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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo!

Juz kolejny rok nasz kwartalnik jest dostepny dla Paristwa. Staramy sie zamieszczad
w nim przydatne kazdemu lekarzowi, a szczegélnie lekarzowi rodzinnemu, najwazniej-
sze i najpotrzebniejsze materiaty naukowo-szkoleniowe w formie prac pogladowych,
oryginalnych, kazuistycznych oraz sprawozdan ze zjazdéw, konferencji oraz wyjazdéw
i stazy zagranicznych. Od tego roku zdecydowalismy sie na zamieszczanie krétkich re-
cenzji i streszczen ciekawych ksigzek oraz artykutéw obcojezycznych trudno dostep-
nych ogétowi Czytelnikow.

Konczacy sie kolejny rok edycji czasopisma zmienit nieco forme edytorska, a Komi-
tet Redakcyjny opracowat nowy Regulamin ogtaszania prac, zgodny z najnowszymi
Swiatowymi wymogami wydawniczymi.

Jak co roku pragne serdecznie podziekowa¢ Radzie Naukowej, Wspétpracownikom
Redakcji oraz wszystkim Recenzentom za duzy trud i wysitek zwigzany z recenzowa-
niem wszystkich artykutow.

Poczynione uwagi, niekiedy niewielkie, czasem surowe, przyczyniajg sie do ciagte-
go udoskonalenia naszego pisma i coraz lepszych notowan. Wzrosta liczba prenumera-
torow statych i osob zainteresowanych zakupem naszego kwartalnika, co niezwykle cie-
szy Zespot Redakcyjny i dodaje sit do dalszej coraz lepszej pracy.

7 okazji Swigt Bozego Narodzenia oraz nadchodzacego Nowego Roku 2002 w imie-
niu Redakcji kwartalnika , Polska Medycyna Rodzinna” i swoim wtasnym pragne ztozy¢
Wszystkim Czytelnikom jak najserdeczniejsze zyczenia zdrowia i spetnienia marzeri
oraz sukcesow w zyciu osobistym i zawodowym

Andrzej Steciwko



W zwiazkuzezblizajacymisie SwietamiBozego NarodzeniainadejsciemNowegoRoku 2002, zktérym ,Polska
MedycynaRodzinna” wkroczyw czwartyrokistnieniakwartalnika, Redakcjapragnie ztozycé najserdeczniejsze
podzigkowaniaRecenzentom, ktérych pracy zawdzieczamy wysoki poziommerytorycznyistylistyczny publi-
kowanych prac.

WszystkimRecenzentomdzigkujemyzabezinteresownieposwiecony czas, zarzetelneicenneuwagi, liczymy
na dalsza owocng wspétprace w przysztosci.

Ponizej zamieszczamy liste 0s6b, ktére recenzowaty nadestane prace w latach 2000-2001:

Prof. dr hab. Waldemar Banasiak
Dr hab. Jerzy Btaszczuk

Prof. dr hab. Alicja Chybicka

Prof. dr hab. Jerzy Czernik

Prof. dr hab. Jerzy Gerber

Prof. dr hab. Marian Grybos

Prof. dr hab. Andrzej Kiejna

Prof. dr hab. Wiestaw J. Kochariski
Prof. dr hab. Jerzy Kotodziej

Prof. dr hab. Jan Kornafel

Prof. dr hab. Waldemar Kozuschek
Dr hab. Jerzy Leszek

Prof. dr hab. Jan tazowski

Prof. dr hab. Krystyna toboz-Grudzien
Prof. dr hab. Andrzej Milewicz
Prof. dr hab. Stefan Misterka

Prof. dr hab. Zuzanna Morawska
Dr hab. Bernard Panaszek

Prof. dr hab. Leszek Paradowski
Prof. dr hab. Ryszard Podemski

Dr hab. Piotr Ponikowski

Prof. dr. hab. Wiestaw Prusek
Prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski
Prof. dr hab. Zenon Szewczyk
Prof. dr hab. Piotr Szyber

Z serdecznymi zyczeniami dalszych sukceséw

Redaktor Naczelny
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko
wraz z zespotem



Szanowne Kolezanki i Koledzy!

W dniach 9-11 maja 2002 r. organizujemy Il Ogélnopolski Zjazd Polskiego Towa-
rzystwa Medycyny Rodzinnej, tym razem w todzi, w osrodku akademickim o duzych
tradycjach i wspaniatej kadrze naukowej. W imieniu Zarzadu Gtéwnego Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej funkcje Przewodniczacego Komitetu Organizacyj-
nego objeta Pani Profesor Ewa Ratajczyk-Pakalska, Kierownik Katedry i Zaktadu Medy-
cyny Rodzinnej Akademii Medycznej w todzi. Jest mi niezmiernie mito, ze spotkamy
sie ponownie nie tylko podczas obrad w Teatrze Wielkim, ale réwniez na sesjach sate-
litarnych i imprezach towarzyszacych. Tego typu Zjazdy Naukowe stuza pogtebianiu
wiedzy teoretycznej i praktycznej, przedstawiaja najnowsze osiggniecia w zakresie
diagnostyki i terapii réznych jednostek chorobowych, stanowia réwniez wspaniatg oka-
zje do integracji sSrodowisk medycznych, w tym lekarzy rodzinnych, sprzyjaja licznym
dyskusjom oraz prezentacji wtasnych osiggnie¢ zawodowych.

