−
wisk zachodzących podczas połykania [8–12].
Pojawiają się też próby uzyskiwania większej ilo−
ści informacji z tradycyjnych zapisów rentgeno−
graficznych [7] przez ich obróbkę komputerową
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dla uzyskiwania trzeciego wymiaru. Animacja
trójwymiarowa, wideo o dużej rozdzielczości, au−
tomatyzacja pomiarów mogą służyć do przetwa−
rzania obrazów w celu uzyskania istotnych infor−
macji oraz tworzenia dużych zbiorów danych.

Całość przedstawionych możliwości diagno−
stycznych wraz z uzyskanymi danymi są potrzebne
przede wszystkim, aby móc skutecznie udzielać
pomocy w różnego rodzaju zaburzeniach występu−
jących podczas czterech faz procesu połykania [4]. 

Zaburzenia pierwszych dwóch faz połykania
opisuje się w piśmiennictwie anglosaskim jako
niesprawność ustnego odżywiania [1]. Ogólną
zasadą jest, że gdy faza ustna przemieszczająca
pokarm przeciąga się do 10 sekund i dłużej przy
pokarmach każdej konsystencji, to należy dokar−
miać pacjenta sondą oraz stosować odpowiednie
diety. W przypadku niesprawnej ruchomości ję−
zyka lub niecałkowitego zwarcia warg, wyspecja−
lizowane ośrodki w Ameryce stosują odpowie−
dnie ćwiczenia związane z mimiką albo szybką
naprzemienną wymową samo− lub spółgłosek,
a także próby utrzymywania wargami łyżeczki,
potem szpatułki [3, 4]. 

Ogólną ruchomość struktur biorących udział
w fazie gardłowej połykania można ocenić pro−
stym sposobem przy łóżku chorego. Czy podczas
połykania pokarm przedostaje się do tchawicy
i oskrzeli, czy nie, można rozpoznać przez to, ja−
ki po połknięciu pacjent ma głos. Głos czysty
świadczy o dobrym przejściu pokarmu do przeły−
ku; gdy głos jest tzw. mokry lub bulgocący (jak
przy płukaniu gardła), już mamy ocenę zachłysty−
wania. Podobnie gdy po połknięciu występuje
kaszel, jest to dowodem masywnego zachłysty−
wania, a także że pokarm przedostał się do drze−
wa oskrzelowego [4].

Pomocą, którą może zaproponować także le−
karz po tego rodzaju spostrzeżeniach, to połyka−
nie przy wyprostowanej czy pochylonej głowie
[10, 11]. Ułożenie głowy daje odpowiedź o loka−
lizacji dolegliwości. Jeżeli mechanizm falowego
zamykania krtani jest sprawny, wówczas wyprost−
na pozycja pomaga podczas aktu połykania, gdyż
pokarm siłą ciężkości od cieśni gardła szybciej
przedostaje się do przełyku. Natomiast gdy zamy−
kanie się światła krtani jest niewydolne, wówczas
pochylenie głowy i całego tułowia wspomaga za−
mykanie krtani i powoduje jej wyższe ustawienie,
co bardzo korzystnie wpływa na przechodzenie
pokarmu do przełyku. 

Po operacjach na krtani z powodu nowotwo−
rów, szczególnie częściowych nadgłośniowych
[8–12], kiedy elementy chroniące dolne drogi od−
dechowe muszą być przynajmniej na dwóch po−
ziomach usunięte, uczymy chorych połykania
„nadgłośniowego”. Polega to na przyjęciu pokar−
mu do ust, jego przygotowaniu do przełknięcia
i tuż przed połknięciem – przez nos pacjent wy−
konuje głęboki wdech – i na tym zapasie zgroma−
dzonego powietrza w płucach połyka pokarm.
Jest to tzw. połykanie na wdechu lub nadgłośnio−
we [10, 11]. Po połknięciu chory odkrztusza, wy−
puszczając cały zapas powietrza, którym bloko−
wał wejście do dolnych dróg oddechowych,
a przez wykasłanie eliminuje zalegające resztki
nad wejściem do płuc, przemieszczając je do ja−
my ustnej. Można te resztki jeszcze raz połknąć
na zapasie następnej porcji zgromadzonego
w płucach powietrza lub usunąć je z jamy ustnej.

Również podczas zaburzeń fazy gardłowej, gdy
wydłuża się ona do 10 sekund i dłużej, może pa−
cjent jeść, ale trzeba go dokarmiać sondą, stosując
specjalne diety. Kiedy obie fazy – ustna, przemie−
szczająca kęs oraz gardłowa – przedłużają się o 10
sekund dla każdej konsystencji połykanych pokar−
mów, może być w okresie trzech–czterech miesią−
cy założona sonda przez nos – celem dokarmiania. 

Jeżeli chory może dożywiać się przez sondę,
zakładając i usuwając ją każdorazowo, dopu−
szczalne jest stosowanie tego sposobu do pół roku.
Gdy zmiany utrudniające połykanie utrzymują się
nadal, należy zalecić odżywianie przez wykona−
nie gastrostomii. W przypadkach występowania
zachłystywania popołknięciowego proponujemy
opisane już połykanie nadgłośniowe. Gdy pacjent
ma wykonaną tracheotomię, można na okres je−
dzenia nadmuchiwać balonik uszczelniający,
który protęguje dolne drogi oddechowe. 

Opisane powyżej zasady pomocy można sze−
roko stosować w leczeniu zachowawczym.

Zaburzenia, które musimy leczyć za pomocą
różnych technik operacyjnych nie są przedsta−
wione w niniejszym opracowaniu, ponieważ
przekraczają możliwości ich stosowania poza
wysoko wyspecjalizowanymi ośrodkami chirur−
gicznymi. Niemniej jednak zastosowanie
omówionych powyżej praktycznych możliwości
daje szansę udzielenia pierwszej, bardzo istotnej
pomocy, którą może podjąć lekarz pierwszego
kontaktu.

Pacjent przewlekle chory
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Wstęp

Charakterystyczną cechą dokonujących się
obecnie zmian w spojrzeniu na rozwój chorób
cywilizacyjnych jest podkreślanie wagi zacho−
wań zdrowotnych jako czynnika mającego zasa−
dniczy udział w ich powstaniu. 

Materiał i metody

Badaniem objęto 556 uczniów szkół ponad−
podstawowych. Była to młodzież w wieku śre−
dnio 17±0,8 lat, ucząca się w szkole zawodowej,
technikum i w liceum ogólnokształcącym. Bada−
nie przeprowadzono przy użyciu kwestionariusza
„Ty i zdrowie” będącego polską wersją kwestio−
nariusza ”Health Behavior Questionnaire”.

Wyniki

Z przeprowadzonych badań wynika, że duża
część młodzieży nie spożywa regularnie śniadań
i obiadów. Aż 59% ankietowanych spożywało
pokarmy z powodu zdenerwowania bądź nudy.
W badanej grupie 88% chłopców i 80% dziew−

cząt spożywało już alkohol, a 68% chłopców
i 51% dziewcząt przyznało się do upicia w cza−
sie sześciu miesięcy poprzedzających badanie.
Niepokojąco dużo, bo aż 20% badanej młodzie−
ży, przyznało się do zatargów z rodzicami z po−
wodu picia alkoholu. Stwierdzono znaczne roz−
powszechnienie palenia tytoniu szczególnie
wśród chłopców, uczniów szkół zawodowych
i dzieci z rodzin niepełnych. Do wykonywania
rzeczy niebezpiecznych tylko dla emocji, jakie
to wywołuje, przyznało się 31% badanych. Pra−
wie połowa ankietowanych nie zawsze zapinała
pasy bezpieczeństwa, a 44% przekraczało do−
zwoloną prędkość. Stwierdzono częste przejawy
agresji fizycznej, dokonywanie kradzieży i ni−
szczenie cudzej własności szczególnie w grupie
chłopców i młodzieży uczącej się w szkołach
zawodowych.

Wnioski

Z przedstawionych wyników badań wynika
konieczność zmiany niekorzystnych zachowań
zdrowotnych wśród młodzieży i opracowania
programu promocji zdrowia skierowanego do tej
grupy wiekowej.
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PACJENT PRZEWLEKLE CHORY
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Zachowania ryzykowne dla zdrowia 
u uczniów szkół ponadpodstawowych

KRZYSZTOF BUCZKOWSKI
Z Katedry i Zakładu Lekarza Rodzinnego 
Akademii Medycznej w Bydgoszczy
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Celem podjętych badań była analiza zachowań związanych z nieprawidłowym odżywianiem,
piciem alkoholu, paleniem tytoniu i zachowań sprzyjających urazom u młodzieży szkół ponadpodstawowych.
Streszczenie





Cel pracy

Rejestracja opinii studentów ostatniego roku
medycyny dotyczących możliwości specjalizo−
wania się w dziedzinie medycyny rodzinnej.

Materiał i metodyka 

Badanie miało charakter sondażu diagno−
stycznego. Anonimowa ankieta zawierała osiem
pytań, z których pięć przedstawiono w doniesie−
niu. Badania przeprowadzono na terenie Akade−
mii Medycznej w Bydgoszczy wiosną 2000 roku.
Czas sondażu nie przekraczał 45 minut. Prze−
badano 76 osób, tj. 78,3% wszystkich studentów
ostatniego roku wydziału lekarskiego.

Wyniki

48,6% pytanych zamierza po studiach ubie−
gać się o specjalność niezabiegową, w tym 10%
w dziedzinie medycyny rodzinnej i 10% w zakre−
sie chorób wewnętrznych. W projekcji wolnej
(wybór specjalizacji przy nieograniczonych moż−
liwościach) 46% wybrałoby specjalności nie−
zabiegowe, w tym tylko jedna osoba medycynę
rodzinną. Wśród badanych 30% wyraża chęć
ubiegania się w przyszłości o status lekarza ro−
dzinnego. 13,1% twierdzi, że ta specjalizacja nie−

sie wyzwania. 41% wyklucza możliwość uzyska−
nia statusu lekarza rodzinnego. Jako główną moty−
wację 9,1% podaje strach przed samodzielnością.

Dyskusja

Wprowadzenie reformy w ciągu dwóch ostat−
nich lat zmieniło liczbę limitowanych miejsc na
określone dyscypliny medyczne. Ważną informa−
cją staje się poznanie preferencji wyboru specja−
lizacji przez studentów. Zaobserwowano różnice
pomiędzy chęcią wyboru specjalności w projek−
cji nieograniczonej a zamiarem dokonania wybo−
ru jako planu realnego po ukończeniu studiów.
Odnotowana w opiniach informacja, że 9,2%
studentów odczuwa strach przed samodzielno−
ścią stanowi impuls do dyskusji na temat progra−
mu kształcenia na studiach medycznych.

Wnioski

1. Wśród kandydatów na lekarzy rodzinnych
przeważają kobiety.

2. Zaobserwowano rozbieżności w zamierze−
niach wyboru specjalizacji preferowanej
przez studentów w projekcji wolnej a wybo−
rem uważanym za możliwy do realizacji.

3. 18,4% studentów nie ma sprecyzowanych
planów wyboru specjalności.
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Miejsce specjalizacji z medycyny rodzinnej 
w ocenie studentów VI roku Wydziału Lekarskiego 
Akademii Medycznej w Bydgoszczy 
SŁAWOMIR CZACHOWSKI, KRZYSZTOF BUCZKOWSKI
Z Katedry i Zakładu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy



W przeprowadzonej pracy ocenialiśmy na
podstawie badań ankietowych cechy określające
stopień zainteresowania i przygotowania do peł−
nienia zawodu lekarza w praktykach POZ.

Badaniami objęto około 1700 studentów VI r.
Wydziału Lekarskiego PAM w Szczecinie w latach
1986–2000. Narzędziem badawczym był kwestio−
nariusz ankiety wypełniany w dniu kończącym za−
jęcia w Zakładzie Medycyny Rodzinnej (ZMR)
PAM. Ankiety wypełniane były dobrowolnie, ano−
nimowo oraz bez ograniczenia czasowego.

W celu uchwycenia zmian opinii ankietowa−
nych studentów w poszczególnych latach materiał
badawczy analizowano w okresach dwuletnich.

Wśród poddanych ocenie cech określających
stopień przygotowania do pełnienia zawodu le−
karza brano pod uwagę:
– samoocenę studentów do wykonywania sa−

modzielnej pracy lekarza w lecznictwie
otwartym,

– stopień zainteresowania studentów pracą
w placówkach POZ,

– ocenę korzyści z uczestnictwa w zajęciach
praktycznych w placówkach POZ na bazie
zajęć w naszym zakładzie,

– ocenę odbytych zajęć i ich organizacji przez
ZMR w poradniach rejonowych,

– stopień zainteresowania rodzajem specjaliza−
cji i chęć ich realizacji,

– ocenę zainteresowania specjalizacją lekarza
rodzinnego.

Wnioski

1. Stwierdzono stały wzrost zainteresowania
przyszłą pracą w placówkach POZ, ponad
20% badanych ocenia swój stopień przygoto−
wania jako wystarczający do podjęcia pracy
jako lekarza.

2. Stwierdzono pozytywną ocenę uczestnictwa
studentów w zajęciach w poradniach ZMR.
Najwyżej oceniano możliwość bezpośrednie−
go kontaktu studenta−lekarza z pacjentem.

3. Ponad 91% ankietowanych wyraża chęć dal−
szej nauki i specjalizowania się, tylko około
1% badanych nie planuje dalszej nauki i spe−
cjalizacji.

