Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych

Polska
Medycyna
Rodzinna

Kwartalnik

2001
Tom 3
Zeszyt 3

WYDAWNICTWO
@oan’nua

1508-2121

PL ISSN



Komitet Naukowy

Komitet Redakcyjny

Adres Redakgji

Dr hab. med. Jerzy Btaszczuk (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Jerzy Czernik (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Zbigniew Domostawski (Wroctaw),
Prof. dr hab. med. Jerzy Gerber (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Andrzej Gérski (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Antonina Hartoziriska-Szmyrka (Wroctaw),
Prof. dr hab. med. Marek Hebanowski (Gdarisk),

Prof. dr hab. med. Andrzej Kiejna (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. J6zef Kocemba (Krakéw),

Prof. dr hab. med. Jerzy Kotodziej (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Tadeusz Kozielec (Szczecin),

Prof. dr hab. med. Waldemar Kozuschek (Bochum, Niemcy),
Prof. dr hab. med. Piotr Kuna (k6dz),

Dr n. med. Krzysztof Kuszewski (Warszawa),

Prof. dr hab. med. Andrzej Kubler (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Andrzej Lange (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Maciej Latalski (Lublin),

Prof. dr hab. med. Bozydar Latkowski (£6dZ),

Prof. dr hab. med. Jerzy Leppert (Uppsala, Szwecja),

Dr hab. med. Witold Lukas (Katowice),

Prof. dr hab. med. Jerzy topatyriski (Lublin),

Prof. dr hab. med. Andrzej Mackiewicz (Poznar),

Prof. dr hab. med. J6zef Matolepszy (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. John Noble (Boston, USA),

Prof. dr hab. med. Leszek Paradowski (Wroctaw),

Dr n. med. Jacek Putz (Warszawa),

Dr hab. med. Ewa Ratajczyk-Pakalska, profesor nadzwyczajny (£6dz7),
Prof. dr hab. med. Zbigniew Rudkowski (Wroctaw),
Prof. dr hab. med. Bolestaw Rutkowski (Gdarisk),

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Andrzej Szczeklik (Krakéw),

Prof. dr hab. med. Zenon Szewczyk (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Piotr Szyber (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Barbara Swiatek (Wroctaw),

Prof. dr hab. med. Kazimierz Wardyn (Warszawa),

Prof. dr hab. med. Mieczystaw WozZniak (Wroctaw),
Prof. dr hab. med. Irena Zimmermann-Gérska (Poznan),
Dr hab. med. Zygmunt Zdrojewicz (Wroctaw)

Redaktor Naczelny

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

Zastepcy Redaktora Naczelnego

Dr n. med. Andrzej Staniszewski, dr n. med. Iwona Pirogowicz
Sekretarz Redakcji

Lek. Bartosz J. Sapilak

Cztonkowie Redakgcji

Lek. Jarostaw Drobnik, lek. Agnieszka Mastalerz-Migas

mgr Waldemar Zukowski

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej, Akademia Medyczna we Wroctawiu,
ul. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw, tel. 071 325 51 26, tel./fax 071 325 43 41

WYDAWNICTWO

Conlenac

Siedziba: ul. Czackiego 46/1, 51-607 Wroctaw, tel. kom. 0 601 77 47 33
Biuro i prenumerata: ul. Lelewela 4, 53-505 Wroctaw, pok. 325,
tel./fax 071 34 390 18 w. 223

Wszelkie prawa zastrzezone. Zaden fragment tego wydania, ani w catosci,
ani w czesci, nie moze by¢ powielany lub zapisywany w formie odtwarzalnej
bez uzyskania wczesniejszej pisemnej zgody Wydawcy.

Wydawca nie odpowiada za tres¢ zamieszczanych reklam i ogtoszen

Redaktor Wydawnictwa: Jan KuZma

Projekt graficzny: Maciej Sztapka

Przygotowanie do druku: Pracownia Sktadu Komputerowego TYPO-GRAF
Druk: Wroctawska Drukarnia Naukowa PAN im. S. Kulczyniskiego Sp. z o.o.



185
191
195

201

207

21

217

221

227
235

241

243

244

247

250

Spis tresci

PRACE POGLADOWE
Aleksandra Szymczak, Krzysztof Simon  Wirusowe goraczki krwotoczne
Andrzej Milewicz e Raloksyfen a prewencja choréb uktadu sercowo-naczyniowego

Diana Jedrzejuk e Miejsce preparatéw z grupy SERM w profilaktyce i leczeniu
osteoporozy

Andrzej Steciwko, Krystyna Szpilczyriska-Ciesielska, Jolanta Ubysz e Eozynofilia w krwi
— problem w praktyce kliniczne;j

Franciszek lwariczak ® Znaczenie preparatéw sojowych w zywieniu dzieci chorych
na alergie pokarmowa

PRACE KAZUISTYCZNE

Andrzej Steciwko, Iwona Pirogowicz, Jolanta Ubysz, Krystyna Szpilczyniska-Ciesielska,
Alicja Widerska ®Wystepowanie i diagnostyka atopowego zapalenia skory — opis przypadkéw

Dariusz Chotodecki, Krzysztof Kassolik, Grzegorz Zosut, Ewa Krawiecka-Jaworska e
Masaz medyczny jako srodek terapeutyczny w leczeniu béléw dolnego odcinka
kregostupa

KOMUNIKACJA LEKARZ-PACJENT

Donata Kurpas, Andrzej Steciwko e Satysfakcja pacjenta w opiece podstawowej

VARIA
Andrzej Staniszewski ® Rozwoj chirurgii ambulatoryjnej oraz tzw. chirurgii ,jednego dnia”

Dariusz Lewera ® Powstanie instytucji lekarza domowego w Il Rzeczypospolitej przez
powotanie pierwszej Warszawskiej Kasy Chorych

SPRAWOZDANIA

Donata Kurpas, Tim Hooper ® Sprawozdanie z pobytu w Praktyce Lekarzy Rodzinnych
(Keswick, Anglia, listopad 2000)

Donata Kurpas ¢ Sprawozdanie z XXVII Wschodnioatlantyckiego Forum Studentéw,
Doktorantéw i Mtodych Lekarzy (Miami, USA, 21-23 lutego 2001)

Agnieszka Mastalerz-Migas ® Sprawozdanie z IX Ogélnopolskiego Zjazdu Studenckich Két
Naukowych Medycyny Rodzinnej oraz Két Nefrologicznych z udziatem Mtodych Lekarzy
(Wroctaw — Szklarska Poreba, 20-22 kwietnia 2001)

Beata Karakiewicz ® Medycyna Rodzinna w Szczecinie. Sprawozdanie z | Zjazdu
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Ill Krajowej Konferencji Naukowej
,Ksztatcenie przeddyplomowe w medycynie rodzinnej” (Szczecin, 11-12 maja 2001 r.)

Donata Kurpas, lwona Hetminiak, Dariusz Kryriski ® Sprawozdanie z VII Konferencji
Europejskiego Towarzystwa Praktyki Ogélnej/Medycyny Rodzinnej (WONCA Region
Europe, 3-7 czerwca 2001, Tampere, Finlandia)

KOMUNIKATY
nas. 200, 206, 226, 234



185
191
195
201

207

21

217

221

227
235

241

243

244

247

250

Contents

REVIEWS
Aleksandra Szymczak, Krzysztof Simon e Viral haemorrhagic fevers
Andrzej Milewicz e Raloxifene and the prevention of cardio-vascular diseases
Diana Jedrzejuk e The place of SERM-s in the prophylaxis and treatment of osteoporosis

Andrzej Steciwko, Krystyna Szpilczyriska-Ciesielska, Jolanta Ubysz e Eosinophylia in
the blood — a problem in clinical practice

Franciszek lwariczak ¢ Soy-bases formules in nutrition of children suffering from
food allergy

CASUISTIC PAPERS

Andrzej Steciwko, Iwona Pirogowicz, Jolanta Ubysz, Krystyna Szpilczyriska-Ciesielska,
Alicja Widerska ®Occurrence and diagnosis of atopic dermatitis — case reports

Dariusz Chotodecki, Krzysztof Kassolik, Grzegorz Zosut, Ewa Krawiecka-Jaworska e
Medical massage as a therapeutic means of treating lower back pain

DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP

Donata Kurpas, Andrzej Steciwko e The patient’s satisfaction in the primary care

VARIA

Andrzej Staniszewski ® The development of ambulatory surgery and one-day surgery

Dariusz Lewera ® The origin of an institution of family physician in the 2nd Republic
of Poland by creating the first Warsaw Sickness Fund

REPORTS

Donata Kurpas, Tim Hooper ® Report on the visit in the general practitioners’ practice
(Keswick, England, November 2000)

Donata Kurpas ® Report on the 27th Eastern-Atlantic Students, PhD Students, Young
Doctors” Forum (Miami, USA, 21-23 February 2001)

Agnieszka Mastalerz-Migas ® Report on the 9th National Conference of the Medical
Student Research Groups and Young Doctors (Wroctaw—Szklarska Poreba,
20-22 April 2001)

Beata Karakiewicz ® Family Medicine in Szczecin. Report on the 1st Conference of the
Polish Society of Family Medicine and the 3rd Conference on Untergraduate Education
in Family Medicine (Szczecin, 11-12 May 2001)

Donata Kurpas, lwona Hetminiak, Dariusz Kryriski ® Report on the 7th Conference
of the European Society of General Practice/Family Medicine (WONCA Region Europe,
3-7.06.2001, Tampere, Finland)

ANNOUNCEMENTS
on pages: 200, 206, 226, 234



Polska Medycyna Rodzinna 2001, 3, 3: 185-190

PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Wirusowe goraczki krwotoczne
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Viral haemorrhagic fevers

ALEKSANDRA SZYMCZAK, KRZYSZTOF SIMON

Z Katedry i Kliniki Choréb Zakaznych Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Gtadysz

Wirusowe goraczki krwotoczne naleza do tzw. pojawiajacych sie choréb zakaznych. Jest to nie-
jednorodna grupa choréb odzwierzecych wywotywanych przez RNA-wirusy. Nalezg do nich miedzy innymi za-
kazenie wirusem Ebola, bardzo rozpowszechnione w tropikach zétta goraczka i denga oraz choroby wywotywa-
ne przez hantawirusy. Ich wspélnymi cechami sa: nagty poczatek, goraczka i skaza krwotoczna. Choroby te wy-
stepuja gtéwnie w klimacie goracym, jednak szybkos¢ i czestosci podrézy po Swiecie stwarzaja realne
niebezpieczeristwo zawleczenia tych choréb do Polski, stad podstawowa ich znajomos¢ w bliskiej przysztosci
moze stac sie niezbedna dla lekarza rodzinnego.

Stowa kluczowe: wirusowe goraczki krwotoczne, pojawiajace sie choroby zakazne, wirus Ebola, denga, zé6tta
goraczka, hantawirusy.

Viral haemorrhagic fevers are among so called “emerging infectious diseases”. That is a heterogenic
group of zoonotic diseases of RNA-viral etiology. It includes, among others, Ebola virus infection, yellow fever and
dengue which are very common diseases in the tropical zone, and diseases caused by hantaviruses. Sudden onset,
high fever and haemorrhagic diathesis are their common features. These diseases occur mainly in the hot clima-
te, but with increasing speed and frequency of travel to practically all areas of the world the real danger of brin-
ging these infections to Poland exists. Thus, in the close future, basic knowledge of viral haemorrhagic fevers may
be necessary for family doctors.

Key words: viral haemorrhagic fevers, emerging infectious diseases, Ebola virus, dengue, yellow fever, hantaviruses.

Wstep

Co pewien czas media swiatowe podaja alar-
mujace informacje o groZznym wirusie Ebola, wy-
wotujacym u ludzi ciezka, zwykle $miertelng
chorobe. Nieoczekiwanie kolejne, na szczescie
ograniczone, epidemie wybuchaja na niektérych
obszarach Afryki i réwnie nagle znikaja. Prze-
bieg infekcji jest szybki, dramatyczny, brak do
chwili obecnej skutecznej farmakoterapii. Nie-
zbyt jeszcze dobrze poznane cechy groZnego
wirusa poteguja obawy, tym bardziej ze przy
obecnym rozwoju komunikacji osoba zakazona
moze dotrze¢ w ciagu 1-2 dni z serca Afryki do
wielomilionowego miasta w Europie czy Amery-
ce Pétnocnej i stac sie Zrédtem epidemii poréw-
nywalnej rozmiarem ze Sredniowiecznymi zara-
zami.

Czy ten czarny scenariusz, budzacy groze
w opinii publicznej, moze stac sie rzeczywistoscia?

Choroba wywotywana przez wirus Ebola jest
jedna z 15 dotychczas poznanych wirusowych

goraczek krwotocznych. Jest to bardzo niejedno-
rodna pod wzgledem etiologicznym, patogene-
tycznym, klinicznym i rokowniczym grupa cho-
réb odzwierzecych, ktérych Zrédta zakazenia
i rezerwuary wystepuja w srodowisku zwierze-
cym — szczegdlnie wsrdéd gryzoni i matp (tab. 1).
Wspélnymi cechami tych choréb sa: nagty po-
czatek choroby, wysoka temperatura ciata oraz
objawy skazy krwotocznej.

Czynnikami etiologicznymi sa wirusy RNA
z kilku rodzin. Z rodziny Togaviridae: flawiwirusy
wywotuja goraczke krwotoczna denga i zespdt
wstrzasowy denga, zotta goraczke, omska go-
raczke krwotoczng, goraczke Lasu Kyasanur; Al-
phawirus — goragczke chikungunya; z rodziny Bu-
nyaviridae: Nairowirus — goraczke krymsko-
-kongijska, Phlebowirus — goraczke Doliny Riftu,
a rodzaj hantawirusy — goraczki krwotoczne z ze-
spotem nerkowym, nefropatie epidemiczna i han-
tawirusowy zespét ptucny; z rodziny Arenaviri-
dae: Arenawirus — goraczke Lassa, wirus Junin —
argentyriska, wirus Machupo — boliwijska, wirus
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Sabia - brazylijska, a wirus Guanarito — wenezu-
elska goraczke krwotoczna.

Najpozniej odkryte filowirusy nalezg do naj-
grozniejszych patogenéw dla cztowieka i sg od-
powiedzialne za goraczke krwotoczng Marburg
i goraczke krwotoczng Ebola [1] (tab. 1).

Choroby te moga by¢ przenoszone przez: ko-
mary (zétta goraczka, denga, goraczka Doliny Rif-
tu), kleszcze (goraczka krymsko-kongijska, Lasu Ky-
asanur, omska) oraz gryzonie (bedace bezobjawo-
wymi nosicielami wiruséw goraczki argentyriskiej,
boliwijskiej, wenezuelskiej, brazylijskiej, Lassa oraz
goraczek wywotywanych przez hantawirusy), przy
czym do zakazenia cztowieka dochodzi poprzez
mikrourazy skory, spozywanie skazonej moczem
gryzoni zywnosci oraz droga aerogennga. Cztowiek
moze sie takze zarazi¢ bezposrednio od chorego
zwierzecia, jak to sie dzieje w goraczce Doliny Ri-
ftu. W przypadku goraczek Marburg i Ebola natu-
ralny rezerwuar wirusa w przyrodzie pozostaje
nieznany. Rzeczg istotng z punktu widzenia epi-
demiologicznego, poza goraczka Marburg, Ebola
i Lassa, a wiec goragczkami afrykariskimi, jest to, ze
choroba nie przenosi sie z cztowieka na czlowie-
ka. Na szczescie wiekszo$¢ wiruséw wywotuja-
cych goraczki krwotoczne wystepuje wytacznie
na obszarach tropikalnych i tylko hantawirusy czy
goraczka omska, wystepuja w klimacie umiarko-
wanym. Istotny problem stwarza denga, ktéra po-
woli wytamuje sie z pojecia choroby odzwierze-
cej, gdyz zakazenie szerzy sie gtéwnie w popula-
cji ludzkiej, przenoszone przez komary.

Bardzo rézny jest przebieg tych choréb: typo-
wy obraz dengi (w postaci klasycznej) to gtéwnie
choroba goraczkowa, zétta goraczka czy goracz-
ka Lassa w najciezszych przypadkach manifestu-

jace sie skaza krwotoczng i dekompensacja kra-
Zenia, natomiast goraczki wywotywane przez fi-
lowirusy: Marburg i Ebola charakteryzuje prawie
zawsze petny zespo6t objawéw i wysoka smiertel-
nosc [2]. R6zny jest takze zasieg i czestos¢ wyste-
powania poszczegblnych goraczek krwotocz-
nych, co wiaze sie z rozprzestrzenianiem sie we-
ktoréw zwierzecych przenoszacych te choroby.
Tylko zétta goraczka i denga sg pospolitymi cho-
robami wystepujacymi w klimacie goracym,
a ostatnio niestety w klimacie $rédziemnomor-
skim (denga) i znanymi ludzkosci od wiekéw.
Choroby wywotywane przez arenawirusy i filowi-
rusy wystepuja na ograniczonych obszarach i wy-
wotuja epidemie o lokalnym zasiegu. Niektore
z nich sg bardzo rzadkie i pojawity sie niedawno,
gtéwnie w drugiej potowie XX wieku. Prawdopo-
dobnie jest to efekt coraz gtebszej ingerencji
cztowieka w srodowisko naturalne i bliskich jego
kontaktéw z gatunkami zwierzat, z ktérymi do-
tychczas nie miat stycznosci. Przewiduje sie, ze
wraz z dalszg eksploracjg laséw tropikalnych,
ktére sa najwiekszym rezerwuarem gatunkéw
fauny i flory na Swiecie, zapewne ujawnig sie no-
we gatunki wirusow i dotad nieznane choroby
przez nie wywotywane [2].

Zmiany ustrojowe, otwarcie granic Rzeczypo-
spolitej, nasilenie turystyki i migracje ludnosci
zwiekszaja gwattownie mozliwos¢ zawleczenia
tego typu choréb do Polski, stad koniecznos¢
przyblizenia lekarzom praktykom tych do nie-
dawna prawie ,abstrakcyjnych” choréb.

Ogdlnie wirusowe goraczki krwotoczne dzieli
sie na dwie grupy: z dominujaca skaza krwotocz-
na i zespotem wykrzepiania wewnatrznaczynio-
wego — s3 to choroby wystepujace w klimacie tro-

Tabela 1.

Rodzaj wirusa Nazwa choroby Przenosiciel Mozliwos¢ zakazenia Okres Smiertelnos¢
cztowieka od cztowieka wylegania w %
Flawiwirusy g. k. denga komary nie 5-8 dni 6-30
zespot wstrza- 50
sowy denga
z6tta gorgczka komary 3-6 dni 2-10
g. Lasu Kyasanur  kleszcze nie 3-8 dni 1-10
Nairowirus g. krymsko- kleszcze tak 7-12 dni 30-50
-kongijska
Hantawirusy HFRS gryzonie tak 10-25 dni 5-16
nefropatia <1
epidemiczna
hantawirusowy 50-75
zespot ptucny
Arenawirus g. Lassa gryzonie tak 3-16 dni 10-45
Wirus Junin argentyriska g. k. gryzonie tak 8-12 dni 10-20
Wirus Machupo  boliwijska g. k. gryzonie tak 7-14 dni 5-30
Wirus Marburg g. k. Marburg nieznany tak 5-10 dni 25
Wirus Ebola g. k. Ebola nieznany tak 2-21 dni 50-88




pikalnym (denga, zétta goraczka, choroba Lasu
Kyasanur, goraczki krwotoczne Lassa, argentyni-
ska i boliwijska, wenezuelska, brazylijska, Ebola,
krymsko-kongijska, Doliny Riftu) oraz goraczka
omska i goraczki krwotoczne z zespotem nerko-
wym (haemorrhagic fever with renal syndrome —
HFRS) wywotywane przez hantawirusy, wystepu-
jace w strefie umiarkowanej, te ostatnie takze
w Europie, réwniez w poblizu granic Polski [3].
Podejrzenie rozpoznania goraczki krwotocz-
nej, przed uzyskaniem wynikéw badar serologicz-
nych i wirusologicznych, wysuwa sie na podstawie
zespotu objawéw ostrej choroby goraczkowej,
czesto z cechami skazy krwotocznej, uszkodzenia
watroby, nerek i osrodkowego uktadu nerwowego,
po wykluczeniu etiologii bakteryjnej, riketsjowej,
pasozytniczej oraz schorzern nowotworowych
i schorzen o podtozu autoimmunologicznym.
Istotnie pomocnymi wskazéwkami diagnostyczny-
mi s miejsce zamieszkiwania chorego, pora roku,
wystepowanie podobnych przypadkéw w okolicy,
a w warunkach polskich niezmiernie istotne jest
ustalenie miejsca i czasu pobytu chorego w kra-
jach strefy tropikalnej i jego ewentualnych kontak-
téw z osobami przybywajacymi z tropikéw [2].

Goraczki krwotoczne
wywotywane przez filowirusy

Sposréd goraczek krwotocznych najbardziej
znang przecietnemu cztowiekowi ze wzgledu na
liczne doniesienia w mediach, pomimo jej rzad-
kiego wystepowania, jest choroba wywotywana
przez wirus Ebola, wraz z wirusem Marburg nale-
zacy do filowiruséw. Po raz pierwszy wirusa z tej
rodziny zidentyfikowano w 1967 r. jednoczesnie
w dwéch miastach w Niemczech: Marburgu
i Frankfurcie oraz w Belgradzie. Zrédtem infekcji
byty matpy pochodzace z Ugandy, ktérych nerki
stuzyty do produkcji szczepionek, a pierwotne
ofiary ciezkiej goraczki krwotocznej stanowito 25
pracownikéw laboratoridw, ktérzy mieli bezpo-
$redni kontakt z krwig i tkankami matp. Sposréd
zakazonych 7 os6éb zmarto. Zanotowano takze 6
przypadkow przeniesienia zakazenia na personel
medyczny opiekujacy sie chorymi i cztonkéw ich
rodzin. Wszyscy wtérnie zakazeni wyzdrowieli,
a epidemia wygasta. Wirus Marburg po raz drugi
ujawnit sie w 1975 r. w Potudniowe] Afryce,
gdzie zachorowania objety kilka oséb, a nastep-
nie w 1980 r. w Kenii. Zachorowaty tam dwie
osoby: mezczyzna bedacy przypadkiem wskazni-
kowym (index case) zmart, a lekarz, ktéry zarazit
sie podczas wykonywania sztucznego oddycha-
nia metoda usta—usta, wyzdrowiat. W sumie
$miertelnos¢ w tych pieciu miejscach pojawienia
sie wirusa wynosita 25% [2, 4, 5].

W 1976 r. wybuchty epidemie niezwykle

ciezkiej goraczki krwotocznej o $miertelnosci
53-88% w Sudanie i Zairze. Wyizolowany
z probek krwi chorych wirus okazat sie bardzo
podobny morfologicznie do wirusa Marburg, ale
réznit sie od niego budowa antygenowa. Nazwa-
no go Ebola — od nazwy doptywu rzeki Kongo,
w poblizu ktérego epidemia wybuchta jednocze-
$nie w 55 wioskach. Zachorowania szerzyty sie
gléwnie wsréd cztonkéw rodzin oraz w szpita-
lach, do ktérych przyjmowano chorych, czemu
sprzyjat brak strzykawek i igiet jednorazowego
uzytku, rekawiczek i masek. Wirus przenosit sie
z krwig i ptynami tkankowymi, a unikniecie zaka-
zenia byto stosunkowo tatwe przy przestrzeganiu
podstawowych zasad aseptyki. Od tego czasu co
kilka lat wybuchaty niewielkie, samoograniczaja-
ce sie epidemie, w ostatnich latach w 1995 r.
w Zairze, w ktérej wyizolowano podtyp Ebola
Zair oraz w pazdzierniku 2000 r. w Ugandzie. Tu
czynnikiem etiologicznym byt podtyp Ebola Su-
dan i byta to najwieksza, jak do tej pory, epide-
mia goraczki krwotocznej Ebola; do stycznia
2001 r. zanotowano 425 prawdopodobnych
przypadkow zakazenia, z tej liczby laboratoryjnie
potwierdzono 51% przypadkéw, a $miertelnosc
wynosita okoto 50% [6, 7]. Pierwotne Zrédto za-
kazenia wirusem Ebola do chwili obecnej, pomi-
mo intensywnych badan, pozostaje nieznane.
Podejrzewa sie, ze rezerwuarem wirusa w warun-
kach naturalnych sg drobne ssaki, ale nie wiemy,
w jakich warunkach dochodzi do transmisji zaka-
zenia na ludzi [5].

W 1989 i 1990 r. wirus Ebola pojawit sie
w USA, taka sama droga, jak wirus Marburg —
z transportem matp, przeznaczonych do ekspery-
mentéw naukowych, z Filipin. Byt to nowy, dotad
nieznany szczep; nazwano go Reston od nazwy
miasta niedaleko Waszyngtonu, gdzie miescit sie
osrodek kwarantanny dla matp. Szczep ten oka-
zat sie bardzo blisko genetycznie spokrewniony
ze szczepem Ebola Zair, jednak miat nowa, nie-
zwykle grozng ceche charakterystyczng — prawie
na pewno byt przenoszony droga wziewna, gdyz
zachorowania objety matpy, ktére przebywaty
w osobnych pomieszczeniach i nie stykaty sie ze
soba bezposrednio [4]. Poza tym wiriony Ebola
odkryto w swietle pecherzykéw ptucnych cho-
rych matp [5]. Na szczescie podtyp ten nie oka-
zat sie chorobotwoérczy dla cztowieka, ale we
krwi kilku pracownikéw osrodka kwarantanny,
ktérzy nie mieli bezposredniego kontaktu z mat-
pami, wykryto przeciwciata przeciw wirusowi
Ebola, zatem musieli oni zarazic sie od matp dro-
ga wziewna [4]. W 1992 r. w Sienie we Wto-
szech wystapita epidemia goraczki krwotocznej
wsréd matp sprowadzonych od tego samego eks-
portera z Filipin. | w tym przypadku czynnikiem
etiologicznym choroby okazat sie podtyp Ebola
Reston. Niestety, poszukiwania pierwotnego
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Zrédta zakazenia na wyspie Mindanao nie daty
rezultatu [5].

Jak pokazuja doswiadczenia wyniesione
z analizy przebiegu dotychczasowych epidemii
wywotanych przez wirusa Ebola, wielu zachoro-
wari mozna by unikna¢, gdyby w afrykariskich
szpitalach przestrzegano podstawowych zasad
higieny i bezpieczeristwa w postepowaniu z pa-
cjentami i w obchodzeniu sie z materiatem zakaz-
nym, jakim sg krew, wydzieliny i wydaliny cho-
rych. Osoby z personelu medycznego przenosity
infekcje na innych pacjentéw szpitali, a takze sa-
me stawaty sie ofiarami wirusa. Ograniczone epi-
demie wygasaty, gdy personel opuszczat szpitale,
a chorzy umierali zbyt szybko, aby przenies¢ za-
kazenie na innych. Klinicznie przebieg choroby
jest szybki, okres wylegania trwa 1-2 tygodnie,
pierwszym objawem jest nagle wystepujacy, silny
bol gtowy i wysoka goraczka, nastepnie pojawia
sie plamkowata wysypka na tutowiu. Inne objawy
to béle miesni i stawoéw, wymioty i wodnista bie-
gunka, postepujace ostabienie, objawy psycho-
tyczne, maskowato$c twarzy, nastepnie masywne
krwawienia z bfon $luzowych. Smier¢ nastepuje
z powodu duzej utraty krwi prowadzacej do
wstrzasu. Wirus atakuje prawie wszystkie rodzaje
komérek, najbardziej uszkadzajac watrobe, Sle-
dzione, tkanke limfatyczna oraz srédbtonek naczy-
niowy [2, 5]. Chorzy wymagaja Scistej izolacji i in-
tensywnego leczenia podtrzymujacego funkcje zy-
ciowe. Wszelkie prébki krwi, ptynéw ciata i tkanek
nalezy traktowac jako materiat wysoce zakazny
i obchodzi¢ sie z nimi z najwieksza ostroznoscia.
Jak dotad nie dysponujemy szczepionka, a sku-
tecznos¢ stosowania surowicy ozdrowiencéw nie
zostata dowiedziona [1, 2, 5, 8].

Zéta goraczka i denga

W przeciwienstwie do choréb wywotywa-
nych przez filowirusy, wystepujacych rzadko i na
ograniczonych obszarach Afryki, duzym proble-
mem medycznym i epidemiologicznym w klima-
cie goracym sa denga i zétta goraczka. Obie te
choroby wywotywane sg przez flawiwirusy, po-
siadajace pojedyncza ni¢ RNA, nalezace do gru-
py arbowiruséw, czyli wiruséw przenoszonych
przez stawonogi (ARthropod — BOrne Viruses).
Wektorem zakazenia sa moskity, gtéwnie z ro-
dzaju Aedes.

Z6tta goraczka wystepuje endemicznie w Ame-
ryce Potudniowej i Srodkowej oraz w Afryce. Poje-
dyncze zawleczone z tropikéw przypadki notowa-
no takze w Europie. Pod wzgledem epidemiolo-
gicznym wyréznia sie dwie formy choroby
o réznych sposobach szerzenia: miejska, wystepu-
jaca gtéwnie w Afryce, w ktérej rezerwuarem za-
kazenia jest cztowiek, oraz lesng, czestsza w Ame-

ryce Potudniowej, ale obecng tez w Afryce; tutaj
choroba wystepuje wsréd zwierzat w dzungli,
a czlowiek zaraza sie za posrednictwem komaréw
raczej przypadkowo. Posta¢ miejska nie jest ostat-
nio notowana w Ameryce Potudniowej, gtéwnie
dzieki skutecznemu tepieniu komaréw w Srodowi-
sku cztowieka. Okres wylegania choroby trwa kil-
ka dni, poczatek jest nagty, z wysoka goraczka,
bélami migsni oraz znacznym ostabieniem. Prze-
bieg charakteryzuje sie znacznymi réznicami
w ciezkosci objawéw: od postaci poronnej, ktéra
jest najczestsza i czesto pozostaje nierozpoznana,
az do piorunujacej z ciezkim uszkodzeniem wa-
troby, ostra niewydolnoscia nerek, masywnymi
krwotokami i wstrzasem. Najwieksze zmiany pato-
morfologiczne dotycza watroby, gdzie dochodzi
do martwicy hepatocytéw z zéttaczka (stad nazwa
choroby). Skaza krwotoczna wystepuje tylko
w przypadkach o ciezkim przebiegu, ktérych odse-
tek szacuje sie na 10-20% wszystkich zachorowari
Nie ma leczenia swoistego, a w leczeniu objawo-
wym najwazniejsze jest wyréwnywanie zaburzen
wodno-elektrolitowych i przeciwdziatanie skut-
kom skazy krwotocznej. Kazde przechorowanie
pozostawia trwata odpornosé. Dysponujemy sku-
teczng szczepionka, a szczepienie oséb wyjezdza-
jacych do krajéw endemicznego wystepowania
z6ttej goraczki jest obowiazkowe. W zapobiega-
niu wazna role odgrywa réwniez zwalczanie ko-
marow. Chorobe te nalezy podejrzewac zawsze
u 0s6b nieszczepionych, powracajacych z krajéw
tropikalnych [1, 2, 9].

Denga réwniez jest pospolita w klimacie go-
racym. Znane sg cztery serotypy wirusa dengi,
odpornosc po zachorowaniu dotyczy tylko jedne-
go serotypu. Choroba wystepuje endemicznie,
rzadziej w postaci epidemii, w Ameryce Central-
nej, Azji Potudniowo-Wschodniej i obszarze Pa-
cyfiku, rzadziej w Afryce, w nielicznych przypad-
kach takze w potudniowych stanach USA,
a ostatnio pojedyncze przypadki stwierdzo-
no w krajach basenu Morza §rc’>dziemnego. Jest
to ciezka, wyczerpujaca choroba, ale rzadko
konczy sie zgonem. Czesto przebiega bezobja-
wowo. Przypadki objawowe moga wystepowac
w dwdch postaciach. W klasycznej goraczce
denga dominuja nasilone objawy rzekomogrypo-
we, uogdlniona plamista wysypka oraz limfade-
nopatia; choroba trwa okoto tygodnia, a w tagod-
niejszych, atypowych przypadkach krocej, i kon-
czy sie petnym wyzdrowieniem. Powiktaniem
postaci klasycznej jest goraczka krwotoczna den-
ga, ktéra wystepuje wytacznie u oséb zakazo-
nych serotypem 2, ktére wczesniej przebyty zaka-
Zenie innym serotypem wirusa. Przebieg postaci
krwotocznej jest dwufazowy: poczatek taki sam,
jak w formie klasycznej, nastepnie dotaczaja sie
objawy skazy krwotocznej, uszkodzenia watroby
i nerek, DIC i wstrzasu. Przyczyng manifestacji



krwotocznych jest tworzenie sie krazacych kom-
plekséw immunologicznych, ktére uszkadzaja
srodbtonek drobnych naczyn. Leczenie dengi jest
wytacznie objawowe. Brak jest szczepionki
(w badaniach klinicznych jest szczepionka prze-
ciw serotypowi 2 dengi), a zapobieganie polega
na zwalczaniu komaréw i ochronie przed ich
uktuciami [1, 2, 8, 9]. Diagnostyka zaréwno den-
gi, jak i zottej goraczki opiera sie na wywiadzie
uwzgledniajacym pobyt na terenach endemicz-
nych, izolacji wirusa z krwi w pierwszych dniach
choroby oraz wykryciu swoistych przeciwciat
w narastajacym mianie [1].