Zapraszamy wszystkich lekarzy: specjalistéw, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
awszczegblnoscilekarzyrodzinnychnallZjazd Polskiego TowarzystwaMedycynyRodzin-
nej. Jestem gteboko przekonany, ze wyktady wygtoszone podczas Zjazdu, ktéry bedzie
sie odbywat pod hastem ,Wyzwania i mozliwosci medycyny rodzinnej w Polsce u progu
XXI'wieku”, o tematyce dotyczacej choréb wewnetrznych, pediatrii, chirurgii, psychiatrii,
laryngologii, reumatologii, nefrologii, dietetyki, rehabilitacji, neurologii, ginekologiiipotoz-
nictwa, endokrynologii i innych, stanowi¢ beda cenne Zrédto najnowszych informacji dla
kazdego z Paristwa. Obrady beda odbywaty sie w ramach sesji plenarnych i satelitarnych.
Przewidziane sg réwniez sesje plakatowe. Zywie wielkg nadzieje, ze wiekszos¢ z Paristwa
nadesle na adres Komitetu Naukowego swoje prace kazuistyczne, oryginalne, ktére beda
mogty by¢ zaprezentowane podczas Zjazdu i wydane drukiem w materiatach zjazdowych.

Jestem gteboko przekonany, ze obecnos¢ nall Ogélnopolskim Zjezdzie Polskiego Towa-
rzystwa Medycyny Rodzinnej sprawi Paristwu duzo satysfakcji i zostanie na dtugo w Pani-
stwa pamieci.

Do zobaczenia w todzi

Prezes Zarzadu

Gtéwnego Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej

Prof. dr hab. Andrzej Steciwko



KOMUNIKATY ¢ ANNOUNCEMENTS

W dniach 18-21 kwietnia 2002 r. w Osrodku Konferencyjno-Szkoleniowym ,RADOSC” w Szklarskiej Porebie
odbedzie sie

X Jubileuszowy Ogélnopolski Zjazd
Studenckich Két Naukowych Medycyny Rodzinnej
oraz Két Nefrologicznych z udziatem lekarzy

Komitet Naukowy Zjazdu:

Przewodniczacy: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Cztonkowie: dr Jacek Imiela (Warszawa), prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski (Wroctaw),
prof. dr hab. Bolestaw Rutkowski (Gdarisk), prof. dr hab. Zenon Szewczyk (Wroctaw),
prof. dr hab. Piotr Szyber (Wroctaw), prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz (Wroctaw)

Komitet Organizacyjny:

Przewodniczacy: prof. dr hab. Andrzej Steciwko
Wiceprzewodniczaca: lek. Agnieszka Mastalerz-Migas
Skarbnik: lek. Jarostaw Drobnik
Sekretarz: lek. Krzysztof Lewandowski

Cztonkowie: lek.lwonaHetminiak, lek. GrazynaKrauze, lek. RobertSusto, lek. BarbaraRejman-Gruszka, lek. WojciechKluz,
Jolanta Zak, Aleksandra Krystkiewicz, Dorota Koziot, MonikaMelon, Radostaw Fluder, EwaFluder, AnitaJanas, Jolanta
Tymicka, Katarzyna Serafin

Tematyka Zjazdu:

Nefrologia: Leczenie nerkozastepcze: hemodializa, dializa otrzewnowa, transplantacja nerek. Kiebuszkowe zapalenia
nerek. Srédmiazszowe zapalenia nerek. Nefropatie: analgetyczna, nadcisnieniowa, cukrzycowa oraz tematy rézne

Medycyna rodzinna: Interna, pediatria, chirurgia w praktyce lekarza rodzinnego oraz tematy rézne

Konferencja Okragtego Stotu: Miejsce i rola lekarza rodzinnego w diagnostyce i leczeniu choréb nerek

W programie zjazdu przewidujemy sesje naukowe oraz liczne imprezy towarzyszace.
Ostateczny termin nadsytania zgtoszen oraz streszczeri uptywa dnia 28 lutego 2002 r.

Formularz zgtoszenia oraz wymogi dotyczace streszczeni znajduja sie na naszej stronie internetowej pod adresem: http://
www.zmr.am.wroc.pl/stn/html

Zgtoszenia mozna przesyta¢ e-mailem, faxem lub poczta tradycyjna.

Adres Komitetu Organizacyjnego

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

tel. 071 325 51 26; fax 071 325 43 41

e-mail: zmr@zmr.am.wroc.pl

klewand@zmr.am.wroc.pl

W sprawach organizacyjnych prosimy o kontakt z lek. Agnieszka Mastalerz-Migas, tel. 071 325 51 26,
kom. 0608 519 352, e-mail: aga.mm@wp.pl

Serdecznie zapraszamy do udziatu w Zjezdzie



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
pilotazowy umozliwiajacy profesjonalistom medycznym, min. lekarzom, farmaceutom, pielegniarkom i
studentom medycyny zamawianie i otrzymywanie za posrednictwem sieci Internet kopii artykutéw z bio-
medycznych 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 zamdéwienia i otrzymanie elektronicznej kopii wskazanego artyku-
tu. Zaletq ustugi jest bezposredni i szybki dostep online do informacji o zasobach bibliotek, tatwos¢ skta-
dania zaméwien, szybkie dostarczanie kopii artykutu (w ciggu 48 godzin), wielokrotne skrécenie czasu
realizacji zamowienia, utatwienia dostepu do czasopism zagranicznych lekarzom i farmaceutom spoza
osrodkéw akademickich.