4. Zaobserwowano wzrastające zainteresowanie
specjalizacją lekarza rodzinnego.
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Nauczanie przeddyplomowe w zakresie medycyny rodzinnej 
a oczekiwania studentów VI roku Wydziału Lekarskiego 
PIOTR MICHOŃ, DOROTA STRECKER
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Czy korzystam z komputera i Internetu? 
Wyniki prospektywnych badań ankietowych 
studentów medycyny
MARIA BUJNOWSKA−FEDAK, ANDRZEJ STANISZEWSKI
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu

W dobie powszechnej komputeryzacji i szyb−
kiego rozwoju systemów informatycznych kom−
puter staje się w wielu sytuacjach narzędziem nie−
mal niezbędnym. W Polsce użytkowanych jest
obecnie ponad 2 mln komputerów osobistych –
w różnych instytucjach (biura, banki, poczta),
szkołach, uczelniach, a także w domach. Z badań
przeprowadzonych ostatnio przez „Pentor” wyni−
ka, że 17% gospodarstw domowych w naszym
kraju ma komputer. Przed kilkoma laty pojawiło
się nowe medium – Internet, źródło różnorodnej

informacji, forum wzajemnej wymiany doświad−
czeń i miejsce nawiązywania kontaktów między−
ludzkich. Jak wynika z najnowszego raportu TNS
OBOP, pochodzącego z grudnia 2000 r., dostęp
do Internetu deklaruje 15–17% Polaków,
z których ponad ¼ korzysta z niego w domu lub
w miejscu pracy.

Celem pracy była próba odpowiedzi na pytania:
Jak często korzystają z komputera i Internetu stu−
denci medycyny? Do jakich celów im służy i jaką
rolę może odegrać w praktyce zawodowej lekarza?



Materiał i metoda

Badaną grupę stanowili studenci VI roku Wy−
działu Lekarskiego Akademii Medycznej we Wro−
cławiu. Badania przeprowadzono w roku akade−
mickim 2000/2001 w oparciu o specjalnie przy−
gotowaną ankietę, wypełnianą przez studentów
podczas zajęć seminaryjnych z medycyny ro−
dzinnej. Do analizy danych wykorzystano arkusz
kalkulacyjny MS Excel.

Wyniki

Odpowiedzi udzieliło łącznie 140 studentów
medycyny: 63 mężczyzn (45% badanych) i 77 ko−
biet (55%). Użytkownikami komputera okazało
się 78% ankietowanych; pozostałe 22% studen−
tów nie korzysta z komputera w ogóle. Wśród
użytkowników komputera większość korzysta
z niego wyłącznie w domu (67%), pozostali –
w Dolnośląskiej Izbie Lekarskiej (DIL) (10%),
u znajomych (6%), na Uczelni (5%), a także w ka−
wiarenkach internetowych lub w innych przypad−
kowych miejscach. Tylko 36% ankietowanych
wie natomiast, na jakim sprzęcie komputerowym
pracuje (tzn. zna jego podstawowe parametry
użytkowe i techniczne), przy czym zdecydowanie
lepszą wiedzą na ten temat wykazali się studenci−
mężczyźni (68% respondentów) niż studentki
(24% respondentek). Z uzyskanych informacji wy−
nika, że używany przez badanych sprzęt kompu−
terowy jest w prawie 74% sprzętem nowszych ge−
neracji (np. typ procesora od Pentium II wzwyż). 

Komputer postrzegany jest przez studentów
medycyny przede wszystkim jako poręczne
źródło informacji (66%) oraz narzędzie służące
do zabawy, rozrywki (56%) i nawiązywania kon−
taktów międzyludzkich (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% korzystają z pakietu
oprogramowania Microsoft Office. 

Z Internetem miało kontakt 75% badanych:
47% posługiwało się nim w domu, 18% w DIL−u,
13% u znajomych, 12% na uczelni, 4,5% zarów−
no w domu, jak i na uczelni, a 5,5% w kawiaren−
kach internetowych. Przez modem łączy się z In−
ternetem 62% badanych, a 38% – za pośrednic−
twem sieci. Częstość korzystania z połączeń i czas
przebywania w Internecie są wśród studentów
bardzo różne: średnio łączą się 1–2 razy w tygo−
dniu na 2–3 godziny, natomiast prawie 15% ko−
rzysta z niego codziennie, a 18% rzadziej niż raz
w miesiącu. Spośród ankietowanych studentów
medycyny 2/3 posiada konto poczty elektronicz−
nej, zaś 28% ma co najmniej dwa takie konta. 

Ankietowani poszukują w Internecie przede

wszystkim: informacji (91%), wiedzy (72%) i roz−
rywki (61%), a także kontaktów z ludźmi (34%),
łatwego dostępu do usług (20%) i niekiedy pracy
(17%). Z serwisów medycznych korzysta 58%
studentów medycyny; w tej grupie 53% regular−
nie i 47% sporadycznie. Do najczęściej odwie−
dzanych serwisów należą: baza MEDLINE (39%),
serwis Medycyny Praktycznej (19%), a także
Pharmanet, Poradnik Medyczny, Zdrowie, Clini−
ka i inne. 

Studenci medycyny doceniają rolę Internetu
w działalności zawodowej lekarza. W opinii 45%
badanych jest on niezbędnym narzędziem pracy
lekarza, aczkolwiek dla 49% stanowi tylko frag−
mentaryczne źródło informacji. Połowa ankieto−
wanych namawiała już rodzinę, przyjaciół lub
znajomych do korzystania z Internetu, a 15% za−
mierza zrobić to w najbliższym czasie. Studenci
bardzo ostrożnie wypowiadali się na temat poszu−
kiwania informacji medycznej w Internecie przez
pacjentów. W kwestii tej wyraziło swoje zdanie
jedynie 35% badanych: 64% spośród nich nigdy
nie polecałoby pacjentom takiego źródła informa−
cji medycznej, a 35% tylko sporadycznie oraz
niektórym pacjentom. Równocześnie jednak
wszyscy ankietowani zamierzają korzystać z Inter−
netu w przyszłości, a 88% z nich chciałoby się na−
uczyć swobodnie poruszać po stronach WWW.

Zdecydowana większość studentów uważa
obecny dostęp do Internetu za niewystarczający
(82%). Ponad 90% ankietowanych pozytywnie
oceniło jakość informacji dostępnej w sieci inter−
netowej; w opinii 35% jakość ta jest wysoka,
a według 6% bardzo wysoka. Dużo bardziej
sceptycznie oceniono bezpieczeństwo przesyła−
nych za pośrednictwem Internetu danych i moż−
liwość zachowania tajemnicy lekarskiej: według
28% badanych nie jest to możliwe, a według
61% możliwe będzie tylko w specjalnie do tego
przystosowanych kanałach informacji. 

Wnioski

1. Większość studentów medycyny korzysta na
co dzień z komputera i Internetu. Komputer
stanowi dla nich przede wszystkim źródło in−
formacji oraz narzędzie zabawy i rozrywki. Je−
dynie 1/5 ankietowanych posługuje się nim
w celach naukowych lub profesjonalnych,
a zaledwie 5% korzysta z niego na uczelni. 

2. Studenci chętnie korzystają z Internetu, ale do−
stęp do WWW uważają za zdecydowanie nie−
wystarczający. W opinii większości z nich In−
ternet powinien odgrywać ważną rolę w prak−
tyce zawodowej lekarza, jednak sami – jako
studenci – wykorzystują go niezbyt często (np.
połowa z nich korzysta z internetowych serwi−
sów medycznych tylko sporadycznie).
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Wstęp

Nasza praca jest kontynuacją oceny stanu za−
szczepienia dzieci zdeklarowanych w Praktykach
Lekarzy Rodzinnych na terenie miasta Wrocławia.
Wyniki za rok ubiegły były niezadowalające. Uzy−
skanie danych za rok 2000 umożliwiło nam po−
równanie stanu zaszczepienia dzieci z rokiem po−
przednim. 

Cel pracy

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

Metody i wyniki

Do naszej pracy wykorzystaliśmy 34 ankiety,
zawierające dane o stanie zaszczepienia dzieci
w roku 2000, oparte na rocznych sprawozdaniach
do Sanepidu, wypełnianych przez każdy punkt
szczepień Praktyk Lekarzy Rodzinnych. W roku
2000 w Praktykach Lekarzy Rodzinnych było zde−
klarowanych 14 174 dzieci, które powinny zostać
zaszczepione zgodnie z Kalendarzem Szczepień.
Nadal nie wszystkie zdeklarowane dzieci posia−
dały Karty Szczepień w Praktykach, jednak w sto−
sunku do roku ubiegłego nastąpiła znaczna popra−
wa (ilość kart zdeklarowanych dzieci w 1999 ro−

ku – 61,46%; w 2000 – 85,63%). Procent za−
szczepionych zdeklarowanych dzieci w Prakty−
kach jest znacznie wyższy w roku 2000 niż w ro−
ku 1999, np. u 19−latków wzrost liczby szczepień
przeciw tężcowi o 42%. Nastąpiło także zwięk−
szenie ilości szczepień wśród dzieci posiadają−
cych karty, np. wzrost o 15% szczepień dziewczy−
nek przeciwko różyczce. Odsetek dzieci w roku
2000 z wykonaną próbą tuberkulinową był wy−
ższy niż w roku 1999 (np. o 17% u 18−latków po−
siadających karty i aż o 47% u 18−latków zdekla−
rowanych). U 2−latków stosowano częściej szcze−
pionkę MMR w porównaniu z poprzednim rokiem
(1999 – 56,46%; 2000 – 70,07%). 

Wnioski

1. Gorszy stan zaszczepienia dzieci w Praktykach
Lekarzy Rodzinnych w roku 1999 był przej−
ściowy.

2. Większość kart jest przechowywana w Prakty−
kach Lekarzy Rodzinnych, gdzie szczepione są
dzieci. 

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

4. Następuje wzrost zainteresowania dodatkowy−
mi szczepieniami wśród rodziców. 
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Realizacja szczepień w praktykach lekarzy rodzinnych – 
porównanie roku 1999 z rokiem 2000
I. HEŁMINIAK, U. GRATA−BORKOWSKA, M. GACKA, M. BASIŃSKA
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu



Celem pracy jest przedstawienie przypadku
zakażenia tasiemcem bąblowcem u 8−letniego
chłopca.

Chłopiec został hospitalizowany z powodu
braku poprawy w ambulatoryjnym leczeniu zapa−
lenia jamy ustnej. Przy przyjęciu w badaniu fizy−
kalnym oprócz zmian zapalnych w jamie ustnej
i cech odwodnienia stwierdzono powiększoną
śledzionę. W wykonanym badaniu USG stwier−
dzono w obrębie powiększonej śledziony mnogie
torbiele o nieregularnym kształcie, niektóre

z przegrodami. W rozpoznaniu różnicowym
brano pod uwagę mnogie torbiele wrodzone śle−
dziony oraz zakażenie tasiemcem bąblowcem.
Badanie serologiczne w kierunku bąblowca po−
twierdziło rozpoznanie. Po konsultacji parazyto−
logicznej zdecydowano przyjąć postawę wycze−
kującą i ścisłą kontrolę kliniczną, ultrasonogra−
ficzną i serologiczną.

Praca zasługuje na przedstawienie ze względu
na rzadkie występowanie zakażenia bąblowcem
u dzieci, jak i nietypową lokalizację zakażenia.
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Zakażenie tasiemcem bąblowcem u 8−letniego chłopca
T. RZEMIENIUK, J. MICUŁA
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu

Wstępna ocena wpływu edukacji prowadzonej przez poradnię
diabetologiczną na wyrównanie cukrzycy u pacjentów 
z typem 2, leczonych w praktykach lekarza rodzinnego
JANINA WIĄCEK−POLAŃSKA1, ANNA PLESKACZ1, MARIUSZ PIETRZAK2, MAREK TOCZKOWSKI2
1 Z Praktyki Lekarza Rodzinnego 
2 Z Oddziału Wewnętrzno−Diabetologicznego SPWSZ w Szczecinie

Ocena wpływu programu edukacyjnego na
wyrównanie cukrzycy u pacjentów z typem 2, le−
czonych w praktykach lekarza rodzinnego,
uwzględniając samopoczucie psychofizyczne,
ciężar ciała, ciśnienie tętnicze oraz parametry
biochemiczne.

Edukacja chorych z cukrzycą jest pełnopraw−
nym, jeżeli nie najważniejszym elementem le−
czenia. Edukacja jest najskuteczniejsza, jeżeli
prowadzona jest przez zespół edukacyjny.

Nie ma praktycznie możliwości ani uzasad−
nienia ekonomicznego dla organizacji tego typu
zespołów w praktykach lekarza rodzinnego.

W ramach opieki łączonej pacjenci z cukrzy−
cą typu 2 pozostający pod opieką lekarza rodzin−
nego kierowani byli do ośrodka edukacyjnego
prowadzonego przez Oddział Diabetologiczny

SPWSZ i Eli Lilly Polska. Nie stosowano żadnej
selekcji pacjentów, jedynym kryterium była chęć
wzięcia udziału w programie. Przeprowadzano
standardowy program edukacyjny w małych gru−
pach. Skuteczność edukacji weryfikowano za po−
mocą ankiety.

Wpływ edukacji na wyrównanie cukrzycy
oceniano na podstawie oceny stanu psychofi−
zycznego pacjenta (objawy dekompensacji, ilość
hipoglikemii), BMI, ciśnienia tętniczego oraz
wskaźników biochemicznych (Hb A1c, półprofil
glikemii).