Zakazenia hantawirusowe

Grupa goraczek krwotocznych z zespotem
nerkowym (HFRS) obejmuje zespoty chorobowe
wystepujace na catym swiecie, takze w klimacie
umiarkowanym. Przypadki tych chordb stwier-
dzono w krajach graniczacych z Polska, nalezy
sie wiec liczy¢ z tym, ze wystepuja one na tere-
nie naszego kraju, choc¢ nie zostaty nigdy rozpo-
znane. Sposréd 17 szczepéw hantawiruséw naj-
bardziej znane sg szczepy: Hantaan — wyizolowa-
ny w Korei, oraz Puumala — wystepujacy gtéwnie
w Skandynawii, ale odkrywa sie wciaz nowe
szczepy, np. w ostatnim dziesiecioleciu — Belgrad,
w Stowenii wirusa Dobrawa [10], a w Niemczech
szczep blisko spokrewniony z wirusem Puumala,
ale bedacy przyczyna ciezszego przebiegu HFRS
z powiktaniami ptucnymi [11]. Wystepujace
w Ameryce Pétnocnej szczepy hantawirusow wy-
wotuja z kolei cigzki zespdt niewydolnosci odde-
chowej (Hantavirus pulmonary syndrome) o wy-
sokiej Smiertelnosci [12]. Konieczne sg dalsze ba-
dania dotychczas wyizolowanych szczepéw pod
wzgledem ich pokrewieristwa, a takze rozpo-
wszechnienia geograficznego wsréd populacji
gryzoni w Europie. Naturalnym rezerwuarem han-
tawiruséw sg drobne gryzonie polne, ale i domo-
we, SciSle zwigzane ze srodowiskiem cztowieka.
Zakazenie hantawirusami wykrywano takze
u zwierzat laboratoryjnych [13]. Zakazenie naste-
puje droga wziewna lub przez inokulacje materia-
tu zakaznego, ktérym sa wydzieliny (szczegdlnie
slina) i wydaliny gryzoni [1, 8, 9]. Okres wylega-
nia trwa okoto dwdch tygodni, a nasilenie obja-
wow jest bardzo rézne: od kilkudniowej lekkiej
goraczki z towarzyszacym biatkomoczem, az do
postaci ciezkich z wysoka goraczka, skaza krwo-
toczng i niewydolnoscig nerek [3]. W ciezkich
przypadkach wyréznia sie piec faz przebiegu cho-
roby: goraczkowa, hipotonii lub wstrzasu, oligurii,
nastepnie wielomoczu i okres zdrowienia. Uszko-
dzenie nerek jest zwigzane z zaburzeniami humo-
ralnej odpowiedzi immunologicznej, w tym
z tworzeniem sie krazacych komplekséw immu-

nologicznych, ktére odktadaja sie w btonach pod-
stawnych ktebkéw nerkowych, mezangium i cew-
kach nerkowych [14]. Smiertelnos¢ wynosi poni-
zej 1% w zakazeniach wirusem Puumala, 5-16%
w ciezszych postaciach wywotywanych przez
szczep Hantaan, Dobrava czy Sin Nombre. Le-
czenie zakazen hantawirusami jest gtéwnie obja-
wowe. Najwazniejsze jest wyréwnywanie zabu-
rzeri wodno-elektrolitowych, przeciwdziatanie
skutkom niewydolnosci nerek i skazy krwotocz-
nej. Wczesne podanie rybawiryny moze zapo-
biec wystapieniu wstrzasu i ciezkiego uszkodze-
nia nerek [1].

Podsumowanie

Uwaza sie, ze cztowiek ingerujac coraz bar-
dziej w nature, a szczegdlnie wkraczajac gteboko
w las tropikalny — najbogatszy ekosystem na
Swiecie, ciagle bardzo tajemniczy, kryjacy je-
szcze wiele nieznanych gatunkéw roslin i zwie-
rzat, a takze bakterii i wiruséw — jest narazony na
niebezpieczeristwo przeniesienia na niego drob-
noustrojow z dzikich zwierzat. Wirusy wywotuja-
ce goraczki krwotoczne sa tego najlepszym przy-
ktadem. Wigkszos¢ z nich wystepuje w tropikach,
a ich rezerwuarem sg zwierzeta.

Znaczne niebezpieczeristwo stanowi fakt, ze
RNA-wirusy szybko mutuja ze wzgledu na wyso-
ka czestos¢ btedéw polimerazy RNA i moze sie
zdarzy¢, ze bardzo zjadliwy szczep zacznie sie
przenosi¢ droga wziewng z cztowieka na czto-
wieka. Wiadomo juz, ze taka mozliwosc istnieje
w przypadku wirusa Ebola, ktérego podtyp Reston
szerzyt sie wsréd matp wiasnie drogg kropelkowa.
Ten sposdb transmisji przy obecnej sytuacji demo-
graficznej na swiecie i szybkim przemieszczaniu
sie ludzi w obrebie praktycznie catego Swiata mo-
ga powodowac wielkie zagrozenie epidemiolo-
giczne, tym wieksze, ze nie mamy jeszcze wielu
danych o biologii filowiruséw [5]. Dla takich taje-
mniczych choréb, o niespotykanych dotad czyn-
nikach etiologicznych, Zrédtach zakazenia i prze-
biegu, jak zakazenie wirusem Ebola czy infekcje
hantawirusowe, uzywa sie okreslenia ,pojawiaja-
ce sie choroby zakaZne” (emerging infectious di-
seases). Dotyczy ono nie tylko nowych wiruséw,
ale tez dobrze, wydawatoby sie, juz poznanych
drobnoustrojéw, jak Escherichia coli, ktérej wyjat-
kowo zjadliwy szczep O157: H7, przenoszony
droga pokarmowa, zostat niedawno zidentyfiko-
wany jako przyczyna epidemii zespotu hemoli-
tyczno-mocznicowego [12].

Coraz czestsze podréze Polakéw do egzotycz-
nych krajow oraz wizyty cudzoziemcéw w Polsce
sprawiaja, ze niespotykane dotad choroby zakaz-
ne moga sie pojawic na terenie naszego kraju. Za-
tem w przypadkach ostrej goraczki o nieznanym
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pochodzeniu waznym elementem wywiadu win-
no by¢ pytanie o niedawny pobyt w tropikach.

Wiemy obecnie réwniez, ze niektére wirusy go-
raczek krwotocznych zostaty wiaczone do arsena-
téw broni biologicznych. Przy niestabilnosci poli-
tyczno-gospodarczej niektérych krajow dysponuja-
cych ta bronia oraz przy aktualnych mozliwosciach
biotechnologicznych wirusy te moga sie dosta¢
w rece miedzynarodowych grup terrorystycznych,
co dodatkowo pogtebia wage problemu.

Polska stuzba zdrowia niestety nie jest przygo-
towana do odpowiedniego leczenia i izolacji
chorych na niebezpieczne choroby o wysokiej
zakaznosci. Do diagnostyki ,pojawiajacych sie
wiruséw” potrzebne sa odpowiednio wyposazo-

PiSmiennictwo

ne i zabezpieczone laboratoria o poziomie bez-
pieczenstwa biologicznego stopnia 3 i 4 (Biosafety
Level — p. BSL), przeznaczone do badani nad naj-
bardziej niebezpiecznymi drobnoustrojami, prze-
ciwko ktérym zazwyczaj brak skutecznego lecze-
nia ani szczepien. Nasz kraj nie dysponuje taki-
mi laboratoriami. Dotad nie byty one potrzebne,
gdyz w Polsce nie notowano przypadkéw zaka-
zen wysoce niebezpiecznymi drobnoustrojami,
jednak biorac pod uwage przewidywania epide-
miologéw, w niedalekiej przysztosci staniemy
przed problemem pojawienia sie na terenie na-
szego kraju nowych choréb zakaznych, szcze-
goélnie przywleczonych z obszaréw tropikal-
nych.
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Przedstawiono mechanizm agonistycznego i antagonistycznego dziatania raloksyfenu, przedstawi-
ciela lekéw z grupy SERM, w odniesieniu do estrogenéw. R6znice w jego dziataniu na rézne tkanki organizmu sg
wynikiem odmiennych wzajemnych oddziatywari leku, receptora i pobudzanego przez lek genu. Przedmiotem
pracy jest analiza wynikéw dotychczasowych prac przedklinicznych, w tym in vitro oraz randomizowanych kli-
nicznych w aspekcie roli raloksyfenu w prewencji choréb uktadu krazenia. Wyniki te wskazuja, ze raloksyfen
istotnie obniza stezenie catkowitego cholesterolu w surowicy oraz jego frakcji LDL, bez wzrostu catkowitego
HDL-cholesterolu, a jedynie jego subfrakcji HDL-2. Wptywa réwniez na uwalnianie tlenku azotu z $rédbtonka
naczyniowego. O jego istotnym wptywie kardioprotekcyjnym swiadczy obnizenie po terapii stezenia lipoprotei-
ny (a) oraz fibrynogenu i homocysteiny bez wptywu na biatko C. Czy istotne obnizenie czynnikéw ryzyka cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego znajdzie potwierdzenie w spadku zapadalnosci i umieralnosci na te choroby
wykaze aktualnie prowadzone badanie RUTH.

Stowa kluczowe: wybidrcze modulatory receptora estrogenowego, raloksyfen, gospodarka ttuszczowa, Srédbto-
nek naczyn, choroby sercowo-naczyniowe.

Author presents agonistic and antagonistic mechanisms of Raloxifene action, a member of SERM gro-
up in relation to estrogens. Differences in its actions in various organism tissues result from diverse drug interac-
tions in the receptor and its gene. The subject of this paper is an analysis of up to now preclinical studies, inclu-
ding in vitro and randomized clinical studies in the aspect of Raloxifene role in the prevention of cardiovascular
disease. These results indicate that Raloxifene significantly lowers total cholesterol serum concentration and its
LDL fraction, without an increase in HDL cholesterol, merely its HDL2 subfraction. It also influences endothelial
NO release. Its crucial cardioprotective role is confirmed by a decrease in lipoprotein A, fibrynogen, homocyste-
in levels, without any influence on a protein C concentration following the therapy. Whether a considerable re-
duction in cardiovascular risk factors will be confirmed by a decrease in morbidity and mortality from these im-
portant diseases will be proved by current study named RUTH.

Key words: selective estrogen receptor modulators, raloxifene, lipids metabolism, endothelium, cardio-vascular di-
seases.

W 1999 r. prof. Henry Burger, prezes Miedzy-
narodowego Towarzystwa Menopauzy, powie-
dziat, ze hormonalna terapia zastepcza (HTZ)
u kobiet z fizjologiczna menopauza powinna by¢
stosowana przez 5 lat, poniewaz po tym okresie
ryzyko pojawienia sie raka gruczotu piersiowego
zaczyna stopniowo wzrasta¢. W opinii autoryte-
tow miedzynarodowych jej kontynuacja powinny
by¢ leki z grupy Wybidrczych Modulatoréw Re-
ceptora Estrogenowego (Selective Estrogen Re-
ceptor Modulators — SERM) [1]. Raloksyfen (RLX)
bedac przedstawicielem grupy SERM wykazuje
agonistyczne i antagonistyczne dziatanie w od-
niesieniu do estrogenéw. Zaréwno wyniki badan
na zwierzetach, jak i badania kliniczne na lu-

dziach wykazaty, ze pozytywne efekty dziatania
RLX na kosc¢ i lipidy sa podobne do dziatania
estrogenéw, natomiast wptyw na macice i gruczot
piersiowy jest antyestrogenowy, czyli réwniez po-
zytywny [2].

W swietle aktualnych badan, réznice w dzia-
taniu lekéw z grupy SERM na rézne tkanki organi-
zmu s3 wynikiem odmiennych wzajemnych od-
dziatywan leku, receptora i pobudzanego przez
lek genu. Wykazano obecnos¢ dwéch podtypow
receptora estrogenowego alfa (ER alfa) i beta (ER
beta), ktérych dystrybucja tkankowa i ekspresja
jest r6zna. Moga one wystepowac w postaci wie-
lu izoform. Jako homodimery (ER alfa-ER alfa lub
ER beta-ER beta) lub heterodimery (ER alfa-ER be-
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ta) wigza sie z odpowiednimi sekwencjami (re-
sponse element) w czasteczce promotora genu
[3, 4].

Wedtug Agnusdei selektywnosc lekéw z grupy
SERM moze byc¢ nastepstwem oddziatywania
okreslonych ligandéw na odpowiedni podtyp re-
ceptora estrogenowego oraz réznymi sekwencja-
mi promotora. Nastepstwem tego moze byc¢ poja-
wienie sie wielu drég sygnatowych aktywujacych
rézne geny.

Mechanizm przekazywania sygnatéw kontro-
lowany jest ponadto przez inne substancje akty-
wujace lub hamujace te same receptory w réz-
nych tkankach. Ponadto zwiazany jest z obec-
noscia w receptorze swoistych miejsc wigzania
dla zwiazkéw o dziataniu antagonistycznym.
Obecnie znana jest struktura krystaliczna kom-
plekséw raloksyfenu i 17 beta estradiolu z dome-
nami wiazacymi ligandy w czasteczce receptora
estrogenowego. Oba ligandy wiazg sie w tym sa-
mym miejscu, lecz w rézny sposéb i wywotuja
odmienne zmiany [5].

Antagonistyczny wptyw RLX na endome-
trium oraz gruczot piersiowy zwigzany jest
z konkurencyjnym do estrogenéw wiazaniem
ich receptora. Powyzszy mechanizm polega
na hamowaniu aktywnosci gendéw zawieraja-
cych tzw. elementy odpowiedzi raloksyfenowe;j.
W konsekwencji potaczenia RLX z receptorem
estrogenowym nie obserwuje sie wzrostu ak-
tywnosci estrogenowej skierowanej przeciw ko-
morkom endometrium lub gruczotu piersiowe-
go. W badaniach MORE obejmujacych 5705 ko-
biet otrzymujacych przez 5 lat RLX w dwéch
dawkach vs. placebo wykazano istotng redukcje
ryzyka raka gruczotu piersiowego o 84% [6].
Wykazano réwniez, ze RLX nie zmienia gestosci
tkanki gruczotu piersiowego w trakcie 2 lat tera-
pii, co ma istotne znaczenie réwniez dla inter-
pretacji mammografii [7]. Podobnie korzystny —
ochronny wptyw RLX wykazano w odniesieniu
do endometrium [8, 9].

Dziatanie agonistyczne tego leku, zwiazane
jest z adaptacja genéw do potaczenia z recepto-
rem estrogenowym w formie specyficznej odpo-
wiedzi raloksyfenowej (Raloxifene Response Ele-
ment — RRE). Nastepstwem tego jest uaktywnienie
genoéw zawierajacych RRE w ukfadzie sercowo-
-naczyniowym oraz kosciach [3, 4].

Wykazano, ze estrogeny stosowane dtugoter-
minowo wptywaja ochronnie na ukfad krazenia
oraz korzystnie na naczynia wiericowe, co istot-
nie wiaze sie z bezposrednim wptywem przez re-
ceptory alfa i beta wykazujace r6zna dystrybucje
i ekspresje w Scianach naczyn oraz dymorfizm
ptciowy. Powinowactwo RLX do receptoréw
estrogenowych alfa i beta moze sugerowac jego
istotny wptyw na uktad krazenia [2].

Raloksyfen a miazdzyca

Evans i wsp. wykazali, ze u samic szczurzych
pozbawionych jajnikéw obserwuje sie spadek
cholesterolu po podaniu RLX [10]. Natomiast Fro-
lik i wsp., stosujac identyczny model zwierzecy
oceniali poréwnawczo wptyw podawanego ety-
nyloestradiolu (0,1 mg/kg/24 h) oraz raloksyfenu
(3 mg/kg/24 h) na poziom cholesterolu, wykazu-
jac jego obnizenie 0 87 vs. 63% [11].

W badaniach randomizowanych u 75 kroli-
kéw (samic) z usunietymi operacyjnie jajnikami,
karmionych wysokocholesterolowa dieta, ktérym
podawano RLX w dawce 3,5 mg/24 h od 8 do 17
tygodnia, a nastepnie w dawce 35 mg/24 h od 18
do 45 tygodnia wykazano redukcje o 2/3 wielko-
sci ztogéw miazdzycowych w aorcie. Natomiast
w grupie otrzymujacej estrogeny redukcja ta wy-
nosita 1/3 w odniesieniu do grupy placebo. Nale-
zy podkresli¢, ze model miazdzycy doswiadczal-
nej wywotanej u krélikéw jest najbardziej zblizo-
ny do miazdzycy wystepujacej u ludzi [12].

Clarkson i wsp. w badaniach randomizowa-
nych na matpach po operacyjnym usunieciu jaj-
nikéw i karmionych dieta wysokocholesterolowa,
podajac RLX w dawce 1 mg/kg/24 h lub 5 mg/kg/
/24 h, estrogeny koniskie skoniugowane oraz pla-
cebo, oceniali gospodarke lipidowa oraz wptyw
na naczynia wiericowe. Wykazano istotng reduk-
cje stezenia LDL-cholesterolu, bez zmian HDL-
cholesterolu w surowicy krwi. Autorzy nie wyka-
zali agonistycznego do estrogenéw wptywu RLX
na naczynia wiericowe, natomiast stosowanie
estrogenéw redukowato o 70% wielkos¢ ztogéw
miazdzycowych w poréwnaniu z grupg stosujaca
placebo [13].

W randomizowanych badaniach klinicznych
u 390 kobiet pomenopauzalnych w wieku 45-72
lata Walsh i wsp., stosujac przez 6 miesiecy RLX
(60 lub 120 mg/24 h), skoniugowane koriskie
estrogeny (0,625 mg/24 h) oraz placebo oceniali
gospodarke tluszczowa oraz czynniki ryzyka cho-
rob uktadu krazenia. Zaréwno RLX, jak i estroge-
ny w odniesieniu do placebo powodowaty reduk-
cje stezenia LDL-cholesterolu w surowicy krwi
0 12 vs. 14% (p < 0,001 dla obu), ponadto lipo-
proteiny (a) o 8 vs. 19% (p < 0,001 dla obu) oraz
HDL-2 cholesterolu 16 vs. 33% (p < 0,05; p <
0,001). RLX obnizat stezenie fibrynogenu w suro-
wicy krwi zaleznie od dawki 12-14% (p < 0,001
dla obu); efektu tego nie wykazano po terapii
HTZ. Ponadto lek ten, podobnie jak estrogeny,
obnizat stezenia homocysteiny w surowicy krwi
0 8 vs. 7%. Natomiast przeciwnie do estrogendw,
nie wykazano istotnych zmian stezenia HDL-chole-
sterolu, tréjglicerydéw oraz czynnika aktywujacego
plazminogen (PAI-1) i reaktywnego biatka — C (14).
W badaniu randomizowanym dtugoterminowych
skutkéw leczenia RLX w dawce 60 mg/24 h vs.
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placebo na gospodarke ttuszczowa oraz czynniki
ryzyka choréb uktadu krazenia De Leo i wsp. po-
twierdzili wczesniejsze obserwacje Walsha [15].

Lufkin i wsp. wykazali zalezne od dawki RLX
(60 mg/24 h vs. 120 mg/24 h) istotne obnizenie
stezenia LDL-cholesterolu w surowicy krwi o 7 vs.
11% oraz ilorazu LDL/HDL cholesterolu o 13 vs.
8% dla grupy leczonej 120 mg RLX [16]. Powyz-
sze obserwacje potwierdzaja réwniez badania
randomizowane Delmasa i wsp. u 601 kobiet po-
menopauzalnych [17].

Analiza wptywu na gospodarke ttuszczowa
oraz czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia mo-
g3 sugerowad, ze HTZ ma lepsze miazdzycopro-
tekcyjne dziatanie w odniesieniu do RLX. Nalezy
jednak pamieta¢, ze HTZ stosowana doustnie
podwyzsza poziom tréjglicerydéw o okoto 20%,
czego nie stwierdzono po podaniu RLX. Ponadto
RLX obniza stezenie fibrynogenu w surowicy krwi
0 12-14%, zaleznie od stosowanej dawki [18].
Powyzsze fakty podkreslaja przewage RLX nad
HTZ w tych wzgledach dziatania miazdzycopro-
tekcyjnego. Uwzgledniajac jedynie parametry
biochemiczne, trudno jest jednak oceniaé poréw-
nawczo efekt dziatania ochronnego przed choro-
bami uktadu krazenia dla RLX vs. HTZ, poniewaz
jest to ocena teoretyczna.

W badaniach Multiple Outcomes of Raloxife-
ne Evaluation — MORE wykazano, ze ryzyko cho-
roby zakrzepowo-zatorowej jest podobne do
wskaznikéw dla HTZ oraz tamoxifenu i wynosi
3,01. Wciaz jednak ryzyko choroby zatorowo-za-
krzepowej jest bardzo niskie, bo wynosi 2-3
przypadki na 10 000 kazdego roku [19].

Oddziatywanie RLX na naczynia
w badaniach in vitro

Rahimian i wsp. wykazali wzrost uwalniania
tlenku azotu w aorcie u szczuréw pod wptywem
RLX, co potaczone byto z dziataniem rozkurczo-
wym na naczynia [20]. Figtree i wsp. oceniali re-
aktywnos¢ naczyn wiericowych in vitro pod
wptywem RLX. Autorzy stwierdzili zalezny od
dawki (silniejszy przy niskiej dawce) istotny
wptyw obnizajacy napiecie $ciany naczynia za-
wierajacego srédbtonek, efekt byt znacznie stab-
szy w naczyniu pozbawionym srodbtonka. Stosu-
jac ten sam model doswiadczalny, udowodniono,
ze 17 beta estradiol wykazuje podobny korzystny
wptyw, lecz nie jest on zalezny od obecnosci
srodbtonka naczyniowego. Stwierdzany obniza-
jacy napiecie Sciany efekt utrzymywat sie istotnie
dtuzej w przypadku RLX. W dalszej czesci badan
autorzy udowodnili, ze RLX wykazuje antagoni-
styczny wptyw na wapn, jak réwniez stymuluje
uwalnianie tlenku azotu z srédbtonka naczynio-
wego. Okazato sie réwniez, ze lek ten powoduje

obnizenie napiecia skurczonych scian naczynia
wywotanego wysokim wewnatrzkomoérkowym ste-
Zeniem potasu. Wskazywac to moze na jego ha-
mujacy wptyw na aktywnos¢ kanatu wapniowego
w komdrkach miesni gtadkich. RLX powoduje
réwniez rozkurcz naczyn wiericowych poddanych
dziataniu PGF 2 alfa (agonisty receptora kanatu
wapniowego). Autorzy powyzszej pracy, stosujac
ten sam model badania in vitro wykazali, ze RLX
wplywa na naczynia wiericowe u ludzi identycz-
nie, jak na naczynia u krélika. Wyniki powyzszych
badan wskazujg, ze RLX dziata na naczynia
wiericowe zaréwno poprzez receptory estrogeno-
we, jak réwniez poprzez kanat wapniowy [21].

Wptyw RLX na serce

Analizowane w pracy badania przedkliczne
i kliniczne wskazujg na korzystny wptyw RLX,
podobny jak estrogenéw na czynniki ryzyka cho-
réb uktadu krazenia i srédtonek naczyniowy. Aby
jednak ustali¢ bezposredni wptyw RLX na choro-
by uktadu krazenia, w 1998 r. rozpoczeto pro-
spektywne badania kliniczne, zatytutowane: Ra-
loxifene Use for the Heart — RUTH, dotyczace
wptywu RLX na serce [22]. Zaplanowano badania
randomizowane z uczestnictwem okoto 10 000
kobiet powyzej 55 roku zycia z chorobg serca lub
podwyzszonym ryzykiem jej wystapienia. Bada-
nia przeprowadzono w 25 krajach. Kryteria kwa-
lifikujace do badan dotyczyty: przebytego zawatu
miesnia sercowego lub rewaskularyzacji wierico-
wej (bypass lub uzycie kateteru do rewasculary-
zacji) oraz choroby wiericowej udokumentowa-
nej koronarografig. Ponadto kobiety ze zwigkszo-
nym ryzykiem choréb serca, tj. z cukrzyca,
chorobami naczyi obwodowych, palace tyton,
z nadcisnieniem oraz hiperlipidemia. Kryteriami
wykluczajacymi byty: przebyte incydenty zakrze-
powo-zatorowe, choroba nowotworowa, wady
serca Il i IV stopnia, ciezka choroba watroby lub
nerek, nasilone objawy menopauzalne oraz nie-
wyjasnione krwawienia z drég rodnych. Uczest-
niczki badan randomizowanych otrzymywac be-
da RLX w dawce 60 mg/24 h vs. placebo przez
5 lat. Pierwszym celem badar jest ocena ilosci
$miertelnych i niesmiertelnych zawatéw miesnia
sercowego. Drugim celem jest ocena catkowitej
$miertelnosci, przyczyn hospitalizacji, przypad-
kéw rewaskularyzacji, incydentéw naczyniowo-
mozgowych oraz przypadkow raka gruczotu pier-
siowego. Zakoriczenie badarn zaplanowano na
2005 r. Nalezy jednak oczekiwac, ze wyniki doty-
czace czestosci wystepowania choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego oraz incydentéw naczynio-
wo-mozgowych zostana przedstawione wczesnie;j.

Podsumowujac, wyniki dotychczasowych ba-
dan wskazuja, ze RLX istotnie obniza stezenia
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w surowicy krwi catkowitego oraz LDL-choleste- Czy powyzsze fakty istotnie obnizajace ryzy-
rolu, bez wzrostu catkowitego HDL-cholesterolu, ko choréb uktadu krazenia u chorych leczonych
lecz ze wzrostem jego podfrakcji HDL2. Ponadto RLX znajda potwierdzenie w praktyce klinicznej
lek ten obniza stezenie w surowicy krwi lipopro- — wskaza prospektywne badania RUTH.

teiny (a) oraz fibrynogenu i homocysteiny, nie
wptywajac na biatko C.
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The place of SERM-s in the prophylaxis and treatment of osteoporosis
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Osteoporoza, choroba metaboliczna kosci, nalezy do choréb o znaczeniu spotecznym. Obecnie
oprécz uznanych juz lekéw (bisfosfoniany, hormonalna terapia zastepcza i kalcytonina) istnieje nowa grupa pre-
paratéw tzw. selektywnych modulatoréw receptora estrogenowego (selective estrogen receptor modulatores —
SERM). W ostatnich latach przeprowadzono szereg badar na zwierzetach oraz u ludzi (prospektywne, randomi-
zowane, z podwdjnie Slepa préba) w celu udokumentowania wptywu raloksyfenu (jednego ze zwigzkéw SERM)
na gestos¢ kosci oraz zmniejszenie ryzyka ztaman. W zakresie kosci i uktadu krazenia raloksyfen jako przedsta-
wiciel grupy SERM zachowuje sie jak estrogen, posiada jednoczesnie dziatanie przeciwnowotworowe na gruczot
piersiowy i macice. Dziatanie to pozwala na zastosowanie raloksyfenu u kobiet z takimi nastepstwami menopau-
zy, jak osteoporoza i choroby uktadu krazenia.

Stowa kluczowe: osteoporoza, tamoksyfen, raloksyfen.

Osteoporosis is a metabolic bone disease, which is called a social disease. Apart from commonly used
pharmaceuticals (bisphosphonates, hormonal replacement therapy and calcitonin) there is the new group — SERM-s
(Selective Estrogen Receptor Modulatores). In last years the influence of raloxifene on bone denisty and reduction
of bone fracture using evidence based medicine has been studied. Raloxifene, as SERM, acts in bone and cardio-
vascular system like estrogen; it has also the antineoplasmatic influence on breast and uterus. These influences al-
low to use raloxifene in postmenopausal women with osteoporosis and cardio-vascular diseases, the most com-

mon consequences of menopause.
Key words: osteoporosis, tamoxifene, raloxifene.

Osteoporoza nalezy do tych metabolicznych
nastepstw menopauzy, ktére sg postrzegane przez
kobiety jako najpowazniejsze. Dlatego tez Swia-
domos¢ stosowania po menopauzie hormonalne;j
terapii zastepczej (HTZ) z powodu zagrozenia
osteoporozg jest wyzsza anizeli profilaktyka cho-
rob uktadu krazenia. W ostatnich latach zmienia-
ty sie stanowiska kregéw naukowych i opinio-
twérczych, co do okresu trwania i dawek stoso-
wanej HTZ; pojawity sie nowe drogi jej podania,
wykazano liberalizacje co do dawek (tendencja
do ,krojenia na miare” — co czesto jest zwigzane
ze zmniejszeniem dawki). Sprawia to, ze choc
nie kwestionuje sie zasadnosci samej HTZ, tera-
pie te stosuje dos¢ maty odsetek kobiet na catym
Swiecie. Gtéwnym punktem spornym wydaje sie
zaleznos¢ okresu trwania oraz dawek HTZ od
mozliwosci zachorowania na nowotwdér gruczotu
piersiowego. Epidemiologia wskazuje jednak, ze
poréwnywalna liczba kobiet po menopauzie
umiera z powodu nowotworu gruczotu piersio-

wego, jak tez z powodu ztaman osteoporotycz-
nych. Wciaz jednak gtéwna przyczyna $miertel-
nosci kobiet po menopauzie pozostaja choroby
uktadu krazenia. Jak wiadomo, stosowanie HTZ
wywiera protekcyjny wptyw zaréwno na kosci,
jak i gospodarke lipidowa oraz bezposrednio na
uktad krazenia.

Wtaczenie HTZ z powodu osteoporozy daje
pacjentce jeszcze inne — zamierzone przez nas,
niekoniecznie doceniane przez pacjentki — znane
korzysci. Sa jednak sytuacje, co do ktérych wia-
czenie HTZ pozostaje niewskazane czy watpli-
we. Jak wiec wtedy leczyc¢ lub zapobiegac osteo-
porozie?

Znane sa stosowane od lat preparaty bisfosfo-
nianéw (alendronian) oraz kalcytoniny. Sg one
skutecznymi lekami prowadzacymi nie tylko do
zwiegkszenia gestosci mineralnej kosci (Bone Mi-
neral Density — BMD), lecz takze do zmniejszenia
ryzyka ztaman [1, 2]. Badania naukowe przepro-
wadzane obecnie na Swiecie koncentrujg sie na
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zastosowaniu nowych generacji bisfosfonianéw,
jako ze grupa ta jest znana od dawna (etidronian
—lata 70.), wciaz udoskonalana, a przeprowadza-
ne badania kliniczne objete sa wyjatkowymi ry-
gorami odpowiadajacymi medycynie opartej na
faktach. Obecnie szczegélne znaczenie przypisu-
je sie badaniom randomizowanym, prospektyw-
nym, z podwdjnie Slepa préba, ktére w aspekcie
osteoporozy dowies¢ maja skutecznosci dziata-
nia leku pod wzgledem redukcji ztamarn, szcze-
golnie szyjki kosci udowej (jako najgroZniejszego
powiktania osteoporozy), mniejszy nacisk stawia-
jac na zwiekszenie BMD. Wazna jest tez ocena
histomorfometryczna kosci w aspekcie budowa-
nia prawidtowej kosci, braku osteomalacji czy
wptywu na szpik.

Niedawno okazato sie, ze dziatanie antyre-
sorbcyjne wykazuja leki z grupy selektywnego
modulatora receptora estrogenowego (Selective
Estrogen Receptors Modulators — SERM).

W 1984 r. odkryto, ze cytrynian klomifenu,
prototyp zwiazkéw SERM, zapobiega utracie ma-
sy kostnej u pozbawionych gonad szczuréw [3].
Kolejnym preparatem, ktéry zostat zbadany
w aspekcie zastosowania w leczeniu osteoporozy
byt tamoksyfen — antyestrogen stosowany u ko-
biet w terapii nowotworu sutka.

Tamoksyfen

W licznych do tej pory badaniach wykazano,
ze stosowanie tamoksyfenu nie powodowato za-
sadniczo réznic w parametrach obrotu kostnego
[4-6]. W wieloletnich badaniach nad wptywem
tamoksyfenu na BMD wykazano, ze BMD zwiegk-
szafa sie juz od 6 miesigca leczenia, osiagata pla-
teau po 1 roku (przy zwiekszeniu gestosci kosci
o 1-2%) i pozostawata niezmieniona przez na-
stepne lata [7]. W naszej pracy [6] gestos¢ kosci
w zakresie szyjki kosci udowej nie réznita sie
istotnie statystycznie w grupie kobiet stosujacych
i nie stosujacych tamoksyfen po operacyjnym le-
czeniu nowotworu gruczotu piersiowego. Po-
twierdza to praca Kristensena, z ktérej wynika, ze
kobiety leczone tamoksyfenem po naswietlaniu
z powodu operacyjnego leczenia nowotworu
gruczotu piersiowego nie réznity sie gestoscig ko-
$ci od kobiet poddanych tylko naswietlaniu [8].
Znana jest jednak praca, w ktérej wykazano
zwiekszenie BMD w szyjce kosci udowej [9]. Na-
lezy podkresli¢, ze w innych badaniach uzy-
skiwano przyrost BMD po stosowaniu tamoksyfe-
nu nie tylko u kobiet z rozpoznana osteoporoza,
ale i z prawidtowym BMD [5].

Podczas terapii tamoksyfenem moze obnizac
sie stezenie wapnia, fosforu, wydalania wapnia
z moczem, co powoduje zwyzke stezenia PTH [5].
Nie wszystkie prace to jednak potwierdzajg [5].

Wiadomo jest jednak, ze tamoksyfen stosowa-
ny u kobiet premenopuzalnych powoduje obni-
zenie masy kostnej przez pierwsze 2 lata stoso-
wania zaréwno w kregostupie, jak i szyjce kosci
udowej w poréwnaniu z grupa otrzymujaca pla-
cebo [7].

Nie udowodniono do tej pory jednoznacznie,
ze tamoksyfen moze miec¢ zastosowanie w pre-
wencji badZ leczeniu osteoporozy pomenopau-
zalnej. Wiadomo, ze stosowanie go u kobiet
przed menopauza doprowadzi¢ moze do obnize-
nia BMD [7].

Raloksyfen w osteporozie

Raloksyfen (RLX) jako pierwszy lek z grupy
SERM zostat dopuszczony do stosowania w profi-
laktyce osteoporozy pomenopauzalnej, a dokfa-
dniej — wskazaniem do jego stosowania jest za-
pobieganie ztamaniom kregéw u kobiet z niska
masa kostna w okresie pomenopauzalnym.

Dziatanie raloksyfenu na kosci

Dziatanie RLX, podobnie jak estrogenow czy
kalcytoniny, polega na hamowaniu resorpcji ko-
sci. Zaréwno estrogeny, jak i RLX maja wptyw na
mase kosci, poprzez regulacje genu kodujacego
TGF beta 3 (Transforming Growth Factor beta 3).
TGF beta 3 jest biatkiem macierzy o wtasciwo-
sciach antyosteoklastycznych. W badaniach in vi-
tro RLX, podobnie jak estrogeny, aktywuje TGF
beta 3, lecz poprzez inny mechanizm zwiazany
z DNA. RLX, wiazac si¢ z receptorem estrogeno-
wym, dziata jak agonista estrogenu w ludzkich
komérkach preosteoklastycznych, czego wyni-
kiem jest zahamowanie zdolnosci do ich prolife-
racji. RLX, podobnie jak estrogeny, dziata takze
poprzez interleukine 6 (IL-6) — cytoking zwigzang
z resorpcja kosci, hamujac jej aktywnosc.

Raloksyfen a histomorfometria

Po dwoch latach stosowania RLX w dawkach
60 lub 120 mg/dzieri (w poréwnaniu do placebo)
u 65 kobiet wykonano biopsje kosci. Wykazano
prawidtowa jakosciowo kos¢, bez osteomalagji,
uszkodzeri osteocytéw czy zwidknienia szpiku [11].