Warunkiem korzystania z ustugi jest rejestracja w portalu Clinika.pl. Aby zamdéwienie na artykut zosta-
to zrealizowane konieczne jest wpisanie nastepujacych danych: tytutu czasopisma, wolumenu, rocznika
oraz pierwszg strone. Jezeli dane te nie sa znane, skorzysta¢ mozna z wyszukiwarek Medline dostep-
nych na portalu Clinika.pl. Zaméwione kopie artykutéw w postaci plikéw w formacie PDF przesytane
sa na adrea 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 sg na poziomie 10 z/1 kopie artykutu, w przysztosci wzrost
zainteresowania ustuga na pewno spowoduje obnizenie tych kosztéw. Warto podkresli¢, ze w Niem-
czech cena podobnej ustugi wynosi 7 DM/1 kopie artykutu, a w Wielkiej Brytanii 7,25£/1 kopie artykutu.
Uruchomiony projekt pilotazowy w petni potwierdza mozliwosci wykorzystania Internetu na obszarze
medycyny.

Clinika.pl to Medyczna Platforma Internetowa stworzona z myslag o profesjonalistach medycznych,
oparta na nowoczesnych technologiach umozliwiajacych fatwa i tanig obstuge, ewidencje i przetwarza-
nie transakcji 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 rynku
informatycznego i najwiekszy dostawca oprogramowania dla stuzby zdrowia oraz Polska Grupa Farma-
ceutyczna, krajowy potentat na rynku obrotu lekami. Clinika.pl, kieruje ustugi do scisle okreslonej i zde-
finiowanej grupy odbiorcéw. Sa to: lekarze, farmaceuci, menedzerowie opieki zdrowotnej i inni profesjo-
nalisci medyczni, studenci akademii medycznych, uczestnicy rynku medyczno-farmaceutycznego (produ-
cenci farmaceutykow i sprzetu medycznego, dystrybutorzy), ktérym umozliwiamy i utatwiamy transakcje
internetowe, a takze instytucje medyczne, takie jak szpitale, przychodnie, kliniki, kasy chorych.

ul. Z. Natkowskiej 3 60-573 Poznar,
aGOETg, tel./fax 061 847-12-80,
’ tel. 061 847-12-89,
e-mail: biuro@agorasc.com.pl



KOMUNIKATY ¢ ANNOUNCEMENTS

Termin Temat Kontakt
16.02.2002 »Kominek naukowy”: Katedra i Zaktad Medycyny
godz. 10-15 1. Grupy Balinta Rodzinnej AM we Wroctawiu

2. Wyniszczenie nowotworowe Wroctaw, ul. Syrokomli 1
3. Diagnostyka i leczenie zespotu ,suchego oka” tel./ffax: (0-71) 325-43-41
23.03.2002 »Kominek naukowy”: Katedra i Zaktad Medycyny
godz. 10-15 1. Alergia jako schorzenie ogdlnoustrojowe — korzysci ze Rodzinnej AM we Wroctawiu
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Bioterroryzm — wybrane zagadnienia
w aspekcie lekarzy rodzinnych
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Bioterrorism — select problems in the family doctors” bearing

ANDRZEJ STECIWKO, DONATA KURPAS

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W pracy przedstawiamy definicje oraz historie bioterroryzmu. Prezentujemy takze mozliwe czyn-
niki etiologiczne oraz charakteryzujemy gtéwne z nich. Przedstawiamy zasady postepowania w przypadku podej-

rzenia ataku bioterrorystycznego.
Stowa kluczowe: bioterroryzm, atak bioterrorystyczny.

In the paper we introduce the definition and history of bioterrorism. We present also possible etiologi-
cal factors and characterize main of them. We introduce the rules in the instance of bioterroristic attack suspicion.

Key words: bioterrorism, bioterroristic attack.

Wstep

Terror (z tac. strach, groza) oznacza stosowanie
przemocy, gwattu, okrucieristwa, terroryzm nato-
miast to stosowanie terroru w celu zdobycia wtadzy
lub utrzymania si¢ przy niej [1]. Bioterror to stoso-
wanie terroru z wykorzystaniem broni biologiczne;j.
Bron biologiczna to rodzaj broni masowego raze-
nia, wykorzystujaca chorobotwérczosé bakterii
i ich toksyn oraz rzadziej wiruséw, do wywotywa-
nia epidemii. Nosnikami sa specjalne bomby i/lub
pojemniki z zakazonymi owadami lub substancja-
mi [2]. Btyskawiczne szerzenie si¢ zachorowarn,
brak skutecznych lekarstw, ogromna liczba cho-
rych oraz ofiar smiertelnych, trudnos¢ okreslenia
przyczyny zachorowarn i zgonéw w okresie poczat-
kowym — to charakterystyczne cechy skutkéw uzy-
cia broni biologiczne;.

Atak bioterrorystyczny moze by¢ wykryty do-
piero po pewnym czasie. Epidemiolodzy podkre-
Slaja, ze widoczny staje sie dopiero wtedy, gdy na
jakim$ obszarze wystepuja masowe zachorowa-
nia lub zgony.