Już wstępne wyniki pozwalają na wniosek, że
edukacja prowadzona przez zespół edukacyjny
jest istotnym elementem leczenia cukrzycy i ta
odmiana opieki łączonej jest realna i godna sze−
rokiego polecenia.



Celem pracy jest porównanie programu
kształcenia studentów z dziedziny medycyny ro−
dzinnej uczelni w Szkocji i w Polsce.

Kształcenie studentów w zakresie medycyny
rodzinnej na Uniwersytecie w Edynburgu (Szko−
cja) odbywa się w trakcie czterech, spośród pię−
ciu lat studiów (odpowiednio na roku I, II, IV i V)
i obejmuje ogółem 60 dni dydaktycznych (12 ty−
godni).

Na I roku zajęcia z medycyny rodzinnej są
wkomponowane w kurs pt. „Zdrowie & Społe−
czeństwo”, obejmując takie zagadnienia, jak ko−

munikowanie się z rodzinami i potrzeby zdrowot−
ne osób starszych. Zajęcia podczas II roku mają
na celu wprowadzenie do praktyki klinicznej: na−
bycie umiejętności diagnostycznych, terapeu−
tycznych i praktycznych oraz wiedzy dotyczącej
najczęściej występujących chorób. W trakcie IV
roku studenci odbywają indywidualne 3−tygod−
niowe praktyki w gabinetach podstawowej opie−
ki zdrowotnej oraz 1−tygodniowy kurs wielody−
scyplinarny. Ostatni, V rok, ma na celu ugrunto−
wanie umiejętności z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej i zagadnień klinicznych.

I Zjazd PTMR i III Konferencja „Kształcenie przeddyplomowe w medycynie rodzinnej”156
Po

ls
ka

 M
ed

yc
yn

a 
Ro

dz
in

na
20

01
, 3

, 2

Ocena programu kształcenia studentów w zakresie 
medycyny rodzinnej na Uniwersytecie w Edynburgu
JAKUB GĄSIOROWSKI
Z Pracowni Kształcenia Lekarzy Rodzinnych Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Medycyna rodzinna – szkolenie przeddyplomowe 
w Zakładzie Medycyny Rodzinnej IMWiF 
Wojskowej Akademii Medycznej w Łodzi
K. STEC−MICHALSKA, B. SOŁEK, P. SZYMAŃSKI
Z Zakładu Medycyny Rodzinnej Wojskowej Akademii Medycznej w Łodzi

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

Zgodnie z zaleceniami Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Społecznej, za kształcenie przeddy−
plomowe w zakresie medycyny rodzinnej odpo−
wiedzialne są Akademie Medyczne na bazie po−
wołanych Zakładów Medycyny Rodzinnej. Pro−
wadzenie ww. zajęć na odpowiednio wysokim
poziomie ma spowodować upowszechnienie się
zasad instytucji lekarza rodzinnego w środowisku
zarówno studentów, jak i absolwentów akademii
medycznych, dając im podstawy do podjęcia de−
cyzji o wyborze specjalizacji w przyszłości.

W roku akademickim 1999/2000 w Wojsko−
wej Akademii Medycznej w Łodzi został powo−
łany w strukturach Instytutu Medycyny Wewnę−
trznej i Fizjoterapii Zakład Medycyny Rodzin−
nej. W wyniku realizacji programu nauczania
zatwierdzonego przez władze uczelni, studenci
zapoznają się z: rolą i kompetencjami lekarza
rodzinnego, poznają zasady zapewnienia pod−

stawowej i holistycznej opieki poszczególnym
pacjentom, ich rodzinom oraz danej społeczno−
ści lokalnej z uwzględnieniem aspektów socjal−
nych, psychologicznych i biologicznych. Od−
czują potrzebę krytycyzmu w odniesieniu do
własnych umiejętności i poznają zasady dobrej
współpracy ze specjalistami. Ustalą optymalną
strategię działania w zakresie profilaktyki oraz
promocji zdrowia. Poznają zasady prowadzenia
dokumentacji lekarskiej. Wyjaśnią aspekty pra−
wne, organizacyjne i finansowe praktyki lekarza
rodzinnego w systemie kontraktowania świad−
czeń z zakresu POZ. W Zakładzie Medycyny
Rodzinnej WAM program ten realizowany jest
w formie ćwiczeń, seminariów i bezpośredniego
kontaktu z pacjentem. Zajęcia prowadzone są
na V i VI roku studiów: V rok – 20 godz. zajęć
(12 godz. seminaria i 8 godz. ćwiczenia); VI rok
– 44 godz. zajęć (24 godz. seminaria i 20 godz.
ćwiczenia). Końcowym elementem programu
nauczania jest egzamin. W 2000 roku zespół
Zakładu Medycyny Rodzinnej wydał skrypt pt.



„Zarys wiedzy o medycynie rodzinnej” pod re−
dakcją K. Stec−Michalskiej, który służy pomocą
w przygotowaniu do zajęć i egzaminu. 

W programie szkolenia jest także anonimowa
ankieta, którą studenci wypełniają na początku za−
jęć oraz po ich zakończeniu. Z 2−letniej analizy da−
nych zawartych w ww. dokumencie jednoznacznie
wynika, iż prezentowane przez studentów stanowi−
sko co do wiedzy o zasadach funkcjonowania in−

stytucji lekarza rodzinnego ulega zmianie po za−
kończeniu cyklu zajęć. Początkowa nieufność, cza−
sami nawet niechęć do przedmiotu ulega przeobra−
żeniu w zainteresowanie i potrzebę zdobywania
wiedzy w tym zakresie. Taka postawa wskazuje na
akceptację i możliwość czynnego udziału absol−
wentów WAM w kształtowaniu się nowego syste−
mu opieki zdrowotnej w naszym kraju.
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Cel pracy

1. Redukcja masy ciała u osób uczestniczących
w kuracji.

2. Zmiana nieprawidłowych zachowań żywie−
niowych.

Streszczenie pracy

1. Program profilaktyki otyłości obejmuje około
trzymiesięczną kurację odchudzającą, pod−
czas której odbywa się 7 wizyt.

2. Przy każdej wizycie określa się BMI i RR krwi.
W razie potrzeby określany jest poziom cukru
i cholesterolu we krwi. 

3. Podczas pierwszej wizyty przeprowadza się
dokładny wywiad i zaleca prowadzenie ze−
szytu samokontroli.

4. Druga wizyta poświęcona jest przeanalizowa−
niu dotychczasowego jadłospisu oraz wpro−
wadzeniu modyfikacji zachowań związanych
z jedzeniem.

5. Podczas trzeciej wizyty ustala się zapotrzebo−
wanie na kalorie i zaleca wartość kaloryczną
poszczególnych posiłków.

6. Czwarta wizyta poświęcona jest omówieniu
rad ułatwiających odchudzanie.

7. Na piątej wizycie ustalane są zalecenia doty−
czące aktywności fizycznej, dostosowanej do
możliwości pacjenta.

8. Podczas wizyt szóstej i siódmej poruszane są
tematy samopoczucia i problemy życia ro−
dzinnego w trakcie odchudzania.
Badaniom poddano 272 osoby uczestniczące

w kuracji odchudzającej w okresie od 1 paździer−
nika 1997 r. do 31 grudnia 2000 r. 

W wyniku badań stwierdzono:
– do Gabinetu Profilaktyki Otyłości zgłosiły się

694 osoby, z czego na kurację odchudzającą
zdecydowały się 272 osoby (tj. 39%);

– w wyniku kuracji odchudzającej u 225 osób
(tj. 82, %) nastąpił spadek masy ciała;

– największy spadek masy ciała zaobserwowano
w przedziale do 7 kg (82% wszystkich pacjen−
tów, u których nastąpił spadek masy ciała);

– spadek RR krwi stwierdzono u 74 osób (tj.
66,1%), spadek poziomu cholesterolu całko−
witego we krwi u 54 osób (tj. 48,6%), spadek
poziomu cukru we krwi u 17 osób (tj. 48,6%);

– spadek masy ciała u wszystkich pacjentów
spowodował złagodzenie takich objawów,
jak: bóle stawów, kręgosłupa, żołądka,
nadmierna potliwość, męczliwość, duszność
wysiłkowa.

Program profilaktyki otyłości – podsumowanie za lata 1997–2000
ELŻBIETA SZYSZKOWSKA−SINICA, ALEKSANDRA DROP−GRZYBOWSKA
Z Zakładu Zapobiegawczo−Leczniczego w Toruniu

Tabela 1. Liczba osób, które zgłosiły się do Gabinetu Profilaktyki Otyłości

Uczestniczyło I rok % II rok % III rok % Razem %

Ogółem 183 100 293 100 218 100 694 100
Jednorazowo 97 53 205 70 120 55 422 61
W kuracji odchudzającej 86 47 88 30 98 45 272 39



I Zjazd PTMR i III Konferencja „Kształcenie przeddyplomowe w medycynie rodzinnej”158
Po

ls
ka

 M
ed

yc
yn

a 
Ro

dz
in

na
20

01
, 3

, 2

Tabela 2. Podział ze względu na wiek

Wiek Poniżej 30 r.ż. 30–50 r.ż. Powyżej 50 r.ż. Razem

Liczba pacjentów 55 97 120 272
% 20,2 35,7 44,1 100

Tabela 3. Podział ze względu na płeć

Płeć Kobiety Mężczyźni Dzieci Razem

Liczba pacjentów 243 15 14 272
% 89,4 5,5 5,1 100

Tabela 4. Ocena masy ciała

Masa ciała Prawidłowa Nadwaga Otyłość Otyłość olbrzymia Razem

Liczba osób 14 90 133 35 272
% 5,1 33,1 48,9 12,9 100

Tabela 5. Typy otyłości

Typ otyłości Otyłość brzuszna Otyłość pośladkowo−udowa Razem

Liczba osób 133 35 168
% 79 21 100

Tabela 6. Zmiany masy ciała

Masa ciała Prawidłowa Nadwaga Otyłość Otyłość olbrzymia Razem %

Bez zmian 2 24 14 7 47 17,3
Spadek poniżej 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 powyżej 15 kg – 2 4 1 7 2,6

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

Pomiar Liczba pomiarów Wartości podwyższone 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. Średnie wartości RR krwi na początku i na końcu kuracji 

RR krwi Na początku kuracji Na końcu kuracji

Poniżej 130/85 mm Hg 163 193
130/85–139/89 mm Hg 44 39
140/90–159/99 mm Hg 38 37
160/100–179/109 mm Hg 23 3
180/110–209/119 mm Hg 4 0
Powyżej 210/120 mm Hg 0 0

Tabela 9. Średnie wartości poziomu cukru we krwi po posiłku, na początku i na końcu kuracji 

Poziom cukru we krwi po posiłku Na początku kuracji Na końcu kuracji

Poniżej 125 mg/dl 166 183
125–134 mg/dl 32 17
135–140 mg/dl 3 1
Powyżej 140 mg/dl 0 0
140–200 mg/dl 119 134
201–260 mg/dl 51 61
Powyżej 260 mg/dl 31 6

Tabela 10. Średnie wartości poziomu cholesterolu całkowitego we krwi na początku i na końcu kuracji 

Poziom cholesterolu całkowitego we krwi Na początku kuracji Na końcu kuracji

120–200 mg/dl 119 134
201–260 mg/dl 51 61
Powyżej 260 mg/dl 31 6

Dolegliwości ze strony układu ruchu w populacji rodzin –
możliwości oceny
IRENA ZIMMERMANN−GÓRSKA, KATARZYNA SZALCZYŃSKA−NAUMOWICZ, 
LILIANNA CELCZYŃSKA−BAJEW
Ze Studium Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu

Celem pracy było stworzenie odpowiedniego
narzędzia badawczego umożliwiającego obiek−
tywną ocenę częstości występowania dolegliwo−
ści ze strony układu ruchu w populacji rodzin.

Dokonano analizy istniejących już narzędzi
wykorzystywanych do oceny ogólnego stanu
układu ruchu, jak i do oceny postępu choroby
w przypadku zdiagnozowanej już jednostki cho−
robowej. Szczególną uwagę poświęcono następu−
jącym narzędziom: Sickness Impact Profile (SIP),
Quality of Well−Being (QWB), MOS Short Form 36
(SF−36), SF−12, Nottingham Health Profile (NHP),

EuroQoL oraz Health Assessment Questionnaire
(HAQ). Niektóre z nich to ankiety, które pacjent
może wypełnić samodzielnie. Pierwszym etapem
pracy było opracowanie i modyfikacja tych ankiet
z uwzględnieniem uwarunkowań społeczno−kul−
turowych towarzyszących tematowi dolegliwości
układu ruchu w polskim społeczeństwie. Zrozu−
mienie poszczególnych wersji ankiety zostało
sprawdzone na grupach 30 osób w różnym wieku
wybranych losowo. Ostatecznie przygotowano
wersję, którą badany może wypełnić samodziel−
nie w czasie nie przekraczającym 20 minut. 
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Wiedza studentów Wydziału Lekarskiego 
na temat nadciśnienia tętniczego
M. CYMERYS, W. BRYL, A. ROGOWICZ, 
M. STELMASZYŃSKI, D. PUPEK−MUSIALIK
Z Kliniki Chorób Wewnętrznych Akademii Medycznej w Poznaniu

Celem pracy była ocena stopnia przyswajania
wiedzy dotyczącej nadciśnienia tętniczego na ko−
lejnych latach studiów przez studentów Wydzia−
łu Lekarskiego (WL) Akademii Medycznej w Po−
znaniu. 