Raloksyfen a gestos¢ mineralna kosci

Szczegdlnie wrazliwe na ztamania osteoporo-
tyczne miejsca — przedramie, kregostup czy szyj-
ka kosci udowej naleza do typowych lokalizacji,
w ktérych oznaczane jest BMD. Podczas stoso-
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wania RLX w dawkach 60 i 120 mg wykazano
zwiekszenie BMD w przedramieniu (0 2,9% vs.
2,5-5%) i szyjce kosci udowej (o 1,7% przy sto-
sowaniu 60 mg) [12]. Kolejna praca badajaca
wptyw RLX na BMD w réznych miejscach szkie-
letu zostata przedstawiona przez P. D. Delmasa.
Przez dwa lata stosowano 30, 60 lub 150 mg RLX
lub placebo u kobiet z wyjsciowo nizszymi war-
tosciami BMD (okoto (=) 1 SD od $redniej warto-
$ci szczytowej). We wszystkich badanych miej-
scach gestos¢ kosci w grupach stosujacych RLX
wzrastata, podczas gdy u stosujacych placebo —
obnizyta sie. Najwazniejsza réznica nastapita przy
zastosowaniu 60 mg RLX w poréwnaniu do pla-
cebo (2,45% w kregostupie, 2,4% w szyjce kosci
udowej, 2% w catym kosécu, p < 0,001) [13]. Po-
rownywalne efekty widoczne sa po trzech latach
stosowania 60 i 120 mg RLX [14]. Leczenie daw-
ka 60 mg powodowato zwigkszenie BMD w kre-
gostupie 0 2,6%, a 0 2,1% w kosci udowej. R6z-
nica pomiedzy 60 a 120 mg RLX nie byta istotna
statystycznie (2,7% w kregostupie, 2,4% w kosci
udowej). Zaobserwowano, ze miedzy drugim
a trzecim rokiem stosowania terapii w zakresie
szyjki kosci udowej wystapito niewielkie obnize-
nie BMD w zakresie wszystkich trzech badanych
grup. Nieznana jest przyczyna tego spadku, pod-
kresla sie jednak, ze stezenia markeréw obrotu
kostnego nadal byty obnizone, co s$wiadczy
o braku nasilenia resorpcji kostne;j.

Po czterech latach najwigkszego badania ralo-
ksyfenu, tj. Multiple Outcomes of Raloxifene Evalu-
ation (MORE), wykazano, ze BMD w kregostupie
wzrosta 0 3,3% od poczatku badan (a o 2,5%
w poréwnaniu z grupa placebo — p < 0,001),
a w szyjce kosci udowej odnotowano wzrost
00,8 i 1% (odpowiednio dla dawki RLX 60 i 120
mg/dziennie), a poréwnujac do grupy placebo
02,1i2,3% (p<0,001) [15].

Raloksyfen a redukcja ztaman

W leczeniu osteoporozy najwazniejsza jest re-
dukcja ztaman. Prowadzi to do zmniejszenia ko-
sztéw zwigzanych z osteoporozg, redukcji inwa-
lidztwa oraz smiertelnosci. Kazdy nowy lek prze-
znaczony do leczenia osteoporozy poddany jest
surowym zasadom oceny, czy spetnia wtasnie to
kryterium.

Pierwsze wyniki randomizowanego badania
klinicznego z RLX opublikowano w 1998 r. [12].
143 pomenopauzalnych kobiet z wyjsciowo obec-
nym co najmniej jednym ztamaniem kompresyj-
nym kregostupa oraz niska BMD podzielono na
grupy stosujace przez 12 miesiecy 0, 60, 120 mg
RLX dziennie wraz z wapniem i witaming D. Wy-
kazano redukcje ztaman kregéw (bez wptywu na
ztamania innych kosci) w grupach stosujacych

RLX (p < 0,05). Zdecydowanie wieksza grupa ko-
biet (7705) w wieku 31-80 lat z rozpoznana den-
sytometrycznie osteoporoza zostata wiaczona do
badari MORE, ktérego wyniki po trzech latach
obserwacji opublikowano w JAMA w 1999 r.
[14]. Przez ten czas stosowano placebo, 60 lub
120 mg RLX. Kazda z grup miata wiaczong tera-
pie wapniem i witaming D. Nowe ztamania
kregéw potwierdzone radiologicznie pojawity sie
u 10,1% pacjentek stosujacych placebo, 6,5%
stosujacych 60 mg RLX i 5,4% u stosujacych 120
mg RLX. Nie zaobserwowano zmian w redukgji
ztaman pozakregowych. Powyzsza grupe podzie-
lono w ten sposéb, ze wyodrebniono kobiety,
ktére do badania przystapity bez zadnego lub co
najmniej z jednym ztamaniem. Okazato sie, ze
RLX najsilniej dziatat w grupie kobiet stosujacych
dawke 60 mg, redukujac nowe ztamania kregéw
u kobiet z juz wczesniej istniejacym ztamaniem
w poréwnaniu z placebo. Redukcja ztaman poza-
kregowych w tym badaniu nie zostata wykazana
w sposéb istotny statystycznie. Ttumaczono to
tym, ze nie kontynuowano badan u kobiet,
u ktérych wystapito obnizenie BMD > 14%
w ciagu dwéch lat lub gdy pojawity sie wiecej niz
dwa nowe ztamania kregéw. W analizie tej jedy-
na istotna statystycznie réznica na korzysc¢ RLX to
zmniejszenie liczby ztaman w stawie skokowym
(p < 0,047).

Wiadomo jest, ze stezenie estradiolu w suro-
wicy krwi ma wptyw na obrét kostny. Zbadano
wiec, czy dziatanie RLX na redukcje ztaman ko-
sci zalezy od stezenia estradiolu. Okazato sie, ze
redukcja ztaman u kobiet z niewykrywalnym ste-
zeniem estradiolu oraz u tych, gdzie stezenie > 5
pg/ml byta podobna [16].

Po trzech latach najwigkszego dotychczas ba-
dania Multiple Outcomes of Raloxifene Evalua-
tion (MORE) wykazano zmniejszenie liczby no-
wych ztaman kregéw o 38% u kobiet z obecnymi
wczesniej ztamaniami oraz o 52% bez wcze-
$niejszych ztaman [14]. Po czterech latach badan
MORE wynik ten nie ulegt znaczacej zmianie [17].

Raloksyfen
a markery obrotu kostnego

Najwczesniej pojawiajacymi sie oznakami
dziatania lekéw stosowanych w osteoporozie jest
obnizenie stezenia markeréw obrotu kostnego.
Wykazano, ze po trzech miesigcach stosowania
RLX obserwuje sie znamienne obnizenie obecnych
we krwi i moczu markeréw obrotu kostnego (np.
frakcji kostnej fosfatazy zasadowej, osteokalcyny,
produktéw rozpadu kolagenu). Szczyt osiagany
jest po okoto 9—12 miesigcach, potem nastepuje
plateau w trakcie 24-miesiecznej obserwacji. Efekt
ten (statystycznie istotne obnizenie stezenia marke-
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row obrotu kostnego) jest obserwowany niezalez-
nie od stosowanej dawki RLX (30, 60, 150 mg/
/dzien) po dwoch latach leczenia [13]. Stezenie
markeréw obrotu kostnego po czterech latach sto-
sowania placebo albo RLX w dawkach 60, 120 mg
byto obnizone najsilniej w grupie otrzymujacej 120
mg RLX dziennie (dla osteokalcyny odpowiednio —
8,6,26,2i31,1%, dla frakcji kostnej fosfatazy zasa-
dowej—19,9, 32,51 35,6%, dla wydalania produk-
téw rozpadu kolagenu — 8,2, 34,2 i 31,8%) [15].

Raloksyfen
a inne leki antyresorbcyjne

Przeprowadzono wiele badan na zwierzetach,
stosujac zaréwno RLX, jak i estrogeny u pozba-
wionych gonad samic szczura. Okazato sig, ze
oba preparaty jednakowo silnie zabezpieczaja
przed obnizeniem BMD w kregostupie (w grupie
bez lekéw wystapito 12% obnizenie BMD), lecz
nie zapobiegaja 9% obnizeniu BMD w kosci udo-
wej [18]. BMD kosci udowej pozostawata jednak
wyzsza u zwierzat leczonych. Co wiecej, u zwie-
rzat leczonych RLX (lecz nie estrogenami) wyste-
powata wyzsza zawartos¢ wapnia w poréwnaniu
z warto$ciami wyjsciowymi (p < 0,05). Dtugosé,
szeroko$¢ i gestos¢ kosci udowej w badanych
grupach nie réznity sie istotnie statystycznie [18].
Istnieja prace innych autoréw o poréwnywalnym
wptywie hamujacym RLX i etynyloestradiolu na
obnizanie sie BMD w kosci udowej u pozbawio-
nych gonad samic szczura [19].

W badaniach przeprowadzonych u pomeno-
pauzalnych kobiet poréwnywano odpowiedZ na
infuzje PTH trzech grup lekéw — tamoksyfenu, ra-
loksyfenu i skoniugowanych estrogenéw (CEE).
Okazato sie, ze zahamowanie obrotu kostnego wy-
stapito w przypadku kazdego z tych lekéw, jednak
odbyto sie to bez wptywu na stezenie IL-6 [20].

W badaniach poréwnawczych RLX (200 mg
i 600 mg/dzien) oraz CEE (0,625 mg/dzien) po
osmiu tygodniach ich stosowania wykazano, ze
markery obrotu kostnego obnizaty sie poréw-
nywalnie w obu grupach [21]. Analizowano réw-
niez poréwnawczo grupe pomenopauzalnych
kobiet stosujacych przez 6 miesiecy CEE i RLX.
Poréwnanie okazato sie bardziej korzystne dla te-
rapii hormonalnej. Wystapito silniejsze obnizenie

PiSmiennictwo

markeréw obrotu kostnego, a BMD wzrosta staty-
stycznie istotnie wiecej w catym kosc¢cu i krego-
stupie ledZwiowym niz u kobiet stosujacych RLX.
Wydaje sie wiec, ze RLX dziata nieco stabiej niz
CEE na kos¢ [22].

RLX powoduje wzrost gestosci kosci w catym
kos¢cu od 1,8 do 2,5% po dwdch latach stosowa-
nia (w poréwnaniu z placebo) [13]. Efekt ten jed-
nak jest stabszy niz obserwowany w przypadku
CEE i medroksyprogesteronu (MPA) (5,2%) lub
dawki profilaktycznej alendronianu 5 mg (5,8%)
po dwéch latach stosowania [23].

RLX zwigksza BMD w mniejszym stopniu
(0 1-2%) niz HTZ czy bisfosfoniany (4-10%), co
jest pewnie zwigzane z mniejszym wptywem na
obrét kostny (30% w poréwnaniu z 50-80%
w przypadku HTZ czy bisfosfonianéw) [13].

Podsumowanie

W dotychczas przeprowadzonych badaniach
wykazano wiec, ze RLX zwieksza BMD w zakre-
sie kregostupa i szyjki kosci udowej, redukuje
liczbe ztaman w kregostupie. Biorac pod uwage
to oraz fakt wszechstronnego dziatania RLX (patrz
artykut w tym zeszycie: Raloksyfen a prewencja
choréb uktadu sercowo-naczyniowego) wydaje
sie, ze obecnie stosowanie RLX powinno miec
miejsce:

— u kobiet po przebytym leczeniu z powodu ra-
ka sutka,

— u kobiet po menopauzie, u ktérej okres bez-
piecznego stosowania HTZ minat (przyjmuje
sie 5-8 lat),

— u kobiet po menopauzie, u ktérej nie mozna
(badZ sama nie chce) stosowac HTZ, po wzie-
ciu pod uwage objawéw niepozadanych — na-
silenia objawéw wypadowych, pojawienia sie
kurczy nég, zagrozenia chorobg zatorowo-za-
krzepowa [14].

Trwaja wciaz prace, ktére maja wykazac stan
obrotu kostnego po stosowaniu SERM-u mez-
czyzn. Dotychczasowe prace przeprowadzane
u zdrowych mezczyzn wskazuja, ze obnizaja sie
stezenia markeréw kosciotworzenia, co wigze
sie réwniez m.in. z obnizeniem stezenia insuli-
nopodobnego czynnika wzrostu 1 (IGF-1) i kal-
cytriolu [24].
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Eozynofilia w krwi —
problem w praktyce klinicznej
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Eosinophylia in the blood - a problem in clinical practice
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Eozynofilia jest niespecyficznym objawem réznych schorzeri. Mechanizm jej powstawania jest
wielostopniowy i ztozony, zalezny od czynnika etiologicznego. Opracowanie zwraca uwage na to wazne diagno-
stycznie zjawisko i najczesciej objawiajace sie tu choroby: choroby alergiczne, astma, kolagenozy, choroby kom-
plekséw immunologicznych, choroby pasozytnicze, robaczyce oraz okres zdrowienia w chorobach infekcyjnych.
Stowa kluczowe: eozynofilia, eozynofil, choroby alergiczne, choroby pasozytnicze, choroby infekcyjne, eozyno-
filia wzgledna, eozynofilia bezwzgledna.

Eosinophylia is an unspecific sign of symptom various illnesses. The mechanism of its development is
multipovemeter and complex depending on etiological factor. The scientific description points out the importan-
ce of this diagnostic symptom and most often occurring illnesses such es: allergosis, asthma, collagenosis, immu-
ne complex disease, parasitic disease, helminthic infection and defervescent stage of infections diseases.

Key words: eosinophylia, eosinophyl, allergosis, asthma, parasitic disease, infections diseases, relative eosinophy-

lia, absolute eosinophylia.

Budowa i funkcja eozynocytéw

Termin eozynocyt zostat uzyty po raz pierwszy
przez Erlicha w 1879 r. do okreslenia komdrek
zawierajacych ziarnistosci cytoplazmatyczne, wy-
kazujace duze powinowactwo do barwnikéw kwas-
nych — eozyny. W warunkach prawidtowych wy-
twarzanie eozynocytéw u cztowieka jest ograniczo-
ne do szpiku. Powstaja podobnie, jak inne
granulocyty ze wspdlnej komorki macierzystej [1].
Eozynofile reaguja chemotaktycznie i chemodyna-
micznie na rézne zwiazki, ktére dziatajg przez re-
ceptory btonowe. Eozynocyty sa krwinkami bardzo
ruchliwymi, osiagaja tatwo miejsce reakcji immuno-
logiczno-zapalnej. Receptory farmakologiczne mo-
ga okresla¢ zachowanie sie eozynocytéw pod wpty-
wem hormondw, ktére zwiekszaja albo zmniejszaja
liczby krwinek w poszczegdlnych pulach [2]. Eozy-
nocyty moga wspétdziataé z innymi komorkami:

1. Z mastocytami, ktére stanowig element tkanki
tacznej — s jednym z pierwszych ogniw reakg;ji
atopowych. Moga indukowac¢ przebiegajace
bez cytolizy uwalnianie histaminy z mastocy-

téw i tworzenie komplekséw z ujemnie natado-
wanymi ziarnistosciami mastocytéw. Komple-
ksy te wykazuja wiasciwosci toksyczne przeciw
drobnoustrojom i komérkom nowotworowym.

. Z komérkami srodbtonka — wspdlne dziatanie

jest oparte na uwalnianiu mediatoréw i proce-
sie transmigracji eozynocytéw przez Sciany
naczyn krwionosnych.

. Z komérkami nabtonka — wspdtpraca sprowadza

sie gtéwnie do procesu adhezji i transmigracji
granulocytéw. Dodatkowo komérki nabtonka sg
Zrédtem cytokin i mediatoréw wptywajacych na
chemotaksje i funkcje eozynocytéw w miejscu
zapalenia.

. Z neutrofilem — moga pobudza¢ granulocyty

obojetnochtonne do uwalniania z lizosomu
anionu nadtlenkowego i uwrazliwianie innych
komérek na oddziatywanie substancji pocho-
dzacych z granulocytéw obojetnochtonnych.

. Z limfocytem — limfocyt jest Zrédtem najsil-

niejszych czynnikéw chemotaktycznych dla
eozynocytéw LCF i IL-2. Te dwa typy komodrek
naptywaja wspdlnie do miejsca zapalenia
alergicznego [2].
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Eozynocyty oséb zdrowych maja gestosc 1,088,
a mniej niz 10% komérek charakteryzuje sie gesto-
Scig ponizej 1,082. Wykazano, ze pacjenci z cho-
robami, w ktdrych wystepuje eozynofilia maja we
krwi obwodowej dwie subpopulacje eozynofiléw,
ktére mozna zidentyfikowac badajac ich gestos¢.
Eozynofile tzw. |zejsze maja gestos¢ 1,075-1,077
i s3 nazywane eozynocytami o niskiej gestosci. Ich
odsetek posréd eozynofiléw krwi obwodowej za-
lezy zaréwno od rodzaju schorzenia, jak i od war-
tosci eozynofilii bezwzglednej. W astmie atopo-
wej, w zaleznosci od nasilenia choroby, stwier-
dzono 35-65% eozynofiléw o niskiej gestosci,
natomiast w zespole hipereozynofilii odsetek ten
siega 80% w stosunku do krwinek posiadajacych
normalng gestos¢. Uwaza sie, ze eozynofile o ni-
skiej gestosci sa subpopulacja bardziej dojrzata
i aktywna, powstatg wskutek dziatania czynnikéw
chemotaktycznych na prawidtowe eozynofile.
Zmianie gestosci towarzysza zmiany morfologii,
fenotypu i funkcji subpopulacji tych komérek [2].

Znaczenie eozynofilow
w fizjologii i patologii cztowieka

Rola fizjologiczna krwinek kwasochtonnych
obejmuje niszczenie pasozytéw, immunomodu-
lacje oraz udziat w gojeniu ran:

1. Niszczenie pasozytéw stanowi przyktad moz-
liwosci cytotoksycznych eozynofila. Proces
ten przebiega z udziatem IgE lub IgG, ktdra
umozliwia scisty kontakt miedzy eozynofilem
i pasozytem.

2. Immunomodulacja obejmuje dwa zagadnie-
nia, z ktérych pierwsze dotyczy wptywu me-
diatoréw na funkcje innych komérek, a szcze-
gblnie limfocytéw, natomiast drugie wynika
z mozliwosci dezaktywacji niektérych media-
toréw zapalnych przez zwiazki uwalniane
z aktywnej krwinki kwasochtonne;.

3. Gojenie ran jest zwigzane z wptywem eozy-
nofiléw na proliferacje fibroblastéw oraz
wzrostem syntezy i zahamowaniem degranu-
lacji kolagenu.

Uszkodzenie tkanek jest zwigzane z cytoto-
ksycznym dziataniem mediatoréw uwalnianych
z aktywnego eozynofila [2, 20].

Definicja eozynofilii
i sposoby jej okreslania

Pierwszym przesiewowym badaniem, ktdre
wykonujemy u pacjenta, jest okreslenie procento-
wej zawartosci eozynocytéw w rozmazie krwi ob-
wodowej, czyli oznaczenie eozynofilii wzglednej.

Jej prawidtowe wartosci wynosza 1-3%. Jednak
eozynofilia wzgledna jest badaniem nieprecyzyj-
nym, gdyz na procentowe wartosci uzyskiwane
z oceny rozmazu wptywa nie tylko ilos¢ eozynocy-
tow, lecz takze liczebnos¢ innych typéw krwinek
biatych w badanej prébce krwi obwodowej. Bada-
niem znacznie dokfadniejszym i stosowanym jako
najprostszy wskaznik, ktéry moze by¢ przydatny,
zwilaszcza w monitorowaniu przebiegu choroby
jest eozynofilia bezwzgledna. Jest to metoda pole-
gajaca na ilosciowym okresleniu bezwzglednej
liczby eozynocytéw w 1 pl. Prawidtowa liczba eo-
zynocytow wynosi do 250 komérek/T ul [3].

Wazne znaczenie diagnostyczne ma takze
okreslenie liczby eozynocytow w rozmazach
z nosa, w plwocinie oraz w stolcu, w poptuczy-
nach oskrzelowo-pecherzykowych (BAL), wy-
dzielinie z nosa [8].

Wystepowanie eozynofilii
obwodowej i tkankowej

Eozynofilie zaobserwowano w nastepujacych

chorobach i sytuacjach:

1. Choroby alergiczne [4]:

a) astma oskrzelowa,

b) alergiczne niezyty nosa: pytkowica, cato-
roczny alergiczny niezyt nosa,

c) alergiczne zapalenie skdry, pokrzywki
i obrzek naczynio-ruchowy, liszaj po-
krzywkowy,

d) alergia pokarmowa,

e) alergia na leki,

f) alergiczne choroby oczu: wiosenne zapa-
lenie spojowek i rogowki, atopowe zapa-
lenie spojéwek i rogéwki, olbrzymioko-
morkowe zapalenie spojowek,

g) alergia na jady owadéw btonkoskrzydtych,

h) egzogenne alergiczne zapalenie peche-
rzykéw ptucnych.

2. Choroby pasozytnicze przebiegajace z inwa-
zjq tkanek (np. wtosnica).

3. Choroby skéry (np. opryszczkowe zapalenie
skory, eozynofilowe zapalenie powiezi).

4. Nowotwory i choroby krwi (ziarnica ztosliwa,
biataczka eozynofilowa).

5. Choroby przebiegajace z wytworzeniem ziar-
niny (gruZlica, sarkoidoza, kocydioidomikoza,
ziarniniakowatos¢ Wegenera).

6. Zespdt hipereozynofilowy:

a) zwitdkniajace zapalenie wsierdzia,

b) uktadowe zapalenie naczyn,

c) zespdt Lofflera,

d) eozynofilia tropikalna [5].

P6Zny okres zakazenia jako objaw zdrowienia.

8. Choroby gastrologiczne (np.eozynofilowe za-
palenie jelit, wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, choroba Lesniowskiego-Crohna).

N
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9. Po rentgenoterapii i splenektomii.

10. Usunigcie Sledziony.

11. Kolagenozy.

12. Niedoczynnosci kory nadnerczy.

13. Dializoterapii.

14. ldiopatyczna eozynofilia rodzinna (bardzo
rzadka) [6].

15. Po kontakcie chorego z benzenem, niklem,
chromem, siarczanem miedzi, epoksydami,
kobaltem, antyutleniaczami.

16. Polekowe:

a) antybiotyki, np. streptomycyna, neomycy-
na, kanamycyna,

b) leki przeciwgruZlicze,

c) leki przeciwcukrzycowe,

d) leki przeciwtarczycowe, np. hydantoina,
propylotiouracyl, chlorpromazyna,

e) wyciagi watrobowe.

17. Po przeszczepach tkanek i narzadéw w reak-
Cji przeszczep przeciw gospodarzowi [7].
18. Pierwotne niedobory immunologiczne, np.
agammaglobulinemia, zesp6t Goodpasteu-
ra, ciezki wrodzony niedob6r immunolo-

giczny.

Charakterystyka niektérych
wazniejszych choréb
wystepujacych z eozynofilia

i mechanizm jej powstawania

1. Alergia — eozynocyt jest kluczowa komérka
w generacji poznej fazy odczynu natychmiasto-
wego. Faza ta zwigzana jest z nacieczeniem ko-
morkowym, gtéwnie z kumulacja eozynocytéw
aktywowanych przez uwolnione wczesniej me-
diatory z komorek tucznych. Komérki kwaso-
chtonne maja tez znaczenie w odczynach typu Il
i Il —wiaza krazace kompleksy immunologiczne
odktadajace sie miedzy innymi w $cianach na-
czyn krwionosnych, prowadzac do zmian zapal-
nych i martwiczych w réznych narzadach [8].
W tej grupie najbardziej reprezentatywne sg ast-
ma oskrzelowa, pytkowica, pokrzywki, alergie
pokarmowe [9].

Pokrzywka — wykwitem jest tu babel pokrzyw-
kowy charakteryzujacy sie obrzekiem. Powstaje
on w wyniku wzmozonej przepuszczalnosci na-
czyn, co jest zwigzane z uwalnianiem histaminy
i innych mediatoréow z ulegajacych degranulacji
komérek tucznych [10].

Astma oskrzelowa — jest przewlektym scho-
rzeniem zapalnym oskrzeli, w ktérym wiodaca
role petnig liczne komarki, m.in. mastocyty, eo-
zynocyty, limfocyty T. Proces zapalny powoduje
nadreaktywnos¢ oskrzeli na rézne bodZzce.

Alergia pokarmowa — jest procesem chorobo-
wym powstatym na tle nadwrazliwosci pokarmo-
wej. Ten sam objaw moze by¢ wywotany przez
wiele szkodliwie dziatajacych substancji. Symp-
tomatologia alergii pokarmowej zalezy od narza-
du efektorowego. Najczesciej sg to objawy ze
strony przewodu pokarmowego, uktadu odde-
chowego i skéry [11].

Pytkowica — narzadem reakcji alergicznych
jest gtéwnie btona sluzowa nosa. Objawy cho-
robowe moga obejmowacé réwniez spojowki,
btone Sluzowa gardta, krtani i oskrzeli, dajac
obraz choroby ogdlnoustrojowej. W pytkowicy
czesto obserwujemy rowniez objawy alergii po-
karmowej po spozyciu niektérych owocow
i warzyw.

Alergia na jady owadoéw btonkoskrzydtych —
stwierdzono, ze okoto 30% ogdlnej populacji
ludzkiej reaguje odczynem alergicznym na uza-
dlenie, lecz tylko u 3% wystepuja reakcje uogdl-
nione. Jad pszczeli zawiera histamine, aminy ka-
techolowe, substancje peptydowe, fosfolipaze
i hialuronidaze.

Alergia na leki

IgE-zalezne

antybiotyki

enzymy

surowice

hormony

wyciagi alergenowe do testowania | SIT
inne

Zalezne od komplekséw immunologicznych
lub/i aktywacji uktadu dopetniacza

krew

plazma

krioprecypitat

preparaty immunoglobulin
preparaty do badar kontrastowych

Bezposrednio uwalniajace histamine

kurrara

morfina i inne opiaty

dekstran

mannitol

preparaty zelaza podane dozylnie
polimyksyna B

Majace wptyw na metabolizm
kwasu arachidonowego

aspiryna
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2. Pasozytnicze — eozynofilia wystepuje w in-
wazjach pasozytéw tkankowych (np. wiosnica, zes-
pot larwy trzewnej wedrujacej) lub w inwazjach
wywotujacych odczyny alergiczne (lamblioza, gli-
stnica). Najbardziej znamienna jest we wiosnicy —
dochodzi do okoto 50%. Wiele danych klinicznych
wskazuje na dominujaca role alergii w pierwszym
okresie choroby. W ten sposéb mozna wyjasnic
obrzeki powiek i twarzy, zapalenie spojowek, go-
raczke, nagte wystepowanie béléw miesniowych,
przypadki wysypki o charakterze uczuleniowym.
Proces alergiczny jest generowany przez produkty
przemiany materii wlosnia, zdezintegrowane wto-
$nie oraz uszkodzone tkanki gospodarza [12].

3. Choroby skéry np. eozynofilowe zapalenie
powiezi — jest to zespét twardzinopodobny cha-
rakteryzujacy sie zapaleniem i stwardnieniem
skory, tkanki podskérnej i powiezi z naciekaniem
komérek jednojadrowych, plazmocytéw i granu-
locytéw kwasochtonnych [13].

4. Biataczka eozynocytowa — jest to rzadko
spotykany typ biataczki charakteryzujacy sie
wzrostem liczby krwinek biatych ze znacznym
odsetkiem eozynoblastéw (do 80%), hiperplazja
granulocytowa w szpiku. Chorobie towarzyszy
naciekanie eozynocytami i eozynoblastami na-
rzadéw, takich jak: watroba, Sledziona, nerki,
miesieri sercowy, wezty chtonne, nawracajace
zapalenia zyt (ma to zwigzek z udowodniong
prokoagulacyjna i antyheparynowa aktywnoscia
eozynocytéw biataczkowych) [14].

5. Choroby przebiegajace z wytwarzaniem
ziarniny. Ziarnina jest tu objawem zaburzen im-
munologicznych. Odktada si¢ ona w réznych
miejscach. Jest odczynem tkanki ptucnej na czyn-
niki uszkadzajace (np. w gruZlicy, pylicach, sar-
koidozie). W jej sktad wchodza miedzy innymi
komérki nabtonkowe, komdrki olbrzymie oraz
liczne eozynocyty [15].

6. Eozynofilia pojawia sie zwykle w korico-
wym okresie wielu choréb zakaznych — w fazie
ustepowania objawow. Schilling nazwat ja ,ju-
trzenka zdrowienia”. W ptonnicy, odrze, rumie-
niu zakaznym wystepuje juz w okresie inkubacji
choroby. Jest objawem diagnostycznym przy lim-
focytozie zakazZnej. Podobnie jak w innych jed-
nostkach stanowi morfologiczny wyktadnik pro-
cesow alergicznych zwigzanych z uszkodzeniem
tkanek nabtonkowych.

7. Wsréd przyczyn stanéw zapalnych jelit na-
lezy wymieni¢ czynniki zakazne i niezakazne.
Powoduja one w rézny sposéb uszkodzenie scian
przewodu pokarmowego oraz uruchamiajg pro-
cesy alergiczne oraz naprawcze. W badaniu katu
znajduje sie réwniez zwiekszona ilos¢ komérek
kwasochtonnych [16] — wynikajaca z przedosta-
wania sie do sSwiatta przewodu pokarmowego
ztuszczajacych sie komérek chorobowo zmienio-
nej btony sluzowe;.

8. Kolagenozy — nalezg do zapalnych choréb
tkanki tacznej. Wspdlnym substratem morfolo-
gicznym omawianych choréb jest martwica wiok-
nikowa oraz drobne, okragtokomdrkowe nacieki
zapalne. Dochodzi do powstawania krazacych
komplekséw immunologicznych i ich odktadania
w $cianach naczyn, co pociaga w konsekwencji
powstawanie zmian zapalnych i uszkadzanie tka-
nek i narzadow [8].

9. Niedoczynnos¢ nadnerczy wystepuje zwy-
kle u dorostych miedzy 20 a 50 rokiem zycia.
Mechanizm powstawania eonzynofilii nie jest tu
wyjasniony. Moze by¢ nie zwiazany z samym
przebiegiem choroby ale czynnikami ja wywotu-
jacymi, poniewaz obecnie najczesciej wystepuje
zanik tych gruczotéw w wyniku proceséw auto-
immunologicznych i nowotworéw [17].

10. Idiopatyczna eozynofilia jest rzadziej roz-
poznawana w wyniku poprawy metod diagno-
stycznych.

11. Czynniki toksyczne — s3 to gtéwnie czyn-
niki draznigce wywotujace wyprysk kontaktowy
przy narazeniu zawodowym. Najczestszymi sub-
stancjami s tu chrom, nikiel, kobalt, sktadniki
gumy, antyutleniacze, epoksydy (utrwalacze foto-
graficzne) [18].

12. Odczyny polekowe — skutki uboczne che-
mio- i radioterapii. Ich mechanizm zapalno-im-
munologiczny jest zwiazany z uszkodzeniem tka-
nek. Opisano przewlekte uszkodzenie miesnia
sercowego po stosowaniu adrianomycyny, zmia-
ny w ptucach po duzych dawkach bleomycyny,
nerek po leczeniu adrianomycyng i cisplatyna,
martwice komérek watrobowych po metotreksa-
cie i 6 — merkaptopurynie. Mamy tu wiec do czy-
nienia gtéwnie z eozynofilia tkankowa. Eozynofi-
lia krwi obwodowej moze wystepowac w okresie
zdrowienia przy wzmozonym procesie napraw-
czym w szpiku [19].

Podsumowanie

Okreslenie procentu wystepowania eozynofi-
lii w krwi obwodowej jest badaniem nieswois-
tym, bardzo tanim i powszechnie dostepnym
w praktyce lekarskiej. To proste oznaczenie moze
nasuna¢ podejrzenie wielu powaznych patologii.
Mechanizm ich powstawania zwigzany jest gtéw-
nie z procesem uszkadzania tkanek przez rézne
czynniki oraz wzbudzeniem reakcji alergicznych.
Udziat eozynocytéw w reakcjach obronnych go-
spodarza wydaje sie zaleze¢ od ich zdolnosci fa-
gocytarnych i obecnosci enzymoéw wewnatrzko-
morkowych. Wykrycie w standardowym rozma-
zie krwi eozynofilii w potaczeniu z obrazem
klinicznym wyznacza priorytet dalszych badan
diagnostycznych.
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KOMUNIKATY ¢ ANNOUNCEMENTS

Kopie artykutéw przez Internet

Pod koniec wrzesnia 2001 r. z mysla o srodowisku medycznym Biblioteki Gtéwne Akademii Medycz-
nych w Poznaniu, Szczecinie i we Wroctawiu oraz portal medyczny Clinika.pl uruchomity projekt pilota-
zowy umozliwiajacy profesjonalistom medycznym, min. lekarzom, farmaceutom, pielegniarkom i studen-
tom medycyny zamawianie i otrzymywanie za posrednictwem sieci Internet kopii artykutéw z biomedycz-
nych czasopism zagranicznych znajdujacych w zasobach polskich bibliotek medycznych.

W ramach realizowanego projektu w portalu www.clinika.pl zostata udostepniona ustuga pod nazwa
eMail@rtykul umozliwiajaca ztozenie zaméwienia i otrzymanie elektronicznej kopii wskazanego artyku-
tu. Zaletg ustugi jest bezposredni i szybki dostep online do informacji o zasobach bibliotek, tatwos¢ skta-
dania zamowien, szybkie dostarczanie kopii artykutu (w ciagu 48 godzin), wielokrotne skrécenie czasu
realizacji zamoéwienia, utatwienia dostepu do czasopism zagranicznych lekarzom i farmaceutom spoza
osrodkéw akademickich.

Warunkiem korzystania z ustugi jest rejestracja w portalu Clinika.pl. Aby zaméwienie na artykut zosta-
to zrealizowane konieczne jest wpisanie nastepujacych danych: tytutu czasopisma, wolumenu, rocznika
oraz pierwszg strone. Jezeli dane te nie sg znane, skorzysta¢ mozna z wyszukiwarek Medline dostepnych
na portalu Clinika.pl. Zaméwione kopie artykutéw w postaci plikéw w formacie PDF przesytane s na ad-
rea skrytki poczty elektronicznej zarejestrowanego uzytkownika, znajdujacej sie na serwerze Cliniki.pl.

Dostep do eMail@rtykul jest ptatny, w chwili obecnej koszty obstugi systemu administracyjnego, infor-
matycznego i wykonania kopii szacowane sa na poziomie 10 z/1 kopie artykutu, w przysztosci wzrost za-
interesowania ustuga na pewno spowoduje obnizenie tych kosztéw. Warto podkresli¢, ze w Niemczech ce-
na podobnej ustugi wynosi 7 DM/1 kopie artykutu, a w Wielkiej Brytanii 7,25£/1 kopie artykutu. Urucho-
miony projekt pilotazowy w petni potwierdza mozliwosci wykorzystania Internetu na obszarze medycyny.