Pierwszy udokumentowany atak bioterrory-
styczny siega 1754 r., kiedy to Francuzi celowo
wykorzystali pled zakazony ospa prawdziwa
w wojnie z Indianami. W 1925 r. podpisano Pro-
tokot Genewski zakazujacy uzycia broni bakte-
riologicznej, ale juz w 1939 r. brori bakteriolo-
giczna zostata uzyta w wojnie Japonii z Mongo-
lia. W 1972 r. podpisano konwencje o zakazie
rozwoju, produkcji i magazynowania broni bak-

teriologicznej oraz obowiazku zniszczenia jej za-
paséw. Umowe te ratyfikowato ponad 140 paristw,
jednak spotecznos¢ miedzynarodowa nie wypraco-
wata skutecznych mechanizméw weryfikacji tego
zobowigzania, ktére byto wielokrotnie tamane
przez rézne kraje. Dziato sie tak mimo systematycz-
nie organizowanych konferencji przegladowych do-
tyczacych przestrzegania konwencji. W 1984 r.
miata miejsce kontaminacja Salmonellg typhimu-
rium sieci baréw satatkowych i wodociagéw w Ore-
gonie przez sekte Rajneeshee (zachorowato 751 lu-
dzi) [3]. W 1994 r. doszto do ataku bioterrorystycz-
nego japoriskiej sekty Aum Shinrikyo w Matsumoto
(przy uzyciu sarinu). Sekta ta, ktéra posiada prawdo-
podobnie arsenat waglika, botuliny, wirusa Ebola,
zaatakowata ponownie w 1995 r. — tym razem w To-
kio (réwniez wykorzystujac sarin) [3, 4].

Czynniki etiologiczne

Mikroorganizmy, ktére moga zosta¢ uzyte ja-
ko bror biologiczna, to m.in.:
Bacillus anthracis
Wirus ospy prawdziwej (ludzkiej)
Clostridium botulinum
Wirus krymsko-kongijskiej goraczki krwotoczne;j
Wirus Chikungunya
Wirus wschodniego koriskiego zapalenia mézgu
Wirus Ebola
Konski morbiliwirus
Wirus Flexal
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Wirus Guanarito

Hantawirus

Wirus japoriskiego zapalenia mézgu

Wirus Junin

Wirus goraczki Lassa

Wirus Machupo

Wirus Marburg

Wirus goraczki Rift Valley

Wirus Sabia

Wirus kleszczowego zapalenia mézgu (wirus
rosyjskiego jesienno-letniego zapalenia mézgu)
Wirus wenezuelskiego korskiego zapalenia
mozgu

Wirus zottej febry

Wirus goraczki Kyasanur Forest

Brucella spp. (B. abortus, B. melitensis, B. suis)
Chlamydia psitacci

Francisella tularensis

Pseudomonas (Burkholderia) mallei
Pseudomonas (Burkholderia) pseudomallei
Yersinia pestis

Coxiella burnetii

Rickettsia prowazekii

Rickettsia rickettsii

Coccidioides

Histoplasma capsulatum

W przypadku kilku z tych czynnikéw etiolo-
gicznych mozna by zastosowac szczepionki.
W praktyce jednak nie mozna z nich skorzystac,
poniewaz nalezatoby zaszczepi¢ setki tysiecy
os6b, ale co najistotniejsze nie wiadomo réw-
niez, na ktérg z ewentualnych choréb.

Ze wzgledu na wage konsekwencji zakazenia
danym czynnikiem etiologicznym — mozna je
podzieli¢ na nastepujace grupy narazenia [5]:

Grupa narazenia 4: patogen, ktéry wywotuje
powazng chorobe u ludzi lub zwierzat, ktéry mo-
ze by¢ fatwo przenoszony z jednego osobnika na
drugiego, bezposrednio lub posrednio, dla ktére-
go skuteczne leczenie i profilaktyka sa zwykle
niedostepne (wysokie zagrozenie indywidualne
i Srodowiskowe).

Grupa narazenia 3: patogen, ktéry wywotuje
powazna chorobe u ludzi lub zwierzat, ale zwy-
kle nie rozprzestrzenia sie od jednego zakazone-
go osobnika do drugiego, dla ktérego dostepne
sq skuteczne leczenie i profilaktyka (duze zagro-
zenie indywidualne i niskie zagrozenie srodowi-
skowe).

Grupa narazenia 2: patogen, ktéry moze wy-
wotywaé chorobe ludzi lub zwierzat, nie stwa-
rzajac powaznego zagrozenia chorobowego,
ale moze wywotywac powazne infekcje w przy-
padku kontaktu z nim, w grupie tej istnieje sku-
teczne leczenie i profilaktyka (umiarkowane za-
grozenie indywidualne i niskie zagrozenie sro-
dowiskowe).

Grupa narazenia 1: obejmuje drobnoustroje,
ktére nie wywotuja choroby u ludzi lub zwierzat

(tzn. nie stwarzaja zagrozenia lub stwarzajg nie-
wielkie zagrozenie indywidualne lub srodowisko-
we). Materiaty zawierajace tylko takie drobno-
ustroje nie sa uwazane za materiaty zakazne.