Badaną populację stanowiły trzy losowo wy−
brane grupy studenckie z I–VI roku studiów WL
liczące po około 90 osób z każdego roku. Wszy−
scy odpowiadali na 20 pytań, jednokrotnego wy−
boru, dotyczących epidemiologii i rozpoznawa−
nia nadciśnienia tętniczego, przyczyn z uwzglę−
dnieniem jego wtórnych postaci, a także
diagnostyki i leczenia choroby nadciśnieniowej.

Wyniki

Na pytanie dotyczące wartości ciśnienia tętni−
czego upoważniających do rozpoznania nadci−
śnienia prawidłowej odpowiedzi udzieliło 24%
studentów pierwszego roku, natomiast na wy−
ższych latach odsetek ten wyniósł prawie 100%.
Na pytania z zakresu epidemiologii nadciśnienia
tętniczego prawidłowo odpowiedziało 9% osób
z pierwszego roku oraz 92% studentów z dwóch

ostatnich lat. Odsetek prawidłowych odpowiedzi
na pytania dotyczące przyczyn i diagnostyki
wtórnych postaci nadciśnienia tętniczego wynosił
od 20 do 30% na pierwszych latach studiów i do
50–60% na roku VI. Prawidłową wiedzą dotyczą−
cą zakresu badań dodatkowych, wykonywanych
celem diagnostyki choroby nadciśnieniowej, wy−
kazało się od 30% respondentów (I rok) do 80%
na końcowych latach studiów. Prawidłowe odpo−
wiedzi dotyczące leczenia, w tym indywidualiza−
cji terapii hipotensyjnej zademonstrowało 20%
studentów pierwszego roku, odsetek ten wzrósł
do 40–50% w przypadku studentów lat IV–VI. 

Wnioski 

1. Wiedza studentów poszczególnych lat stu−
diów na temat choroby nadciśnieniowej jest
bardzo zróżnicowana, ale ciągle zbyt mała. 

2. Wskazana wydaje się zatem bardziej inten−
sywna edukacja studentów, zwłaszcza w za−
kresie diagnostyki rzadszych, wtórnych posta−
ci nadciśnienia tętniczego, a także indywidu−
alizacji terapii przeciwnadciśnieniowej.

Celem pracy jest porównanie zgłaszalności,
intensywności opieki lekarskiej i pielęgniarskiej
oraz kosztów diagnostyki w grupie pacjentów
zmieniających lekarza POZ oraz w grupie pa−
cjentów „stałych”.

W trakcie trwania reformy służby zdrowia
w praktykach lekarzy rodzinnych pojawiła się

grupa pacjentów, która zmieniła lekarza POZ.
W naszej pracy przeanalizowaliśmy historie cho−
rób z ostatnich 6 miesięcy w dwóch 100−osobo−
wych, losowo wybranych grupach pacjentów –
grupie, która w 2000 roku zmieniła lekarza POZ
oraz grupie, która od początku reformy służby
zdrowia leczy się u jednego lekarza. Ocenie pod−

Analiza zgłaszalności oraz kosztów 
w dwóch grupach pacjentów 
praktyki lekarza rodzinnego
IWONA HORNOWSKA, LILIA KOTKOWIAK, TADEUSZ KOZIELEC
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej 
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie



daliśmy wiek pacjentów, ilość i przyczyny wizyt
u lekarza oraz koszty związane z leczeniem i dia−
gnozowaniem pacjentów (badania laboratoryjne,
obrazowe, konsultacje specjalistyczne, intensyw−
na opieka pielęgniarska). 

Wśród „stałych” pacjentów średnia wieku wy−
nosiła 56,2 lata, a średnia liczba wizyt przypada−
jąca na jednego pacjenta – 5,1. Odpowiadające
wartości w grupie zmieniającej lekarza wynosiły:
średnia wieku 38,4 lat, średnia liczba wizyt – 4,5.

Najbardziej absorbującą grupą pacjentów
okazały się osoby po 70 roku życia. Zmieniający
lekarza POZ wymagali niemal dwukrotnie więk−
szej liczby wizyt lekarskich oraz badań diagno−

stycznych niż odpowiadająca im wiekowo grupa
pacjentów „stałych”. Natomiast osoby młodsze,
do 70 r.ż., po zmianie lekarza POZ, wymagali
zdecydowanie mniej opieki lekarskiej, jak i ba−
dań dodatkowych. W tej grupie chorych główny−
mi przyczynami zgłaszalności do lekarza były
choroby układu krążenia oraz infekcje. Natomiast
u pacjentów stałych – choroby układu krążenia
i układu ruchu.

Na podstawie naszej analizy można uznać, że
pacjenci dobrze znający swego lekarza częściej
go odwiedzają i częściej zgłaszają swoje proble−
my zdrowotne.
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XV−lecie Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej 
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
TADEUSZ KOZIELEC, IWONA ROTTER, BEATA KARAKIEWICZ, DOROTA STRECKER
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Poster przedstawia historię Katedry i Zakładu
Medycyny Rodzinnej PAM od momentu jej powsta−
nia w roku 1986 do dziś. Praca powstała na podsta−
wie systematycznie prowadzonej kroniki przez pra−

cowników oraz roczników PAM. Zawiera główne
wydarzenia z życia Katedry i Zakładu Medycyny
Rodzinnej PAM dotyczące działalności dydaktycz−
nej, naukowej i towarzyskiej.

Rzetelność i trafność czynnikowa polskiej wersji skali 
„Family Environment Scale” (FES)
M. DROZD, M. ZAKRZEWSKA
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Praca powyższa miała na celu zaadaptowanie
do warunków polskich amerykańskiego testu Fa−
mily Environment Scale (FES), który jest znanym
narzędziem, za pomocą którego można scharak−
teryzować środowisko badanych rodzin. Tekst
oryginalny został przetłumaczony na język polski
przez trzech niezależnych tłumaczy. Wykonano
również tłumaczenie odwrotne. Zbadano 104
osoby w ramach 52 zdrowych rodzin, 52 kobiety
i 52 mężczyzn. Do obliczenia rzetelności skal te−
stu zastosowano wzór 20 Kudera–Richardsona,
a trafność skali badano za pomocą eksploracyjnej
i konfirmacyjnej analizy czynnikowej. Mimo sta−
rannych zabiegów adaptacyjnych nie udało się

osiągnąć dla wszystkich skal współczynników
rzetelności, które mogłyby zostać zaakceptowane.
Podjęto więc próbę utworzenia nowego modelu
testu, eliminując niektóre pozycje i włączając do
innych podskal pozycje, które wysoko korelowały
z wynikiem ogólnym oraz pasowały do nich tre−
ściowo. Dla nowego modelu testu uzyskano
współczynniki rzetelności, które mogą być zaak−
ceptowane. Nie powiodła się też próba dopaso−
wania modelu zaproponowanego przez autora za
pomocą konfirmacyjnej analizy czynnikowej. Po−
twierdzono to również w badaniach innych auto−
rów. Nie udało się także stworzyć takiego samego
modelu testu dla obu płci. Na podstawie eksplora−



cyjnych analiz czynnikowych utworzono nowe,
oddzielne dla każdej płci modele czynnikowe.
Modele te nie zawierają nieprawidłowych para−
metrów psychometrycznych. Owe niedopasowa−

nie polskiej wersji skali FES do oryginału może się
też wiązać z kulturowymi różnicami oraz niższym
standardem życia społeczeństwa polskiego w po−
równaniu z amerykańskim.

I Zjazd PTMR i III Konferencja „Kształcenie przeddyplomowe w medycynie rodzinnej”162
Po

ls
ka

 M
ed

yc
yn

a 
Ro

dz
in

na
20

01
, 3

, 2

Rycina 1. Rycina dla wszystkich osób (kobiety i mężczyźni) – model analogiczny do tego, który przedstawiony jest
w literaturze. 
Wskaźniki dobroci dopasowania:
1. χ2 = 41,55; df = 32; p = 0,120
2. GOF = 0,928; AGOF = 0,877
Model zawiera nieprawidłowy parametr (korelacja = –1,11) oraz niektóre bardzo niskie (nieistotne statystycznie) 
ładunki czynnikowe.
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Rycina 2. Rycina dla wszystkich osób (kobiety i mężczyźni) – model przedstawiany w literaturze. 
Wskaźniki dobroci dopasowania:
3. χ2 = 195,81; df = 32; p < 0,00005
4. GOF = 0,928; AGOF = 0,877
Model zawiera nieprawidłowy parametr (korelacja = –1,11) oraz niektóre bardzo niskie (nieistotne statystycznie) 
ładunki czynnikowe.
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Rycina 3. Rycina dla mężczyzn:  
Wskaźniki dobroci dopasowania:
5. χ2 = 25,28; df = 31; p = 0,755
6. GOF = 0,915; AGOF = 0,850
Model nie zawiera nieprawidłowych parametrów, a wszystkie ładunki czynnikowe są istotne statystycznie.
Uwaga: Orientacja moralno−religijna definiuje dwa czynniki równocześnie (pierwszy i trzeci), pozostałe należą tyl−
ko do jednego czynnika.
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Rycina 4. Rycina dla kobiet:  
Wskaźniki dobroci dopasowania:
7. χ2 = 34,12; df = 31; p = 0,366
8. GOF = 0,908; AGOF = 0,840
Model nie zawiera nieprawidłowych parametrów, a wszystkie ładunki czynnikowe są istotne statystycznie.
Uwaga: Rekreacja definiuje dwa czynniki równocześnie (pierwszy i trzeci), pozostałe należą tylko 
do jednego czynnika.



Celem pracy była analiza przyczyn zgłaszania
się pacjentów do praktyki lekarza rodzinnego.

Materiał i metody

Do analizy wykorzystano materiał zebrany
w trzech praktykach lekarzy rodzinnych w roku
2000. Posługując się klasyfikacją ICD−10, anali−
zie poddano przyczyny porad w praktyce, przy−
czyny konsultacji specjalistycznych i skierowań
do szpitala. Materiał zbierano w trzech prakty−
kach: w Bydgoszczy, Toruniu i Sępólnie Krajeń−
skim, które funkcjonowały w środowisku akade−
mickim, miejskim i małomiasteczkowym.

Wynik

Najczęstszym powodem zgłaszania się do leka−
rza rodzinnego we wszystkich praktykach były
choroby układu oddechowego (33–38,2% wszyst−
kich porad). Kolejne dwie grupy przyczyn porad
w gabinecie to choroby układu krążenia i narządu

ruchu. Głównym powodem wizyt domowych były
schorzenia układu oddechowego (Toruń 61%,
Bydgoszcz 53%, Sępólno Krajeńskie 30%). Głów−
ną przyczyną kierowania pacjentów do leczenia
szpitalnego były objawy ze strony układu krążenia
niezależnie od środowiska, w których funkcjono−
wała praktyka. Drugą pod względem częstości wy−
stępowania przyczyną hospitalizacji były w prakty−
ce akademickiej choroby układu oddechowego,
a w praktyce małomiasteczkowej choroby przewo−
du pokarmowego.

Wnioski

1. Najczęstszą przyczyną porad w gabinecie
i wizyt domowych są choroby układu odde−
chowego.

2. Najczęstszym powodem hospitalizacji są
schorzenia układu krążenia.

3. W trakcie szkolenia specjalizacyjnego lekarzy
rodzinnych należy położyć nacisk na najczę−
ściej spotykane problemy zdrowotne w prak−
tyce lekarza rodzinnego.
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Najczęstsze przyczyny porad w praktyce lekarza rodzinnego
KRZYSZTOF BUCZKOWSKI, KATARZYNA KLUCZ, SŁAWOMIR CZACHOWSKI
Z Katedry i Zakładu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Oczekiwania wobec lekarza rodzinnego 
a samoocena zdrowia pacjentów
SŁAWOMIR CZACHOWSKI
Z Katedry i Zakładu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Celem pracy jest próba odpowiedzi na pyta−
nie: jaka jest siła związku pomiędzy samooceną
stanu zdrowia pacjentów a oczekiwaniami ich
wobec lekarza rodzinnego?

Materiał i metodyka

Przeprowadzono badania ankietowe wśród pa−
cjentów (n = 2287) Praktyki Lekarza Rodzinnego
w Toruniu. Zastosowano test przymiotnikowy do
badania cech osobowości według Gougha i Heil−
bruna (The Adjective Check List Manual – ACL).
Test składa się z 300 przymiotników wyodrębnio−

nych w 21 skalach. Do badań zakwalifikowano
osoby powyżej 18 roku życia w trzech grupach
wiekowych: 19–40 lat, 41–65 lat, powyżej 65 lat.
Dokonano losowo wyboru 250 pacjentów uwzglę−
dniając relacje płci i wieku w każdej z badanych
grup. Za zmienną zależną (Y) przyjęto oczekiwania
pacjentów wobec lekarza rodzinnego. Operacjona−
lizacja tej zmiennej nastąpiła przez podkreślenie
przymiotników opisujących tendencje zachowania
lekarza w kontakcie z pacjentem i przypisanie ich
do odpowiedniej skali. Zmienną niezależną (X) sta−
nowiła samoocena stanu zdrowia według pięcio−
stopniowej skali dyskretnej jakościowej: doskonały,
bardzo dobry, dobry, dostateczny, zły. 