Clinika.pl to Medyczna Platforma Internetowa stworzona z mysla o profesjonalistach medycznych,
oparta na nowoczesnych technologiach umozliwiajacych fatwa i tanig obstuge, ewidencje i przetwarza-
nie transakgcji na rynku zdrowia oraz swobodny dostep do informacji, serwiséw i porad prawno-gospodar-
czych. Zatozycielami Cliniki.pl sa dwie spétki gietdowe - ComputerLand, jeden z lideréw polskiego ryn-
ku informatycznego i najwiekszy dostawca oprogramowania dla stuzby zdrowia oraz Polska Grupa Far-
maceutyczna, krajowy potentat na rynku obrotu lekami. Clinika.pl, kieruje ustugi do scisle okreslonej
i zdefiniowanej grupy odbiorcéw. Sa to: lekarze, farmaceuci, menedzerowie opieki zdrowotnej i inni pro-
fesjonalisci medyczni, studenci akademii medycznych, uczestnicy rynku medyczno-farmaceutycznego
(producenci farmaceutykéw i sprzetu medycznego, dystrybutorzy), ktérym umozliwiamy i utatwiamy trans-
akcje internetowe, a takze instytucje medyczne, takie jak szpitale, przychodnie, kliniki, kasy chorych.

eMail@rtykut clinika.pl

MEDYCZNA PLATFORMA INTERNETOWA

ZAMOW KOPIE Aby skorzysta¢ z ustugi eMail@rtykut dostepnej
ARTYKUEU MEDYCZNEGO pod adresem www.clinika.pl nalezy:
PRZEZ INTERNET + dokona¢ bezptatnej rejestracji w portalu
Clinika.pl,
+ wejs¢ na strone eMail@rtykut,
eMail@rtykut to: + ztozy¢ zamoéwienie na artykut podajac: tytut
dostep do artykutéw z zagranicznych czasopism, czasopisma, rok, wolumen i pierwszg strone

w zasobach polskich bibliotek medycznych,
umozliwiajacy realizacje zaméwienia w 48 go-
dzin

www.clinika.pl

Kopie artykutu w formacie PDF otrzymasz w 48
godzin na konto swojej poczty elektronicznej
w Clinice.pl.

Cena za ustuge eMail@rtykut wynosi 10 zt za
1 kopie artykutu.

http://www.clinika.pl
e-mail: info@clinika.pl
tel. (58) 320 00 60
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Znaczenie preparatéow sojowych
w zywieniu dzieci chorych na alergie pokarmowa

PL ISSN 1508-2121

Soy-bases formules in nutrition
of children suffering from food allergy

FRANCISZEK IWANCZAK

Z Il Katedry i Kliniki Pediatrii, Gastroenterologii i Zywienia
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Franciszek lwariczak

W pracy pogladowej przedstawiono znaczenie preparatéw sojowych w zywieniu dzieci chorych
na alergie pokarmowa. Na podstawie aktualnych zalecer Zespotu Ekspertéw oméwiono wskazania i rodzaje diet
eliminacyjnych stosowanych w leczeniu i profilaktyce alergii pokarmowych u dzieci.

Stowa kluczowe: alergia pokarmowa, diety eliminacyjne, preparaty sojowe.

The paper summarizes the role of soy-based formulas in nutrition of children suffering from food al-
lergy. The author discusses the indications and types of elimination diets used in treatment and prophylaxis of food

allergy in children based on current recommendations of Expert Panel.
Key words: food allergy, elimination diets, soy-based formulas.

Choroby alergiczne stanowia jeden z podsta-
wowych probleméw zdrowotnych ludzi. Jest to
zwigzane z narastaniem czestosci ich wystepowa-
nia oraz nawrotowego lub przewlektego przebie-
gu. Wsréd chordéb alergicznych, alergia pokarmo-
wa nalezy do najczestszych choréb u niemowlat
i matych dzieci. Czestosc jej wystepowania u nie-
mowlat wynosi okoto 6,6%, u dzieci w wieku 1-2
lata — 3,9%, 2—4 lata — 2,8%. Ostateczne rozpo-
znanie alergii powinno by¢ potwierdzone podwdj-
nie Slepa préba kontrolowang placebo (double
blind placebo controlled food challange — DBPC-
FC). Najczestszymi przyczynami alergii pokarmo-
wej u dzieci s biatka mleka krowiego. Czestosc jej
wystepowania wynosi od 1,8 do 7,5%. Przyczyna
duzych rozbieznosci w czestosci wystepowania sg
réznice metodologiczne w ustalaniu rozpoznania.
Rzeczywista czestos¢ wystepowania alergii na
biatka mleka krowiego ocenia sie na okoto 2,3%
og6tu populacji wieku rozwojowego. W dalszej
kolejnosci wystepuje alergia na biatka jaja kurze-
go, mieso zwierzat, gluten, owoce, orzechy, ryby,
warzywa i inne [1]. Podstawowa metoda leczenia
alergii pokarmowej sg diety eliminacyjne.

Dieta eliminacyjna jest to czasowe lub state
usuniecie z zywienia chorego dziecka szkodliwe-

go lub nietolerowanego pokarmu lub sktadnika
pokarmowego, z jednoczesnym wprowadzeniem
sktadnika zastepczego o podobnych wartosciach
odzywczych. Najczesciej stosowane sg diety eli-
minacyjne oparte na hydrolizatach biatkowych,
biatku sojowym oraz preparaty mlekozastepcze,
bedace mieszaning wolnych aminokwaséw (mie-
szanki elementarne). Wymienione diety elimina-
cyjne zapewniaja choremu dziecku nie tylko
ustgpienie objawow chorobowych, lecz takze
prawidtowy rozwdj fizyczny i psychiczny.
Hydrolizaty biatkowe sg to preparaty mlekoza-
stepcze, w ktérych biatka mleka krowiego (kazeina
lub biatka serwatkowe) lub kolagenu wotowego
zostaty poddane hydrolizie termicznej i/lub enzy-
matycznej. W zaleznosci od stopnia hydrolizy wy-
réznia sie hydrolizaty o nieznacznym i o znacz-
nym stopniu hydrolizy [2]. Podziat hydrolizatéw
biatkowych w zaleznosci od rodzaju hydrolizowa-
nego biatka i stopnia hydrolizy przedstawiono
w tabelach 1 i 2. W alergii pokarmowej na biatka
mleka krowiego najbardziej wskazane jest stoso-
wanie hydrolizatéw o znacznym stopniu hydrolizy
biatka, bez wzgledu na jego rodzaj. W leczeniu
alergii pokarmowych nie nalezy stosowac hydroli-
zatéw o nieznacznym stopniu hydrolizy biatka.
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Tabela 1. Podziat hydrolizatow biatkowych w zaleznosci od rodzaju hydrolizowanego biatka

Lp. Rodzaj biatka Preparaty

1. Biatka serwatkowe Alfare (Nestlé)
Bebilon pepti (Ovita Nutricia)
Bebilon pepti MCT (Ovita Nutricia)
Bebilon pepti 2 (Ovita Nutricia)

2. Kazeina Nutramigen (Mead Johnson)
Pregestimil (Mead Johnson)

3. Kazeina/biatka serwatkowe Aptamil HA (Milupa)*

4. Kolagen wotowy Pregomin (Milupa)*

* W Polsce niedostepne.

Tabela 2. Podziat hydrolizatéw biatkowych w zaleznosci od rodzaju hydrolizy biatka

Lp. Stopieri hydrolizy

Preparaty

1. Nieznaczny stopier hydrolizy

2. Znaczny stopieri hydrolizy

3. Mieszanki elementarne

Nan HA (Nestlé)

Bebiko HA (Ovita Nutricia)

Alfare* (Nestlé)

Bebilon pepti (Ovita Nutricia)
Bebilon pepti 2 (Ovita Nutricia)
Bebilon pepti MCT* (Ovita Nutricia)
Nutramigen (Mead Johnson)
Pregestimil (Mead Johnson)

Bebilon amino (Ovita Nutricia)
Neocate (SHS International)**

* Dodatek MCT (Sredniofaricuchowe kwasy ttuszczowe).

** Dostepny na wniosek o import celowy.

Mieszanki sojowe w zywieniu niemowlat sg
stosowane od poczatku XX wieku. Soja jest rosli-
na jednoroczng, straczkowa, rosnaca na réznych
glebach i w réznych strefach klimatycznych. Nie-
ktére odmiany soi sa uprawiane celem pozyska-
nia oleju spozywczego, inne dla biatka i skrobi
[3, 4]. Nasiona soi majg duzg wartos¢ odzywcza,
ktérg stanowi biatko (40-50% zawartosci nasion),
tluszcze oraz oligo- i polisacharydy [4, 5]. Sktad
aminokwaséw odpowiada w 96% kazeinie mleka
krowiego. Strawnosc biatka wynosi 89%, a bio-
dostepnos¢ poszczegblnych aminokwaséw okoto
80%. Jej wysoka wartos¢ odzywcza powoduje,
ze jest réwnie cennym Zrédtem biatka, jak biatko
zwierzece. Jest podstawowym Zrédtem biatka
w diecie wegetariariskiej.

Wspdtczesne mieszanki sojowe przeznaczone
dla niemowlat produkowane sa na bazie izolo-

Tabela 3. Rodzaje preparatéw

Lp. Nazwa preparatu

Bebilon sojowy 1 — poczatkowy (Ovita Nutricia)
Bebilon sojowy 2 — nastepny (Ovita Nutricia)
Humana SL (Byk Gulden)

Isomil (Abbott)

Prosobee 1 — poczatkowy (Mead Johnson)
Prosobee 2 — nastepny (Mead Johnson)

Ul A WN =

wanego biatka soi i nie zawierajq laktozy (tab. 3).
Sktad mieszanek sojowych, zaréwno dla nie-
mowlat do 6 miesigca zycia, jak i powyzej, odpo-
wiada zaleceniom ESPGAN [6] czy Komisji
Wspélnoty Europejskiej (EC) [7]. Wzbogacenie
mieszanek sojowych w metionine i L-karmityne
sprawia, ze tempo wzrastania, wskazniki prze-
miany biatkowej, transport dtugotaricuchowych
kwaséw ttuszczowych do mitochondriéw odpo-
wiadaja wskaznikom stwierdzanym u niemowlat
karmionych wytacznie piersia. Niektére mieszan-
ki sojowe wzbogacone sg takze w tauryne.

Izolowane biatko soi nie zawiera ttuszczow.
Ich Zrédtem w mieszankach sojowych sa najcze-
sciej oleje: stonecznikowy, kokosowy, palmowy
oraz kukurydziany, bogate w sredniotaricuchowe
kwasy ttuszczowe (MCT). Zalecenia co do zawar-
tosci i sktadu stosowanych ttuszczéw sa podob-
ne, jak w odniesieniu do mieszanek produkowa-
nych na bazie mleka krowiego [8, 9].

Zawartos¢ Ca, P, witaminy D jest poréwnywal-
na z zawartoscia w mieszankach mlecznych prze-
znaczonych dla niemowlat. Stad nie ma koniecz-
nosci dodatkowej suplementacji tymi sktadnikami
u dzieci, u ktérych wczesniej nie stwierdzono za-
burzen gospodarki fosforowo-wapniowej. Wchta-
nianie wapnia i fosforu z produktéw sojowych nie
przeznaczonych dla niemowlat uposledza¢ moga
obecne w tych preparatach fityniany.
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Zrédtem weglowodanéw w mieszankach so-
jowych sa najczesciej polimery glukozy, jak mal-
todekstryna, dopuszcza sie rowniez stosowanie
skrobi. Polimery glukozy sa tatwo trawione
i wchtaniane, maja naturalny smak i nie podwyz-
szaja osmolarnosci mieszanki. Mieszanki sojowe
nie zawierajg laktozy. Wiekszos¢ mieszanek sojo-
wych réwniez nie zawiera sacharozy, ktéra sprzy-
ja préchnicy zebéw. Bebilon sojowy 1 i 2 nie za-
wiera ani laktozy, ani sacharozy.

Mieszanki sojowe sa wzbogacone w zelazo
oraz cynk.

Zawartos¢ witamin jest taka sama, jak w mie-
szankach mlecznych. Rodzaje preparatéw sojo-
wych zestawiono w tabeli 3.

Wskaznikiem do stosowania mieszanek sojo-
wych jest nietolerancja laktozy (pierwotna lub
wtérna), galaktozemia, alergia na biatka mleka
krowiego. Preparaty sojowe moga byc¢ stosowane
w udowodnionej IgE zaleznej alergii pokarmo-
wej. Nie zaleca sie stosowania preparatow sojo-
wych w alergii manifestujacej sie zapaleniem slu-
zowki jelita i/lub objawami zaburzen wchtania-
nia jelitowego.

Aktualne zalecenia Zespotu Ekspertéw powo-

tanego przez Krajowego Konsultanta ds. Pediatrii
dotyczace leczenia alergii pokarmowych przed-
stawiono w tabeli 4.

W zapobieganiu alergii pokarmowej u nie-
mowlat nalezy zalecac¢ karmienie naturalne. Po-
karm matki jest najlepszym pozywieniem dla nie-
mowlecia oraz zapewnia ochrone przed wieloma
chorobami.

Na podstawie danych z pismiennictwa praw-
dopodobieristwo wystapienia choroby atopowe;j
u dzieci zalezy od obcigzenia genetycznego. Ry-
zyko wystapienia alergii u niemowlat wzrasta
wraz z obciazeniem alergig rodzicéw i rodzen-
stwa (tab. 5).

W zapobieganiu alergii pokarmowej u nie-
mowlat z udokumentowanym obcigzeniem ro-
dzinnym choroba atopowa (objawy atopii u ro-
dzicéw i/lub rodzenstwa), ktére nie moga byc
karmione piersia, powinny by¢ stosowane prepa-
raty mlekozastepcze o udowodnionej zmniejszo-
nej alergennosci. Zespdt Ekspertéw dopuszcza
stosowanie zaréwno hydrolizatéw o znacznym,
jak i nieznacznym stopniu hydrolizy biatka. Nie
zaleca sie stosowania preparatéw sojowych w za-
pobieganiu alergiom pokarmowym.

Tabela 4. Wskazania do stosowania hydrolizatéw biatkowych w leczeniu alergii pokarmowych

skfad ttuszczéw i weglowodanéw.
wadé mieszanki elementarne.

nych zwierzat kopytnych.

Lp. Wskazania

1. W udowodnionych przypadkach alergii pokarmowej na biatka mleka krowiego najbardziej jest wskazane
stosowanie hydrolizatéw o znacznym stopniu hydrolizy biatka, bez wzgledu na jego rodzaj.

2. W przypadkach ciezkiej alergii przebiegajacej z enteropatia, alergii wielonarzadowej oraz alergii na wie-

le sktadnikéw pokarmowych, przebiegajacych z objawami niedozywienia, zaleca si¢ stosowanie hydroli-
zatéw biatkowych o znacznym stopniu hydrolizy biatka, w ktérych dodatkowo zmodyfikowany zostat

3. Przy braku poprawy po stosowaniu hydrolizatéw o znacznym stopniu hydrolizy biatka nalezy zastoso-

4. W przypadku udowodnionej alergii na biatka mleka krowiego nie nalezy stosowac zastepczo mleka in-

Tabela 5. Ryzyko wystapienia alergii u niemowlat w zaleznosci od obciazenia genetycznego choroba atopowa

(alergia)

Lp. Obciazenie rodzinne Czestos¢ wystepowania alergii (%)
1. Nie stwierdza sie objawéw atopii u rodzicéw i rodzeristwa 5-15

2. Jedno z rodzicéw ma objawy atopii 20-40

3. Objawy atopii wystepuja u jednego z rodzeristwa 25-35

4. Objawy atopii wystepuja u obojga rodzicéw 40-60

5. Oboje rodzice cierpig na taka sama chorobe atopowa 60-80
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Artykut porusza problem atopowego zapalenia skéry u dzieci i dorostych. Prezentuje wiadomosci
na temat etiopatogenezy, uwarunkowan genetycznych, przebiegu klinicznego, charakterystycznych zmian

chorobowych oraz diagnostyki w tej chorobie.

Stowa kluczowe: atopowe zapalenie skéry, kryteria diagnostyczne, przebieg kliniczny.

The lecture describes the problem of atopic dermatitis in children and adults. It presents current news
about etiopatogenesis and genetic factors, clinical phases, characteristic pathological changes and diagnostic fea-

tures of this disease.

Key words: atopic dermatitis, diagnostic features, clinical phases.

AZS - ogéblna charakterystyka

Atopowe zapalenie skéry (AZS) nalezy do
choréb atopowych i wykazuje ztozong etiopato-
geneze. W ostatnich latach czestos¢ wystepowa-
nia tej jednostki chorobowej gwattownie rosnie,
podobnie jak i innych choréb atopowych i aler-
gicznych. Zjawisko to obserwowane jest szcze-
golnie w krajach wysoko uprzemystowionych. Te
swoista ,epidemie choréb atopowych” wigze sie
z zanieczyszczeniem $rodowiska, stosowaniem
pestycydéw w rolnictwie, stosowaniem antypire-
tykéw w chorobach infekcyjnych, zmianami
w jakosci pozywienia i zasiedleniu florg przewo-
du pokarmowego oraz przebiegiem zakazer i te-
rapia antybiotykami [1,2]. Szacuje sie, ze cechy
atopii wykazuje 10-15% populacji, z czego
u 1-5% mozna rozpoznac¢ atopowe zapalenie
skory. Poczatek choroby u 90% pacjentéw to
pierwsze 3 latach zycia. Czesto AZS wspdtistnie-
je z astma oskrzelowa lub alergicznym niezytem
btony sluzowej nosa.

AZS jest przewlekta i nawrotowa dermatoza
zapalng, ktéra cechuje wybitnie nasilony swiad
i charakterystyczny obraz i lokalizacja zmian [1].
Dominujagcym objawem jest grudka na podtozu
rumieniowym. Dla wtasciwej diagnostyki w prak-

tyce lekarza duze znaczenie maja kryteria ustalo-
ne w 1984 r. przez Hanifina i Rajke. Autorzy ci
podaja objawy kliniczne systematyzujac je jako
cechy gtéwne i dodatkowe. Warunkiem rozpo-
znanie AZS jest obecnos¢ 3 cech gtéwnych oraz
trzech lub wiekszej liczby cech mniejszych [3].

Opracowane kryteria maja nie tylko znacze-
nie diagnostyczne, ale tez prognostyczne co do
dalszego przebiegu tego schorzenia.

Przydatnosc prognostyczna dotyczy:

— czasu trwania zmian skérnych,

— mozliwosci wykonywania niektérych zawo-
déw,

— zapadalnosci na zakazenia bakteryjne i wi-
rusowe skory,

— prawdopodobienstwa dotaczenia sie innych
chorob alergicznych.

U 0s6b z wigksza liczbg cech mniejszych cze-
sciej wspotistnieje astma, wieksze jest uposledze-
nie zdolnosci do wykonywania wielu zawodéw
i czestsza nietolerancja pokarméw. Oprocz tego
cech mniejszych jest wiecej u dzieci z wczesnie
rozpoznanym AZS, co rokuje niekorzystnie [4].

Kryteria diagnostyczne wedtug Hanifina i Rajki
Cechy gtowne:
1. $wiad,
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2. typowa morfologia i umiejscowienie zmian
(zmiany w zgieciach kolanowych i tokciowych
u mtodziezy i dorostych oraz zajecie twarzy i dy-
stalnych czesci koriczyn u niemowlat i dzieci),

3. przewlekty lub nawracajacy charakter cho-
roby,

4. osobniczy lub rodzinny wywiad atopowy,

Cechy dodatkowe:

1. suchosc skéry,

2. rybia tuska (poronna), rogowacenie mie-
szkowe, pogtebienie bruzdowania dtoni i stép,

3. podwyzszone stezenie catkowitej IgE oraz
slgE w surowicy krwi,

4. wczesny wiek pojawienia sie zmian skor-
nych,

5. sktonnos¢ do wystepowania nieswoistych
zmian na dtoniach i stopach,

6. predyspozycje do infekcji skérnych,

7. zapalenie brodawek sutkowych,

8. zapalenie czerwieni wargowej,

9. zmiany drobnoguzkowe, tzw. chicken —
skin spot,

10. zmiany przyuszne — ,naderwanie” ptatka
usznego,

11. za¢ma lub stozek rogéwki,

12. pozapalne odbarwienia skory,

13. $wiad w wyniku pocenia i po kontakcie
z wetng,

14. nietolerancja pewnych pokarmow,

15. zaostrzenia pod wptywem czynnikéw
emocjonalnych,

16. biaty dermografizm,

17. objaw Dennie-Morgana — fatd powieki
dolnej,

18. fald szyjny,

19. objaw Hertoga — przerzedzenie zewnetrz-
nych czesci brwi,

20. Lymphfadenitis dermatogenes — odczyno-
we powiekszenie weztéw chtonnych.

Etiologia i patogeneza AZS

U podtoza atopowego zapalenia skéry leza
zaburzenia immunologiczne obejmujace odpo-
wiedZ typu komérkowego, humoralnego, defekty
chemotaksji, fagocytozy monocytéw i neutrofi-
[6w, zaburzenia aktywnosci komérek NK (natural
killer), podwyzszenie aktywnosci c—AMP w mo-
nocytach [5]. To powoduje takze zwiekszona po-
datnos¢ na infekcje bakteryjne, grzybicze i wiru-
sowe. S3 to zakazenia wirusem Herpes simplex,
Herpes zoster, Human papilloma virus, zakazenia
czesciej gronkowcowe, rzadziej paciorkowcowe
oraz grzybicze. Sktonnos¢ do nawrotowych in-
fekcji skornych przejawia 65,8% pacjentéw
z AZS. Najnowsze doniesienia zaprzeczaja twier-
dzeniu o etiologicznej roli zakazen, natomiast

uznaja infekcje za czynnik przyczyniajacy sie do
mechanizmu ,btednego kotfa”. Istnieje bowiem
wyrazna zaleznos¢ pomiedzy zaostrzeniem stanu
klinicznego a czestoscig zakazeri oraz wysokim
wspotczynnikiem nosicielstwa. Wrotami zakaze-
nia sg liczne przeczosy i nadzerki spowodowane
uporczywym s$wiadem, a oddziatywanie antyge-
noéw bakteryjnych, szczegdlnie gronkowcowych
na uktad immunologiczny skéry, to stymulacja
superantygenowa [6]. Prowadzi ona do znaczne-
go pobudzenia komérek immunologicznie kom-
petentnych i burzliwej syntezy przeciwciat,
w tym takze w klasie E.

Wielu autoréw podkresla wptyw czynnika ge-
netycznego i srodowiskowego w ujawnieniu AZS.
Dowodza tego prace nad rodzinnym wystepowa-
niem AZS i u bliznigt monozygotycznych [7].

Immunohistochemiczne badania wycinkéw
skory chorych na AZS dowiodty roli limfocytéw,
komorek Langerhansa, eozynofiléw, monocytéw
oraz komérek srédbtonka naczyri w powstawaniu
naciekéw zapalnych [8, 9]. Wykazane w nacieku
zapalnym limfocyty naleza gtéwnie do subpopu-
lacji CD4*. Wzrost ich aktywnosci prowadzi do
zwiekszonej adhezji bezposrednio przez uwal-
nianie czynnikéw prozapalnych w czasie degra-
nuluacji komdrek tucznych, jak i w dalszej fazie
zapalenia. Keratynocyty sa takze komodrkami
wptywajacymi na odpowiedZ immunologiczna
skory, gdyz produkujg IL-1 i IL-8 [1].

W AZS stwierdza sie podwyzszone stezenia
biatek kationowych pochodzacych z aktywowa-
nych komérek kwasochtonnych, to jest eozynofi-
lowego biatka kationowego — ECP, gtéwnego
biatka zasadowego — MBP i neurotoksyny eozy-
nofilowej — EDN. Biatka te nasilaja toczacy sie
proces zapalny.

Istotne jest takze przypisanie znaczacej roli
w patogenezie AZS komérkom Langerhansa,
ktére sa komdrkami prezentujacymi antygen oraz
posiadaja liczne receptory, w tym takze dla swo-
istych przeciwciat klasy E [8-10]. Wptywaja one
na stymulowanie procesu zapalnego poprzez
profil produkowanych interleukin o charakterze
prozapalnym. W bioptatach identyfikuje sie takze
za pomoca reakcji immunohistochemicznych du-
73 ilos¢ komérek Th-2, co zaburza réwnowage
pomiedzy Th-2 i Th-1 oraz rzutuje na synteze in-
terleukin [11]. Obecnie zwraca sie uwage na
udziat neuropeptydéw i uktadu nerwowego
w rozwoju tego schorzenia. Zaostrzanie objawéw
skérnych poprzez takie czynniki, jak pocenie, dra-
panie, napiecia emocjonalne, moze by¢ zalezne
od neurogennego mechanizmu zapalenia [12].

Wsréd czynnikéw majacych znaczenie w roz-
woju AZS wymienia sie alergeny wnikajace do
ustroju przez przewdd pokarmowy, uktad odde-
chowy i skére [1, 11, 13]. Mozna wigec mowic
o alergenach pokarmowych i powietrznopochod-



A. Steciwko i inni ® Wystepowanie i diagnostyka atopowego zapalenia skéry — opis przypadkéw — F4 5 ‘

nych, czyli aeroalergenach. Alergenami majacy-
mi silne wtasnosci uczulajace sg pokarmy (jajka,
mleko, ryby orzechy, soja), pytki roslin (drzew,
krzewdéw, traw, chwastéw), naskérek i siersé
zwierzat, roztocza i niektére drobnoustroje [14].
Im mtodszy pacjent z objawami AZS, tym wiek-
szy udziat przypisuje sie alergenom pokarmo-
wym. Wynika to z niepetnej jeszcze kompetencji
uktadu immunologicznego jelit i niedojrzatosci
aparatu enzymatycznego enterocytéw do 6 mie-
sigca zycia niemowlecia. Wsréd czynnikéw sro-
dowiskowych predysponujacych do AZS wymie-
nia sie klimat, industrializacje, sytuacje stresorod-
ne, bierne i czynne palenie tytoniu oraz tzw
»zachodni tryb zycia” [2].

Ogélnie przyjmuje sie, ze co 10 lat podwaja
sie liczba ludzi cierpigcych na choroby atopowe,
w tym takze na AZS.

Obraz kliniczny AZS

Atopowe zapalenie skéry jest przewlekta der-
matoza zapalna, ktérej towarzyszy wybitny swiad
oraz zréznicowany obraz zmian skérnych. Cha-
rakterystyczng cecha jest fazowos¢, ktéra zalezy
od wieku chorego.

Faza niemowleca (do 2 r.z.)

Cechuje sie ostrym stanem zapalnym przebie-
gajacym ze swiadem i niepokojem dziecka oraz
obecnoscig zmian grudkowo-pecherzykowych
na podtozu rumieniowym. Ulegaja one prze-
ksztatceniu w nadzerki i strupy. Zmiany obejmu-
ja gtéwnie policzki, skére gtowy, okolice poslad-
kéw, koriczyny po stronie wyprostnej. Przede
wszystkim nalezy rozwazac stymulacje alergena-
mi pokarmowymi, szczegélnie przy krétkim okre-
sie karmienia naturalnego [1, 15]. Jednak cato-
Sciowe ujecie diagnostyki nie moze zwalniac
z obowiazku rozwazenia udziatu aeroalergenéw,
szczegolnie roztoczy kurzu domowego i siersci
zwierzat w ujawnianiu sie AZS.

Faza dziecieca

Rozwija sie z fazy niemowlecej (wyprysko-
wo-wysiekowej) albo pojawia sie po raz pierw-
szy po 24 miesigcu zycia. Zmiany chorobowe
zlokalizowane sa gtéwne w okolicach zgiecio-
wych duzych stawéw, na skérze karku, grzbieto-
wych powierzchni dfoni i stép. Zmiany sa stabo
ograniczone, rumieniowe z drobnymi grudkami
i linijnymi przeczosami. Skéra czesto ulega liche-
nizacji, pogrubieniu, sciemnieniu, naskoérek wy-
kazuje gtebokie bruzdowanie. Od 3 roku zycia
coraz wieksza role odgrywaja alergeny powietrz-

nopochodne, jako przyczyna pojawiajacych sie
zmian skérnych.

W klinicznych opisach istnieje pojecie ,wzo-
ru odwréconego” AZS, ktéry zwiazany jest z obe-
cnoscig zmian na wyprostnych czesciach kon-
czyn. Postac taka rokuje terapeutycznie i ewolu-
cyjnie znacznie gorzej od wczesniej opisanej.

Faza mlodziezowa i dorostych

Zmiany skérne sg symetryczne, gtéwnie zaje-
ta jest twarz, szyja, gérna czes¢ klatki piersiowej,
grzbiet dtoni i rzadziej stép. Skéra zmieniona
chorobowo jest zaczerwieniona, zgrubiata, z ce-
chami lichenizacji i przeczosami. Zmianom tym
towarzyszy znamienny $wiad. Ptytki paznokcio-
we od ciagtego drapania sa wygtadzone. Czasami
dochodzi do powiekszenia okolicznych weztéw
chtonnych, a w ciezkich przypadkach do uogél-
nionej erytrodermii [1, 16].

Najwieksza ilos¢ prac poszukujacych przy-
czyn AZS poswiecona jest pierwszej fazie, zwra-
ca sie w nich uwage na scista wspotzaleznosé
nadwrazliwosci pokarmowej u dzieci do 3 lat
i wspdtistnienia AZS.

Opierajac sie na badaniach stezenia specy-
ficznych przeciwciat klasy E (RAST, FAST) uzy-
skano najwiekszy odsetek (78%) wynikéw dodat-
nich z antygenami mleka krowiego oraz antyge-
nami zbozowymi (56%). Stad tez duza
skuteczno$c¢ terapii opartej na stosowaniu diet eli-
minacyjnych [17, 18]. Nalezy jednak nadmienic,
ze wykazano takze jednoczasowa nadwrazliwos¢
na roztocza kurzu domowego (62 %), naskorek
zwierzat (54,1%) oraz pytki traw (50%).

Przebieg AZS i wspétwystepowanie
innych choréb atopowych

Cecha charakterystyczng atopii jest ewolucja
manifestacji narzadowej w réznych okresach zy-
cia pacjenta albo jednoczasowe wspdtistnienie
objawow z kilku uktadéw (tzw. marsz alergicz-
ny). Istnieje zgodny poglad, ze u chorych z AZS
w miare dorastania maleje rola nadwrazliwosci
pokarmowej na rzecz alergenéw powietrznopo-
chodnych. Dowodza tego obserwacje zaostrze-
nia objawéw skérnych w okresie pylenia drzew,
traw i chwastéw, a takze w okresie zwiekszonej
stymulacji alergenami roztoczy i grzybéw zaro-
dnikujacych (jesien i zima). Stad wyniki stosowa-
nia diet eliminacyjnych w starszych grupach wie-
kowych sg niezadowalajace [17-19].

Pierwsza grupa — niemowleca

W najmtodszej grupie dzieci obserwowano
jednoczasowe wystepowanie objawéw chorobo-
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wych w zakresie dwéch lub trzech uktadéw. Naj-
czesciej to:

— uktad pokarmowy — ulewanie, biegunki, wy-
mioty, wzdecia,

— uktad oddechowy — sapka, obturacyjne za-
palenie oskrzeli,

zapalenie ptuc, zapalenie uszu,

— uktad nerwowy — niepokdj, zaburzenia snu,
ptaczliwosc.

Druga grupa — dzieci powyzej1 roku zycia

W tej grupie objawy chorobowe najczesciej
dotycza skory lub skéry i manifestacji ze strony
jednego z uktadéw — przewodu pokarmowego
lub o.u.n. Objawy z tych uktadéw moga wyprze-
dzac pojawiajace sie nieco péZniej zmiany skor-
ne.

Trzecia grupia - dzieci starsze i mtodziez

Objawy chorobowe dotycza najczesciej wy-
tacznie skory, ale okresowo moze wspétistniec
manifestacja z jednego uktadu. Najczesciej jest to
alergiczne zapalenie btony sluzowej nosa lub ast-
ma oskrzelowa. Wydaje sie, ze zmienna morfolo-
gia objawoéw klinicznych moze mie¢ zwiazek mie-
dzy innymi z przejsciowym fizjologicznym niedo-
borem sekrecyjnej IgA, co sprzyja uczuleniu.

W badaniach dtugofalowych prowadzonych
na duzych grupach pacjentéw zwracano uwage
na poczatkowa manifestacje atopii [4, 20]. Cho-
rzy podali jako pierwszy zauwazony u nich ob-
jaw w:

78,0% — zmiany skorne,

6,7% — biegunki,

5,8% — wiecej niz dwa objawy jednoczesnie,

5,3% — alergiczne zapalenia btony $luzowej
nosa,

2,2% — pokrzywke,

1,8% — astme oskrzelowa,

0,2% — inne.

U dorostych, u ktérych wspétwystepuje inna
choroba atopowa, AZS rozpoczyna sie duzo
wczesniej niz u tych, u ktérych AZS jest jedyna
manifestacja atopii. Rézny jest takze okres poja-
wiania sie pierwszych objawdéw. Biegunki rozpo-
czynaja sie gtéwnie przed 6 miesigcem zycia, ast-
ma oskrzelowa miedzy 3—10 rokiem zycia, niezyt
alergiczny nosa i spojéwek miedzy 5-20 rokiem
zycia. Natomiast pokrzywka moze pojawiac sie
w réznych grupach wiekowych.

Niektorzy wyodrebniajg osobne zespoty asth-
ma—prurigo, rhinitis—prurigo, rhinitis—asthma—pru-
rigo. Jednostki te okreslono w trakcie szerokich
badani uczniéw szkdét podstawowych i srednich
w Cambridge. Potwierdzaja one wielokrotnie po-
wtarzana teze o wspdtistnieniu réznych schorzeri
o podtozu atopowym [21].

Van Bever uwaza, ze patomechanizm AZS jest
podobny do astmy. U oséb predysponowanych
obok nadwrazliwosci oskrzeli istnieje nadwrazli-
wosc¢ skory. Zaréwno alergeny w reakcji IgE-za-
leznej, jak i niespecyficzne bodZce prowadza do
degranulacji mastocytéw, a takze aktywacji in-
nych komérek w btonie sluzowej drég oddecho-
wych i skéry. Uwaza sie, ze rumieri i pokrzywka
oraz subkliniczny skurcz oskrzeli i niezyt nosa sa
objawem wczesnej fazy reakcji nadwrazliwosci,
a objawy AZS i astma oskrzelowa sa nastepstwem
fazy péznej reakcji typu natychmiastowego [22].

Diagnostyka r6znicowa

Rozpoznanie AZS z reguty nie sprawia trudno-
sci, szczegdlnie przy stosowaniu kryteriow Hani-
fina i Rajki. W okresie niemowlecym wymaga
réznicowania gtéwnie z fojotokowym zapale-
niem skéry, pieluszkowym zapaleniem skory,
Swierzbem oraz niektérymi zaburzeniami meta-
bolicznymi (fenyloketonuria, zespét Wiskott-Al-
dricha, enteropatia glutenozalezna).

W wieku dorostym bierzemy pod uwage:
Swierzbigczke objawowa, liszaj pokrzywkowy
dorostych, wyprysk rozsiany, wyprysk pieniazko-
wy [1].