Cechy ataku bioterrorystycznego

O ataku bioterrorystycznym [6, 7] nalezy my-

sle¢, gdy mamy do czynienia z:

e duza liczba niewyjasnionych zachorowan lub
zgonow w podobnym czasie, o zblizonym obra-
zie klinicznym, dotyczacych przede wszystkim
wystepowania zmian na skoérze i/lub btonach
Sluzowych, objawoéw uszkodzenia uktadu ner-
wowego, uktadu oddechowego, przewodu po-
karmowego lub uszkodzeri wielouktadowych;

e stwierdzeniem nietypowych epidemiologicz-
nie choréb wsréd ludnosci;

e raptownym wzrostem zachorowalnosci i umie-
ralnosci z powodu znanych choréb;

e nieskuteczng terapig powszechnie wystepuja-
cych chorob;

e nawet odosobnionym przypadkiem choroby
spowodowanej egzotycznym czynnikiem,
u osoby, ktéra nie opuszczata kraju w ostat-
nim okresie;

e potwierdzeniem zachorowarnn w nietypowym
dla nich sezonie i terenie geograficznym;

e stwierdzeniem licznych i nietypowych dla da-
nego czynnika etiologicznego objawéw cho-
robowych;

e podobieristwem genetycznym czynnikéw etio-
logicznych, wyizolowanych z réznych Zrédet
odlegtych w czasie i terenie;

e atypowym czynnikiem etiologicznym, gene-
tycznie zmodyfikowanym;

e nieuzasadnionym wzrostem przypadkéw cho-
roby endemicznej;

e réwnoczesnym zaistnieniem przypadkéw
podobnej choroby w ogniskach nie potaczo-
nych terytorialnie w kraju lub za granica;

e atypowym sposobem transmisji choréb (aero-
zol, woda, Zzywnosc).

Czynniki zakaZne stosowane
w ataku bioterrorystycznym

Waglik (Bacillus authracis)

Zachorowanie na waglika dotyczy gtéwnie
zwierzat, ale co roku notuje sie 2000 przypad-
kéw skoérnej postaci waglika wsréd ludzi na ca-
tym swiecie. Postac jelitowa obserwuje sie nie-
zwykle rzadko. W ciagu ostatnich 20 lat nie ob-
serwowano w USA zZadnego przypadku waglika
przekazanego droga inhalacyjna [4].

W 1970 r. WHO ocenito, ze ewentualne rozpy-
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lenie 50 kg waglika nad terenem o populacji 5 min

ludzi spowodowatoby zachorowanie 250 tys. oséb

oraz $mier¢ (w przypadku niepodjecia leczenia) 100

tys. os6b. Inne Zrédta podaja, ze 100 kg sproszko-

wanego Bacillus anthracis moze spowodowac od

300 000 do 3 mln zgonoéw [3, 4, 8].

Podczas konfliktu nad Zatoka Perska odkryto
na terenie Iraku produkcje 8000 litréw waglika,
nalezy przypomniec, ze LD 50 waglika dla ludzi
(letalna dawka dla 50% oséb po ekspozycji) wyno-
si od 2500 do 55 000 zainhalowanych spor [3].

O mozliwosci wykorzystania waglika w ataku
bioterrorystycznym nalezy mysle¢, gdy [6, 71:

e stwierdzono i zidentyfikowano przypadki po-
staci ptucnej lub jelitowej waglika,

e zaobserwowano niezidentyfikowane bakteriolo-
gicznie i nieuzasadnione epidemiologicznie
przypadki zachorowarn o obrazie klinicznym su-
gerujacym postac ptucna lub jelitowa waglika,

e wystapity zachorowania na waglik wsréd
zwierzat gospodarskich na obszarach nieen-
demicznych,

e stwierdzono i zidentyfikowano zarodniki wa-
glika na terenie, gdzie nie wystepuje on ende-
micznie,

e uzyto waglika w ataku bioterrorystycznym
w innych krajach, szczegdlnie osciennych,

e wysunieto groZbe dokonania ataku bioterrory-
stycznego ze strony organizacji ekstremistycz-
nych,

e doszto do sytuacji potencjalnego, ale jeszcze
nie zidentyfikowanego zagrozenia w postaci,
np. przesytek pocztowych niewiadomego po-
chodzenia lub o nietypowej zawartosci.

W ataku bioterrorystycznym Zrédtem zakaze-
nia s zarodniki waglika zawarte w rozpylonym
aerozolu, zarodniki waglika w postaci sproszko-
wanej lub zywnos¢ zakazona zarodnikami wagli-
ka [6, 7].

Jezeli dojdzie do zakazenia cztowieka bakte-
ria waglika od zwierzat — wystepuje niegrozna
posta¢ choroby (skérna lub pokarmowa). Nato-
miast jesli zakazenie waglikiem pochodzi z po-
wietrza, to u cztowieka dochodzi do obustronne-
go krwotocznego zapalenia ptuc, w tym przypad-
ku $miertelnos¢ wynosi 85% [8].

Posta¢ ptucna waglika moze pojawic sie po
okresie utajenia trwajacym od 2 do 60 dni (Sre-
dnio po 5 dniach), posta¢ jelitowa i skérna rozwi-
jaja sie po 1-7 dniach od momentu zakazenia.

Objawy kliniczne postaci ptucnej to:

e zespdt grypopodobny trwajacy od 2 do 4 dni,

e mozliwosc przejsciowej poprawy,

e wystapienie objawow ostrej niewydolnosci
oddechowej i niewydolnosci krazenia z po-
szerzeniem s$rédpiersia na zdjeciu rentgenow-
skim ptuc, sugerujacym limfadenopatie sréd-
piersia i krwotoczne zapalenie srédpiersia
w 2—4 dni po objawach wstepnych,

e pojawienie sie¢ Gram-dodatnich bakterii w po-
siewie krwi po 2-3 dniach trwania choroby.
Objawy kliniczne postaci jelitowej to:

e Dbdl brzucha, nudnosci, wymioty i goraczka po
zjedzeniu zakazonego pokarmu (w sytuacji
nie zwiazanej z atakiem bioterrorystycznym
najczesciej po spozyciu migsa),

e krwawa biegunka, krwawe wymioty,

e posocznica i toksemia prowadzace do wstrza-

su i zgonu.