Wyniki

Uzyskano zestawienie cech lekarza podanych
przez pacjentów Praktyki Lekarza Rodzinnego
według 21 skali ACL. Otrzymane wyniki podda−
no analizie porządku rang według Spearmana
oraz ocenie poziomu istotności statystycznej.
Ujęto je w trzy grupy: skale ocen z dodatnim
współczynnikiem korelacji Spearmana i warto−
ściami statystycznie istotnymi; skale ocen z ujem−
nym współczynnikiem korelacji Spearmana
i wartościami statystycznie istotnymi oraz skale
o wartościach statystycznie nieistotnych.

Dyskusja

Pacjenci z pozytywną samooceną zdrowia
oczekują lekarza rodzinnego przyjmującego rolę

solidnego i rozsądnego (nastawienie obronne),
a zarazem osoby spontanicznej i ciekawej (po−
trzeba zmienności i reagowania). Pacjenci z niską
samooceną zdrowia oczekują lekarza wykazują−
cego się cechami zaufania do siebie, dominacji,
porządku i chęcią opiekowania się.

Wnioski

1. Stwierdzono wysoki dodatni wskaźnik korela−
cji pomiędzy pozytywną samooceną zdrowia
a oczekiwaniami pacjentów w zakresie skal:
nastawieniem obronnym i potrzebą zmienno−
ści i reagowania.

2. Stwierdzono wysoki ujemny wskaźnik korela−
cji pomiędzy niską samooceną zdrowia a ska−
lami ACL: zaufanie do siebie, potrzebą domi−
nacji, porządku i opiekowania się.
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Porównanie praktyk lekarzy rodzinnych 
funkcjonujących w środowisku akademickim, 
miejskim i małomiasteczkowym
KRZYSZTOF BUCZKOWSKI1, SŁAWOMIR CZACHOWSKI1, 
KATARZYNA KLUCZ1, DARIUSZ JAŁOCHA2

1 Z Katedry i Zakładu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy
2 Z Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej „Bonus” w Sępólnie Krajeńskim

Celem pracy było porównanie ilości i rodzaju
świadczeń udzielonych przez lekarzy rodzinnych
w trzech praktykach działających w różnych śro−
dowiskach.

Materiały 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 obejmującej opieką mieszkańców ma−
łego miasta i wsi w Sępólnie Krajeńskim (2900
podopiecznych). Zbierane dane umieszczano
w specjalnie przygotowanym formularzu, wpisu−
jąc informacje po każdej poradzie w gabinecie
i wizycie domowej.

Wyniki

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

daje w przeliczeniu na jednego podopiecznego
w ciągu całego roku 3,84 porady dla Bydgoszczy,
4,08 dla Torunia i 3,44 dla Sępólna Krajeńskiego.
Wizyty domowe stanowiły w praktyce akademic−
kiej 2,9%, miejskiej 1,2%, a w małomiasteczko−
wej 3,2% całości udzielonych świadczeń lekar−
skich. Odsetek świadczeń kończących się skiero−
waniem do specjalisty był największy w praktyce
akademickiej, a najmniejszy w praktyce miej−
skiej. Podobnie najwięcej pacjentów zostało skie−
rowanych do leczenia szpitalnego w praktyce
akademickiej, a najmniej w praktyce miejskiej.
Odsetek świadczeń kończących się zleceniem
badań laboratoryjnych wynosił odpowiednio
9,5% dla Bydgoszczy, 7,8% dla Sępólna Krajeń−
skiego i 7,5% dla Torunia.

Wniosek

Podopieczni praktyki akademickiej zgłaszają−
cy się do lekarza rodzinnego częściej wymagali
zlecania badań laboratoryjnych i leczenia szpi−
talnego.



Celem pracy było stwierdzenie, jakie informa−
cje uzyskiwane podczas zbierania wywiadów
przez lekarzy rodzinnych pozwalają zidentyfiko−
wać młodzież, która z racji wzmożonej impul−
sywności może mieć problemy z kontrolowaniem
swego zachowania.

Wstęp

Obecnie coraz więcej uwagi poświęca się ba−
daniom nad młodzieżą, która ma problemy
z kontrolowaniem swojego zachowania. Osoby
ze zwiększoną impulsywnością częściej doznają
rozmaitego rodzaju urazów lub też powodują ich
powstawanie u innych osób. Osoby te wymagają
pomocy psychologicznej, pedagogicznej i lekar−
skiej celem poprawy kontroli własnego zachowa−
nia.

Materiał i metody

Badanie przeprowadzono wśród 543 uczniów
III klas szkół ponadpodstawowych za pomocą
polskiej wersji kwestionariusza „Health Beha−
viour Questionnaire”. Analizie poddano pytania
pozwalające stwierdzić problemy z zachowa−
niem kontroli własnego zachowania. Do analizy

statystycznej wykorzystano program komputero−
wy SPSS 5.0.

Wyniki

Wyniki badań wskazują, że chłopcy mający
trudności w kontrolowaniu swego zachowania zna−
miennie częściej wychowywali się w rodzinach,
gdzie rodzice byli rozwiedzeni, częściej uczyli się
w szkołach zawodowych oraz nie widzieli nic złe−
go w uderzeniu kogoś i umyślnym uszkodzeniu
własności szkoły. U dziewcząt większa impulsyw−
ność pozostawała w bliskim związku z gorszymi
wynikami w nauce i ilością czasu spędzanego na
oglądaniu telewizji. Dziewczęta te oceniały swoich
rodziców jako niewymagających oraz częściej uwa−
żały, że nie ma niczego złego w spędzeniu całej no−
cy poza domem oraz uderzeniu kogoś bez powodu.

Wnioski

1. Wśród uczniów szkół ponadpodstawowych
znajdują się osoby mające problemy z kontrolą
swego zachowania.

2. Lekarze rodzinni powinni nauczyć się identy−
fikować osoby mające problemy z kontrolo−
waniem własnego zachowania.
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Problemy z kontrolą własnego zachowania u młodzieży
KRZYSZTOF BUCZKOWSKI1, MARCIN ZIÓŁKOWSKI2, WŁODZISŁAW GIZIŃSKI3
1 Z Katedry i Zakładu Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy
2 Z Katedry i Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej w Bydgoszczy
3 Z Prywatnego Centrum Medycznego w Bydgoszczy



Antagoniści receptora dla leukotrienów cyste−
inylowych są nową grupą leków o działaniu prze−
ciwzapalnym, mogących stanowić alternatywę
leczenia małymi dawkami kortykosteroidów
wziewnych u chorych z astmą lekką. W badaniu
oceniano wpływ 12−tygodniowego leczenia mon−
telukastem na ilość objawów i zużycie β2−mimety−
ków, parametry badania spirometrycznego, dobo−
wą zmienność PEF, nieswoistą nadreaktywność
oskrzeli na histaminę (PC20H) oraz jakość życia. 39
chorych na astmę lekką lub umiarkowaną w wieku
od 17 do 42 lat, leczonych dotychczas przewlekle
kromonami lub małą dawką kortykosteroidów
wziewnych (do 400 µg beclometazonu/dobę) zo−
stało włączonych do badania. Po 1–2 tygodniach
okresu wstępnego chorzy byli losowo przydzielani
do jednej z dwóch grup. W pierwszej grupie roz−
poczynano leczenie montelukastem (10 mg wie−
czorem), a następnie kontynuowali leczenie jako

grupa kontrolna, przyjmując jedynie krótkodziała−
jące β2−mimetyki w razie duszności. W grupie
drugiej postępowano odwrotnie. W dziennicz−
kach chorzy notowali objawy, ilość β2−mimety−
ków używanych w razie duszności, objawy nie−
pożądane oraz poranne i wieczorne wartości PEF.
Jakość życia oceniano na podstawie kwestiona−
riuszy wg mini−Asthma Quality of Life Question−
naire. 12−tygodniowe leczenie montelukastem
znamiennie zmniejszyło ilość objawów nocnych,
zużycie β2−mimetyków, poprawiło wartości pa−
rametrów spirometrycznych (FEV1: 3,15±0,42 l
przed i 3,35±0,52 l po leczeniu, p = 0,024; MEF25:
1,57±0,71 l/s przed i 1,79±0,65 l/s po leczeniu,
p = 0,03), jakość życia chorych i spowodowało
wzrost PC20H (0,70 ± 0,98 mg/ml przed 2,07±2,79
mg/ml po leczeniu, p = 0,01). Badanie wykazało
dobrą skuteczność i tolerancję montelukastu
w grupie chorych na astmę lekką i umiarkowaną.
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Ocena klinicznych efektów i bezpieczeństwa długotrwałego 
leczenia montelukastem chorych na astmę lekką i umiarkowaną
J. MAZUREK, J. WROŃSKA, R. CHAZAN
Z Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrznych, Pneumonologii i Alergologii
Akademii Medycznej w Warszawie

Stymulacja alergenem in vitro leukocytów krwi obwodowej 
do wydzielania sulfidoleukotrienów (sLT) u chorych na astmę
J. MAZUREK, J. WROŃSKA, I. KRASZEWSKA, H. GRUBEK−JAWORSKA, R. CHAZAN
Z Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrznych, Pneumonologii i Alergologii 
Akademii Medycznej w Warszawie

Celem pracy była ocena wydzielania sLT in vi−
tro przez leukocyty krwi obwodowej pod wpły−
wem stymulacji alergenem roztoczy kurzu domo−
wego w obecności IL−3 u chorych na astmę
oskrzelową. Do badania zakwalifikowano 23
chorych (w wieku 18–38 lat) na astmę oskrzelo−
wą lekką lub umiarkowaną w stabilnym okresie
choroby z potwierdzoną testami skórnymi alergią
na roztocza kurzu domowego (D. pteronyssinus
i D. farine). Badanie spirometryczne wykonywano
przy użyciu aparatu ABC PNEUMO (abc MED)
i analizowano parametry (FEV1 3,49±0,34 l; MEF50

3,50±0,75 l/s). Nieswoistą nadreaktywność oskrze−
li na histaminę wyznaczano wg zmodyfikowanej
metody Cockcrofta (PC20H 1,99±2,65 mg/ml).

Leukocyty z krwi obwodowej izolowano za po−
mocą dekstranu. Porównywano liczbę leukocy−
tów w mm3 we krwi obwodowej i zawiesinach
komórkowych poddawanych stymulacji alerge−
nem. Stężenie sLT w supernatantach oznaczano
testem immunoenzymatycznym wchodzącym
w skład zestawu CAST−ELISA (Bülhmann Labora−
tories AG). Odnotowano znaczne straty leukocy−
tów podczas izolacji dekstranem (odpowiednio
6825,0±2033,5/mm3 przed i 2688,8±823,7/mm3

po leczeniu, p = 0,0004). Stężenie leukotrienów
wahało się od 0 do 5840 pg/ml. Za pozytywny
wynik uznawano wartości wyższe niż 200 pg/ml.
Takie wartości stwierdzono u 19 spośród bada−
nych chorych. U czterech pomimo potwierdzenia



alergii testami skórnymi nie wykazano wydziela−
nia leukotrienów podczas stymulacji specyficz−
nym alergenem. Nie stwierdzono też korelacji
pomiędzy nasileniem odczynu w testach skór−

nych, a stężeniami wydzielanych leukotrienów.
Badanie sugeruje ograniczoną przydatność CAST−
ELISA w diagnostyce alergii in vitro.
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Niebezpieczny dom
DOROTA KLIMASZYK, MAGDALENA ŁUKASIK−GŁĘBOCKA
Z Wielkopolskiego Centrum Medycyny Pracy w Poznaniu

Dom jest miejscem przechowywania dużej ilo−
ści różnorodnych substancji – wiele z nich to silne
trucizny. Doświadczenia Ośrodków Ostrych Zatruć
udzielających konsultacji toksykologicznych wska−
zują na konieczność uświadomienia niebezpie−
czeństwa związanego z nieprawidłowym przecho−
wywaniem, zabezpieczeniem lub zastosowaniem
preparatów, z których toksyczności nie zdają sobie
sprawy potencjalni pacjenci, a często także lekarze. 

Główne zagrożenia to: środki czyszczące, środ−
ki ochrony roślin, trutki na gryzonie, leki oraz rośli−
ny domowe. Najczęstsze zapytania lekarzy pierw−
szego kontaktu dotyczą narażenia na: rtęć z termo−
metru, odkamieniacze, trutkę na szczury, chlor,
detergenty i leki. 

W pracy przedstawiono przykłady przypadko−
wych zatruć dzieci i dorosłych z uwzględnieniem
podstawowych zasad postępowania. 

Ocena czynników wpływających na motywację do pracy
w praktyce lekarza rodzinnego
BARBARA WRZECIONO 
Ze Studium Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu

Celem pracy było określenie czynników wpły−
wających na motywację do pracy lekarzy rodzin−
nych. 

Wśród rezydentów ostatniego roku medycyny
rodzinnej oraz lekarzy pracujących w POZ prze−
prowadzono badania ankietowe. W ankiecie
ujęto 36 konkretnych czynników związanych
z pracą lekarza rodzinnego. Wyboru czynników
dokonano na podstawie: hierarchii potrzeb we−
dług A. Maslowa, warunków sprzyjających wy−
borowi i realizacji zadania według modelu SEU
oraz listy wartości Hofstede'a. Przedstawione
w ankiecie sytuacje były zgodne lub niezgodne
z postulowanymi w wyżej wymienionych teo−
riach warunkami. 