Rokowania i leczenie

W wiekszosci przypadkéw u dzieci rokowa-
nie jest dobre. Konieczne s czeste kontrole we
wczesnych stadiach choroby, aby okresli¢ sku-
tecznos¢ leczenia farmakologicznego i dietetycz-
nego. Podstawowe leczenie oparte jest na przewle-
ktym podawaniu lekéw przeciwhistaminowych
i prawidtowej pielegnacji skory, zapewniajacej
utrzymanie wtasciwego nawilzenia i nattuszcze-
nia skory (emolienty i humekanty). W przypadku
zaostrzen nalezy witaczyé doustne preparaty
przeciw$wiadowe, a miejscowo masci, kremy lub
lotiny zawierajace w swoim sktadzie steroidy
o stopniowanej sile dziatania. Nalezy pamietac
o mozliwosci terapii przemiennej, to jest leczeniu
z wykorzystaniem bazy pielegnujacej odpowie-
dniej dla danego preparatu czynnego. W przy-
padku zakazenia skéry korzystne jest stosowanie
preparatéw zawierajacych poza steroidami takze
antybiotyk i/lub substancje przeciwgrzybicza.
W skrajnie uzasadnionych przypadkach mozemy
stosowac steroidy systemowe, a szpitalnie kuracje
immunosupresyjna.

W wigkszosci przypadkéw AZS ustepuje po
okresie dojrzewania, jednak 20-40% pacjentéw
prezentuje objawy choroby takze w wieku doro-
stym [23].

Jednymi z zasadniczych czynnikéw powodu-
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jacych nawroty AZS jest Zle dobrana praca zawo-
dowa i sytuacje stresowe. Czesto brak zrozumie-
nia przez pacjenta istoty choroby jest przyczyna
nie stosowania wskazan terapeutycznych i zale-
cen postepowania profilaktyki wtérnej lub samo-
wolnego odstawiania leczenia. Stad wazna jest
edukacja kazdego pacjenta przewlekle chorego,
w tym takze pacjenta z AZS.

Samo schorzenie sprawia wiele problemoéw
natury psychicznej (przewlekte leczenie, czesto
mato skuteczne), kosmetycznej, zawodowej (du-
Ze ograniczenia w wyborze pracy), wptywa na
osobowos¢ i stan emocjonalny pacjenta. W tej
sytuacji, bioragc pod uwage rozwdj cywilizacji,
AZS bedzie problemem spotecznym, a kazdy le-
karz pierwszego kontaktu codziennie bedzie miat
pacjentéw z tym schorzeniem w swojej praktyce.
Musi umiejetnie i kompleksowo prowadzi¢ prze-
wlekle chorego z AZS, przy wiasciwej wspdtpra-
cy z alergologiem.

Wybrane opisy przypadkéw

Przypadek I (218/92 - ryc. 1).

Dziewczynka 5-miesieczna z cigzy drugiej,
prawidtowego porodu, bez istotnej przesztosci
chorobowej. Rozlegte zmiany atopowe o typowej
lokalizacji (policzki, wyprostne czesci koriczyn,
okolice szyi, krocze) wystapity u dziecka po
wprowadzeniu do karmienia mleka krowiego.
Wyprysk na skérze miat charakter rumieniowo
grudkowy, tuszczacy, suchy. Po modyfikacji diety
i typowym leczeniu uzyskano wycofanie zmian.

Ryc. 1. Przypadek | (218/92).

Obecnie dziecko ma 8 lat i nie wykazuje obja-
wow alergicznych.

Przypadek Il (16/89 - ryc. 2)

Chtopiec 11 miesieczny z ciazy pierwszej, po-
rodu prawidtowego. Od 3 miesigca zycia dwu-
krotnie chorowat na obturacyjne zapalenie
oskrzeli. W rodzinie wystepowaty przypadki aler-
gii pokarmowych i astmy. Od urodzenia stosowa-
no karmienie mieszane. Zmiany skérne o réznym
nasileniu pojawity sie w 2 miesigcu zycia i byty
trudne do leczenia. Na tej fotografii maja charak-
ter grudkowy, saczacy, pokryte sg ,miodowymi”
strupkami z powodu nadkazenia gronkowcowe-
go. Obecnie dziecko ma 11 lat, ma rozpoznana
alergie na roztocze kurzu domowego.

Ryc. 2. Przypadek 11 (16/89)
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Masaz medyczny jako Srodek terapeutyczny
w leczeniu béléw dolnego odcinka kregostupa
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Medical massage as a therapeutic means of treating lower back pain
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Chroniczne, nieswoiste béle dolnego odcinka kregostupa, umiejscowione ponizej topatki, a powy-
zej fatldu posladkowego stanowia czesta przyczyne dolegliwosci doswiadczanych przez ogét populacji. Celem
badan byto znalezienie (wspélnie z lekarzem rodzinnym) skutecznego i optymalnego wspomagania organizmu
w jego walce z czynnikami zagrazajacymi zdrowiu oraz oceny terapeutycznych efektéw stosowania masazu me-
dycznego u 0s6éb z bélami dolnego odcinka kregostupa. Aby masaz medyczny zostat efektywnie zaprogramowa-
ny i wykonany u konkretnego pacjenta, zastosowano kompleksowa ocene jego stanu obejmujaca: wywiad z pa-
cjentem na temat przebiegu choroby, subiektywna ocene stopnia natezenia bélu, ocene wzrokowa oraz ocene
palpacyjna. Jednoczesnie podjeto prébe odpowiedzenia na pytanie, czy masaz wykonywany jeden raz w tygo-
dniu przez 60 minut moze zapewnic trwata poprawe stanu pacjenta. Badania przeprowadzono w okresie od li-
stopada 1999 do marca 2000 r. Brato w nich udziat 13 oséb ambulatoryjnych, w tym 9 kobiet i 4 mezczyzn
w wieku od 21 do 72 lat (Srednia 53 lata). Zabiegi masazu wykonywane byty co 7 dni po 60 minut kazdy w licz-
bie zapewniajacej usuniecie lub ograniczenie szkodliwego wptywu czynnikéw naruszajacych réwnowage proce-
séw zachodzacych w organizmie. Efekty i skutecznos¢ dziatania masazu medycznego mierzone byty subiektyw-
na ocena stopnia natezenia bélu oraz liczba wykonanych zabiegéw. Wyniki przedstawiaja sie nastepujaco: w 9
przypadkach trwate ustgpienie dolegliwosci uzyskano juz po 3 zabiegach, natomiast w 4 przypadkach zarejestro-
wano znaczne ograniczenie dolegliwosci bélowych po 4 zabiegach. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna
sadzic¢ o tym, ze masaz medyczny jest skutecznym, nieinwazyjnym srodkiem terapeutycznym, ktéry w potacze-
niu z diagnoza kompetentnego lekarza znacznie zmniejsza okres absencji chorobowej, poprawiajac jednocze-
$nie jakos¢ zycia chorego.

Stowa kluczowe: zespdt bélowy dolnego odcinka kregostupa, masaz.

Chronic, unspecified lower back pain, located under the shoulder-blade and over gluteal fold in which
it is not possible to confirm the specific causes like injuries, tumours or radicular syndrome make 60-90% of all
pains experienced by most of the population. The aim of the research was to find (together with the family physi-
cian) an effective and best means of aiding the organism in its fight against the causes endangering health or life
and the estimate of therapeutic effects by applying medical massage to people with lower back pain. From the ob-
tained results we can judge that medical massage is an effective, non-invasive and inexpensive therapeutic means
of preventing and treating lower back pain together with the diagnosis of a competitive physician, reduces the ti-
me of sick leave and simultaneously improves the life of the patient.

Key words: low back pain, massage.

Jedna z najczesciej odczuwanych dolegliwo-
sci ludzkich jest bdl. Stanowi on rodzaj czucia
niepodlegajacy procesom adaptacji, na ktéry sa
wrazliwe wolne zakoriczenia nerwowe wystepu-
jace w tkankach. Jest on sygnatem alarmowym in-
formujacym o uszkodzeniu lub zagrozeniu cia-
gtosci tkanek, a nawet zycia organizmu [1, 4, 15].
Dolegliwosci bélowe umiejscowione ponizej to-

patki, a powyzej fatdu posladkowego, w ktérych
nie udaje sie stwierdzi¢ konkretnej przyczyny ta-
kiej jak uraz, guz, proces zapalny czy zespét ko-
rzeniowy, wystepuja przynajmniej raz w zyciu od
60 do 90% ogdtu populacji, stanowigc powazny
problem spoteczny i czesta przyczyne wizyt u le-
karza [3, 5, 11, 17, 19]. Istniejacy do niedawna
poglad powstawania béléw dolnego odcinka kre-
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gostupa dotyczyt przede wszystkim zmian o cha-
rakterze morfologicznym, uwazanych za nieod-
wracalne i nieuleczalne ze wzgledu na trudnosci
zwiazane z ich diagnostyka i czesto nieskutecz-
nym leczeniem. Obecnie wielu autoréw [3, 5,
7-9, 11-13, 16, 17] sadzi, ze te dolegliwosci
bolowe moga by¢ réwniez spowodowane zabu-
rzeniami funkcjonalnymi tkanek miekkich, takich
jak miesnie, wiezadta, powiezie czy torebki sta-
wowe, na skutek ich przeciazenia. Prezentowane
badania dotycza wstepnej oceny skutecznosci
masazu medycznego, stosowanego raz w tygo-
dniu w celu przywrécenia prawidtowej homeo-
stazy strukturalnej organizmu. Polega to na przy-
wracaniu takiego rozktadu napiecia migsni, ktére
zapewni optymalne warunki dla proceséw rege-
neracyjnych i reparacyjnych w komérkach i tkan-
kach. Uzyskanie takiego efektu miatoby istotne
znaczenie dla oséb z bélami dolnego odcinka
kregostupa, okreslanych popularnie jako bdle
krzyza.

Celem badan byto opracowanie (przy scistej
wspotpracy z lekarzem rodzinnym) skutecznego
i optymalnego wspomagania organizmu w jego
walce z czynnikami zaburzajacymi homeostaze
strukturalng oraz ocena terapeutycznych efektéw
masazu medycznego zastosowanego u pacjen-
tow z bélami dolnego odcinka kregostupa.

Materiat i metoda badan

Badaniami objeto 13 pacjentéw ambulatoryj-
nych, w tym 9 kobiet i 4 mezczyzn w wieku od 21
do 72 lat (Srednia wieku 53 lata). Badania przepro-
wadzono w okresie od listopada 1999 do marca
2000 r. Zabiegi wykonywane byty co 7 dni przez
60 minut kazdy 4 razy, zapewniajac usuniecie lub
znaczne ograniczenie szkodliwego wptywu czyn-
nikéw naruszajacych réwnowage w rozktadzie
napiecia tkanek tworzacych uktad ruchu. W celu
zapewnienia wigkszej efektywnosci i skutecznosci
masazu medycznego zastosowano kompleksowa
ocene uktadu ruchu, z uwzglednieniem stanu
czynnosciowego innych uktadéw majacych istot-
ny wptyw na jego funkcjonowanie (uktad naczy-
niowy, obwodowy uktad nerwowy). W sktad po-
wyzszej oceny wchodzita wstepna kwalifikacja
do badan przez lekarza prowadzacego, wywiad
z pacjentem dotyczacy przebiegu choroby oraz
ocena wzrokowa i palpacyjna, stanowigce tres¢
karty oceny stanu pacjenta [8]. Na podstawie tego
ustalano, ktére miesnie wykazuja zwigkszone na-
piecie spoczynkowe oraz ktére naczynia i nerwy
maja zaburzona swoja funkcje.

W badanej grupie podstawowa przyczyna za-
burzajaca homeostaze strukturalng organizmu
w obrebie dolnego odcinka kregostupa byt wzrost
napiecia wiezadta krzyzowo-guzowego spowo-

dowany zaburzeniem funkcji miesni potaczo-
nych z nim strukturalnie: m. posladkowego wiel-
kiego, m. przywodziciela wielkiego, m. dwugto-
wego uda, m. pétsciegnistego, m. pétbtoniastego,
m. prostownika grzbietu. Metodyka zabiegéw
masazu medycznego polegata na znormalizowa-
niu napiecia wszystkich wyzej wymienionych
miesni w celu przywrécenia prawidtowego na-
piecia wspomnianego wczedniej wiezadta krzy-
zowo-guzowego i zwiekszenia przeptywu krwi
w tetnicy posladkowej gérnej oraz dolnej. Opra-
cowywanie poszczegolnych migsni byto wykony-
wane przez odksztatcanie sprezyste skéry w for-
mie gtaskania gtebokiego, a potem powiezi po-
krywajacej dany miesien w formie pitowania
i staczania. Nastepnie odksztatcano sprezyscie
brzusiec miesniowy samego migsnia w formie
ugniatania, a na koricu odksztatcano sprezyscie
przyczepy migsnia do kosci w formie rozcierania
podituznego, zgodnie z przebiegiem widkien ko-
lagenowych tworzacych sciegno. Liczba pow-
torzen poszczegélnych technik masazu wynosita
od 7 do 10. Efekty i skutecznos¢ masazu medycz-
nego mierzone byty za pomoca liczby wykona-
nych zabiegéw oraz kwestionariusza siedmio-
stopniowego natezenia bdlu wedtug Domzata
z modyfikacja wtasna. Dotyczy ona subiektywne-
go odczucia bdlu przez pacjenta wyrazonego
w punktach, gdzie 0 punktéw oznacza brak bélu,
a 6 punktéw oznacza b6l wymagajacy bardzo sil-
nych srodkéw przeciwboélowych. Powyzsza oce-
na bolu byta dokonywana przez pacjenta w obe-
cnosci lekarza prowadzacego, przed masazem
oraz po zakoriczeniu serii zabiegéw masazu me-
dycznego.

Omoéwienie wynikéw badan

Wartosci punktowe wedtug kwestionariusza
siedmiostopniowej skali natezenia bélu przed za-
biegami ksztattowaty sie w granicach od 2,8 do
4,7 punktow (srednia 3,8 punktéw — bdl srednio
silny), natomiast po zabiegach wartosci te oscylo-
waty w granicach od 0 do 3 punktéw (Srednia 0,7
punktéw — bdl minimalny, ledwo odczuwalny).
W 9 przypadkach dolegliwosci bélowe zmniej-
szyly sie do zera juz po 3 zabiegach, natomiast
w 4 przypadkach zarejestrowano znaczne ich
ograniczenie do lekkiego bélu po 4 zabiegach, co
umozliwito chorym wykonywanie czynnosci zy-
cia codziennego bez wiekszych ograniczen.

Dyskusja

By kazdy z nas mégt prawidtowo funkcjono-
wac bez dolegliwosci bélowych, musi by¢ za-
chowana homeostaza strukturalna organizmu.
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Jest ona utrzymywana poprzez réwnomierny,
przestrzenny rozktad napie¢ w tkankach zgodnie
z zasada tensegralnosci, tworzac w uktadzie miegs-
niowo-powieziowym pewien ustalony uktad ka-
towy widkien kolagenowych [6]. Uktad ten moze
zosta¢ zaburzony zwigkszonym tonusem danej
grupy miesni wywotanym wzmozong ich pracg,
np. dtugotrwatym przyjmowaniem wymuszonej
pozycji, z jednoczesng utrudniong dystrybucja
krwi, powodujac tym samym wzmozenie tonusu
innych struktur sasiadujacych, w tym przypadku
wiezadta krzyzowo-guzowego. Odbywa sie to
droga potaczen powiezi lub bliskiego potozenia
przyczepéw miesniowych [8]. W celu przy-
wrécenia homeostazy strukturalnej tkanek, a po-
legajacej na prawidlowym uktadzie katowym
widkien kolagenowych tworzacych to wiezadto,
nalezy przywrécic¢ prawidtowe napigcie wszyst-
kich miesni majacych wptyw na napiecie wieza-
dta krzyzowo-guzowego. Z kolei wzrost napiecia
tego wiezadta doprowadza do uposledzenia
funkcji tetnicy posladkowej dolnej ze wzgledu na
przebieg jej kilku gatezi przez to wiezadto [2], co
czesto powoduje zaburzenie proceséw reparacyj-
nych tej tkanki. Wzrost napigcia moze stopniowo
narasta¢ az do momentu podraznieri wolnych za-
koriczen nerwowych, po przekroczeniu ktérego
zostaje wywotana reakcja bélowa. W tym przy-
padku masaz medyczny ma za zadanie znormali-
zowanie napiecia miesni majacych wptyw na za-
burzenie homeostazy strukturalnej, stwarzajac
optymalne warunki dla proceséw reparacyjnych
wiezadta krzyzowo-guzowego. Chcac okresli¢
przyczyny powstawania objawow, z ktérymi da-
ny pacjent zgtasza sie na zabieg masazu medycz-
nego, potrzebne jest szerokie spojrzenie na wiek-
szg liczbe elementéw, mogacych miec tu swoj
udziat. Niezbedna i zarazem wazna jest w tym
dziataniu Scista wspétpraca z lekarzem rodzin-

nym oraz kompleksowa karta oceny stanu pa-
cjenta, pozwalajaca na poznanie przyczyn zaist-
niatego stanu, ustalenie faricucha przyczynowo-
-skutkowego, wykluczenie przyczyn natury morfo-
logicznej (gdzie masaz medyczny nie bedzie
skuteczny) i opracowanie indywidualnej, szcze-
goétowej strategii postepowania dla danego pacjen-
ta [8]. Badania te byty jednoczesnie préba wypra-
cowania modelu pracy w ramach praktyki lekarza
rodzinnego i ustalenia, czy masaz medyczny wy-
konywany raz w tygodniu moze zapewnic znacz-
na poprawe stanu pacjenta. Wspdlne taczenie wia-
domosci i umiejetnosci umozliwia petniejsze
i skuteczniejsze diagnozowanie oraz leczenie nie-
inwazyjne. Efektem tej wspétpracy byto optymalne
ograniczenie stosowania lekéw, zmniejszajac tym
samym uboczny szkodliwy ich wptyw na orga-
nizm, z réwnoczesnym, aktywnym wigczeniem
pacjenta w proces terapii. Nie bez znaczenia na
efekty masazu moze mie¢ takze i sama postawa
masazysty, ktéry w trakcie bezposredniego kontak-
tu z pacjentem przez stosunkowo dtugi czas (60
minut) ma mozliwos$¢ wptywad na jego stan emo-
cjonalny. Dlatego tez w dalszych badaniach doty-
czacych powyzszej problematyki powinien byc
uwzgledniony i aspekt psychologiczny.

Whioski

1. Masaz medyczny stosowany jeden raz w tygo-
dniu u 0séb z bélem dolnego odcinka krego-
stupa bez zmian morfologicznych powoduje
zmniejszenie bélu od Srednio silnego do mini-
malnego, ledwo odczuwalnego.

2. Masaz medyczny moze by¢ efektywnym, sku-
tecznym i nieinwazyjnym Srodkiem terapeu-
tycznym w leczeniu i zapobieganiu dolegli-
wosci bélowych w omawianej patologii.
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Satysfakcja pacjenta w opiece podstawowe;j

The patient’s satisfaction in the primary care

DONATA KURPAS, ANDRZE) STECIWKO

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
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Satysfakcja pacjenta coraz czesciej jest rozwazana jako jeden z wazniejszych czynnikéw w po-
miarze jakosci opieki medycznej. W pracy przedstawiamy najwazniejsze aspekty satysfakcji pacjentéw z opieki
podstawowej oraz gtéwne przyczyny jej braku. Sugerujemy réwniez mozliwosci poprawy satysfakcji pacjentéw
jako gtéwnego czynnika lepszej opieki klinicznej oraz prawidtowego funkcjonowania lekarza rodzinnego.
Stowa kluczowe: satysfakcja pacjenta, opieka podstawowa, jakos¢ opieki medyczne;j.

The patient satisfaction is increasingly considered to be one of the most important factors in the mea-
surement of quality of medical care. In the paper we show the most important aspects of patients’ satisfaction and
the main reasons for its lack. We also suggest the possibilities of improvement of patient’s satisfaction as the ma-

in factor of better clinical care and properly functioning family doctor.
Key words: patient’s satisfaction, primary care, quality of medical care.

Wstep

Satysfakcja pacjentéw z poziomu swiadczonych
ustug w praktyce lekarza rodzinnego — poza korzy-
$ciami klinicznymi — warunkuje wtasciwe i petne
funkcjonowania lekarza rodzinnego jako pierwsze-
go ogniwa w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Satysfakcja jest rozpatrywana jako jedna ze
sktadowych jakosci opieki medycznej oraz gtéw-
ny czynnik przestrzegania zalecen lekarza, pro-
wadzacy do lepszych efektéw klinicznych same;j
opieki zdrowotnej [1-4].

Satysfakcje pacjentow analizowano w zalez-
nosci od systemu opieki zdrowotnej, wykonawcy
zalozen opieki medycznej (lekarz, pielegniarka,
terapeuta) oraz charakterystyki pacjenta [5-7].

Satysfakcja pacjenta
a system opieki medycznej

Stwierdzono, ze mozliwos¢ uzyskania pomo-
cy medycznej, jej dostepnosc oraz réwnosc przy
dostepie okreslaja poziom satysfakcji pacjenta
[8, 9]. Mniejsza liczba pacjentéow przyjetych
w ciggu godziny, tzn. dtuzsze konsultacje, listy
pacjentéw umozliwiajace kontynuowanie terapii
u tego samego lekarza oraz w tej samej jednostce

stuzby zdrowia sa zwigzane z wyzszym stopniem
satysfakcji pacjenta [10, 11]. Praktyki indywidual-
ne uzyskuja wyzsze punktacje w ocenie satysfak-
cji pacjentéw niz praktyki grupowe [5, 12]. Pa-
cjenci cenig mozliwos¢ uzyskania szybkiej po-
mocy lekarza w przypadkach nagtych oraz
sposobnos¢ umdwienia sie na konkretng godzine
[13].

Mozliwos¢ wyboru lekarza podwyzsza saty-
sfakcje pacjentéw, nawet jezeli wybor ten jest
ograniczony [14].

Satysfakcja pacjenta a lekarz

Satysfakcja bezposrednio zalezy od tego, jak
pacjenci oceniajag kompetencje lekarza, zrozu-
miatosci wyjasnien lekarza, wygody przychodni.
Wystarczajace informacje na temat zmian w sy-
stemie zdrowia maja pozytywny wptyw na po-
ziom satysfakcji pacjentéw [15].

Zaufanie do lekarza wzrasta wraz z okresem
znajomosci z lekarzem i jest wieksze, gdy pacjen-
ci sami wybrali lekarza, dbaja o rozwdj fizyczny,
oczekuja, ze lekarz zajmie sie ogétem ich proble-
mow zdrowotnych [16]. Interakcje miedzy leka-
rzem i pacjentem (np. komunikacja, doswiadcze-
nia emocjonalne, osobiste kontakty z lekarzem
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poza gabinetem) oraz wynik konsultacji sa naj-
wazniejszymi czynnikami. W krajach, gdzie le-
karz rodzinny nie jest dysponentem konsultacji
specjalistycznych, pacjenci uwazajg aspekty bio-
medyczne i psychosocjalne wzajemnej komuni-
kacji z lekarzem za wazniejsze, niz pacjenci
w krajach o takim systemie. W pojeciu pacjentow
ci pierwsi maja do czynienia z tymi aspektami
czesciej [17].

Dostepnos¢ lekarza, czas oczekiwania w po-
czekalni, poziom leku u pacjenta, badanie fizy-
kalne, umiejetnosci manualne lekarza maja
mniejsze znaczenie [1, 11, 18].

Pacjenci cenia uwaznego i stuchajacego leka-
rza. Poczucie, ze lekarz nie spieszy sie podczas
konsultacji jest wazniejsze niz faktyczna liczba
minut poswiecona pacjentowi [18].

Chorzy majacy kontakt ze starszym lekarzem
wyzej oceniajg jakos¢ ustug medycznych [19].

Dane dotyczace zaleznosci miedzy ptcia leka-
rza a stopniem satysfakcji pacjentéw sa niejedno-
znaczne [8, 9]. Niektdre sugeruja, ze ptec lekarza
nie ma znaczenia dla pacjentéw [20], inne — ze
jest ona sprawa decydujaca. Badania prowadzo-
ne w Hiszpanii dowodzg, ze pacjenci (niezalez-
nie od pfci) byli bardziej usatysfakcjonowani po
wizycie u lekarki niz lekarza (p < 0,005). Stopieri
satysfakcji ogélnej w tym przypadku nie byt za-
lezny od ptci pacjentéw (p > 0,40) [21].

Podczas badania ginekologicznego i per rec-
tum 50-60% pacjentéw preferuje jednak lekarzy
tej samej ptci. Pacjentki wolg rozmawiac z lekar-
kami o problemach rodzinnych (23%) i depresji
(23%). Lekarze czesciej niz lekarki uwazani sa
przez pacjentéw za niezorganizowanych (24 vs.
5%, p < 0,0005). Lekarki czesciej opisywane sa
jako humanitarne (15 vs. 10%, p < 0,0005).
Umiejetnosci manualne kojarzone sg z lekarza-
mi, poziom empatii jest wedtug pacjentow wyz-
szy u lekarek [22].

45% pacjentow amerykariskich méwi otwar-
cie o preferencjach co do pfci lekarza. 43% ko-
biet i 12% mezczyzn woli leczy¢ sie u kobiety,
31% mezczyzn i 9% kobiet — u mezczyzny. Pa-
cjenci, ktérzy nie wykazuja preferencji w sytua-
cjach ogdlnych, méwia o nich w specyficznych
sytuacjach klinicznych, np. badanie ginekolo-
giczne lub per rectum [23].

Pacjenci uwazaja humanitarnos¢ i wszechstron-
nos¢ za najwazniejsze u lekarza rodzinnego. Nie
znaleziono jednak zaleznosci miedzy tymi cecha-
mi, ptcia lekarza oraz satysfakcja pacjentéw [23].

,Dobry” lekarz rodzinny w opinii pacjentéw
szwedzkich jest humanitarny oraz umie stuchag,
wykazuje zrozumienie, jest uwazny, jednocze-
$nie zachowuije sie jak zwykta osoba i traktuje pa-
cjenta jak rownego sobie. ,Zty” lekarz rodzinny
jest nieosiggalny jako osoba, nie traktuje obja-
wéw u pacjenta powaznie, nie bierze pod uwage

punktu widzenia pacjenta w sprawach porusza-
nych podczas konsultacji [24].

Poziom satysfakcji z wizyty u lekarza nie zale-
zy od wypisania recepty oczekiwanej przez pa-
cjenta [25]. Nie ma zaleznosci miedzy przepisy-
waniem antybiotykéw pacjentom a ich satysfakgja.
Satysfakcja pacjentéw koreluje jednak ze zrozu-
mieniem etiologii choroby oraz tym, czy lekarz po-
Swiecit pacjentowi wystarczajaca ilos¢ czasu na
wyjasnienia [26].

Wazny jest wspétudziat pacjentéw w podej-
mowanych przez lekarza decyzjach. 35,6% pa-
cjentek angielskich z zaburzeniami menstruacji
wykazato silne preferencje, co do rodzaju terapii
juz na poczatku konsultacji. Pacjentki z silniej
wyrazonymi objawami oraz nizszym wyksztatce-
niem czesciej preferuja leczenie operacyjne.
Skierowania do ginekologa byly czestsze przy
przypuszczalnym leczeniu operacyjnym, jezeli
wczesniej pacjent przebyt zabieg operacyjny
oraz kiedy lekarz rodzinny byt mezczyzna [27].

Satysfakcja moze ulec poprawie, gdy lekarze
i personel beda przekazywac pacjentom wiecej
informacji oraz wykazywac wiekszy poziom em-
patii, wspiera¢ emocjonalnie pacjentéw [28].

Poziom zaangazowania emocjonalnego pa-
cjentéw i ich konkretne oczekiwania sa jednak
czesto nie ujawniane. Istnieja réwniez indywidu-
alne réznice w odniesieniu do znaczenia i potrze-
by informacji [18].

Satysfakcja a pacjenci

Osoby starsze, kobiety, pacjenci z nizszym
wyksztatceniem, czesciej zgtaszajacy sie do leka-
rza wykazuja wyzszy poziom satysfakcji z uzy-
skanej pomocy [8].

U pacjentéw obserwuje sie réwniez wyzszy
stopien satysfakcji, gdy uwazaja, ze ich stan zdro-
wia jest dobry, nie czekaja dtugo na wizyte u le-
karza oraz posiadaja ubezpieczenie, a nizszy —
gdy dtugo czekaja na wizyte oraz lekarz nie po-
Swieca im wystarczajacej uwagi [29].

Mniejszej satysfakcji nalezy spodziewac sie
wtedy, gdy stan zdrowia wedtug pacjentow jest
gorszy, pacjentem jest kobieta, ma chorobe prze-
wlekta, uwaza, ze lekarz posiada matg wiedze na
temat strony ekonomicznej jej zycia [30].

Pacjenci onkologiczni z wyzszym wyksztatce-
niem wykazuja mniejsza satysfakcje z uzyska-
nych informacji oraz mozliwosci wspdtudziatu
w podejmowaniu decyzji dotyczacych ich tera-
pii. Pacjenci zmartwieni oczekuja mniej informa-
cji, wykazuja tez nizsza satysfakcje z uzyskanych
informacji. Sa mniej usatysfakcjonowani z otrzy-
manego leczenia i wiasnego udziatu w podejmo-
waniu decyzji, co do leczenia [31].

Pacjenci z padaczka przywiazuja wage do te-
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go, aby lekarz byt osiagalny, komunikatywny, do-
brze poinformowany o ich obecnym stanie zdro-
wia. Wazne jest, aby lekarz byt bardziej przystep-
ny i wrazliwy na pozakliniczne potrzeby pacjen-
téw [32]. Miodsi pacjenci oraz pacjenci z czestymi
napadami padaczkowymi maja wyzszy poziom
satysfakcji w stosunku do opieki szpitalnej (ze
wzgledu na przekonanie o wigkszej wiedzy leka-
rzy szpitalnych), starsi pacjenci sg bardziej usaty-
sfakcjonowani pomoca lekarzy rodzinnych (uwa-
Zaja, ze jest ona bardziej personalna) [33].

Istnieje silna zaleznos¢ miedzy wiekiem oraz
negatywna oceng. Satysfakcja starszych kobiet
jest nizsza. Generalnie znaczenie ma dla nich
przystepnosc recepcjonistek i pielegniarek, odle-
gtos¢ do praktyki lekarza rodzinnego. Starsze ko-
biety rzadziej krytykuja otwarcie, ale rzadziej tez
udzielaja pochwat [34].

Satysfakcja, zapamietanie i przestrzeganie za-
lecen lekarza sa wyzsze u starszych pacjentéw,
0 nizszym statusie spotecznym i ekonomicznym,
tych, ktérzy czesto korzystaja z porad lekarza
[35].

Lekarze sg dla matek gtéwnym Zrédtem infor-
macji. Zapewnienie o zdrowiu oraz prawidto-
wym rozwoju jest dla matek wazniejsze niz spra-
wy dotyczace zachowania dzieci, funkcjonowa-
nia rodziny, aspektéw bezpieczenstwa. Bardziej
zainteresowane sg one czynnikami fizykalnymi
niz psychosocjalnymi. Dla lekarzy bardziej istot-
ne niz dla matek, sg cele interpersonalne konsul-
tacji, czynniki dotyczace bezpieczenstwa i za-
chowania dzieci [36].

Matki 5-letnich dzieci motywowaty niska saty-
sfakcje brakiem checi poswiecenia im wystarcza-
jacej uwagi przez personel, niezwracaniem uwa-
gi na ich rodzicielskie doswiadczenia. Niektére
matki nie byty zadowolone ze stopnia, w jakim
mogty zadawaé pytania oraz uzyskiwac wyjas-
nienia. Byty urazone traktowaniem przez recep-
cjonistki oraz widoczng niechecia lekarzy. Tele-
foniczne konsultacje, pisemne zalecenia co do
karmienia dzieci, grupy wsparcia dla rodzicéw
z naciskiem na bardziej partnerskie kontakty ro-
dzicow z pracownikami praktyki moga prowa-
dzi¢ do bardziej efektywnej opieki i podwyzsze-
nia satysfakcji matek [37].

Pacjenci generalnie odczuwajg brak wsparcia
ze strony lekarza i personelu praktyki. Ponad 70%
pacjentéw nie wspomina o problemach emocjo-
nalnych podczas konsultacji. Okoto 40% uwaza,
Ze jest w stanie je zwalczy¢. 45% czuje sie nie-
zrecznie, méwiac o nich lub waha sie wspo-
mnie¢ o tych ktopotach lekarzowi rodzinnemu,
20% zostaje powstrzymanych przed wyjawie-
niem probleméw emocjonalnych przez zacho-
wanie lekarza rodzinnego. Ci ostatni wykazuja
najnizszy poziom satysfakcji po konsultacji. 48%
tych pacjentéw odczuwato brak czasu podczas

konsultacji, 39% twierdzito, ze lekarz nie bytby
w stanie im pomdc [38].

Coraz czesciej (zwtaszcza w praktykach miej-
skich) pacjenci maja kontakt z rezydentami. Trzy
czwarte pacjentéw oczekuje takiego, jak zwykle
standardu ustug medycznych. 91% uwaza obe-
cno$¢ rezydenta za korzystne dla praktyki. 1/3 sa-
dzi, ze wizyty domowe rezydentéw sg mniej sa-
tysfakcjonujace. 1/3 nie czuje sie tak swobodnie
w obecnosci rezydenta, jak w obecnosci ,swo-
jego” lekarza rodzinnego i 41% chciatoby zo-
baczy¢ sie ze ,swoim” lekarzem rodzinnym po
wizycie u rezydenta — zwtaszcza gdy dotyczyta
probleméw ginekologicznych. Negatywne nasta-
wienia obserwowano zwtfaszcza w praktykach
miejskich u chorych po 40 roku zycia i w przy-
padku chorych, ktérzy wczesniej nie byli na wi-
zycie u rezydenta [39].

Najczestszymi przyczynami zmiany lekarza
rodzinnego sa: sposob przeprowadzanego wy-
wiadu, nieuprzejmos¢ lekarza rodzinnego. Domi-
nujace znaczenie dla pacjentéw ma dostepnosc
oraz postawa lekarza. Czynniki kliniczne i perso-
nalna charakterystyka lekarza maja mniejsze zna-
czenie. Pacjenci zmieniajq lekarza rodzinnego po
doktadnym rozwazeniu i zazwyczaj z powoddéw
interpersonalnych [40].

Pomiar satysfakcji pacjentow

W pomiarach satysfakcji pacjentéw w opiece
podstawowej wykorzystuje sie: skale Likerta, Hul-
ka BS i wsp., Medical Interview Satisfaction Scale
(MISS), Trust in Physician Scale, kwestionariusz
S. Williamsa i wsp., Patient Intentions Questionna-
ire (P1Q), Expectations Met Questionnaire (EMQ).