Objawy kliniczne postaci nosowo-gardtowej to:

bél gardta, zaburzenia potykania,

goraczka,

zmiany w regionalnych weztach chtonnych,

objawy toksemii [9].

W postaci nosowo-gardtowej (nawet w przy-

padku podjecia leczenia Smiertelnosc siega 50%).
W przebiegu zaréwno postaci ptucnej, jelito-

wej, jak i skérnej istnieje mozliwosé rozwiniecia

sie groznego zapalenia opon mdzgowych ze
$miertelnoscia siegajaca 100%. Jest ono zapale-
niem krwotocznym - stad oprécz znacznego pod-
niesienia ci$nienia ptynu mézgowo-rdzeniowego

nalezy oczekiwac pojawienia sie¢ w nim krwi [9].
Mozliwos¢ wyleczenia postaci ptucnej i jelito-

wej waglika jest najwieksza w okresie prodromal-

nym (ciprofloxacina 500 mg p.o. 2 x dziennie lub
doxycyclina 100 mg p.o. 2 x dziennie). Leczenie
wdrozone w okresie p6Zniejszym rzadko jest sku-

teczne [6, 7].

Antybiotykiem z wyboru w zapaleniu mézgu
oraz opon mézgowych jest penicylina krystalicz-
na (2 mln j.m. i.v., poczatkowo co 2 godziny).
W przypadku nadwrazliwosci na penicyline — su-
geruje sie stosowanie chloramfenikolu (1 g co
4 godziny). Oba terapeutyki dobrze penetrujg do
tkanki moézgowej poprzez zmienione zapalnie
opony. Dodatkowo stosuje sie terapie przeciwo-
brzekowa: 100 ml 20%-mannitolu (i.v. co 8 go-
dzin) i hemibursztynianu hydrokortizonu (100 mg
co 6 godzin) [9].

Center for Civilian Biodefence Studies przy
Uniwersytecie Johnsa Hopkinsa w Baltimore za-
leca podawanie zaréwno doksycykliny lub cipro-
floksacyny, jak i penicyliny [8, 12].

Terapie antybiotykowa nalezy kontynuowac
przez 60 dni ( mozliwy jest opéZniony rozwdj
z przetrwalnikéw chorobotwérczych form bakte-
rii) [6, 7].

Leczenie rozpoczete 24-36 godzin po wysta-
pieniu objawéw klinicznych moze by¢ niesku-
teczne w postaci ptucnej, jelitowej oraz skornej
z powiktaniami dlatego podanie — swoistej y-glo-
buliny z przeciwciatami moze okazac sie metoda
ratujaca zycie [9].

Fakt $miertelnych przypadkéw zachorowan
na waglika na Florydzie w USA przy duzych moz-
liwosciach diagnostycznych i terapeutycznych te-
go kraju moze przemawiaé za tym, ze bakterie
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waglika byty oporne na antybiotyki (uzyskane
w laboratoriach metoda inzynierii genetyczne;j).

Szczepionki przeciw waglikowi sg trudno do-
stepne i obecnie nie sg zalecane ludnosci cywilne;j.

Profilaktyczng antybiotykoterapie stosuje sie
wylfacznie na zlecenie lekarza u 0s6b narazonych,
z obszaru o potwierdzonych przypadkach klinicz-
nych. W profilaktyce u dzieci powinna by¢ stoso-
wana amoksycylina (30-40 mg/kg m.c.) [6, 7].

Osoby chore na waglik podlegaja obowiazkowi
przymusowej hospitalizacji. Chorzy ci nie wyma-
gajq izolacji ani osobnych pokoi w szpitalu. Srodki
sporobdjcze (zestawione w tab. 1) stosowane do
dezynfekcji pomieszczen, sprzetu i odziezy sq wy-
starczajace. Transport pacjentéw chorych na wa-
glik nie wymaga szczegélnych zabezpieczen. Po
wypisaniu ze szpitala pacjenci wracaja do swego
srodowiska bez dodatkowych zaleceri epidemiolo-
giczno-sanitarnych. W postaci skérnej waglika
mozliwe jest zakazenie w wyniku kontaktu bezpo-
Sredniego (zabezpieczeniem oséb kontaktujacych
sie sq rekawiczki gumowe zaliczane do uniwersal-
nych srodkéw zapobiegawczych) [6, 7].

Tabela 1. Substancje sporobdjcze (cytowane za [7])

Waglik bez dostepu tlenu ginie w ciagu kilku
dni, jednak w warunkach tlenowych wytwarza for-
my przetrwalnikowe zdolne przezy¢ w glebie na-
wet kilkadziesiat lat. Militarne doswiadczenia z wa-
glikiem przeprowadzone podczas Il wojny $wiato-
wej na brytyjskiej wyspie Gruinard wykazaty duze
problemy z eliminacja spor. Na wyspie przetrwaty
one 36 lat. Dekontaminacje rozpoczeta w 1979 r.,
zakoriczono w 1987 r., po zuzyciu 280 ton formal-
dehydu i 2000 ton wody morskiej [8].

Teren skazony zarodnikami i bakteriami wa-
glika mozna zdezynfekowa¢ skoncentrowanym
wybielaczem na bazie chloru (roztwér 1:10 do-
mowego wybielacza) lub formaldehydem. Zwiaz-
ki te moga by¢ jednak toksyczne dla ludzi i zwie-
rzat. Stad prowadzi sie badania nad zastosowa-
niem innych zwigzkéw, ktére nie niszczytyby
srodowiska. Jednym z nich jest BCTP, wynalezio-
ny w laboratorium firmy Novavax. Sktada sie
z wody, oleju sojowego, detergentu Triton X 100
i rozpuszczalnika (tri-n-butylo-fosforanu). Wstep-
ne badania wskazuja, ze niszczy on zarodniki
waglika, nie szkodzac zwierzetom i ludziom [7].