W ocenie respondentów pozytywny wpływ na
stopień motywacji do pracy miały następujące
czynniki: dobre warunki pracy, zagwarantowany
w umowie czas wolny na dokształcanie, dobra
współpraca z personelem średnim, więź między
pacjentem a lekarzem, samodzielność w podej−

mowaniu decyzji terapeutycznych, samodziel−
ność finansowa, wysokie zarobki, dobra współ−
praca ze specjalistami, kontrakt długoterminowy,
kształcenie studentów i rezydentów we własnej
praktyce oraz udział w prowadzeniu badań nau−
kowych. Negatywnie oceniono następujące
czynniki: kontrakt krótkoterminowy, narzucony
przez zleceniodawcę plan i czas pracy w ciągu
dnia, narzucony przez zleceniodawcę zakres
usług medycznych, ograniczenie ilości skierowań
na badania dodatkowe i konsultacje specjali−
styczne, konieczność zapewnienia 24−godzinnej
opieki medycznej, praca w praktyce indywidual−
nej oraz wynagrodzenie będące stałą pensją, nie−
zależną od nakładu pracy i liczby pacjentów. 

Wnioski: Warunki pracy zapewniające zaspo−
kojenie potrzeb wyszczególnionych przez A. Ma−
slowa, spełniające warunki sprzyjające wyborowi
i realizacji zadania według modelu SEU oraz
zgodne z listą wartości Hofstede'a, uzyskały po−
zytywną ocenę respondentów.



Celem pracy jest przedstawienie metody grup
Balinta będącej istotną częścią programu psycho−
logii realizowanego na IV roku medycyny oraz
ocena jej efektywności. 

W wielu badaniach z zakresu socjologii me−
dycyny, psychologii medycznej i psychosomatyki
pojawiają się dane wskazujące na to, że oczeki−
wania pacjentów wobec lekarzy dotyczą nie tyl−
ko wiedzy i umiejętności zawodowych, ale także
ich zdolności do zrozumienia pacjentów, komu−
nikowania trudnych problemów, podtrzymywa−
nia dobrej relacji z chorym i wysłuchiwania go.
Wszystkie te umiejętności, określane jako kompe−
tencje interpersonalne wykraczają daleko poza
tradycyjny system kształcenia lekarzy, stanowiąc
jednak przedmiot zainteresowania psychologii
medycznej, która proponuje różne metody rozwi−
jania umiejętności interpersonalnych.

Szczególnie interesującą propozycją wydaje
się trening w grupie Balinta, szeroko propagowa−

ny przez medycynę psychosomatyczną w krajach
zachodnich. Jego twórca, Michael Balint stworzył
swoją metodę celem poprawy funkcjonowania
lekarzy, szczególnie rodzinnych, poprzez analizę
i szukanie efektywnych sposobów rozwiązywa−
nia trudności powstających w kontakcie z pa−
cjentem. 

Metoda grup Balinta jest w Polsce ciągle mało
znana i propagowana, toteż bywa stosowana tyl−
ko tam, gdzie pracują licencjonowani liderzy
tych grup. Taka możliwość istnieje w Akademii
Medycznej w Poznaniu, dlatego metoda Balinta
jest stałym elementem programu studiów na Wy−
dziale Lekarskim. Nie ma też w naszym kraju ba−
dań nad skutecznością tej metody, toteż podjęto
próbę oceny przydatności grup Balinta w pro−
cesie kształcenia przeddyplomowego lekarzy.
Wstępne wyniki badań zostaną przedstawione
w ramach doniesienia.
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Wykorzystanie grup Balinta w procesie kształcenia
studentów medycyny 
BARBARA JUGOWAR
Z Zakładu Psychologii Klinicznej Akademii Medycznej w Poznaniu



Formularz zgłoszeniowy pracy do kwartalnika

Polska Medycyna Rodzinna

Kopię tego formularza należy dołączyć do każdej zgłaszanej do druku pracy. Proszę zazna−
czyć znakiem „X” poszczególne pola formularza. Elektroniczne wersję formularza i Regulaminu
można znaleźć na internetowej stronie Redakcji pod adresem: www.pmr.am.wroc.pl 

Tytuł pracy:

Autorzy:

Regulamin ogłaszania prac w POLSKIEJ MEDYCYNIE RODZINNEJ został przez Autorów
przeczytany.

Układ pracy jest zgodny z wymaganym przez Redakcję.

Praca posiada tytuł, streszczenie polskie i angielskie, słowa kluczowe w języku polskim i an−
gielskim.

Streszczenie jest zbieżne ze strukturą tekstu głównego (streszczenie strukturalne) i nie prze−
kracza 300 słów, liczba słów streszczenia wynosi ................ (proszę wstawić).

Spis piśmiennictwa jest zgodny (kolejność i sposób cytowania) z zaleceniami szczegółowo
przedstawionymi w Regulaminie ogłaszania prac.

Liczba stron nie przekracza zalecanej dla danego charakteru pracy i wynosi ........... .

Praca napisana jest czcionką Arial 12 pkt. w formacie MS Word 95,97 lub 2000.

Dołączono 3 kopie tekstu.

Dołączono 3 kopie rycin, tabel i fotografii.

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

Dołączono opisaną dyskietkę 3,5 cala (skrócony tytuł, autorzy, telefon) z plikami tekstowy−
mi i ewentualnie graficznymi.

Dołączono zgodę kierownika zakładu (instytucji) na publikację niniejszej pracy w POLSKIEJ
MEDYCYNIE RODZINNEJ.

Dołączono oświadczenie Autorów, że praca nie została i nie zostanie złożona do druku
w innym czasopiśmie.

Dołączono wymagane oświadczenia opisane w punkcie „Zasady etyki” regulaminu ogłasza−
nia prac (jeżeli charakter pracy tego wymaga).

Podano numer telefonu, faksu, adres, ewentualnie e−mail Autorów.

Podpis:



Celem pracy była ocena czynności układu od−
dechowego ze szczególnym uwzględnieniem
mięśni oddechowych u chorych na obturacyjny
bezdech podczas snu (OBPS) przed i po trzyty−
godniowym leczeniu zestawem generującym cią−
głe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych
(nCPAP). Przebadano 19 mężczyzn i 1 kobietę, śr.
wieku 48,5 ± 11,8 lat, śr. wartość BMI (Body Mass
Index) 32,9 ± 4,3 kg/m2.

Wykonano badanie polisomnograficzne (Som−
nostar 4250, SensorMedics), spirometrię, bo−
dypletyzmografię, ciśnienie okluzji (Vmax 6200,
SensorMedics), pomiar maksymalnych ciśnień
wdechowych (PImax) i wydechowych (PEmax) oraz
czas relaksacji przepony (DRT). Wyniki badania
polisomnograficznego wskazują na istnienie
OBPS o znacznym nasileniu: wskaźnik AHI =
57,1 ± 27,9.

Uśrednione wyniki badania spirometrycznego
i pletyzmograficznego świadczą o braku zabu−

rzeń wentylacji zarówno o charakterze obturacji,
jak i restrykcji.

Oceniano zmniejszanie się FVC po zmianie
pozycji z siedzącej na leżącą. W badanej grupie
zmniejszało się śr. o 24,4%, natomiast po leczeniu
nCPAP spadek ten istotnie się zmniejszał i wyno−
sił 18%.

Wartości PImax przed (105,3 ± 37,8 cmH2O)
i po (101,1 ± 35,9 cmH2O) leczeniu nCPAP nie
wykazywały istotnej różnicy. Wyniki pomiarów
DRT mieszczą się w zakresie normy, chociaż
zwraca uwagę skrócenie tego czasu do 96,4 ±
22,1 ms po leczeniu w stosunku do 110,9 ±
16,8 ms przed leczeniem.

Na podstawie uzyskanych wyników wydaje
się, że dobrymi parametrami służącymi do niein−
wazyjnej oceny czynności mięśni oddechowych
są czas relaksacji przepony oraz zmniejszanie się
wartości pojemności życiowej płuc (FVC) po
przyjęciu pozycji leżącej.
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Czynność układu oddechowego u chorych 
na obturacyjny bezdech podczas snu
K. WROTEK, P. BIELICKI, K. BROCZEK, P. KORCZYŃSKI,  K. BYŚKINIEWICZ, R. CHAZAN
Z Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrznych, Pneumonologii i Alergologii 
Akademii Medycznej w Warszawie

Celem pracy było porównanie przydatności
Testu Zależności Nikotynowej Fagerstroma
(FTND) i jego skróconej wersji – Wskaźnika In−
tensywności Palenia (HSI) w diagnozowaniu stop−
nia uzależnienia od nikotyny.

Warunkiem skutecznej pomocy lekarskiej
udzielonej palącemu pacjentowi jest przede
wszystkim trafne rozpoznanie stopnia uzależnie−
nia od nikotyny. Na podstawie badania porów−
nawczego stanu zdrowia, postaw i zachowań

Ustalenie stopnia uzależnienia od nikotyny na podstawie
stosowanych testów diagnostycznych
ANDRZEJ GERSTENKORN
Z Katedry Medycyny Społecznej i Zapobiegawczej
Akademii Medycznej w Łodzi



zdrowotnych mieszkańców krajów Europy Środ−
kowej i Wschodniej, zrealizowanego w ramach
programu CINDI – WHO, w grupie aktualnych
palaczy określono częstość występowania typów
uzależnienia od nikotyny. Porównując częstość
występowania typów uzależnienia w populacji
wielkomiejskiej przy użyciu testu FTND i HSI, nie
stwierdzono istotnych różnic. W badanej grupie
częstość uzależnienia farmakologicznego wg te−
stu FTND wynosiła 46,3% (kobiety – 40,0%,
mężczyźni – 51,2%), a według testu HSI – 37,5%.

Test FTND jest jednak bardziej trafny w rozpo−
znawaniu uzależnienia farmakologicznego i ce−
lowo nie należy rezygnować z jego użycia. Test
HSI może być stosowany zamiast pełnej skali
FTND do oceny uzależnienia, szczególnie gdy
nie ma warunków do zastosowania FTND (np.
ograniczony czas diagnozy). Badania pokazują,
że wymienione testy w małym stopniu wskazują
na przewidywanie rzucenia palenia, mogą jednak
być podstawą do wdrożenia odpowiednich me−
tod leczenia.
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Przewlekłe nieswoiste choroby układu odde−
chowego są najczęstszymi przewlekłymi choroba−
mi występującymi w Polsce. Przewlekła obtura−
cyjna choroba płuc – zespół kliniczny składający
się z przewlekłego zapalenia oskrzeli i/lub roze−
dmy płuc – jest czwartą przyczyną zgonu w Pol−
sce. Szacuje się, że około 14 000 osób rocznie
umiera z powodu POChP. Zarówno liczba zacho−
rowań, jak i zgonów w Polsce będzie nadal rosła,
gdyż zwiększa się liczba ludzi palących papiero−
sy. Uważa się, iż palenie papierosów jest główną
przyczyną rozwoju choroby, ale wpływ na jej roz−
wój mają także inne czynniki, jak np. zanieczy−
szczenie powietrza, środowisko zawodowe, sytu−
acja społeczno−ekonomiczna i czynniki genetycz−
ne. Wnikliwie zebrany wywiad od pacjenta ma
kluczowe znaczenie dla rozpoznania chorób
układu oddechowego, a tym samym pozwala wy−
łonić czynniki ryzyka mogące być przyczyną za−
chorowania. Badanie spirometryczne daje możli−
wość wczesnego wykrycia zmian w drogach od−
dechowych, jeszcze gdy pacjent nie zgłasza
żadnych objawów. Dlatego ta nieinwazyjna meto−
da badań powinna, tak jak aparat do mierzenia ci−
śnienia tętniczego, wejść na stałe do podstawo−
wych czynności wykonywanych w placówkach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Do bada−
nia pilotażowego zostali zakwalifikowani pacjen−
ci z objawami choroby układu oddechowego
spontanicznie zgłaszający się do lekarza POZ. Ni−
niejsza praca została przeprowadzona w czterech
losowo wybranych placówkach POZ. Przeprowa−
dzono badanie ankietowe i badanie przedmioto−
we pacjentów. Wśród 133 pacjentów 10,5% po−
zostawało pod stałą opieką pulmonologa. Pozo−
stali pacjenci z badanej grupy skierowani zostali

do poradni pulmonologicznej celem wykonania
badania spirometrycznego i testów alergologicz−
nych. Na podstawie badania ankietowego i lekar−
skiego otrzymano następujące wyniki: czynniki
szkodliwe w miejscu pracy zanotowano u 14
osób, co stanowi 10,5% wszystkich badanych.
Stwierdzono wśród ankietowanych, iż 92% stano−
wili mężczyźni palący papierosy, a kobiety – 66%.
Mężczyźni rozpoczynają wcześniej nałóg palenia
papierosów (średnio 15,8 roku życia), kobiety
w 22,1 r.ż. Mężczyźni wypalają zdecydowanie
więcej papierosów w ciągu dnia. Powyżej 20 pa−
pierosów na dobę wypala aż 42% mężczyzn, ko−
biety palą mniej – od 10 do 20 papierosów na do−
bę (46%). Najczęstszymi objawami zgłaszanymi
przez pacjentów były: suchy kaszel, poranne od−
krztuszanie oraz duszność nad ranem. Na podsta−
wie całości objawów wstępnie rozpoznano: prze−
wlekłe zapalenie oskrzeli i współistniejące POChP
w 57% przypadków, pozostałe to astma atopowa
(15% przypadków), astma nieatopowa (8,2% przy−
padków), około 20% przypadków stanowiły aler−
gie wymagające dalszej diagnostyki alergologicz−
nej. Rozpowszechniony nałóg palenia papierosów
w społeczeństwie polskim nasuwa myśl, iż choro−
by układu oddechowego nadal będą wykazywać
tendencję rosnącą. Istnieje pilna potrzeba rozwoju
współpracy pomiędzy lekarzem POZ a pulmono−
logiem na każdym etapie choroby. Przede wszyst−
kim ustalenie wstępnej diagnozy (przewlekła obtu−
racyjna choroba płuc może być bowiem maską
astmy), wykrycie ewentualnych alergenów przy
użyciu testów alergologicznych, z ich interpretacją
dokonaną przez alergologa, a wreszcie ustalenia,
czy pacjent powinien pozostawać na stałe czy
okresowo pod opieką poradni specjalistycznej. 