Trudnosci obiektywnej oceny stopnia satysfak-
cji pacjentéw oraz ksztattujacych ja czynnikéw
byty réwniez tematem badan grupy EUROPEP,
stanowiace]j agende EQuiP (Europejska Grupa Ro-
bocza ds. Jakosci w Medycynie Rodzinnej), czego
rezultatem jest standaryzowany kwestionariusz
skierowany do pacjentéw lekarzy rodzinnych, od
1997 roku wykorzystywany w 16 krajach Europy
(w Polsce nie znalazt jeszcze uznania).

Podsumowanie

Problem satysfakcji pacjenta, analizowany
w krajach z dtuga tradycja rozwoju medycyny ro-
dzinnej, byt i nadal jest niedostatecznie uwzgled-
niany w badaniach naukowych w Polsce. Rzad-
kos¢ badan na ten temat w naszym kraju wynika
zaréwno z trudnosci obiektywnej oceny samego
zjawiska, jak i niedoceniania wptywu satysfakcji
pacjentéw na jakos¢ ustug swiadczonych w pod-
stawowe] opiece zdrowotne;.
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Oczekiwania pacjentéw i zwigzana z ich rea-
lizacja satysfakcja z otrzymanych ustug w obliczu
przemian systemu polskiej stuzby zdrowia uznaje
sie za istotne, co nie zmienia jednak faktu, ze ba-
dania dotyczace czynnikéw wptywajacych na jej
osiagniecie nadal sa rzadko podejmowane. Do-
datkowa trudnos¢ w ocenie samego zjawiska ,sa-
tysfakcji pacjenta” stanowia ciagte zmiany ksztat-
tujacego sie nowego systemu opieki zdrowotnej

Planowane badania w praktyce lekarza ro-
dzinnego afiliowanej przy Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu nad sa-
tysfakcja pacjentéw z jakosci ustug w opiece
podstawowej pozwolg na okreslenie mozliwosci
wykorzystania kwestionariusza EUROPEP w oce-
nie samego zjawiska oraz ustalaniu czynnikéw
decydujacych o jego stopniu w warunkach pol-
skiego systemu ochrony zdrowia.

w naszym kraju.
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The development of ambulatory surgery and one-day surgery

ANDRZEJ STANISZEWSKI

Z Polskiego Towarzystwa Medycyny i Chirurgii Ambulatoryjnej
Prezes: prof. dr hab. Jerzy Kotodziej

oraz Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej

Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W pracy przedstawiono przeglad historyczny rozwoju chirurgii ambulatoryjnej oraz chirurgii ,jed-
nego dnia” — od zamierzchtych czaséw do wspétczesnosci. Omoéwiono réwniez dziatalnos¢ towarzystw nauko-
wych i organizacji zajmujacych sie tymi dziedzinami chirurgii oraz role, jaka odgrywaja na szczeblu krajowym
i miedzynarodowym.

Stowa kluczowe: chirurgia ambulatoryjna, chirurgia ,jednego dnia”, historia medycyny.

This article reviews the historical development of ambulatory and one-day surgery from its very begin-
nings to the present. The activity of scientific societies and other organisations devoted to these disciplines as well

as their role at national and international levels are also characterized.
Key words: ambulatory surgery, one-day surgery, history of medicine.

Wyniki badan archeologicznych $wiadcza
niezbicie, ze zabiegi chirurgiczne wykonywano
juz w czasach prehistorycznych. Szkielet ludzki
pochodzacy z 45 000 p.n.e., odkopany w Mont
Zagros w Iraku, nosi slady amputacji prawej reki
[1]. W grobach z okresu neolitu (mtodsza epoka
kamienna, ok. 4000-1700 p.n.e.), m.in. w Lozere
(Francja), znaleziono czaszki ludzi pierwotnych
z otworami po przebytych trepanacjach [1, 2].

Najstarszy rysunek przedstawiajacy operacje
chirurgiczna, umieszczony na scianie przedsionka
grobu w Memfis (Egipt), pochodzi z ok. 2500
p.n.e.; nieco pézniejsza ptaskorzezba na drzwiach
grobowca w Sakkarze ukazuje zabieg obrzezania
dwoéch mtodziericéw za pomoca kamiennych na-
rzedzi [1, 3]. Réwniez w Egipcie znaleziono szkie-
lety z ok. 1650 p.n.e., ktérych czaszki wykazywa-
ty slady wykonywanych za zycia trepanacji [1].
Wiadomo, ze na dworach faraonéw dziatali zre-
szt oficjalnie krélewscy trepanatorzy.

Pierwszy zapis na temat praktyki chirurgicz-
nej znajduje sie w babilorskim Kodeksie Ham-

murabiego (ok. 1700 p.n.e.). Kodeks ten obejmu-
je m.in. przepisy o wynagradzaniu i odpowie-
dzialnosci zawodowej éwczesnych chirurgéw,
zawiera pierwszy w historii ,cennik ustug”, usta-
lajacy wysokos¢ honorarium za udany zabieg,
ale takze méwi o karach za lekkomyslne poste-
powanie lub inny btad lekarski — np. za $mierc
pacjenta w nastepstwie zabiegu operacyjnego
niefortunnemu chirurgowi grozito odciecie rak
[2, 3]. Z kolei inny dokument egipski, tzw. papi-
rus Smitha (datowany ok. 1600-1550 p.n.e., acz-
kolwiek wiadomosci medyczne w nim zawarte
pochodzg z okresu 2650-2150 p.n.e.), opisuje
szczegbétowo badanie i postepowanie chirurgicz-
ne; mozna uzna¢ go wrecz za prawdziwy
podrecznik starozytnej chirurgii [3]. Podrecznik
staroindyjskiej medycyny Susruta-Sambhita (zbior
Susruty) podaje natomiast pierwszy doktadny
opis operacji za¢my, a takze techniki odtwarza-
nia obcietego nosa (obcinanie nosa lub uszu by-
to czesta karg wymierzang w starozytnych In-
diach) [3].

“ Praca wykonana w ramach projektu badawczego Nr 1 HO2D 025 16 finansowanego przez Komitet Badan Naukowych

w latach 1999-2000.
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Poniewaz we wspomnianych Zrédtach histo-
rycznych nie ma wzmianek na temat szpitali, na-
lezy przypuszczad, ze rekonwalescencja chorych
po przebytych operacjach chirurgicznych odby-
wata sie w warunkach domowych [4]. Dopiero
dokumenty hinduskie z VI w. p.n.e. dostarczaja
pierwszych na $wiecie pisemnych dowodéw na
istnienie szpitali. Okoto 250 r. p.n.e. krél Asioka
rozpoczat w Indiach tworzenie systemu lecznic-
twa stacjonarnego, umozliwiajac tym samym roz-
woj chirurgii szpitalnej w tym kraju [1, 2].

Na podstawie przekazéw historycznych moz-
na jednak sadzi¢, ze Hipokrates (V-IV w. p.n.e.)
na wyspie Kos przeprowadzat zabiegi chirurgicz-
ne réwniez bez hospitalizacji swoich pacjentéw.

W ciagu wiekéw, poprzedzajacych wynale-
zienie i zastosowanie znieczulenia ogolnego
w praktyce, mimo rozwoju szpitalnictwa wiek-
szo$¢ chorych po przebytych operacjach nadal
zdrowiata w warunkach domowych [5]. Do sa-
mych zabiegéw, a takze do usmierzenia bélu po
nich, oszatamiano pacjentéw przez doustne po-
dawanie wyciagu z konopi (Pien Tsio, Chiny, ok.
255 p.n.e.), soku z mandragory (Pliniusz Starszy,
Cesarstwo Rzymskie, | w.), stosowanie gabek na-
saczonych réznymi Srodkami do wdychania
przez nos (Ugo di Lucca, Wiochy, ok. 1200-1220)
oraz znieczulenia wziewnego (G. della Porta,
Wrtochy, 1589) [1]. Ewolucja systemu opieki szpi-
talnej i osiagniecia chirurgii w Il potowie XIX w.
(m.in. wyposazanie szpitali i klinik w sale opera-
cyjne, wprowadzenie antyseptyki i aseptyki)
wzbudzity wsréd chirurgéw przekonanie, ze wy-
niki leczenia operacyjnego sa lepsze, jesli chory
pozostaje po zabiegu na oddziale. Ostatecznie
wiec hospitalizacje pacjentéw chirurgicznych
wiaczono do standardéw opieki [5].

Rozwdj chirurgii ambulatoryjnej w czasach no-
wozytnych zalezat natomiast przede wszystkim od
stworzenia mozliwosci takiego znieczulenia, po
ktérym chory mégt bezpiecznie wréci¢ do domu.
Stato sie to w Stanach Zjednoczonych AP przed
150 laty [6]. Prawdopodobnie pierwsze znieczule-
nie do zabiegu chirurgicznego wykonat 30.03.
1842 r. Crawford W. Long, usuwajac dwa mate
guzki na szyi u dorostego pacjenta w uspieniu ete-
rem, ale doniesienie o tym opublikowat dopiero
w 1849 r. [1, 6]. Tak wiec odkrycie anestezji przy-
pisuje sie zwykle Williamowi T. Mortonowi, ktéry
16.10.1846 r. przeprowadzit ogdlne uspienie ete-
rem do zabiegu ambulatoryjnego (!) w Massachu-
setts General Hospital w Bostonie [1, 6]. Nalezy
wspomnieé, ze dwa lata wczesniej Horace Wells
uzyt podtlenku azotu (,gazu rozweselajacego”) do
krétkotrwatej narkozy w stomatologii [7], aw 1847 r.
odkryto réwniez anestetyczne wtasciwosci chloro-
formu i zastosowano go w praktyce [1].

Poczatki chirurgii ,jednego dnia” miaty miej-
sce pod koniec XIX w. w Szkocji. W 1909 r. James

H. Nicoll opisat serig¢ prawie 9000 operacji, jakie
w ciagu 10 lat wykonat u dzieci w Royal Hospi-
tal for Sick Children w Glasgow w trybie ambula-
toryjnym [6, 8, 9]. Byly to m.in. zabiegi z powo-
du przepuklin, zapalenia wyrostka sutkowatego,
rozszczepu podniebienia i wrodzonych znie-
ksztatcen stopy, a uzyskane wyniki leczenia byty
poréwnywalne z tymi, jakie osiagano woéwczas
u chorych hospitalizowanych [8]. W pierwszej
potowie XX w. Szkoci pozostawali narodem,
ktéry najszerzej zaakceptowat operowanie dzieci
w trybie dziennym [2]. Z kolei czynnikiem moty-
wujacym chirurgéw do dziatania w takim trybie
byta mozliwos¢ unikniecia ryzyka zakazen we-
wnatrzszpitalnych u najmtodszych pacjentéw
[10]. Poglady Nicolla podzielat w tym samym
czasie Robert Campbell z Belfastu (Pétnocna Ir-
landia), jeden z pionieréw chirurgii dzieciecej,
ktory byt réwniez zwolennikiem wczesnego ope-
rowania przepuklin u dzieci [11].

W USA w 1916 r. Ralph M. Waters otworzyt
w Sioux City (stan lowa) ,Srédmiejska Przycho-
dnie Anestetyczng” (Down-town Anesthesia Cli-
nic), zapewniajaca znieczulenie do zabiegéw
dentystycznych oraz z zakresu ,matej chirurgii”.
Do dzi$ uwazana jest ona za pierwowzdér nowo-
czesnego oddziatu dziennego, nie zwigzanego ze
szpitalem [6, 10, 12]. Jeszcze przed Il wojna
Swiatowa w USA m.in. Israel i Mazer (1938) na
duzej liczbie pacjentek wykazali bezpieczeristwo
i korzysci z wykonywania zabiegéw ginekolo-
gicznych w warunkach ambulatoryjnych [13].

W Europie nie kontynuowano natomiast idei
Nicolla ani tez nie powtérzono jego sukcesow
przez blisko pét wieku. Powszechnie nadal uwa-
zano bowiem, ze wigkszos$c¢ zabiegéw chirurgicz-
nych powinna by¢ wykonywana w warunkach
szpitalnych, a rekonwalescencji operowanych
chorych najlepiej stuzy¢ bedzie przedtuzona ho-
spitalizacja z unieruchomieniem w té6zku [2, 14].
Do wyjatkéw mozna wiec zaliczy¢ m.in. prace
Herzfelda z Edynburga (1938) o wykonanych
z powodzeniem — w znieczuleniu ogélnym, ale
przede wszystkim w trybie dziennego pobytu —
operacjach przepuklin u ponad 1000 dzieci [15].
Na poczatku lat 50. dziatajacy w Guy’s Hospital
w Londynie Rex Lawrie réwniez opowiadat sie za
szerszym upowszechnianiem ambulatoryjnej chi-
rurgii dzieciecej [16]. Dopiero w 1955 r. kolejny
szkocki chirurg z Edynburga, Eric L. Farquharson,
zwrocit uwage na fakt zupetnie dobrego gojenia
sie ran u chorych, ktérzy uruchamiani byli po za-
biegu wczesniej niz do tej pory. Donidst o 482
operacjach  przepuklin, przeprowadzonych
w warunkach ambulatoryjnych i w znieczuleniu
miejscowym réwniez u dorostych [8, 17].
W Wielkiej Brytanii w latach 50. chorzy z prze-
puklinami czekali na planowy zabieg ponad 24
miesigce [2]. Fakt wydtuzania sie listy oczekuja-
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cych na przyjecie do szpitali spowodowat, ze wy-
korzystano dobre doswiadczenie z bezpiecznym
operowaniem dzieci w trybie dziennym, i zacze-
to operowac¢ w taki sam sposob osoby doroste.
Sukcesy na tym polu wzbudzity w Anglii dyskusje
na temat zalet chirurgii ambulatoryjnej, w ktérej
punktem zwrotnym byt artykut Stallworthy’ego
w ,Lancecie” (1960), promujacy rozwdj tej dzie-
dziny i zachecajacy do czestszego operowania
chorych w warunkach ambulatoryjnych [18]. To
samo gtosit okolnik brytyjskiego ministerstwa
zdrowia, wydany w 1967 r. [19]. Wczesniej Far-
quharson podkreslat znaczenie starannej kwalifi-
kacji pacjentéw, a takze wspétpracy chirurgéw
z lekarzami rodzinnymi w tym zakresie oraz
w trakcie opieki pooperacyjnej [8, 20].

W latach 60. w pismiennictwie brytyjskim po-
jawity sie pierwsze powojenne publikacje,
a w nastepnej dekadzie coraz liczniejsze, doty-
czace leczenia chirurgicznego dzieci i dorostych
w trybie dziennego pobytu. Odbywato sie ono —
oprécz Edynburga i Londynu — takze w Aberde-
en, Birmingham, Kingston i Cambridge [4, 14].
Autor jednej z tych prac, wspomniany juz Lawrie
(1964), wprowadzit okreslenie ,chirurgia jednego
dnia” (ang. day-case surgery) i sam konsekwent-
nie uprawiat te dziedzine przez wiele lat, uwypu-
klajac jej zalety zwtaszcza w odniesieniu do
dzieci i ich rodzicow [20, 21].

W tym samym czasie w Ameryce Pétnocnej
rozpoczeto realizacje programu chirurgii ambula-
toryjnej w Butterworth Hospital w Grand Rapids
(stan Michigan) (1961) [5]. Pierwsze osrodki chi-
rurgiczne zwigzane ze szpitalami powstaty nato-
miast w Los Angeles (University of California,
Center for the Health Sciences, 1962), Waszyng-
tonie (George Washington University Hospital,
1966) oraz Baltimore (Church Home and Hospi-
tal) [2, 5, 6, 22]. Chorzy po zabiegu nie korzysta-
li tu jednak z t6zek szpitalnych, tylko wypisywani
byli do domu bezposrednio z sali nadzoru poope-
racyjnego [22]. W nastepnych latach otwarto
kolejne oddziaty, w tym réwniez zwigzane ze
szpitalami, ale juz z t6zkami wydzielonymi na po-
trzeby chirurgii ambulatoryjnej. Jednym z pierw-
szych tego typu byt osrodek w Watts Community
Hospital w Durham (stan Pétnocna Karolina),
otwarty w 1971 r. [22]. Na poczatku lat 80. juz
ponad 1500 szpitali stanowych (tj. 70% szpitali
funkcjonujacych w wiekszych miastach amery-
kariskich), a takze 1100 (tj. 80%) szpitali typu
,non-profit” oferowato $wiadczenia z zakresu
chirurgii ambulatoryjnej; zabiegi te stanowity
woéwczas 18% wszystkich operacji chirurgicz-
nych [22]. W latach 90. zabiegi ambulatoryjne
przeprowadzano w ponad 80% szpitali amery-
kariskich (tj. w 5252 placéwkach sposréd 6267)
[19, 23, 24]. W 1993 r. wykonano ich 12,4 milio-
na, co stanowito okoto 52% planowych operacji

[24]. Ocenia sie, ze do 2000 r. byto to juz 75%
wszystkich operacji chirurgicznych w tym kraju
[6, 25].

Druga formga organizacyjna, w jakiej rozwija-
ta sie chirurgia ambulatoryjna — zwtaszcza w mo-
delu pétnocnoamerykariskim — staty sie samo-
dzielne jednostki, niezalezne od szpitali zaréwno
finansowo, jak i pod wzgledem umiejscowienia
(ang. free-standing units, ambulatory surgery cen-
ters, surgicenters). Osrodek taki powstat w 1965 r.
w Vancouver (Kanada); przeprowadzano w nim
ambulatoryjne zabiegi z zakresu chirurgii ogélnej
i ortopedii [2]. W USA pierwsze centrum tego ro-
dzaju utworzono w 1968 r. w Providence (stan
Rhode Island) jako monospecjalistyczny osrodek
otorynolaryngologiczny; nie przetrwat on jednak
dtugo, gtéwnie z przyczyn ekonomicznych
[2, 22]. Prawdziwy sukces odniést natomiast pierw-
szy w tym kraju wielospecjalistyczny Phoenix
Surgicenter, zatozony w 1970 r. w Phoenix (stan
Arizona) przez dwdch anestezjologéw — Walla-
ce’a A. Reeda i Johna L. Forda [2, 5, 10, 22, 26].
Stato sie tak dzieki zaangazowaniu w rozwdj
osrodka zaréwno personelu medycznego (chirur-
gow, anestezjologéw i pielegniarek), jak i miej-
scowych instytucji (dwa szpitale, rada ds. plano-
wania ochrony zdrowia) oraz duzych towarzystw
ubezpieczeniowych [5, 10, 22]. Autorzy projektu
od poczatku objeli ambulatoryjnym leczeniem
chirurgicznym nie tylko dzieci, ale i osoby doro-
ste, zwrocili ponadto duzg uwage na zapewnie-
nie i utrzymanie wysokiej jakosci swiadczonych
ustug [10]. Istniejace do dzi$ Surgicenter w Phoe-
nix postuzyto jako model dla licznych podob-
nych placowek, ktére powstaty w USA w latach
70. i pézniej. Najwiecej jest ich w takich stanach,
jak: Teksas, Kalifornia, Arizona, Floryda i Illinois
[23]. Liczba samodzielnych osrodkéw chirurgii
ambulatoryjnej w USA wzrastata gwattownie —
w 1983 r. byto ich 239 i wykonano w nich okoto
377 tysiecy zabiegéw, w 10 lat pézniej w 1862
osrodkach — 3,2 miliona operacji [24, 27]. We-
dtug raportu SMG Marketing Group w ciagu
dwoch ostatnich lat liczba placéwek zwiekszyta
sie 0 20% — w 2000 r. byto ich juz ponad 3100,
a przeprowadzono w nich blisko 6,7 mIn zabie-
gow (z czego ponad 25% stanowity operacje
okulistyczne, a prawie 20% zabiegéw dotyczyto
przewodu pokarmowego) [28].

Najbardziej dynamiczny rozwdj chirurgii ,jed-
nego dnia” mozna nadal zaobserwowac¢ w Ame-
ryce Pétnocnej. Jego sita napedowa byto od po-
czatku dazenie towarzystw ubezpieczeniowych
do ograniczenia rosnacych kosztéw opieki me-
dycznej [6]. Takze pacjenci woleli nie ponosic¢
wydatkéw zwiazanych z dtugotrwatg hospitaliza-
cja [29]. Chirurgia w trybie dziennego pobytu zy-
skata praktycznie petna akceptacje wsréd chorych
i ich rodzin; poziom satysfakcji z udzielanych
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w tym trybie swiadczen siega 90% [5]. W 1968 r.
Lahti okreslit podstawowe zasady chirurgii ambu-
latoryjnej, ktére pozostaty aktualne do dzisiaj [10,
30]. W 1974 r. w USA wydano ustawe (Health
Planning and Resources Act, PL 93-641) promuja-
ca chirurgie ambulatoryjng — stata sie ona kolej-
nym bodZcem do jej rozwoju [22]. W tym samym
roku utworzono Towarzystwo Samodzielnych
Ambulatoriéw Chirurgicznych (obecnie: Federa-
cja Towarzystw Chirurgii Ambulatoryjnej, Federa-
ted Ambulatory Surgery Association, FASA),
a w 10 lat pézniej — Towarzystwo Anestezji Am-
bulatoryjnej (Society for Ambulatory Anesthesia,
SAMBA). W drugiej potowie lat 70. rozpoczeta sie
akredytacja placowek zajmujacych sie leczeniem
w trybie ambulatoryjnym [22]. Na dalszy rozwdj
chirurgii ambulatoryjnej, poczawszy od lat 80.,
w duzej mierze wptynat postep technologiczny,
ktory sprawit, ze operacje staty sie mniej ztozone
i obarczone wzglednie mniejszym ryzykiem. Na
postep ten ztozyty sie m.in.: szeroko wprowadza-
ne i coraz mniej inwazyjne techniki chirurgiczne
(np. zabiegi endoskopowe, w tym: laparoskopo-
we, z uzyciem laseréw itd.), ulepszone metody
znieczulania — pozwalajace pacjentom szybciej
odzyskiwac¢ przytomnos¢ przy jednoczesnym
zmniejszeniu skutkéw ubocznych anestezji, a tak-
ze stosowanie bardziej efektywnych lekéw prze-
ciwbélowych [24, 31]. Drugim czynnikiem byta
wcigz aktualna tendencja do powstrzymania
wzrostu kosztéw leczenia, wyrazajaca sie m.in.
zachetg do rozwoju chirurgii ambulatoryjnej dzie-
ki zmianom w programach ubezpieczeniowych,
zaréwno rzadowych czy federalno-stanowych,
jak i oferowanych przez prywatne firmy. W USA
polegato to np. na wigczeniu na poczatku lat 80.
do federalnego ubezpieczenia rzadowego Medi-
care opfat za ustugi Swiadczone przez osrodki chi-
rurgii ambulatoryjnej (surgicenters) [24, 31].

Poza USA i Europa w ciagu minionych 20 lat
najwiekszy rozwdj chirurgii ambulatoryjnej oraz
prowadzonej w trybie ,jednego dnia” miat miej-
sce w Kanadzie, Australii i Nowej Zelandii [32].
Formy organizacyjne sa tam podobne, jak w mo-
delu amerykariskim USA (szpitalne oddziaty
dzienne, samodzielne centra itd.). W Kanadzie
ponad 50% planowych zabiegéw operacyjnych,
wykonywanych w warunkach szpitalnych, zali-
czanych jest do chirurgii ,jednego dnia” [32].
W Australii w latach 1997-1998 byto to 39%
wszystkich operacji wykonywanych w sektorze
publicznym oraz prawie 44% — w sektorze pry-
watnym. W ciagu najblizszych 5-10 lat planowa-
ny jest wzrost udziatu zabiegéw przeprowadza-
nych w trybie dziennym przynajmniej do 60%
wszystkich operacji chirurgicznych w tym kraju
[32]. W Nowej Zelandii w latach 1996—-1997 naj-
czestsze procedury i zabiegi w 70,2% wykonywa-
ne byty w trybie ambulatoryjnym i dziennym [33].

W Europie wiodaca role w chirurgii ,jednego
dnia” odgrywa obecnie Wielka Brytania [34],
chociaz rozwdj tej dziedziny poczatkowo napo-
tykat tam na przeszkody. Wigzato sie to z trady-
cja pozostawiania chorego w szpitalu przez
pierwsza noc po operacji [6]. W latach 70. poja-
wity sie jednak doniesienia o rozszerzaniu zakre-
su zabiegéw wykonywanych w trybie dziennym
z operacji przepuklin i zylakéw konczyn dolnych
na zabiegi urologiczne, ginekologiczne, ortope-
dyczne, z zakresu chirurgii plastycznej, szczeko-
wo-twarzowej, a przede wszystkim chirurgii dzie-
ciecej [8]. Propagatorami idei tworzenia oddzia-
téw chirurgii ,jednego dnia” byli zwtaszcza Tom
W. Ogg (Cambridge), James M.B. Burn (Sou-
thampton) i C. Vaughan Ruckley (Edynburg) [8, 16,
29, 35]. Ten ostatni podkreslat znaczenie réznych
aspektow pracy zespotowej personelu takich od-
dziatéw.

W 1985 r. Royal College of Surgeons of En-
gland opublikowato wytyczne, okreslajace wa-
runki rozwoju chirurgii ,jednego dnia” (Guideli-
nes for Day Case Surgery; drugie, poprawione
wydanie ukazato sie w 1992 r.) [36]. Stwierdzo-
no, ze 50% wszystkich przypadkéw chirurgicz-
nych nie wymaga leczenia wigzacego sie ze spe-
dzeniem nocy w szpitalu. Ogtoszenie wytycz-
nych RCSE miato przetomowy charakter — juz na
poczatku lat 90. w wigkszosci szpitali funkcjono-
wat wydzielony oddziat chirurgii ,jednego dnia”
lub tez wielu chorych operowano w nich w trybie
ambulatoryjnym; istniaty jednak dos¢ wyrazne
réznice regionalne w S$wiadczeniu tego typu
ustug [4]. Duzy wptyw na rozwdj chirurgii ,jed-
nego dnia” w Zjednoczonym Krélestwie miato
utworzenie w 1990 roku Brytyjskiego Towarzy-
stwa Chirurgii Dziennej (British Association of
Day Surgery, BADS) [34]. Stowarzyszenie to co-
rocznie odbywa swoje zjazdy naukowe, a jego
celem jest wdrazanie standardéw chirurgii ,jed-
nego dnia” w Wielkiej Brytanii i dziatalnos¢ edu-
kacyjna. Obecnie ponad potowa zabiegow
(w 1998 r. — 58%) odbywa sie w trybie dzienne-
go pobytu, jednak zalecenia Royal College of Sur-
geons mowity o koniecznosci dalszego zwigksze-
nia tego odsetka w 2000 roku co najmniej do
60% [6, 34, 37, 38].

W innych krajach europejskich sytuacja jest
w duzym stopniu zréznicowana. Dane statystycz-
ne, dotyczace 18 wybranych procedur i zabie-
goéw, wykonywanych najczesciej w trybie ambu-
latoryjnym i dziennym w kilkunastu krajach
OECD, zebrane przez Miedzynarodowe Stowa-
rzyszenie Chirurgii Ambulatoryjnej (IAAS), wska-
zuja, ze w latach 1994-1997 zabiegi te stanowi-
ty w Europie od 10,4-12,5% (Portugalia) do
57,8-67% (Holandia) oraz 41,3-78,2% (Dania)
wszystkich operacji chirurgicznych [33, 39].
O rozwoju chirurgii ,jednego dnia”, poréwny-



A. Staniszewski ® Rozwdj chirurgii ambulatoryjnej oraz tzw. chirurgii ,jednego dnia” R3] ‘

walnym z sytuacja w Wielkiej Brytanii, mozna
moéwi¢ w przypadku: Holandii, krajow skandy-
nawskich (Szwecji, Danii i Finlandii), Belgii oraz
Hiszpanii [34]. We Francji i w Niemczech dopie-
ro w latach 90. stworzono ramy prawne okresla-
jace strukture i warunki tworzenia chirurgii am-
bulatoryjnej [38, 40, 41].

W Polsce w 1991 r. interdyscyplinarny zespét
(w jego sktad weszli m.in. chirurdzy dzieciecy,
anestezjolodzy, pediatrzy, pielegniarki i przedsta-
wiciele organizacji dziatajacych na rzecz dzieci)
sporzadzit raport, ktéry stat sie podstawa do opra-
cowania 12-punktowego standardu ambulatoryj-
nej chirurgii dzieciecej [42]. W 1999 r. Minister-
stwo Zdrowia i Opieki Spotecznej ogtosito ,Stan-
dardy swiadczenia ustug medycznych”, w ktérych
hospitalizacje w trybie ,jednego dnia” uwzgle-
dniono po raz pierwszy jako ogdlnopolski stan-
dard w zakresie chirurgii ogélnej, chirurgii dzie-
ciecej i urologii [43—-45]. Wciaz jednak brakuje
w kraju odpowiednich przepiséw prawnych regu-
lujacych funkcjonowanie tej dziedziny.

Aktualne systemy kontraktowania ustug zabie-
gowych przez Kasy Chorych réwniez nie preferu-
ja chirurgii ambulatoryjnej w takim stopniu, w ja-
kim dzieje sie to na Zachodzie [46]. Tylko dla
niektérych kas (np. Mazowieckiej, Matopolskiej
czy Slaskiej) zréznicowanie dtugosci pobytu pa-
cjenta na oddziale szpitalnym mogtoby stac sie
korzystne [47—-49]. W wielu szpitalach brakuje
natomiast systemu opieki nad pacjentem wypisa-
nym do domu bezposrednio po operacji [47].

Mimo tych zastrzezeri chirurgia ,jednego
dnia” powoli w Polsce rozwija sig, a kilka pla-
cowek zdazyto zdoby¢ juz wieloletnie doswiad-
czenie [7, 20, 50-53]. Nalezy do nich niewatpli-
wie Klinika Chirurgii Dzieciecej Polsko-Amery-
kariskiego Instytutu Pediatrii AM w Krakowie
(obecnie: Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego
w Krakowie), ktéra w 1972 r. jako pierwsza
w Polsce wprowadzita do rutynowego postepo-
wania ambulatoryjne leczenie operacyjne dzieci
w ramach chirurgii ,jednego dnia” [50-52].
Pierwsza placéwka, stosujacq od 1974 r. znieczu-
lenie ogdélne w ambulatorium stomatologicznym,
byta Klinika Chirurgii Szczekowej Instytutu Sto-
matologii AM w Warszawie (obecnie: | Katedra
i Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej IS AM)
[7]. W Klinice Chirurgii Dziecigcej AM we Wro-
ctawiu (obecnie: Klinika Chirurgii i Urologii
Dziecigcej AM) zabiegi ambulatoryjne u dzieci
przeprowadza sie rutynowo od 1983 r. [54],
a w takiej samej klinice Slaskiej AM w Zabrzu —
od 1987 r. [20, 55]. Réwniez w Klinice Choréb
Oczu CSK WAM w Warszawie od 1988 r. usuwa
sie ambulatoryjnie za¢me i wszczepia sztuczne
soczewki [56]. Niestety, w Polsce wcigz brakuje
wiarygodnych danych statystycznych, ktére mo-
gtyby dac petny obraz sytuacji, w jakiej znajduje

sie obecnie chirurgia ambulatoryjna w naszym
kraju.

W marcu 1999 r. Zarzad Gtéwny Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii
podjat uchwate o powotaniu Sekcji Znieczulenia
Ambulatoryjnego PTAIIT. Zrzesza ona lekarzy
wykonujacych znieczulenia do zabiegow w try-
bie dziennym. Jej gtéwnym celem jest wymiana
pogladéw na temat nowych technik anestezji,
specyficznych lekéw stosowanych w znieczule-
niu ambulatoryjnym, a takze specjalnego sposo-
bu postepowania z pacjentem — w kontekscie
polskich warunkéw [57]. Ponadto Sekcja ma za-
ja¢ sie opracowaniem standardéw znieczulenia
ambulatoryjnego, stymulowaé swoich cztonkéw
do pracy naukowo-badawczej, prowadzic¢ dzia-
talnos¢ informacyjna (czasopismo, strony WWW)
oraz organizowac swoje zjazdy naukowe, beda-
ce kontynuacja czterech dotychczasowych kon-
ferencji naukowo-szkoleniowych ,Postepy znie-
czulenia w chirurgii jednego dnia” (Szczyrk
1994, 1997, 1999, 2001). Tym samym srodowi-
sko anestezjologéw mocno zaakcentowato swoja
obecnos¢ w gronie lekarzy pracujacych w pla-
cowkach dziennego i krétkotrwatego pobytu.

W maju 1999 r. we Wroctawiu zostato zatozo-
ne Polskie Towarzystwo Medycyny i Chirurgii
Ambulatoryjnej (PTMiChA). Jest to interdyscypli-
narna organizacja zrzeszajaca wszystkich zainte-
resowanych ambulatoryjng opieka zdrowotna
(podstawowgq i specjalistyczng), a takze zabiega-
mi operacyjnymi (diagnostycznymi i leczniczy-
mi), ktére mozna wykonywac w trybie ambulato-
ryjnym oraz w trybie dziennego pobytu [58]. Jej
celem jest m.in. upowszechnianie najnowszych
osiagnie¢ naukowych w zakresie szeroko rozu-
mianej opieki i chirurgii ambulatoryjnej, szerze-
nie postepu w tej dziedzinie oraz dziatanie na
rzecz zapewniania i utrzymywania wysokiej ja-
kosci ustug zdrowotnych $wiadczonych ambula-
toryjnie. Petni ona role ogélnokrajowego forum
wymiany doswiadczen i informacji, bedac jedno-
czesnie ptaszczyzng wspétpracy lekarzy podsta-
wowe] opieki zdrowotnej ze specjalistami roz-
nych dyscyplin zabiegowych.

W wielu panstwach europejskich istnieja
podobne towarzystwa naukowe, zrzeszajace oso-
by zainteresowane chirurgia ambulatoryjng oraz
chirurgia ,jednego dnia”. Wedtug stanu z potowy
2001 r. dziataty one w: Austrii, Belgii, Danii, Fin-
landii, Francji, Hiszpanii, Holandii, Niemczech,
Norwegii, Polsce, Portugalii, Rumunii, Szwajca-
rii, Szwecji, na Wegrzech, w Wielkiej Brytanii
oraz Wtoszech.

Wigkszos$¢ z nich — obok podobnych organi-
zacji z Australii, Chile, Hongkongu, Republiki Po-
tudniowej Afryki oraz USA - przystapita do
Miedzynarodowego Stowarzyszenia Chirurgii
Ambulatoryjnej (International Association for
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Ambulatory Surgery, 1AAS). IAAS powstato
16.03.1995 r. w Belgii jako interdyscyplinarna,
miedzynarodowa organizacja typu ,non-profit”
(z siedzibg w Brukseli), ktérej gtéownym celem jest
promocja i rozwoj chirurgii ambulatoryjnej na ca-
tym Swiecie [59]. Zrzesza zaréwno chirurgéw
i anestezjologéw, jak i lekarzy ogdlnych (rodzin-
nych), pielegniarki i menedzeréw zainteresowa-
nych $wiadczeniem wysokiej jakosci ustug zdro-
wotnych z tej dziedziny. Przede wszystkim jed-
nak przyjmuje w poczet swoich cztonkow
krajowe stowarzyszenia, majace takie same cele.