Na podstawie ,Wykazu preparatéw dezynfekcyjnych przeznaczonych do stosowania w zaktadach opieki
zdrowotnej, pozytywnie zaopiniowanych przez Paristwowy Zaktad Higieny” (z dn. 16.10.2001 r.)

Preparat Stezenie (%) | Czas Zakres dziatania Zwiazki aktywne Producent
NU-Cidex? stez. 10 min B, Thc, pojemnik A — Johnson&Johnson
F,V,S nadtlenek wodoru, on Medical
W. Brytania
pojemnik B —
kwas nadoctowy
PeraSafe! 1,62 20 min B, Tbc, F, V, S nadboran sodu, TAED Antec International
Wielka Brytania
Aldesan E + stez. 10 h B, Thc, F, V, S AG Septoma Polska
aktywator?
Cidex Long Life stez. 10 h B, Tbc, F, V, S AG Johnson&Johnson
+ aktywator? on Medical
W. Brytania
Cidex Solution stez. 10 h B, Tbc, F, V, S AG Johnson&Johnson
+ aktywator? on Medical
W. Brytania
Gigasept FF 12,0 18 h B, Thc, F, V, S aldehyd bursztynowy Schiilke&Mayr
Niemcy
Perform 2,0 1h B, Tbc, F, V, S mononadsiarczan po- Schilke&Mayr
tasu, beznoesan sodu Niemcy
Sekusept Pulver 2,0 6 h B, Thc, F, V, S nadboran sodu, Henkel-Ecolab
+ 0,5% akty- TAED Niemcy
watora? Henkel-Ecolab
Stowenia
Renalina 3,5 11 h B, Thc, F, V, S kwas nadoctowy Renal Systems USA

1 Preparat rozpusci¢ w temp. 35-38°C i zuzy¢ bezposrednio po przygotowaniu.
2 Do roztworu roboczego dodac podang ilos¢ odpowiedniego aktywatora.

Uwaga: Jezeli zalecany czas dziatania przekra-
cza 15 min, dezynfekowane powierzchnie zmy-
wac wielokrotnie roztworem preparatu, utrzymujac
w stanie wilgotnym przez czas okreslony w tabeli.

Jezeli zalecany czas dziatania przekracza 1
godzing, stosowac dezynfekcje metoda zanurze-
nia. Podane stezenia i czasy dziatania nalezy trak-
towac jako minimalne.
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A. Steciwko, D. Kurpas e Bioterroryzm — wybrane zagadnienia w aspekcie lekarzy rodzinnych

Objasnienia zastosowanych skrotow w tabeli 1
Zakres dziatania:

B — bakteriobéjczy (bez Thc)
Tbc - pratkobdjczy (pratki gruZlicy)
F — grzybobdjczy

\% — wirusobéjczy

S — sporobéjczy

Zwiazki aktywne:

AG - aldehyd glutarowy

TAED — tetraacetyloetylenodiamina
Dezynfekcja powierzchni:

Etap | — wstepna dezynfekcja:

1-1,5 litra na metr kwadratowy, przy czasie eks-
pozycji 2 godziny:

Etap Il — czyszczenie mechaniczne przy uzyciu
duzej ilosci wody.
Etap Il — dezynfekcja koricowa:

10% formaldehyd,
4% aldehyd glutarowy (pH 8,0-8,5),
3% nadtlenek wodoru,
1% kwas nadoctowy,
(0,4 litra na metr kwadratowy przy minimalnym
czasie ekspozycji 2 godziny).
Nie nalezy stosowa¢ nadtlenku wodoru i kwa-
su nadoctowego w przypadku obecnosci krwi.
Przy stosowaniu adehydu glutarowego, nad-
tlenku wodoru oraz kwasu nadoctowego po-
wierzchnie nalezy dezynfekowac 2 razy w odste-
pie 1 godziny [9].

Zatrucie jadem kietbasianym (Botulismus)

Jad kietbasiany jest silng neurotoksyna produ-
kowana przez Clostridium botulinum (Gram-do-
datnig bakterig) w warunkach beztlenowych. Przy-
padkowe zatrucia jadem kietbasianym wystepuja
zwykle po spozyciu zakazonych lub niewtasciwie
przechowywanych potraw konserwowanych (naj-
czesciej konserwy miesne i rybne).

O mozliwosci wykorzystania jadu kietbasia-
nego w ataku bioterrorystycznym nalezy myslec,
gdy mamy do czynienia z [6, 7]:

e wystapieniem potwierdzonych klinicznie i/lub
bakteriologicznie zatru¢ jadem kietbasianym
w ilosci przekraczajacej Srednig z ostatnich
trzech miesiecy i dodatkowo w krétkich odste-
pach czasu,

e obserwowaniem w krétkich interwatach cza-
sowych zespotéw klinicznych (nie potwier-
dzonych bakteriologicznie) z objawami przy-
pominajacymi zatrucie jadem kietbasianym,

e atakiem bioterrorystycznym z uzyciem jadu
kietbasianego w innych krajach, szczegélnie
osciennych,

e grozba ze strony organizacji ekstremistycz-
nych dokonania ataku bioterrorystycznego
z wykorzystaniem jadu kietbasianego.
Zrédtem zatrucia jadem kietbasianym w ataku

bioterrorystycznym moga by¢ pokarmy zatrute

oraz wdychany aerozol zawierajacy toksyne bo-

tulinowa.