Współpraca lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 
z pulmonologiem w chorobach układu oddechowego
SYLWIA KAŁUCKA, EWA RATAJCZYK−PAKALSKA
Z Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Łodzi



Celem pracy jest próba stworzenia, na podsta−
wie doświadczeń własnych, modelu opieki nad
rodzinami obciążonymi fakomatozą.

Fakomatozy to grupa chorób uwarunkowa−
nych genetycznie o wielonarządowym charakte−
rze, cechująca się zaburzeniami rozwojowymi
trzech listków zarodkowych. W związku z dużą
częstością występowania schorzeń tej grupy, ge−
netycznym podłożem, poważnym rokowaniem
(skłonność do rozrostu nowotworowego) nie−
zmiernie ważne jest wczesne rozpoznanie i obję−
cie opieką całej rodziny.

Materiały i metody. Przeanalizowano doku−
mentację medyczną dzieci hospitalizowanych
w Katedrze i Klinice Pediatrii, Hematologii
i Onkologii AM w Bydgoszczy w latach 1994–
2001, u których rozpoznano chorobę z grupy fa−
komatoz. Posłużono się metodą ankietową.
W ankiecie pytano o rodzaj i czas wystąpienia
pierwszych objawów, odchylenia w badaniu
podmiotowym i przedmiotowym, przeanalizowa−
no rodowody rodzin. Po sporządzeniu rodowo−

dów przebadano krewnych z podejrzeniem fako−
matozy.

Wyniki. Badaniem objęto 41 dzieci z 32 ro−
dzin. Nerwiakowłókniakowatość typu pierwsze−
go (NF−1) rozpoznano u 34 dzieci, NF−2
u dwóch, stwardnienie guzowate u 4, nietrzyma−
nie barwnika u jednego dziecka. Dodatni wywiad
rodzinny stwierdzono u 31 dzieci, objawy fako−
matozy obserwowane były w czterech kolejnych
pokoleniach u jednej rodziny, w trzech kolejnych
pokoleniach u jednej rodziny, w dwóch kolej−
nych pokoleniach u 8 rodzin, w obrębie jednego
pokolenia (rodzeństwo) 2 rodziny.

Wnioski. Przygotowano algorytm postępo−
wania w przypadku rozpoznania fakomatozy
u dzieci, obejmujący: opracowanie rodowodów,
identyfikację krewnych z podejrzeniem fakoma−
tozy, opracowanie standardu badań profilaktycz−
nych (celem wczesnego wykrywania zmian roz−
rostowych), przedstawiono program poradnictwa
genetycznego oraz rozwój działania grup samo−
pomocy.
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Model organizacji holistycznej długoterminowej opieki 
nad rodziną obciążoną fakomatozą
A. WOJTKIEWICZ, A. WOJTKIEWICZ, M. WYSOCKI
Z Katedry i Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Problem bezsenności wśród pacjentów zgłaszających się
do lekarza pierwszego kontaktu
ANDRZEJ STECIWKO, AGNIESZKA LINDBERG, KATARZYNA LUBOS, AGNIESZKA MURAWA, 
LUCYNA SITKOWSKA−KWAS, PAULA WIERZBICKA−OKNIŃSKA
Z Katedry i Zakłau Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu

Praca powstała na podstawie badań przepro−
wadzonych przez okres 3 miesięcy wśród pacjen−
tów będących pod opieką 5 lekarzy pierwszego
kontaktu we Wrocławiu i okolicach.

W badaniu wzięło udział 500 osób, które
zgłaszały się do swojego lekarza POZ z różnych
powodów. Osoby te dobrowolnie wypełniały an−
kietę, ewentualnie dodatkowo rozmawiały ze
swoim lekarzem.

Na podstawie otrzymanych wyników stwier−
dzono, że zaburzenia snu są istotnym problemem
wśród pacjentów zgłaszających się do lekarza
POZ.

Przedstawiono, jaka jest zależność ww. zabu−
rzeń od wieku, płci, statusu społecznego, zawo−
du, towarzyszących chorób. Przeanalizowano
również sposoby leczenia bezsenności, ich sku−
teczność i występowanie działań ubocznych
i niepożądanych leczenia, głównie akcentując
problem uzależnienia od środków uspokajają−
cych i nasennych. Zauważono, że zdecydowana
większość pacjentów szuka pomocy w rozwiązy−
waniu problemu bezsenności u lekarza POZ i od
niego oczekuje pomocy i kompleksowej opieki. 



Od momentu wprowadzenia ultrasonografii
w położnictwie stała się ona użytecznym,
a wręcz niezbędnym narzędziem diagnostycz−
nym. Obecnie uważa się, że badanie ultrasono−
graficzne jest bezpieczne dla płodu, nieinwazyj−
ne, dokładne i co jest również istotne – koszty

jego są niewielkie. Użycie badania USG jest
w pełni uzasadnione w następujących sytua−
cjach: diagnostyka i ocena wczesnej ciąży, za−
grażające poronienie, określenie wieku płodo−
wego i oszacowanie rozmiarów płodu, ocena lo−
kalizacji łożyska, podejrzenie ciąży mnogiej,
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Aspekty przestrzegania zaleceń lekarza u dzieci
DONATA KURPAS, ANDRZEJ STECIWKO
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu

Nowe kierunki rozwoju ultrasonografii położniczej
DOROTA WOJAK1, MARIUSZ WOJAK2, RYSZARD SMOLIŃSKI3
1 Z Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu
2 Z Oddziału Ginekologicznego Szpitala MSWiA we Wrocławiu
3 Z Katedry i Kliniki Ginekologii Akademii Medycznej we Wrocławiu

Nieprzestrzeganie zaleceń lekarskich jest ko−
sztowne dla samych pacjentów, gdyż może pro−
wadzić do komplikacji i zagrażać życiu. Jest pro−
blemem publicznym z konsekwencjami zdrowot−
nymi i ekonomicznymi, zmniejsza korzyści
płynące z zaleconej terapii, jest przyczyną zbęd−
nej diagnostyki i zwiększa koszty. W przypadku
chorób infekcyjnych generuje oporność patoge−
nów i rozpowszechnianie się chorób. Może być
przyczyną zwiększania dawek, a w konsekwencji
tego toksyczności leków u pacjentów przestrze−
gających zaleceń. Stwierdzono, że jest ono rzędu
25–82% u dzieci.

W pracy przedstawiliśmy analizę zjawiska
nieprzestrzegania zaleceń lekarza u dzieci
w oparciu o najnowsze światowe piśmiennictwo,
określając jego przyczyny, metody pomiaru i ich
zastosowanie w codziennej praktyce lekarza ro−
dzinnego oraz możliwości poprawy przestrzega−
nia zaleceń lekarza u dzieci.

Zawarliśmy również wyniki badań własnych
dotyczących oceny przestrzegania zaleceń leka−
rza u dzieci ze środowiska wiejskiego, które prze−
prowadziliśmy między październikiem 1999
a sierpniem 2000 w trzech niezależnych prakty−
kach lekarzy rodzinnych na Dolnym Śląsku.

Pacjenci i metody. Przestrzeganie zaleceń le−
karza oceniano u 211 dzieci. Ankietę wypełniono
na podstawie rozmowy z opiekunami chorych
dzieci, przeprowadzonej w domu pacjentów.
Przestrzeganie zaleceń lekarza oceniano na pod−

stawie odpowiedzi na pytania oraz ilości wyko−
rzystanych dawek zaleconego leku.

Wyniki. Średni wiek dzieci wynosił 5(±0,76)
lat. Badania dotyczyły w 52% dziewczynek,
w 48% chłopców.

Przy ocenie wykorzystanych dawek stwier−
dzono, że 20% opiekunów nie wykupiło zaleco−
nych leków. We wszystkich przypadkach jedy−
nym powodem była wysoka cena. W 5% zamiast
droższego leku wykupiono tańszy. 

W 8,5% dawkowanie było niezgodne z zale−
conym przez lekarza.

Spośród wszystkich zastosowań antybiotyku
w 27% nieprawidłowo podano antybiotyk w ta−
bletkach, w 8% w zawiesinie. Prawidłowo poda−
wano antybiotyk w tabletkach w 37%, w zawiesi−
nie w 28%.

Spośród wszystkich zastosowań leku innego
niż antybiotyk (m.in. leki mukolityczne, prepara−
ty przeciwkaszlowe, witaminowe, przeciwgo−
rączkowe) w 48% nieprawidłowo podawano lek
w syropie/zawiesinie, w 8% w tabletkach, prawi−
dłowo stosowano syropy/zawiesiny w 27%, w ta−
bletkach w 17%. 

Wnioski. Stwierdziliśmy, że najczęściej błę−
dnie podawano leki w syropie nie będące anty−
biotykami, częściej prawidłowo podawano anty−
biotyki niż inne leki, najczęściej przestrzegano
dawkowania antybiotyków w tabletkach, nie
przestrzegano zaleceń dotyczących dawkowania
leków w 45% przypadków.
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wielo− i małowodzia, wad u płodu. Szybki roz−
wój techniki dopplerowskiej umożliwił jej zasto−
sowanie w położnictwie początkowo do oceny
i monitorowania dobrostanu płodu, obecnie
przede wszystkim do diagnostyki i oceny wad
serca u płodu. Możliwości zastosowania ultraso−
nografii 3D są w fazie badań klinicznych. USG
3D wyraźnie ukazuje niewielkie defekty u płodu,

takie jak: rozszczep wargi i podniebienia, poli−
daktylia. Możliwość uzyskania dobrych obrazów
jest jednak wciąż uzależniona od umiejętności
operatora. Naukowcy w dziedzinie ultrasonogra−
fii są raczej zgodni co do twierdzenia, że USG
3D nie zastąpi USG 2D, ale podobnie jak kolor
Doppler stanie się cennym dodatkowym narzę−
dziem diagnostycznym.

Seksualność odgrywa znaczącą, lecz rzadko
docenianą w praktyce lekarskiej, rolę w życiu
każdego człowieka. Całościowa opieka nad pa−
cjentem wymaga od lekarza, zwłaszcza rodzin−
nego, pamiętania o tej sferze życia. Może być to
niełatwe, gdyż można natrafić ze strony pacjen−
tów na barierę nieufności. 

Od dłuższego czasu zwiększa się populacja
kobiet w wieku pomenopauzalnym, prowadzą−
cych aktywne życie płciowe. Kobiety w tym okre−
sie spotykają się z wieloma problemami psy−
chiczno−somatycznymi, które mogą rzutować na
ich życie seksualne. Także wpływ najbliższego

otoczenia, tradycja, nawyki kulturowe mogą
mieć znaczne, często negatywne oddziaływanie
na seksualizm. Wiele chorób somatycznych, czę−
ściej trapiących kobiety po menopauzie, oraz sto−
sowane leki, mają wpływ na tę sferę życia.

W terapii, obok leczenia chorób podstawo−
wych, znaczna rola przypada suplementacji hor−
monalnej oraz właściwe pod względem psycho−
logicznym podejście do pacjentki. 

Dzięki temu, że lekarz rodzinny ma najbliższy
kontakt z pacjentem, jego udział w leczeniu za−
burzeń seksualnych powinien być znacznie więk−
szy niż dotychczas.

Problemy życia seksualnego w okresie okołomenopauzalnym
JACEK ROBACZYŃSKI, MAREK ELIAS
Z II Katedry i Kliniki Ginekologii Akademii Medycznej we Wrocławiu

Ocena występowania depresji u chorych po udarze niedo−
krwiennym mózgu w zależności od jego lokalizacji i rozległości
IWONA ROTTER, TADEUSZ KOZIELEC, JAN STANKIEWICZ
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Badaniami objęto 86 chorych w wieku od 25
do 75 r.ż. po przebytym udarze niedokrwiennym
mózgu. Kryterium włączenia do badań stanowi−
ły: pierwszorazowe wystąpienie udaru, brak za−
burzeń emocjonalnych przed zachorowaniem
oraz stan kliniczny umożliwiający czynny udział
w badaniu. Badania przeprowadzono w warun−
kach klinicznych w dniu wypisu chorych do do−
mu. Depresje rozpoznawano za pomocą kryte−
riów wg ICD−10, a jej nasilenie oceniano Skalą

Depresji Hamiltona. Rozległość udaru oceniano
zgodnie z zaleceniami Szkoły Oksfordzkiej. 