Zorganizowato 4 miedzynarodowe kongresy po-
swiecone chirurgii ambulatoryjnej (Bruksela 1995
— podczas | Kongresu odbyto sie zebranie zatozy-
cielskie IAAS; Londyn 1997, Wenecja 1999, Ge-
newa 2001). Wydaje recenzowany kwartalnik
Ambulatory Surgery, obejmujacy tematykq wszy-
stkie aspekty chirurgii ambulatoryjnej — medycz-
ne i praktyczne (techniki operacyjne, znieczula-
nie, pielegnacja chorych itd.) oraz organizacje
i zarzadzanie. Polskie Towarzystwo Medycyny
i Chirurgii Ambulatoryjnej uzyskato status petne-
go cztonka IAAS w 2000 r.
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KOMUNIKATY ¢ ANNOUNCEMENTS

WROCEAWSKIE CENTRUM PROMO(C(]I

Dolnoslaska Szkota Ultrasonografii
zaprasza lekarzy rodzinnych na szkolenia z zakresu:

Diagnostyki USG w ginekologii i potoznictwie

Diagnostyki USG jamy brzuszne;j

Diagnostyki USG sutka

Diagnostyki USG narzadéw matych powierzchniowo lezacych ($linianki, sutek, tarczyca)
Diagnostyki USG w pediatrii

Badan nieinwazyjnych uktadu krazenia u dzieci (EKG, USG, testy omdleniowe)
Cytodiagnostyki stanéw przednowotworowych i rakéw szyjki macicy. Poréwnanie systeméw
klasyfikacji Bethesda i Papanicolau

Szczegoétowe informacje:
Wroctawskie Centrum Promocji
ul. Sniadeckich 10

51-604 Wroctaw

tel. 071 34-839-66 lub 0606 350 328
e-mail: wecp@poczta.onet.pl
http://www.szkolenia.z.pl/
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Powstanie instytucji lekarza domowego
w Il Rzeczypospolitej przez powotanie
pierwszej Warszawskiej Kasy Chorych

PL ISSN 1508-2121

The origin of an institution of family physician
in the 2nd Republic of Poland by creating the first Warsaw Sickness Fund

DARIUSZ LEWERA

Merz Pharma

W artykule przedstawiono problemy zwigzane z organizacjq pierwszej warszawskiej Kasy Chorych
oraz poczatki podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. Wskazano problemy, z jakimi borykali sie organizatorzy
kasy chorych, trudnosci w pozyskaniu do pracy lekarzy oraz przekonaniu do nowej instytucji — lekarza domowe-

go samych pacjentéw.

Stowa kluczowe: Kasa Chorych, lekarz domowy, ubezpieczenia.

The article presents problems appeared during organization of the first Sickness Fund and health care
in Poland after First World War. Main problem was to convince doctors and patients to this new institution.

Key words: Sickness Fund, family doctor, insurances.

,Lekarz domowy bez watpienia znajdzie w przysztosci swego historyka, ktéry omiecie z pytu tony zadrukowanego
i zapisanego papieru, wejrzy do archiwéw i przez mikroskop lat zobaczy to, czego my wspétczesni, bezposredni wi-
dzowie czy aktorzy, dojrze¢ nie jestesmy w stanie. Zobaczy lekarza domowego nie w pracy dnia dzisiejszego,
a w skutkach tej pracy. | historykowi zostawmy ocene. By¢ moze wychwalaé bedzie madros¢ przodkéw, a by¢ mo-
ze wydrwiwac bedzie ich gtupote. Historykowi zostawmy tez szczegétowe zanalizowanie drég, ktére doprowadzity
do ,lekarza domowego” i warunkéw, wsréd ktérych powstawat”.

Wprowadzona 1 stycznia 1998 roku przez
rzad Jerzego Buzka reforma stuzby zdrowia wy-
wotata wiele kontrowersji. Reforma miata wielu
zwolennikow, ale takze przeciwnikow. Otwarte
dyskusje i debaty trwaty zaréwno w kotach poli-
tycznych, jak i wsréd bezposrednio zaintereso-
wanych, czyli lekarzy i pacjentéw. Analizowano
sktadki, zarzucano niekompetencje, wrézono re-
formie niepowodzenie, a wszelkim poczynaniom
fiasko. Fakt, iz zmiana organizacji w opiece zdro-
wotnej trwa juz ponad 2 lata, a dyskusje nie stab-
na, pragne przedstawic¢, jak tworzono instytucje
Kasy Chorych i lekarza domowego przed ponad
osiemdziesieciu laty.

Powrét Polski na mape swiata po 146 latach
zaboroéw oraz powotanie przez Rade Regencyjna
Ministerstwa Zdrowia Publicznego, Opieki Spo-
tecznej i Ochrony Pracy daje poczatki ochrony

Dr Jerzy Bujalski
(Lekarz Polski 1935; (11) 10: 210)

zdrowia w Il Rzeczypospolitej (Dziennik Praw
Krolestwa Polskiego rok 1918 Nr 5 Dekret 8,
Dziennik Praw Krolestwa Polskiego rok 1918 Nr
14 Dekret 31).

Nie mogto powsta¢ nowoczesne, cywilizowa-
ne parstwo bez wprowadzenia obowigzkowych
ubezpieczen spotecznych.

Katastrofalny stan gospodarki, zrujnowany
przemyst oraz fakt, ze do niedawna w Polsce
obowiazywaty ustawy trzech zaborcéw, znacznie
utrudniato podjecie odpowiednich decyzji maja-
cych na celu objecie opieka socjalng catego spo-
teczenstwa.

Jednolity program dla catego kraju, przy jed-
noczesnym wykorzystaniu doswiadczern w po-
szczegblnych regionach, zdawat sie by¢ niemoz-
liwy do przygotowania. Kazda porozbiorowa
dzielnica Polski rzadzita sie swoimi prawami,
a ludnosé byta do takiej sytuacji przyzwyczajona.
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Swiadczenia mogty by¢ tylko rozszerzone, aby
nie powodowac nieporozumieni spotecznych.

Podstawowe problemy sanitarne w mtodym
panstwie zostaty prawnie zabezpieczone ,Zasad-
niczq Ustawa Sanitarng” z dnia 19.07.1919 roku
obowigzujaca na terenach bytych zaboréw au-
striackiego i rosyjskiego.

Kolejng bariera na drodze do ubezpieczen
byto zgromadzenie odpowiednich srodkéw fi-
nansowych, ktérych w budzecie Paristwa nie by-
to. Wobec takiej sytuacji jedynym rozwigzaniem
stato sie wprowadzenie obowigzkowego ubez-
pieczenia na wypadek choroby. Projekt ubez-
pieczenia zostat przygotowany przez Departa-
ment Pracy Tymczasowej Rady Stanu juz
w kwietniu 1917 roku, natomiast dekret Naczel-
nika Parstwa o obowigzkowym ubezpieczeniu
na wypadek choroby zostat wydany dnia 11
stycznia 1919 roku (Dziennik Praw Rzeczypo-
spolitej Polskiej rok 1919 Nr 9 Dekret 122). Za-
ktadat on stworzenie terytorialnych kas chorych,
przymus ubezpieczenia wszystkich grup spo-
tecznych i zawodowych, bez wzgledu na wyso-
kos¢ dochodéw, udzielanie Swiadczen leczni-
czych i pienieznych oraz objecie specjalna
opieka potoznic i noworodkdéw.

Departament Ubezpieczen Spotecznych Mini-
sterstwa Pracy i Opieki Spotecznej podjat sie za-
dania stworzenia koncepcji, na bazie ktérej mia-
ta powstac pierwsza polska Kasa Chorych. Za te-
ren doswiadczalny zostata wybrana stolica, gdzie
po trwajacych kilka miesiecy uzgodnieniach po-
wotano Komisarza Kasy Chorych miasta Warsza-
wy. Funkcje te objat pracownik ministerstwa
Opieki Spotecznej, Hilary Sell. W akcie nomina-
cyjnym podpisanym przez ministra Iwanowskie-
g0 powierzono mu zorganizowanie tejze instytu-
cji do dnia 1.08.1919 roku (Sell H., 1922 A).

Zadanie okazato sie duzo trudniejsze niz
przewidywano podczas przygotowywania pla-
noéw. Problemy jawity sie na wszystkich ptaszczy-
znach, od pozyskania lokali poczynajac, a na
zjednaniu pracownikéw i pacjentéw koriczac.

Brak lokali byt pierwszym problemem,
z ktérym spotkat sie nowy Komisarz. Aby Kasa
mogta spetniac swoje statutowe zadania, naleza-
to przygotowac w catym miescie pomieszczenia,
gdzie mogtyby funkcjonowaé przychodnie leka-
rzy domowych, specjalistéw, stomatologéw oraz
apteki. Pierwsze przychodnie powstaty w cen-
trum miasta przy ulicach: Jagielloriskiej, Mtaw-
skiej, Sosnowej, Zytniej, Wolskiej i Putawskiej.

Rowny dostep do lekarzy, ktéry gwarantowata
ustawa, wymuszat na realizatorach tego przedsie-
wziecia zorganizowanie gabinetéw pomocy dora-
Znej na przedmiesciach Warszawy, tj. Kaskadzie,
Pelcowiznie i Grochowie, zwanych ambulatoriami.

Najwiekszego lokalu wymagata centrala Kasy
Chorych i po dtuzszych poszukiwaniach zadecy-

dowano, ze najlepszym budynkiem bedzie daw-
na fabryka obuwia przy ul. Solec 93. W chwili
obecnej znajduje sie w tym miejscu Szpital Sréd-
miejski.

Bardzo sensownym, z punktu widzenia eko-
nomicznego Kasy Chorych, byt pomyst urucho-
mienia wtasnych aptek, punktéw aptecznych
i centralnej sktadnicy lekéw. W aptekach zatru-
dnionych byto po 15, a w niektérych nawet po 20
prowizoriéw. Posiadaty one duze mozliwosci
w obstudze pacjentéw. Dziennie apteka byta
w stanie realizowac nawet do 1000 recept. Na te-
renie Warszawy uruchomiono 8 duzych aptek
z pelng recepturg oraz 30 punktéw aptecznych
przy ambulatoriach, ktére zabezpieczaty potrze-
by chorych w podstawowe specyfiki gotowe. Za
zaopatrzenie tzw. kasowych aptek odpowiedzial-
na byta centralna sktadnica apteczna. Instytucja
ta dokonywata zakupéw hurtowych dla wszyst-
kich obstugiwanych aptek, dlatego uzyskiwata
w negocjacjach z producentami bardzo korzystne
rabaty. Taka formuta dawata petna kontrole nad
wydawanymi lekami oraz obnizata koszty wyda-
wanych specyfikéw poprzez niska marze (Sell H.,
1922 B).

Celem sprostania wymogom $wiatowym
w dziedzinie diagnostyki i terapii oraz dalszego
umocnienia pozycji Kasy powstaty: laboratorium
diagnostyczne, drugi zaktad rentgenowski, fizy-
koterapii i tzw. kasowy szpital ginekologiczno-
potozniczy (Sell H., 1922 C).

Laboratorium posiadato wtedy dosy¢ duza
specjalizacje, w zwiazku z czym wyodrebniono
w jego strukturach nastepujace dziaty: chemicz-
ny, bakteriologiczny i patologii. Na szczegdlna
uwage zastuguje fakt, iz w laboratorium utworzo-
no specjalng komorke zajmujaca sie badaniem
lekéw, ktére kupowata centralna sktadnica ap-
teczna. Juz 80 lat temu dbano, aby leki byty bez-
pieczne, dobrze oczyszczone i aby wyelimino-
wac wszelkie specyfiki nie spetniajace okreslo-
nych norm i wymagan (Sell H., 1922 D).

Zaktad rentgenowski, ktéry znajdowat sie przy
ambulatorium na ul. Putawskiej 5 wyposazony
byt w trzy bardzo nowoczesne na owe czasy apa-
raty do diagnostyki obrazowej (Sell H., 1922 E).

Poczatek XX wieku to czas rozwoju fizjotera-
pii, rynek farmaceutyczny nie oferowat tyle le-
kéw, co w chwili obecnej, dlatego czesciej leka-
rze positkowali sie zabiegami fizykalnymi w tera-
pii wiekszosci choréb. Aby da¢ wszystkie
mozliwosci leczenia, przy ul. Jagielloriskiej 34
powstat zaktad, gdzie wykonywano zabiegi elek-
tryzacji i nagrzewan. Przy ul. Wspélnej 20 uru-
chomiono zaktad o profilu przyrodoleczniczym
dla pacjentéw z chorobami reumatycznymi i cho-
robami uktadu nerwowego. W specjalnie przygo-
towanych pomieszczeniach pacjenci pobierali
kapiele z solg ciechociriska (Sell H., 1922 F).
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Warszawa, ul. Putawska 5

Warszawa, ul. Wolska 64.
Tu znajdowato sie jedno
z pierwszych ambulatoriéw

Warszawa, ul. Solec 93.
Obecnie w tym miejscu
znajduje sie Szpital Srédmiejski
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Budowa szpitali nie lezata w gestii kas cho-
rych, niemniej jednak zapotrzebowanie na po-
moc ginekologiczng byto tak duze, ze zarzad Ka-
sy podjat decyzje o budowie szpitala.

Pomyst okazat sie bardzo trafny, a pozycja Ka-
sy Chorych zostata jeszcze bardziej umocniona ja-
ko solidnego partnera lekarza w procesie leczenia
oraz instytucji, ktéra nie szczedzi sit i Srodkéw, aby
nies¢ pomoc potrzebujacym ubezpieczonym.

Zta prasa, jaka towarzyszyta poczatkom ubez-
pieczeri spotecznych, odstraszata nie tylko lekarzy,
ale takze pacjentéw, ktérzy nie mieli zaufania do
nowo powstatej instytucji. Obawiali sie bowiem,
ze opieka medyczna bedzie na bardzo niskim po-
ziomie, a specjalisci deklarujacy chec¢ wspdtpracy
z Kasg Chorych mierni (Niedzielski H., 1920).

Kilkakrotne préby pozyskania lekarzy do pra-
cy dla Kasy Chorych okazywaty sie nieskuteczne.
Wszystkie zaproszenia wystosowane przez komi-
sarza Hilarego Sella zostawaty bez odpowiedzi.
Zrzeszenia lekarskie uznaty instytucje Kasy Cho-
rych za ,nierozumng i nieuzyteczng”. Lekarze
krytykujac zatozenia Kasy Chorych jako instytu-
cji, nazywali jg zebracza (Sell H., 1922 G).

Taka sytuacja powodowata, iz nalezato pozy-
ska¢ do pracy najwybitniejszych specjalistéw,
o ugruntowanej pozycji naukowej, posiadajacych
dobre dtugoletnie praktyki prywatne i cieszacych
sie jak najwiekszym zaufaniem pacjentéw. Udato
sie tego dokonac¢ dzieki daleko idacemu kom-
promisowi w rozmowach z organizacjami le-
karskimi.

Najprzychylniej nastawieni do reformy
ubezpieczen byli lekarze zrzeszeni w Towarzy-
stwie Medycyny Spotecznej i Zwiazku Lekarzy
Kresowych. To wtasnie ich reprezentanci stali
sie oredownikami porozumienia z pozostatymi
organizacjami, tj. Zwigzkiem Lekarzy Paristwa
Polskiego i Stowarzyszeniem Lekarzy (Sell H.,
1922 H).

tatwiejsze okazato sie zadanie pozyskania dla
Kasy Chorych akuszerek. Bardzo duzy procent
zgondw niemowlat i powiktan okotoporodowych
spowodowany byt brakiem umiejetnosci i wie-
dzy, ktérymi cechowaty sie akuszerki wzywane
przypadkowo do porodéw. Dekret Naczelnika
Panstwa z dnia 25.01.1919 roku gwarantowat ko-
bietom specjalng opieke lekarska w czasie trwa-
nia cigzy oraz pomoc lekarsko-akuszeryjng pod-
czas porodu. Problem zostat rozwiazany poprzez
podpisanie uméw ze 150 przeszkolonymi potoz-
nymi, ktére systematycznie podnosity swoje kwa-
lifikacje na kursach organizowanych na koszt Ka-
sy Chorych, a prowadzonych przez wybitnych le-
karzy ginekologéw. Na szczegdlng uwage
zastuguje fakt, iz ubezpieczona miata wolny wy-
bér potoznej, niezaleznie od miejsca zamieszka-
nia (Sell H., 1922 I).

Uzupetnieniem pracy personelu medycznego
zajeli sie felczerzy i sanitariusze. Nie byli to
ludzie zatrudniani przypadkowo. Obowigzkowe
6-tygodniowe szkolenia odbywali na zlecenie
przysztego pracodawcy, tj. Kasy Chorych. Warun-
kiem zatrudnienia byt pomyslnie zdany egzamin
przed Felczerska Komisjg Egzaminacyjng Mini-
sterstwa Zdrowia Publicznego. Na zatrudnienie
mogli liczy¢ przede wszystkim absolwenci War-
szawskiej Szkoty Felczerskiej lub réwnorzednej,
jaka funkcjonowata w bytym zaborze rosyjskim.
Felczer miat prawo asystowac przy drobnych za-
biegach chirurgicznych, pielegnacyjnych oraz
udziela¢ pomocy tylko wtedy, kiedy pomoc lekar-
ska nie byta mozliwa. Zakres uprawnien zostat
péZniej felczerom bardzo znacznie rozszerzony
na mocy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia Pu-
blicznego z dnia 20 marca 1922 r. (Dziennik
Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej rok 1922 Nr 29
Rozporzadzenie 233).

Ostatnig bardzo wazng grupa pracownikéw,
ktérej praca miata decydowac¢ o sprawnym
funkcjonowaniu Kasy Chorych, byta kadra biu-
rowa. Przed oficjalnym uruchomieniem naleza-
to zebra¢ deklaracje cztonkowskie, stworzyc re-
jestr przysztych swiadczeniobiorcéw i ich ro-
dzin, przyporzadkowaé ich do odpowiedniej
przychodni zgodnie z miejscem zamieszkania
itd. Przeszkoleni pracownicy swoje zadania
wykonali w sposéb perfekcyjny i pierwszy
dzieri urzedowania Warszawskiej Kasy Chorych
nie przyniést negatywnych niespodzianek,
a wrecz przeciwnie panowat porzadek i dobra
organizacja.

Oficjalne otwarcie nastgpito 15 listopada
1920 roku. Posréd zaproszonych gosci znajdo-
wali sie najwyzsi dostojnicy paristwa oraz licznie
przybyli goscie zagraniczni, ktérzy swoje refle-
ksje wyrazili w petnych komplementéw artyku-
tach i listach do Komisarza Hilarego Sella (Abbia-
to M., 1922; Allen O., 1922).

Ustawa zaktfadata, ze kasa chorych musi by¢
zarzadzana przez osoby wybrane przez pracow-
nikéw i pracodawcéw, dlatego po okresie organi-
zacji tej nowej instytucji i pierwszych miesigcach
prawidtowego funkcjonowania musiaty odbyc¢ sie
wybory do wtadz kasy.

Wybory zostaty rozpisane w dniu 15 lipca
1921 roku z terminem glosowania na dzieri 25
wrzesnia. Data rozpisania wyboréw to takze po-
czatek bardzo ozywionych dyskusji, konferencji,
a takze agitacji w prasie i radiu. Wyborcow za-
praszano na wiece, gdzie mogli zapoznac sie
z programami reprezentantéw poszczegolnych
list wyborczych.

Regulamin przewidywat zgtaszanie list kandy-
datéw zaréwno ze strony ubezpieczajacych, jak i
ubezpieczonych.
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GEIARTIAY OMITET WTRGRCL PRACORNIARW NISLONYCH

w niedziely dn. 24 o gode. 12 w poludai

w sall Iwigzky Zawod, Prac, Handlowych, Proemystowych | Biurewych
m. st Warszawy, Sieana 15

wdbgdaic siy

Wielki Wier Pracownikw Umystowyct

WEBOROW 00 RADY RASY CHORNCH

Praemawiad bedy:

S. DABULEWICZ, Dr. T. KASZUBSKI,

Dr. JUSTMAN i WE. SZCZEPANSKL

= icy Umystowi! Pol - I
Palska Konfederecla Pracownikiw Umpstowych |

Rada Okrgpowa Iwigzkiw Zawodowych Pracownlkiw Umyslowyeh

ly przystapié do akeji j do Rady Kasy
Chorych m. st. Warszawy z wlasng listg

Ne 13

Prelegenci mbwié bgdy: czem jest Hasa Chorych, crem byé po-
winna | jaky w n‘i:} rolg n:lq Ido iuln{:nh pracownicy
umystowi.

PRACOWNICY UMYSEOWI! jetell pragnlecle naprawy
stosunkiéw w Hasle Chorych w jalinajszerszym zaKresie,
w dcl zad upr lecznictwa szerolim
rzeszom inteligencji pracujace] — stawcle sl¢ llcznle.

Palvka Kmtederatia Pracowuinin Usmtiwie
Raia Nerggowa Iwlackiw Tawadwwyed Pravownlbiw Dmgsbowyid

Sk | Dus, Warnnanrs, Ordpuasis &

Ulotka informacyjna o wiecu przedwyborczym do
Rady Kasy Chorych

WAG

3 W WYBORACH

0 A05Y ey L8

d. 4 lutego glosuj na 8.

Nie wierz socjelistom, kiérzy, 2adajg calkowitego
pokrycla skladek przez pracodawcéw, chcg oddaé Cig
W niewole fabrykanta.

Kto placl — ten rzadai, jezeli nie bedziesz placil —
usung clg od Zarzadu Kasq i rzqdzi¢ bedzle kasg fabrykant.

Jezeli bedziesz rzqdzil kasa, bedziesz mial dobrego
lekarza, dobre lekarstwo, szpitale, sanatorja i calkowite
odszkodowanie za czas choroby.

Nie wierz wigc obletnicom socjalistéw, komunistow

"9 lecz GLOSUJ NA 8!

Na pigrwszem miejscu tej listy jest rabotnik i obrod-
ca twolch praw — poset L. Gdyk.

_Pamietaj o

Ludwik Gdyk

Ludwik Gdyk

glosuj!! -

Drakarnia Spolecena.

Ulotka wyborcza kandydata w wyborach do wtadz
Kasy Chorych

Rada Kasy, ktéra wybrano 25 wrzesnia na
pierwszym posiedzeniu, w dniu 4 paZdziernika
wybrata przewodniczacego i wiceprzewod-
niczacego Kasy, ktérymi kolejno zostali Stefan
Smélski i Stanistaw Nejman. Zarzad Kasy, ktérego
powotanie byto jedna z najpilniejszych zadan
Rady zostat wybrany dopiero na kolejnym
posiedzeniu w dniu 20 listopada 1921 roku.

SEMATIN AR WO AN DAY
Zgodna i harmenijna go-

13 spodarka partyj politycz- 13

nych na terenie Kasy Chorych rujnuje te instytucje.

Jeszcze pare lat takich rzadéw, a Kasa Chorych
zbankrutuje doszczetnie

 Dos¢ tej gospodarki partyinej.
L "'DE'REdi! musimr pneprOWldﬁE

bezpartyjnych fachowcéw

ktérzy beda mieli na wzgledzie dobro ubezpieczo-
nych, a nie interesy partyj i wiasne,
tylko na liste

13 13
Nr. 13.

RADA OKREBOWA ZWIAZKEW ZAWODOWYCH PRAC. UMYSLOWYCH,
POLSKA KONFEDERAGIA PRACOWNIKOW UMYSEDWYCH,

W tym celu glosujcie

Drrak Calowskl 1 s, Warsusmes, Obpnacks £,

Ulotka wyborcza listy Rady Okregowej Zwigzkéw
Zawodowych w wyborach do wtadz Kasy Chorych

Skomplikowana struktura Kasy powodowata,
iz Zarzad nie chciat przejac nad nig kontroli bez
uprzedniej wnikliwej analizy jej funkcjonowania.
Kolejnym przyjetym postulatem na ww. posiedze-
niu byto utworzenie w strukturze Kasy czterech
komisji: administracyjnej, finansowej, leczniczej
i personalne;j.

Po miesiecznej pracy komisji, 20 grudnia zdano
sprawozdania z przeprowadzonych kontroli. Przed-
stawiciele wszystkich czterech dziatéw bardzo po-
zytywnie ocenili dziatalnos¢ Kasy wnioskujac jed-
noczesnie o jej przejecie w dniu 1 stycznia 1922
roku.

Rada, Zarzad i szefowie komisji wyrazili
najwyzsze uznanie dla zastug dotychczasowego
komisarza Hilarego Sella, mianujac go jednoczesnie
Dyrektorem Warszawskiej Kasy Chorych.

Wprowadzenie ustawy o ubezpieczeniu na
wypadek choroby w mtodym paristwie nie obyto
sie bez probleméw, konfliktéw i nieporozumien.
Z petng odpowiedzialnoscig mozna stwierdzi¢, ze
organizacja Kas Chorych, utworzenie wielu jed-
nostek $wiadczacych ustugi medyczne, uru-
chomienie wtasnych aptek i wreszcie chyba
najwazniejsze, powotanie instytucji lekarza
rodzinnego (domowego), przy zatrwazajaco
niskiej swiadomosci spotecznej, odbyto sie bar-
dzo sprawnie. Polskie osiagniecia podziwiaty inne
panstwa europejskie, szkoda jednak, ze w chwili
obecnej w rozwinietym panstwie nie wraca sie do
przesztosci i opieka zdrowotna pozostawia tak
wiele do zyczenia.
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Dziennik Praw Krélestwa Polskiego rok 1918 Nr 5 Dekret 8.
Dziennik Praw Krélestwa Polskiego rok 1918 Nr 14 Dekret 31.
Dziennik Praw Rzeczypospolitej Polskiej rok 1919 Nr 9 Dekret 122.
Sell H., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 4 (A).

Sell H., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 17 (B).

Sell H., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 18 (C).

Sell H., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 15 (D).

Sell H., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 18 (
Sell H., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 18 (F).
Niedzielski H., Ocena Ustawy. Gazeta Lekarska 1920; 7:11-13.
Sell H., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 7-9 (QG).
Sell H., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 9 (H).

Sell H., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 12 (I).
Abbiato M., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 25-26.
Allen O., Ubezpieczenia Spoteczne. Warszawa 1922; 12: 26-27.
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Sprawozdanie z pobytu w Praktyce Lekarzy Rodzinnych

Keswick, Anglia, Listopad 2000

Report on the visit in the general practitioners’ practice

Keswick, England, November 2000

DONATA KURPAS!, TIM HOOPER?

! Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
27 Castlehead Medical Centre, Keswick, Cumbria, Great Britain

Castlehead Medical Centre w Keswick jest
praktyka grupowa 4 lekarzy pracujacych w pet-
nym wymiarze godzin, 2 lekarzy pracujacych na
pot etatu oraz 1 rezydenta, ktéry w samej prakty-
ce spedza jeden rok, co jest czescig 3-letniego
okresu szkolenia z zakresu medycyny rodzinne;j.

Sama praktyka potozona jest na terenie parku
krajobrazowego English Lake District w pétnoc-
no-zachodniej Anglii. Poniewaz Keswick jest nie-
zwykle popularnym celem dla angielskich tury-
stéw, liczba mieszkaricéw wynoszaca poza se-
zonem turystycznym (listopad — kwiecien) okoto
8000, w sezonie letnim wzrasta do okoto 30 000.

W praktyce zarejestrowanych jest okoto 6200
pacjentéw (ok. 1400 powyzej 65 roku zycia).
Okoto 9000 pacjentéw nie zarejestrowanych
w praktyce jest przyjmowanych w ciggu roku
(gtéwnie w sezonie turystycznym).

Pod opieka praktyki znajduje sie 31 t6zkowy
szpital (oddziaty catodobowy zenski i meski oraz
oddziat dzienny), w ktérym miesci sie izba przy-
jec, pracownia RTG, dziat fizykoterapii, chiropo-
da, przychodnia dla matek z dzie¢mi (baby cli-
nic, zabezpieczana przez pracownika socjalnego
lub pielegniarke), przychodnia dla chorych
z owrzodzeniami zylakowymi (specjalistyczne
bandazowanie podudzi). W szpitalu wykonuje
sie drobne zabiegi chirurgiczne: pobieranie wy-
cinkéw, zszywanie ran, usuwanie brodawek, pa-
znokci. Istnieje mozliwos¢ zatozenia gipsu.

Raz w miesigcu lub raz na trzy miesigce do
szpitala przyjezdza na konsultacje pediatra, oku-
lista, ginekolog, ortopeda, psychiatra.

W praktyce mozna liczy¢ na pomoc piele-
gniarek Srodowiskowych, pracownikéw socjal-

nych (np. przychodnia dla mtodziezy, palaczy),
pielegniarki psychiatrycznej, dietetyka (przycho-
dnia dla chorych na cukrzyce). Od wrzesnia
2000 r. w praktyce prowadzi sie réwniez leczenie
akupunktura.

Wszystkie gabinety lekarskie potaczone sa
z rejestracjq oraz apteka siecig komputerowa.
Prowadzona dokumentacja dotyczy przede wszy-
stkim konsultacji specjalistycznych (maja one for-
my listéw). Informacje dotyczace stanu pacjenta,
prowadzonej terapii wprowadzane sg bezposre-
dnio do programu komputerowego. Wyniki ba-
dan przesytane sg z laboratoriéw poczta interne-
towa, réwniez bezposrednio do praktyki, a na-
stepnie wprowadzane do programu przez
sekretarki medyczne. Kazdy z komputeréw ma
potaczenie z Internetem. Czescig programu kom-
puterowego jest British National Formulary (bry-
tyjski Pharmindex), a same recepty drukowane sg
w gabinecie lekarza lub przesytane bezposrednio
do apteki. W samej praktyce znajduje sie takze
dziat marketingu i pomieszczenia dla sekretarek
medycznych, ktére oprécz przepisywania listow-
présb o konsultacje i zaswiadczen dla pacjentéw
zajmuja sie réwniez rejestracja chorych. Tak wiec
oprocz stetoskopu, oto- i oftalmoskopu w kazdym
gabinecie znajduje sie dyktafon.

Wszystko to powoduje, ze zazwyczaj w ciagu
~przepisowych” 10 minut lekarz ma wiecej czasu
na sama rozmowe z pacjentem.

Chorzy rejestrowani sg na konkretna godzine,
zazwyczaj nie czekaja dtuzej niz 20 minut. Po
wyjsciu pacjenta lekarz wysyta informacje do re-
jestracji, a kolejny pacjent wzywany jest z ogol-
nej poczekalni do gabinetu.
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Lekarze rozpoczynaja prace o godzinie 9:00.
Pracuja do godziny 13:00 lub 14:00. Zaleznie od
ustalonego planu pracy — po jedno-/dwugodzin-
nej przerwie pracujg do godziny 17:00-18:00 lub
maja wolne popotudnie.

W ramach godzin pracy odbywaja sie réwniez
wizyty domowe u pacjentéw, ktérym stan nie po-
zwala na dotarcie do lekarza.

Specyfika praktyki jest wynikiem tego, ze naj-
blizszy szpital z petng mozliwoscia specjalistycz-
nej diagnostyki znajduje sie w Carlisle — okoto
50 km od Keswick. Tam tez jest najblizsza jedno-
stka pogotowia ratunkowego. Stad tez lekarze sa-
mi zapewniaja pacjentom opieke poza godzina-
mi otwarcia praktyki. Jezeli mieszkaja w samym
Keswick lub okolicy — petnig dyzury na telefon,
jezeli odlegtos¢ jest wieksza (dotyczy to zazwy-
czaj rezydentéw), nocujg w pokojach dla perso-
nelu w szpitalu.

Rezydenci z catego obszaru pétnocno-zacho-
dniej Anglii (Cumbria) spotykaja sie na cotygo-
dniowych szkoleniach w Carlisle. Spotkania te
zazwyczaj maja forme seminariéw lub wyktadéw
specjalistéw, ktére poprzedza zawsze przedsta-
wienie problemu klinicznego przez specjaliste
z medycyny rodzinnej (np. czestos¢ schorzeri
dermatologicznych w ciagu jednego roku w prak-
tyce lekarza rodzinnego). Najbardziej ciekawa
czescig takich spotkar jest dyskusja miedzy pro-
wadzacym spotkanie lekarzem pierwszego kon-
taktu a wyktadajacym specjalista. Niezaleznie od
charakteru (seminarium lub wyktad) spotkania
maja forme czynna, nie bierna.

Czescia egzaminu specjalizacyjnego z medy-
cyny rodzinnej jest umiejetnos¢ ,czytania” jezyka
ciata pacjentéw. Raz w semestrze odbywaja sie
spotkania przygotowujace do tego (z udziatem
kamery wideo).

Pielegniarki srodowiskowe zajmuja sie zarow-
no monitorowaniem stanu zdrowia nowo naro-
dzonych dzieci, opieka nad rodzinami w ciezkiej
sytuacji materialnej, jak i np. zmianami opatrun-
kéw u chorych po operacjach lub z owrzodzenia-
mi zylakowymi. To one tez sg pierwszym pracow-
nikiem, z ktérym spotyka sie matka przychodzaca
do tzw. baby clinic, i to wiasnie pielegniarka de-
cyduje, czy matka powinna zgtosi¢ sie do lekarza,
czy wizyta ta nie jest jeszcze konieczna.

Coraz czesciej poruszany problem, nie tylko
w Anglii, stanowi opieka nad osobami starszymi.
W Keswick znajduja sie tzw. nursing house i resi-
dental house. Pierwszy przypomina catodobowy
dom opieki paliatywnej z 1- i 2-osobowymi po-
kojami z tazienkami oraz stata opieka pielegnia-
rek. Drugi stanowi kompleks mieszkan jednopo-
kojowych, w ktérym znajduje sie jedna piele-
gniarka na dyzurze, raz dziennie wizytujaca
wszystkich pensjonariuszy. Oba domy objete sg
catodobowa opieka lekarzy z praktyki.

Nieustajace jest wrazenie, ze niezaleznie od
zajmowanego stanowiska — wszyscy: pielegniar-
ki, pracownicy socjalni, radiolodzy i lekarze —
stale sie doksztatcaja i wspotpracuja ze sobg przy
ustalaniu dalszego postepowania z pacjentem.

Pracownicy moga korzysta¢ w praktyce z uak-
tualnianej medycznej biblioteki.

Lekarze spotykaja sie regularnie z pielegniar-
kami na tzw. Journal Club, podczas ktérych usta-
laja wspdlne standardy postepowania.