Uzyskane wyniki wskazują, że depresja po
udarze wystąpiła u 41,8% chorych. Stwierdzono
częstsze jej występowanie u pacjentów z uszko−
dzeniem prawej półkuli mózgu. Na wystąpienie
depresji szczególnie narażeni są chorzy po uda−
rze typu TACI. Przeprowadzone badania wykaza−
ły, że rozpoznawana depresja najczęściej miała
nasilenie łagodne (83,3%).
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Powszechne jest przekonanie, że ludzie mło−
dzi, wykształceni, prowadzą zdrowy tryb życia
i znajdują czas na relaks oraz rozwój swoich za−
interesowań. Celem pracy było poznanie i po−
równanie wykorzystania czasu wolnego przez
studentów szczecińskich szkół wyższych: Pomor−
skiej Akademii Medycznej (PAM) i Uniwersytetu
Szczecińskiego (US). Narzędziem badawczym
była ankieta wypełniana anonimowo i dobrowol−
nie. Otrzymaliśmy odpowiedź od 50 studentów
US i 48 PAM. Studenci spędzają na zajęciach śre−
dnio 5,3 godzin dziennie (odpowiednio US – 5,1
godz., PAM – 5,6 godz.). Na przygotowanie do
zajęć poświęcają średnio 3,3 godz. dziennie (US
– 2,8 godz., PAM – 3,9 godz.). Około 80% wszy−
stkich studentów deklaruje, że w dni powszednie
znajduje czas wolny dla siebie. Około 1/3 stu−
dentów medycyny wypełnia ten czas uprawiając
sport, chodząc do kina, spotykając się z przyja−
ciółmi, 27% znajduje czas na książkę, 21% de−
klaruje odpoczynek na świeżym powietrzu i tyle
samo przed telewizorem. 44% studentów US
w wolnych chwilach czyta książki oraz spotyka
się ze znajomymi. Około 35% słucha muzyki lub
ogląda telewizję. Relaks na świeżym powietrzu
wypełnia czas 16% studentów US, a kino 6%.
10% wszystkich ankietowanych w czasie wol−

nym śpi, regenerując swoje siły. Czas na uprawia−
nie sportu w dni powszednie znajduje 36% stu−
dentów PAM oraz 12% US. Około 68% wszyst−
kich studentów uważa, że w trakcie roku akade−
mickiego mają czas na realizację swoich
zainteresowań. Studenci PAM częściej sięgają po
używki niż studenci US. Wśród studentów US
4 osoby (8%) deklarują, że palą papierosy i 20
osób (40%) pije alkohol, 2 osoby (4%) stosują
środki odurzające. Spośród studentów PAM
8 osób (16%) pali papierosy, 34 osoby (70,8%)
piją alkohol, 4 osoby (8,3%) stosują środki odu−
rzające.

Wnioski

1. Zarówno studenci PAM, jak i US spędzają
podobną ilość godzin na zajęciach związa−
nych ze studiami oraz deklarują podobną
ilość czasu wolnego w dni powszednie. 

2. Uprawianie sportu przez studentów PAM jest
trzykrotnie wyższe w stosunku do studentów
US. 

3. Studenci PAM dwukrotnie częściej deklarują
jednak korzystanie z używek (papierosy, alko−
hol, narkotyki). 

Przypadek przedstawiamy ze względu na
symptomatologię oraz fakt nawracających infek−
cji dróg moczowych o różnej etiologii.

Przedstawiamy przypadek 12−letniego chłop−
ca przyjętego do szpitala z powodu krwiomoczu
i bólu w prawej okolicy lędźwiowej. Wstępnie
wysunięto podejrzenie kolki nerkowej. W trakcie
hospitalizacji na podstawie wykonanych badań
ostatecznie rozpoznano infekcję dróg moczo−

wych o etiologii Pseudomonas aeruginosa. Zasto−
sowano celowaną antybiotykoterapię, uzyskując
ustąpienie objawów chorobowych i prawidłowy
osad moczu. Następnie chłopiec przebył nieżyt
żołądkowo−jelitowy, po którym ponownie wystą−
pił krwiomocz, a w badaniu bakteriologicznym
moczu stwierdzono obecność Enterococcus fae−
cium. Zastosowano antybiotykoterapię, uzysku−
jąc jałowe posiewy moczu.

Tryb życia studentów szczecińskich szkół wyższych
MARZENA DROZD, DOROTA STRECKER, JACEK BRODOWSKI
Z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Nietypowy przebieg infekcji dróg moczowych 
u 12−letniego chłopca
T. RZEMIENIUK, I. LACHÓR−MOTYKA
Z Centrum Pediatrii im. Jana Pawła II w Sosnowcu



Regulamin ogłaszania prac w kwartalniku

Polska Medycyna Rodzinna

POLSKA MEDYCYNA RODZINNA adresowana jest do pracowników zajmujących się badaniami nau−
kowymi w dziedzinie medycyny rodzinnej w Zakładach i Katedrach Medycyny Rodzinnej Akademii Me−
dycznych, lekarzy medycyny rodzinnej oraz studentów i lekarzy przygotowujących się do tej praktyki. Po−
nadto jest adresowana do pracowników naukowych zajmujących się badaniami doświadczalnymi i epi−
demiologicznymi z zakresu innych dyscyplin medycznych.

Redakcja przyjmuje do druku prace w języku polskim i/lub angielskim. Publikowane są artykuły re−
dakcyjne, prace oryginalne, doświadczalne, poglądowe, kazuistyczne, artykuły sponsorowane, specjal−
ne opracowania dla celów dydaktycznych, sprawozdania ze zjazdów i kongresów, recenzje książek
i przeglądy piśmiennictwa, notatki kronikarskie, komunikaty, listy do Redakcji, a także – za zgodą Auto−
rów lub Wydawcy – streszczenia lub pełne teksty z prasy zagranicznej. Przewidywane są również wy−
dania suplementów z materiałami z konferencji, sympozjów oraz zjazdów. Czasopismo jest drukowane
w formacie A4.

Układ pracy: tytuł, imiona i nazwiska Autorów, nazwa zakładu, instytutu lub placówki, w której pra−
ca została wykonana, imię, nazwisko i tytuł naukowy kierownika zakładu (instytucji). Praca powinna się
składać ze streszczenia strukturalnego (do 300 słów), słów kluczowych (powinny pochodzić z wykazu
Medical Subject Heading przygotowanego przez „Index Medicus”), tekstu głównego (w przyjętym ukła−
dzie: wstęp, materiały i metody, wyniki, wnioski, podsumowanie), spisu piśmiennictwa oraz tytułu, stre−
szczenie strukturalnego i słów kluczowych w języku angielskim. Dla opracowań dydaktycznych, sprawo−
zdań, recenzji i notatek kronikarskich dopuszcza się niezbędne odstępstwa w układzie tekstu głównego.
Struktura streszczenia powinna pokrywać się ze strukturą tekstu głównego. Praca powinna zawierać tak−
że aktualny adres i telefon zakładu (instytucji), prywatny adres i telefon, ewentualnie adres poczty elek−
tronicznej pierwszego Autora. 

Piśmiennictwo powinno ograniczyć się do niezbędnych pozycji, być ułożone według kolejności po−
jawiania się prac w tekście. Obowiązują zasady podawania piśmiennictwa opracowane przez Narodową
Bibliotekę Medyczną Stanów Zjednoczonych (The Vancouver style). W przypadku czasopism zestawienie
to powinno wyglądać następująco: nazwisko, inicjały imienia lub imion pierwszych trzech Autorów (ew.
skrót „i wsp.”), pełny tytuł pracy, tytuł czasopisma lub nazwa serii (z zastosowaniem przyjętych w „Index
Medicus” skrótów), w której praca została zamieszczona, rok publikacji, nr tomu, zeszytu, strony od – do.
Skróty nazw czasopism pisane są kursywą, bez kropek. 

Po podaniu roku wydania stawiamy średnik, po podaniu tomu – dwukropek, po podaniu stron – kropkę.
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 (−ów), inicjały imienia lub imion, tytuł publi−
kacji pisany kursywą, miejsce wydania, nazwę wydawnictwa, rok wydania, ewentualnie strony. 
np. Tomb DA. Psychiatria. Wrocław: Urban & Partner; 1996: 101–111.

Wydruk pracy zgłaszanej do druku należy dostarczyć w 3 egzemplarzach (z dołączoną dyskietką),
w formacie A4, na kartkach jednostronnie zadrukowanych. Na jednej stronie wydruku powinno się znaj−
dować 30 wierszy po około 60 znaków (czcionka Arial 12 pkt). Tekst nie powinien być formatowany. Na
marginesach należy zaznaczyć proponowane miejsca wcięcia rycin, tabel oraz fotografii. Nowe akapity
należy pisać z wcięciem na 3 uderzenia. Tabele winny być napisane w układzie zbliżonym do zecerskie−
go. Tytuły rubryk w tabelach, poza pierwszą literą, należy pisać małymi literami (tzw. pismem podręcz−
nym). Objętość prac poglądowych i oryginalnych nie może przekraczać 16 stron, prac kazuistycznych,
sprawozdań i innych materiałów 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 być zgodny
z wydrukiem. Nie będą przyjmowane prace dostarczone wyłącznie w formie maszynopisu. Teksty należy
przekazać w formacie MS WORD 95, 97 lub 2000. Materiał ilustracyjny należy przygotować w formacie
TIFF – dla skanów, Corel Draw lub Adobe Illustrator – dla grafiki wektorowej, MS Excel – dla wykresów
i diagramów. Należy dołączyć czytelne wydruki komputerowe rysunków. Każda dyskietka powinna być
opisana nazwiskiem, tytułem pracy, nazwą pliku oraz numerem telefonu do Autorów. Tekst i materiał ilu−



stracyjny powinny być zapisane w oddzielnych plikach. Jeżeli jest stosowany program kompresujący, na−
leży także dołączyć go na dyskietce. 

Ryciny, fotografie, wykresy w tradycyjnej formie (np. rysowane czarnym tuszem na kalce technicznej)
do wmontowania w tekst należy również nadsyłać w trzech egzemplarzach (oryginał i odbitki ksero), od−
dzielnie, poza tekstem, w którym muszą być zacytowane. Wszystkie powinny być ponumerowane i opi−
sane, zgodnie z kolejnością występowania w pracy, sygnowane nazwiskiem i tytułem pracy (w skrócie).
Fotografie powinny być wykonane na błyszczącym papierze.

Każda praca jest recenzowana przez Kolegium Redakcyjne oraz niezależnych Recenzentów. Recenzen−
ci dobierani są z grona profesorów Akademii Medycznych według uznania Redakcji. W szczególnych przy−
padkach prace mogą recenzować również osoby z tytułem profesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje
Autorów z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recenzentów. Recenzent może uznać pracę za:
– nadającą się do druku bez dokonywania poprawek,
– nadającą się do druku po dokonaniu poprawek według wskazówek Recenzenta, bez konieczności po−

nownej recenzji, 
– nadającą się do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recen−

zji pracy,
– nie nadającą się do druku.

Praca może być również odesłana Autorom z prośbą o dostosowanie do wymogów redakcyjnych.
Prace wymagające korekty zostaną przesłane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Auto−

rzy prac oryginalnych, doświadczalnych, poglądowych, kazuistycznych i artykułów sponsorowanych
otrzymują jedną korektę, bez maszynopisu. Zmiany w treści artykułu, dopisywanie nowego tekstu, po−
prawki na rysunkach powstałe z winy Autorów nie będą uwzględniane przez Redakcję na etapie korekty.
Korekty należy zwrócić w ciągu 7 dni od daty wysłania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pra−
cy do druku Autorzy zostaną o fakcie poinformowani pisemnie. W przypadku niezakwalifikowania pracy
do druku egzemplarz pracy zostanie zwrócony Autorom z podaniem przyczyny.

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

Zasady etyki. Publikowane prace nie mogą ujawniać danych osobowych pacjentów bez załączenia
ich pisemnej zgody. Prace przedstawiające badania doświadczalne prowadzone na ludziach muszą za−
wierać oświadczenie, że protokół badawczy jest zgodny z Konwencją Helsińską i jest zaakceptowany
przez odpowiednią komisję ds. badań na ludziach macierzystej instytucji. Również publikacje dotyczące
badań doświadczanych na zwierzętach muszą zawierać oświadczenie, że badania były zaakceptowane
przez odpowiednią komisję ds. etyki.

Do pracy złożonej w Redakcji należy dołączyć pisemne oświadczenie Autora, że praca nie została
i nie zostanie złożona do druku w innym czasopiśmie. Praca powinna zawierać także aprobatę do druku
kierownika zakładu (instytucji). Autorzy muszą również na formularzu zgłoszeniowym pracy, drukowa−
nym na s. 172, poświadczyć w punktach, że spełnili warunki powyższego Regulaminu. 

Autorzy otrzymują bezpłatnie 1 egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykułem i nie otrzymują
honorariów autorskich.

Internet. POLSKA MEDYCYNA RODZINNA uruchomiła własną stronę internetową. Na stronie tej Re−
dakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomości o kwartalniku. Są tam także
zamieszczone elektroniczne wersje Regulaminu i niezbędnych formularzy oraz informacje dla ogłosze−
niodawców. Adres strony: www.pmr.am.wroc.pl

Prawa autorskie (copyright). Maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje się własno−
ścią POLSKIEJ MEDYCYNY RODZINNEJ.

Prace należy nadsyłać na adres Redakcji: 
Redakcja POLSKIEJ MEDYCYNY RODZINNEJ
Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
ul. Syrokomli 1 51−141 Wrocław
tel./fax 071 325 43 41   e−mail: pmr@pmr.am.wroc.pl   www.pmr.am.wroc.pl 

Uwaga dla zamieszczających reklamy: format publikacji po obcięciu wynosi 208 × 295 mm (szero−
kość × wysokość), do tego trzeba dodać po około 3 mm na obcięcie do zrównania. Szczegółowe infor−
macje o kwartalniku i zasadach współpracy dostępne są na stronie internetowej Redakcji.