Ksztatcenie dotyczy réwniez samych pacjen-
tow. Poczekalnia w praktyce jest wypetniona wy-
dawanymi przez NHS (National Health Service)
ulotkami na temat konkretnych schorzen, niebez-
piecznych objawéw, a takze propagujacych zdro-
wy tryb zycia.

Sama opieka nad pacjentem ma wymiar bar-
dziej humanistyczny. Leczy sie nie chorobe, ale
spetnia sie potrzeby cierpigcego cztowieka.
,Spéjrz na pacjenta, dowiedz sie, czego od ciebie
oczekuje, a potem zastanéw sie, jak mozesz po-
taczy¢ to ze swoimi oczekiwaniami jako lekarza
wobec pacjenta” — jest mottem przewodnim leka-
rzy w Keswick. Najwazniejsza jest jakos¢ zycia
pacjenta, jego komfort psychiczny i fizyczny, na-
wet za cene skrécenia zycia.

Ze spraw finansowych do ciekawszych nalezy
fakt, ze praktyka otrzymuje corocznie fundusz na
leki przepisywane pacjentom. Chorzy ponizej 16
roku zycia, powyzej 65 roku zycia oraz kobiety
w ciazy otrzymujg leki bezptatnie (de facto ptaci
za nie praktyka ze wspomnianego funduszu). Po-
zostali pacjenci ptaca ryczatt w wysokosci 6 fun-
tow szterlingow (ok. 40 zt), reszte doptaca prakty-
ka. Corocznie NHS wystawia kazdemu lekarzowi
bilans kosztéw zwiazanych z terapia pacjentéw,
rozbity na kolejne miesiace z wyliczeniem naj-
czesciej przepisywanych lekéw, ich grup oraz
materiatéw opatrunkowych. W bilansie tym do-
konuje réwniez poréwnania zaréwno ilosciowe-
go (koszty) oraz jakosciowego (grupy najczesciej
przepisywanych lekéw) miedzy wynikami uzy-
skanymi przez lekarza a ustalonymi przez NHS
standardami.

Rok 2000, jak i 2001 sa przetomowymi nie
tylko dla lekarzy rodzinnych w Wielkiej Bryta-
nii. Obecny system brytyjskiej stuzby zdrowia
zostat przyjety w 1948 roku. Planuje sie na po-
czatku nastepnego tysiaclecia zwiekszenia na-
ktadéw na stuzbe zdrowia, czego wynikiem ma
by¢ m.in. wzrost o 7000 t6zek szpitalnych, bu-
dowa nowych 100 szpitali i 500 oSrodkéw
pierwszej pomocy do 2010 roku, modernizacja
ponad 3000 praktyk lekarzy rodzinnych, wy-
ksztatcenie 7500 specjalistéw i 2000 lekarzy ro-
dzinnych, 20 000 pielegniarek i 6500 terapeu-
téw, uzyskanie 1000 nowych miejsc w szkotach
medycznych. Planuje sie zmiane kontraktow dla
lekarzy rodzinnych i specjalistéw, czego konse-
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kwencja ma by¢ skrécenie czasu oczekiwania
na wizyte u lekarza rodzinnego, specjalisty, ba-
dania specjalistyczne, zabiegi operacyjne. Mowi
sie duzo o wprowadzaniu programoéw przesie-
wowych (w chorobach nowotworowych, kar-

diologicznych, psychiatrycznych). Pamieta sie
rowniez o koniecznosci polepszenia jakosci zy-
wienia w szpitalach.

Najblizsze lata wydaja sie by¢ wiec préba mo-
dernizacji catego systemu ,from top to toe”.

Sprawozdanie z XXVII Wschodnioatlantyckiego
Forum Studentéw, Doktorantéw i Mtodych Lekarzy

Miami, USA, 21-23 lutego 2001

Report on the 27th Eastern-Atlantic Students, PhD Students,

Young Doctors’ Forum
Miami, USA, 21-23 February 2001

DONATA KURPAS

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Miedzy 21 a 23 lutego 2001 r. odbyto sie
w Miami na Florydzie XXVII Wschodnioatlantyc-
kie Forum Studentéw, Doktorantéw i Mtodych
Lekarzy (27th Eastern-Atlantic Students, PhD Stu-
dents, Young Doctors’ Forum).

Organizatorzy otrzymali ponad 100 stre-
szczen, z czego zaakceptowano 90, a zaprezen-
towano podczas obrad 73 prace.

68% uczestnikow pochodzito z USA, 32%
z zagranicy — 11% (8) z Kanady, 1% (1) z Amery-
ki Potudniowej, 20% (14) z Europy — w tym jeden
uczestnik (autorka) z Polski. 68% byto studentami,
19% miodymi lekarzami, 11% doktorantami, 2%
mtodymi lekarzami z rozpoczeta specjalizacja.

Inauguracyjny wieczor nastapit w Doubletree
Grand Hotel przy ekskluzywnej Biscayne Bay. Jak
na mfodziezowa konferencje przystato, miejsce
bankietu przejeto Party w iScie amerykariskim
stylu.

Zaréwno wszystkie sesje, jak i wyktady oko-
licznosciowe odbywaty sie na terenie Medical
School of Miami i szpitali klinicznych, co pozwo-
lito na zobaczenie nie tylko naukowych osia-
gnie¢ amerykariskich kolegéw, ale i amerykan-
skiej medycyny dnia codziennego.

Wyktad inauguracyjny wygtosit Dr John G.
Clarkson, Dziekan Uniwersytetu i Szkoty Me-
dycznej w Miami, a sesje plenarng na temat etyki
uswietnit Dr Jay Sosenko. Istng peretke stanowit
wyktad Dr. Roberta Sacksteina z Harvard Medical
School, dyrektora do spraw programéw badaw-
czych w przeszczepieniach szpiku w Massachu-
setts General Hospital, ktéry dotyczyt rysu histo-
rycznego osiagnie¢ immunologii ostatniego piec-
dziesieciolecia.

Niezwykle interesujaca byta réwniez sesja
plenarna dotyczaca chirurgii transplantacyjnej
w aspekcie biologii molekularnej oraz immunolo-
gii doswiadczalnej, w ktérej uczestniczyli Dr Ma-
ry Bartlett Bunge (wyktadowca biologii komérko-
wej, anatomii i neurochirurgii), Dr Norma Sue Ke-
nyon (dyrektor do spraw projektéw badawczych
z Instytutu Badan nad Cukrzyca), Dr Guy A. Ho-
ward (dyrektor ds. projektéw badawczych Cen-
trum Badan nad Geriatrig).

W sumie odbyty sie 2 sesje plenarne, 4 sesje
ustne (nauki przedkliniczne, nauki kliniczne, chi-
rurgia i anestezjologia), 1 sesja plakatowa (jak
przystato na Miami pod gotym niebem w 30- stop-
niowym upale) oraz warsztaty naukowe.

Prace prezentowane przez autorke: ,Experien-
ces with use of the limulus amebocyte lysate
(LAL) test in detection of pyrogens in water for di-
lution and haemodialysis solution” (sesja ustna)
oraz ,Estimation of children and their parents
compliance during oral treatment in rural envi-
ronment” (warsztaty naukowe) spotkaty sie
z przychylnym przyjeciem uczestnikéw (zwta-
szcza, ze byty jedynymi z Polski), a wyniki doty-
czace stosowanej antybiotykoterapii u dzieci
w obliczu nieprzestrzegania zalecen lekarza
przez rodzicéw chorych dzieci wzbudzity liczne
kontrowersje i dyskusje, ktére znalazty swoja
kontynuacje w kuluarach.

Trudno jest przejs¢ do porzadku dziennego po
zobaczeniu, jak wygladaja osiagniecia kolegdw,
a zwtaszcza ich mozliwosci wynikajace z odpo-
wiednio wysokich grantéow w USA i Kanadzie.
Westernblot jest czescig podstawowego warszta-
tu, badania z wykorzystaniem przeciwciat mono-
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klonalnych sprawa dnia codziennego, a okresla-
nie mRNA dla receptoréw limfocytarnych czyms
oczywistym. W badaniach klinicznych domino-
waty projekty prospektywne.

Nie zdarzyto sig, aby uczestnik wykorzysty-
wat podczas referatu rzutnik folii, do rzadkosci
nalezaty przeZrocza, dominowaty prezentacje
multimedialne, a wsréd nich czeste byty krétko-
metrazowe filmy z wykorzystaniem grafiki kom-
puterowej.

Swoboda postugiwania sie wynikami opraco-
wanymi statystycznie, niezwykta wiedza, zaanga-
Zzowanie, a jednoczesnie swoboda nawigzywania
kontaktéw towarzyskich, zaréwno podczas prze-
rw, jak i samych sesji, byty ,zaraZliwe”.

Obrady zakoriczyt wyktad Dr. Richarda Ka-
plona na temat najnowszych osiagnie¢ w chirur-
gicznej terapii niewydolnosci serca.

Podczas uroczystej kolacji wymienilismy ad-
resy e-mailowe, obietnice utrzymania kontaktéw
oraz zrobienia co w naszej mocy, aby ponowne
spotkanie, tym razem w innej czesci Swiata, stato
sie jak najszybciej mozliwe.

Trudno byto pogodzic¢ sie z faktem, ze te trzy
dni minety tak szybko. Mozna mie¢ jedynie
nadzieje, ze nowo nawiazane przyjaZznie nie po-
zwolg o nich zapomnie¢, co tym cenniejsze, ze
w Forum brali udziat zapewne przyszli profesoro-
wie z catego Swiata.

Autorka sktada najserdeczniejsze podzigko-
wania Elzbiecie Owczarek z firmy Yamanouchi
Pharma, Mariannie Olejnik i Gintarasowi Konciu-
sowi z firmy EXNA-Pol (jedynego dystrybutora testu
LAL w Polsce) oraz Grazynie Wréblewskiej z fir-
my Lek Polska, bez ktérych zrozumienia i szyb-
kiej pomocy uczestnictwo w powyzszym wyda-
rzeniu nigdy by nie nastapito.

Adres Autorki

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

dkurpas@hotmail.com

Sprawozdanie z IX Ogdlnopolskiego Zjazdu
Studenckich Két Naukowych Medycyny Rodzinnej
oraz Kot Nefrologicznych z udziatem Mtodych Lekarzy

Wroctaw—-Szklarska Poreba, 20-22 kwietnia 2001

Report on the 9th National Conference of the Medical Student Research

Groups and Young Doctors
Wroctaw—Szklarska Poreba, 20-22 April 2001

AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS

Z Katedry i Zakadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 20-22 kwietnia 2001r. w przepigk-
nie wkomponowanym w krajobraz Karkonoszy
Osrodku Konferencyjnym Politechniki Wroctaw-
skiej ,Rados¢” w Szklarskiej Porebie odbyt sie IX
Ogdlnopolski Zjazd Studenckich Két Naukowych
Medycyny Rodzinnej oraz Két Nefrologicznych
z udziatem Mtodych Lekarzy. Na czele Komitetu
Naukowego Zjazdu stanat prof. dr hab. Andrzej
Steciwko, za$ cztonkami Komitetu byli: prof. dr
hab. Zenon Szewczyk, prof. dr hab. Piotr Szyber,
prof. dr hab. Jerzy Kotodziej, prof. dr hab. Zbi-
gniew Rudkowski oraz dr Jarostaw Drobnik. Nad
sprawnym przebiegiem imprezy czuwat Komitet
Organizacyjny Zjazdu w sktadzie: przewodnicza-
cy prof. dr hab. Andrzej Steciwko, wiceprzewo-
dniczaca Agnieszka Mastalerz-Migas, skarbnik dr

Jarostaw Drobnik oraz dr Robert Susto, dr Krzy-
sztof Lewandowski, dr lIwona Hetminiak, Monika
Melon, Ewa Wojtczak, Dorota Koziot, Izabela
tawniczek, Barbara Rejman, Radostaw Fluder,
Woijciech Kluz oraz Krystyna Lorek. Dzieki hoj-
nym sponsorom mozliwe byto zorganizowanie
Zjazdu z duzym rozmachem oraz znaczne uroz-
maicenie jego programu.

Impreza rozpoczeta sie 20 kwietnia 2001 r.,
kiedy to w godzinach popotudniowych do ,Ra-
dosci” zaczeli przybywac z blizszych i dalszych
stron Polski uczestnicy Zjazdu. Po rejestracji
i otrzymaniu materiatéw zjazdowych mogli roz-
goscic¢ sie w przestronnych i przytulnych poko-
jach Osrodka Konferencyjnego, zapoznac sie
z ofertg eksponujacych swe materiaty reklamowe
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sponsoréw czy wreszcie wybrac sie na krétki spa-
cer po okolicy, cho¢, jak sie miato okaza¢ takze
w nastepnych dniach, pogoda sprzyjata raczej in-
tensywnym wysitkom naukowym niz podziwia-
niu zasnutych gesta mgta krajobrazéw. Okoto go-
dziny 20.30 nastapito uroczyste otwarcie Zjazdu

Wyktad programowy wygtasza
przewodniczacy Komitetu

Organizacyjnego i Naukowego
prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Podczas obrad sala byta petna

Agnieszka Mastalerz-Migas
wygtasza referat

przez prof. Andrzeja Steciwko, po czym zapro-
szono wszystkich na uroczystg kolacje, ktéra
trwata do poézZnych godzin wieczornych. Na
Zjazd przybyli cztonkowie két naukowych wraz
z opiekunami ze wszystkich wiodacych osrod-
kéw akademickich w kraju, a takze wielu lekarzy
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z osrodkéw nieakademickich. W ZjeZdzie uczest-
niczyto ponad 120 oséb.

Kolejny dzien Zjazdu rozpoczat sie od $niada-
nia, po ktérym rozpoczety sie obrady. Pierwsza
z sesji, moderowana przez prof. Andrzeja Steciw-
ko, prof. Zygmunta Zdrojewicza oraz dr. Krzy-
sztofa Wruka, zawierata wyktady programowe,
w czasie nastepnych przedstawiano prace nauko-
we poruszajace problemy z zakresu nefrologii
i medycyny rodzinnej. Obszerne wyktady progra-
mowe dotyczyly wybranych faktéw majacych
wptyw na postep i rozwdj nefrologii, dializotera-
pii i transplantologii minionego wieku, polekowego
uszkodzenia nerek i patomechanizmu powstawa-
nia zmian w nerkach (prof. A. Steciwko), terapii
hormonozaleznej w jesieni zycia (prof. Z. Zdroje-
wicz), czynnikéw wptywajacych na jakos¢ zycia
pacjentéw leczonych hemodializami (dr K. Wruk),
oraz obserwacji wtasnych prelegentéw co do jej
oceny (dr J. Szopa), czestosci wystepowania in-
fekcji Helicobacter pylori wsréd chorych hemo-
dializowanych (prof. A. Steciwko) i zastosowania
rekombinowanej ludzkiej erytropoetyny w lecze-
niu anemii u chorych z przewlekta niewydolno-
$cig nerek (dr D. Gatowska). Z powodu znacznej
rozlegtosci przedstawianych zagadnieri oraz du-
zego zainteresowania uczestnikéw dyskusja,
ktéra nastepowata po kazdym z wystapieni, czas

Po catodziennej pracy naukowej
czas na relaks

Pamiatkowe zdjecie organizatoréw
i czesci uczestnikéw Zjazdu

przewidziany na wyktady programowe okazat sie
zbyt maty, stad cze$¢ z nich przeniesiono na
dzien nastepny.

Druga w kolejnosci byta sesja prac nauko-
wych z nefrologii, prowadzona przez prof. An-
drzeja Steciwko, dr. Jerzego Chudka i dr Sylwie
Zamojska, dotyczaca dializoterapii, ktebuszko-
wych zapalen nerek oraz zagadnieri transplanto-
logicznych w nefrologii.

Po obiedzie nadszedt czas na sesje trzecia,
w komisji zasiadali prof. Andrzej Steciwko, dr Ja-
rostaw Drobnik oraz dr Iwona Hetminiak, a pre-
zentowane prace naukowe dotyczyty probleméw
psychologicznych w praktyce lekarza rodzinnego
oraz cukrzycy.

Ostatnig sesje tego dnia, ktéra moderowat
prof. Andrzej Steciwko wraz z dr. Krzysztofem
Wrukiem oraz dr. Jerzym Chudkiem, poswiecono
zagadnieniom nefrologicznym, w szczegélnosci
dializoterapii, nadcisnieniu tetniczemu oraz prze-
wlektej niewydolnosci nerek.

Ukoronowaniem programu drugiego dnia Zja-
zdu, wiericzacym wysitki naukowe oraz integra-
cyjne byt bal, ktéry rozpoczat sie okoto godz.
20.00 i trwat do p6Znych godzin nocnych. Wy-
kwintne menu uzupetniat grajacy muzyke tanecz-
ng zespdt muzyczny, tak iz szampariski nastrgj
nie opuszczat uczestnikéw ani na chwile, a par-
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kiet pozostawat petny do ostatniego taktu, ktéry
poptynat z gtosnikéw.

Nazajutrz, nie baczac na intensywnos¢ prze-
zy¢ dnia poprzedniego, zaraz po $niadaniu roz-
poczeto realizacje planu naukowego Zjazdu
przewidzianego na jego dzien trzeci i ostatni.

O godz. 9.00 rozpoczeta sie sesja piata, pro-
wadzona przez prof. Andrzeja Steciwko, dr. Syl-
wie Zamojska oraz Agnieszke Mastalerz-Migas,
w czasie ktérej zaprezentowano prace naukowe
z zakresu nefrologii pediatrycznej. W plan sesji
wpleciono czes¢ wyktadéw programowych prze-
niesionych z dnia poprzedniego.

Podczas ostatniej sesji, ktorej przewodniczyli:
prof. Andrzej Steciwko, dr Jarostaw Drobnik, dr Ro-

bert Susto oraz Agnieszka Mastalerz-Migas przedsta-
wiano tematy rézne z zakresu medycyny rodzinne;j.
Trzy mite dni spedzone w swobodnej, acz na-
ukowej atmosferze pod chmurnym o tej porze ro-
ku niebem Karkonoszy zakoriczyt obiad, w czasie
ktérego nastapito uroczyste zamkniecie Zjazdu
przez prof. Andrzeja Steciwko. Podzigkowat on
gosciom, uczestnikom, cztonkom komitetu orga-
nizacyjnego oraz sponsorom imprezy za liczne
przybycie, aktywny udziat i wysitek, ktére umoz-
liwity sukces przedsiewziecia, jednoczesnie za-
praszajac ich do udziatu w planowanym na rok
nastepny jubileuszowym, dziesiatym zjeZdzie
studenckich két naukowych.
Autorzy zdjeé: A. Mastalerz-Migas, R. Susto

Medycyna Rodzinna w Szczecinie. Sprawozdanie z | Zjazdu
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i 11l Krajowe;j
Konferencji Naukowej , Ksztatcenie przeddyplomowe

w medycynie rodzinnej” (Szczecin, 11-12 maja 2001)

Family Medicine in Szczecin. Report on the 1st Conference of the Polish
Society of Family Medicine and the 3rd Conference on Untergraduate
Education in Family Medicine (Szczecin, 11-12 May 2001)

BEATA KARAKIEWICZ

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej

W dniach 11-12 maja 2001 r. w stolicy Pomo-
rza Zachodniego — Szczecinie odbyt sie | Zjazd
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
oraz Il Krajowa Konferencja Naukowa ,Ksztatce-
nie Przeddyplomowe w Medycynie Rodzinnej”.

Organizatorem Zjazdu i Konferencji byta Ka-
tedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej PAM
w Szczecinie pod kierownictwem prof. dr hab. n.
med. Tadeusza Kozielca. Wspdtorganizatorem
oraz patronem Zjazdu byto Polskie Towarzystwo

Medycyny Rodzinnej pod przewodnictwem prof.
dr hab. n. med. Andrzeja Steciwko. Patronat Ho-
norowy nad przebiegiem obrad sprawowali: Mi-
nister Zdrowia prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opa-
la oraz JM Rektor Pomorskiej Akademii Medycz-
nej prof. dr hab. n. med. Krzysztof Marlicz.

Na ogdlnopolskie spotkanie naukowo-szkole-
niowe przyjechato okoto 600 0séb z catego kra-
ju. Tematyka obrad przygotowana zostata z mysla
o interdyscyplinarnych problemach, z jakimi

Inauguracja Zjazdu i Konferencji —
Prezes Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Rodzinnej — prof. dr hab. n. med.
Andrzej Steciwko
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Powitanie uczestnikéw Zjazdu
przez Przewodniczacego Komitetu Naukowego
prof. Tadeusza Kozielca

w swej codziennej pracy spotykaja sie lekarze ro-
dzinni.

Inauguracji Zjazdu i Konferencji dokonali:
Prezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej prof. Andrzej Steciw-
ko, przewodniczacy Komitetu Naukowego prof.
Tadeusz Kozielec, Rektor PAM prof. Krzysztof
Marlicz. Uczestnikéw Zjazdu powitat Doradca
Ministra Zdrowia Leszek Wéjtowicz.

Podczas inauguracji wreczone zostaty nagro-
dy i wyréznienia dla oséb, ktére przyczynity sie
do rozwoju medycyny rodzinnej w Polsce.
W 2001 roku postanowieniem Kapituty PTMR
Statuetka Hipokratesa uhoronowani zostali: prof.
Marek Hebanowski — kierownik Katedry Medycy-
ny Rodzinnej w Gdarisku oraz prof. Tadeusz Ko-
zielec — kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny
Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie. Wyréznienia te przyznane zostaty

za wybitne zastugi i wktad pracy w rozwéj medy-
cyny rodzinnej w zakresie ksztatcenia zaréwno
przed-, jak i podyplomowego. Réwnie mitym ak-
centem bylo wreczenie wyréznienia ,Przyjaciel
Medycyny Rodzinnej”. W biezacym roku odzna-
czeniem tym zostali wyréznieni: Minister Zdro-
wia prof. Grzegorz Opala, Rektor PAM prof. Krzy-
sztof Marlicz oraz prof. Zbigniew Rudkowski.

Obrady rozpoczeto wyktadem inauguracyj-
nym ,Polityka Paristwa a lekarz rodzinny”, ktory
wygtosit dr Krzysztof Kuszewski — doradca Prezy-
denta RP.

Wiodacym tematem Zjazdu i Konferencji byt
,Pacjent przewlekle chory w praktyce lekarza ro-
dzinnego”.

Wielu wybitnych specjalistéw z catej Polski
zaprezentowato szereg interesujacych wyktadéw
dotyczacych wieloaspektowego podejscia do pa-
cjenta w kazdym wieku oraz specyfiki problema-
tyki wystepujacej w praktyce lekarza rodzinnego.

Poruszano tematy z réznych dziedzin medy-
cyny. Miedzy innymi szeroko dyskutowano nad
problemami w zakresie wspétpracy lekarza ro-
dzinnego a sektorem lecznictwa specjalistyczne-
go. Nie pominieto réwniez problemdéw pacjen-
tow zyjacych z HIV/AIDS, czy zagadnier z zakre-
su medycyny spotecznej, jakimi sg uzaleznienia.

Firmy farmaceutyczne, wydawnictwa me-
dyczne oraz producenci sprzetu medycznego za-
prezentowali szeroki wachlarz oferty, z ktérej
mogli skorzysta¢ lekarze rodzinni.

Wyktady przedstawione podczas Zjazdu spo-
tkaty sie z duzym zainteresowaniem uczestnikow.
Otrzymalismy wiele serdecznych i cieptych stéw
uznania dotyczacych organizacji tego przedsie-
wziecia, za ktére bardzo dziekujemy. Pragniemy
goraco podziekowac pani mgr Matgorzacie Hein
i catemu zespotowi firmy AGORA SC. za wszelka
pomoc organizacyjng i doskonatg wspétprace.

Wraz z Konferencja Naukowa zbiegt sie Jubi-
leusz XV-lecia istnienia Katedry i Zaktadu Medy-

atedry | Zakiadu Medyeyny
Rodzinnej PAM N

15 xvlecie K
# * L8y
ALY

Organizator obchodéw 15-lecia Katedry
i Zaktadu Medycyny Rodzinnej PAM —
dr Beata Karakiewicz
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Wreczenie prof. dr.
Krzysztofowi Marliczowi —
rektorowi PAM w Szczecinie
wyréznienia ,Przyjaciel
Medycyny Rodzinnej” przez
przedstawiciela Kapituty PTMR
dr. Jarostawa Drobnika

Powitanie uczestnikéw Zjazdu
w imieniu Ministra Zdrowia
wyglosit Leszek Wéjtowicz
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Wyktad inauguracyjny
wygtosit dr Krzysztof
Kuszewski — doradca
Prezydenta RP
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cyny Rodzinnej PAM w Szczecinie. Zespét kiero-
wany od poczatku istnienia jednostki przez prof.
Tadeusza Kozielca czuwat nad organizacja
i przebiegiem tego waznego wydarzenia.

Drugi dziern Konferencji zakoriczony zostat
obradami Okragtego Stotu, na ktérych poruszono
najwazniejsze problemy dotyczace ksztatcenia
przed- i podyplomowego w zakresie medycyny ro-
dzinnej. Po przedstawieniu realizacji zadan dydak-
tycznych w poszczegdlnych Akademiach Medycz-
nych dyskusje poswiecono gtéwnie programowi
nauczania studentéw, minimum dydaktycznemu,
ksztatceniu kadry nauczycielskiej oraz problemom
dotyczacym bazy nauczania, pomocy dydaktycz-
nych, a zwfaszcza wyposazenia w fantomy.

Whioski 11l Krajowej Konferencji Naukowej:

1. Minimum programowe nauczania przedmiotu
medycyna rodzinna na Wydziale Lekarskim
w Akademiach Medycznych powinno wyno-
si¢ co najmniej 120 godzin.

2. Zajecia z medycyny rodzinnej nalezy zakon-
czy¢ egzaminem.

3. Przywrdci¢ w ramach stazu podyplomowego
staz z medycyny rodzinnej.

4. Katedry i Zaktady Medycyny Rodzinnej po-
winny posiada¢ wtasng baze dydaktyczng
i ustugowo-lecznicza (zajecia ze studentami
prowadzone przez asystentéw zaktadu w for-
mie modelowych praktyk lekarzy rodzinnych).

5. Wspdlnie opracowany program (przedstawio-
ny juz w Ministerstwie) nalezy rozszerzyc
w miare mozliwosci i uwzglednic nastepujace
zagadnienia:

— umiejetnos¢ wspdtpracy ze specjalistami,

— problematyka uzaleznien (plaga narkoma-
ni, alkoholizm, problemy HIV, AIDS,
zwiaszcza u dzieci i mtodziezy),

— w czasie zajec¢ zwracaé wieksza uwage na
zagadnienia dotyczace komunikacji le-
karz—pacjent.

6. Zapewni¢ udziat przedstawicieli Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej w egzami-
nach specjalizacyjnych z medycyny rodzinnej.

7. Ksztatcenie przed- i podyplomowe powinno
odbywac sie w Katedrach i Zaktadach Medy-
cyny Rodzinne;j.

8. Przedstawiciele Katedr i Zaktadéw Medycyny
Rodzinnej powinni spotykac sie 2 razy w roku
w celu omdéwienia biezacych probleméw
i wymiany doswiadczen. Najblizsze spotkanie
odbedzie sie w czerwcu we Wroctawiu —
organizator Pan Profesor Andrzej Steciwko —
kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Ro-
dzinnej AM we Wroctawiu; kolejne spotkanie
pod koniec pazdziernika w Kazimierzu -
organizator Pan Profesor Jerzy topatyriski —
kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Ro-
dzinnej AM w Lublinie.

Nie obyto sie réowniez bez bogatego programu
imprez towarzyszacych, ktéry niewatpliwie przy-
czynit sie do integracji sSrodowiska zaréwno leka-
rzy, jak i przyjaciét medycyny rodzinnej.

Mamy nadzieje, ze uczestnicy | Zjazdu Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej wy-
wieZli ze Szczecina nowe doswiadczenia, mite
wrazenia, wzbogaceni o wiele przyjazni i kontak-
tow zawodowych.

Sprawozdanie z VII Konferencji

Europejskiego Towarzystwa

Praktyki Ogélnej/Medycyny Rodzinnej

WONCA Region Europe, 3-7 czerwca 2001, Tampere, Finlandia

Report on the 7th Conference of the European Society

of General Practice/Family Medicine

WONCA Region Europe, 3-7 June 2001, Tampere, Finland

DONATA KURPAS!, IWONA HEEMINIAK', DARIUSZ KRYNSKI?

! Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2Z Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Chojnowie

W dniach 3-7 czerwca 2001 r. w Tampere,
potozonym miedzy dwoma jeziorami firiskiego
pojezierza, odbyta sie VIl Konferencja Regionu
Furopejskiego Swiatowej Organizacji Narodo-

wych Kolegiow i Stowarzyszen Praktyki Ogél-
nej/Medycyny Rodzinnej (WONCA), ktéra stano-
wigc podsumowanie regionalnego dorobku nau-
kowo-badawczego w dziedzinie medycyny ro-



Sprawozdania

dzinnej, nalezy do najwazniejszych wydarzen
naukowych w medycynie rodzinnej.

Polska znajduje sie w grupie nielicznych
parstw Europy Srodkowej i Wschodniej, ktére od
kilku lat biorg udziat w konferencjach Regionu
Europejskiego WONCA. Pracownicy naszej Kate-
dry juz trzykrotnie (tj. w latach 1997, 1999
i 2000) mieli okazje reprezentowac Polske na ta-
kich konferencjach.

W Konferencji uczestniczyto ponad 2000
lekarzy ze wszystkich kontynentéw. 430 zaak-
ceptowanych abstraktéw z 600, ktére nadeszty,
wyktady plenarne, sympozja, warsztaty (3 dni
obrad na 15 salach), wypetniajace program Kon-
ferencji to jedynie ogdlny rys tego, czego do-
Swiadczyli uczestnicy.

Ceremonie otwarcia uswietnity przemowy Prze-
wodniczacego Komitetu Naukowego Profesora Ka-
ri Mattili (kierownika Wydziatu Medycyny Rodzin-
nej Uniwersytetu w Tampere) oraz Prezydenta
WONCA-Europe/ESGP-FM  Profesora Chrisa van
Weel, a takze wystapienie chéru uniwersyteckiego.

Na terenie Centrum Kongresowego Tampere
Hall i pobliskiego Uniwersytetu informowano
o najnowszych osiagnieciach, standardach poste-
powania oraz do$wiadczeniach w ramach takich
zagadnien jak: telemedycyna, Medycyna Oparta
na Faktach (EBM), problemy przed- i poporodo-
we, moj pacjent/opis przypadku oraz béle mie-
$niowo-kostne, zdrowie seksualne, opieka nad
osobami starszymi, cukrzyca, ryzyko i prewencja
choroby wiericowej serca, nadcisnienie, astma
oskrzelowa, epidemiologia Helicobacter pylori,
choroba refluksowa, uzaleznienie od alkoholu,
problemy zdrowia dzieci. Poruszano takze zaga-
dnienia dotyczace organizacji opieki zdrowotnej,
satysfakcji pacjenta, ksztatcenia przed- i podyplo-
mowego.

W Konferencji brato udziat 12 kolegéw z pol-
skich osrodkéw medycyny rodzinnej (m.in. Wro-
ctawia, Krakowa, Katowic, Zabrza).

Podczas Konferencji przedstawiono 5 prac
stanowigcych podsumowanie badari prowadzo-
nych przez ostatnie 2 lata w naszej Katedrze:
D. Kurpas, A. Steciwko: 1) Ocena przestrzegania
zaleceri lekarza dotyczacych doustnej terapii
przez dzieci i ich rodzicéw ze Srodowiska wiej-
skiego (doniesienie), 2) Przyczyny zgtoszen cho-
rych dzieci do lekarza rodzinnego w srodowisku
wiejskim (doniesienie), 3) Mozliwosci szybkiej
diagnostyki przy uzyciu testu LAL (plakat); I. Het-
miniak, U. Grata, M. Gacka, M. Kosterska,

Z. Rudkowski, M. Bujnowska-Fedak, A. Steciwko:
Szczepienia profilaktyczne w praktykach lekarzy
rodzinnych we Wroctawiu w okresie reformy
ochrony zdrowia (doniesienie); D. Krynski, I. Het-
miniak, A. Steciwko: Badania ankietowe dotycza-
ce natogu palenia papierosow w praktyce lekarza
rodzinnego (doniesienie).

Niezwykle interesujace byty warsztaty zorga-
nizowane przez EURACT (Europejskie Towarzy-
stwo Nauczycieli Praktyki Ogolnej) oraz EquiP
(Europejska Grupa Robocza ds. Jakosci w Medy-
cynie Rodzinnej), a takze inne dotyczace: opieki
paliatywnej, pomocy w problemach psychoso-
cjalnych, promocji zdrowia w opiece podstawo-
wej, edukacji seksualnej u nastolatkéw, regional-
nych sieci opieki zdrowotnej, rozwoju medycyny
rodzinnej w krajach battyckich.

Warsztaty CME (Continuing Medical Educa-
tion) cieszyty sie duza popularnoscia. W kilkuna-
stoosobowych grupach omawiano problemy aler-
gii, choréb kregostupa szyjnego i koriczyn gor-
nych, umiejetnosci komunikacji z pacjentami,
raka piersi, nowotworéw ztosliwych, diagnostyki
nieinwazyjnej w opiece podstawowej, otytosci.

Podczas Konferencji miato takze miejsce spo-
tkanie EGPRW (Europejskie Warsztaty Dotyczace
Badan w Praktyce Ogdlnej) poswiecone Medycy-
nie Opartej na Faktach (Evidence Based Medici-
ne) i umiejetnosci praktycznych w medycynie
rodzinnej.

W trakcie Konferencji odbyty sie takie robocze
zebrania Zarzadéw Europejskiego Towarzystwa
Praktyki Ogélnej/Medycyny Rodzinnej (ESGP/FM),
Europejskich Warsztatéw dotyczacych Badan
w Praktyce Ogdlnej (EGPRW), Europejskiej Gru-
py Prewencji i Promocji Zdrowia w Medycynie
Rodzinnej i Praktyce Podstawowej (EUROPREV),
Europejskiego Towarzystwa Nauczycieli Medycy-
ny Ogdlnej (EURACT), Europejskiego Zwiazku
Lekarzy Wiejskich (EURIPA).

Nie zapomniano o imprezach towarzysza-
cych. Get-Together Party, uroczyste powitanie
uczestnikéw przez wiadze miasta, przyjecie i tan-
ce pod gotym niebem w Kangasali, firiska sauna,
rejs statkiem po jeziorze, bieg na orientacje, kon-
cert organowy w Katedrze, przedstawienie w tea-
trze pod gotym niebem, bankiet oraz ceremonia
zakoriczenia Konferencji na dtugo pozostang
w naszej pamieci jako efekty niezwyktego ciepta,
goscinnosci oraz perfekcyjnej organizacji mie-
szkafncéw kraju, gdzie w czerwcu przez 24 go-
dziny nie zachodzi storice.
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