Po spozyciu pokarmoéw zatrutych jadem kiet-
basianym objawy neurologiczne pojawiajg sie
wczesniej — juz po 12-36 godzinach, po naraze-
niu wziewnym — po 24-72 godzinach.

Objawy kliniczne zatrucia jadem kietbasia-
nym to:

e brak goraczki,

e symetryczne porazenia nerwéw czaszkowych
(opadanie powiek, ostabienie zaciskania
szczek — opadanie zuchwy, trudnosci w poty-
kaniu i mowie),

e nieostre i (lub) podwdjne widzenie,

e symetryczne, zstepujace ostabienie sity mies-
niowej (najpierw migsnie ramion, nastepnie
oddechowe, w koncu koriczyn dolnych),

e zaburzenia oddychania w wyniku porazenia
miesni oddechowych i opadania gtosni.

Nie ma szczepionki przeciw jadowi kietba-
sianemu. Dostepna jest jedynie antytoksyna
(Immunoserum botulinicum typus A, B, E eqvi-
num).

Pacjenci, u ktérych stwierdzono lub podejrze-
wa sie zatrucie jadem kietbasianym, podlegaja
przymusowej hospitalizacji. Nie wymagaja oni
izolacji ani osobnych pokoi w szpitalu. Transport
chorych nie wymaga szczegdlnych zabezpie-
czen. Po wypisaniu ze szpitala wracajg oni do
swego srodowiska bez dodatkowych zalecen epi-
demiologiczno-sanitarnych [6, 7].

Ospa prawdziwa (Variola vera)

W populacji ludzkiej zachorowanie na ospe
prawdziwa nie wystepuje od 1980 r. Zaprzestanie
szczepien stwarza sytuacje powszechnej wrazli-
wosci na te chorobe (szczepienie przeciw ospie
nie daje tez odpornosci na cate zycie). Wysoka
zarazliwos¢ ospy i brak odpowiednich zapaséw
szczepionki czyni grozbe ataku terrorystycznego
szczegolnie niebezpieczna.

O wykorzystaniu ospy prawdziwej w ataku
bioterrorystycznym nalezy mysle¢ w przypadku
pojawienia sie nawet jednego potwierdzonego
zachorowania na ospe prawdziwa.

Zrédtem zakazenia sa wirusy ospy (Poxvirus)
zawarte w rozpylonym aerozolu, a wtérnie — 0so-
by zakazone (w okresie zmian skérnych). Choro-
ba przenosi sie droga powietrzna oraz przez kon-
takt z trescia wykwitow skérnych.

Okres wylegania wynosi 7-17 dni od chwili
ekspozycji [6, 71.

Objawy kliniczne ospy prawdziwej to:

e niecharakterystyczne symptomy okresu zwia-
stunowego (prodromalnego) — goraczka i bdl
miesni (2—4 dni),

e wysypka pecherzykowa na twarzy i konczy-
nach tacznie z dtorimi i stopami (w przeci-
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wienstwie do ospy wietrznej, gdzie wysypka

wystepuje gtéwnie na tutowiu),

e ropienie pecherzy po 1 do 2 tygodni.

Okres zakaZnosci ospy prawdziwej pokrywa
sie z okresem wystepowania zmian skérnych —
pacjent zakaza az do odpadniecia strupéw.

Ospie prawdziwej mozna zapobiegac jedy-
nie przez szczepienia. Osoby z kontaktu musza
zostac zaszczepione i objete kwarantanng przez
21 dni.

Pacjenci, u ktérych podejrzewa sie ospe praw-
dziwa wymagaja izolacji oddechowej i kontakto-
wej. Osoby z personelu medycznego powinny
mie¢ zapewniong ochrone oddechowa z uzy-
ciem filtréw HEPA. Podczas przebywania w sa-
lach chorych konieczna jest odziez ochronna
i rekawiczki. Przy opuszczaniu pomieszczenia,
w ktérym przebywa pacjent, nalezy pozostawic
odziez ochronng w §luzie. Pomieszczenia dla
chorych powinny mie¢ zapewnione ujemne, niz-
sze niz na korytarzu cisnienie powietrza atmosfe-
rycznego (wymusza to jednokierunkowy prze-
ptyw powietrza do wewnatrz). Powietrze, ktdre
jest usuwane z pomieszczenia, musi byc filtrowa-
ne za pomoca filtréow HEPA.

Do wypisania pacjenta ze szpitala moze dojs¢
jedynie po catkowitym ustapieniu objawoéw skér-
nych (pacjenci sa wtedy uodpornieni i nie za-
raZliwi).

Transport chorych musi by¢ ograniczony do ab-
solutnego minimum, wymaga specjalnego pojazdu,
a personel musi by¢ ubrany w kombinezon ochron-
ny z systemem filtréw. Po transporcie karetka — jej
wyposazenie musi by¢ poddane dezynfekcji wedtug
odpowiedniej instrukgji [6, 71.

Goraczki krwotoczne

Wywotane moga by¢ przez Togaviridae (go-
raczka denga, zétta goraczka), Bunyaviridae (go-
raczka krymsko-kongijska), Phlebowirus (goracz-
ka Doliny Riftu), hantawirusy, Arenaviridae (go-
raczka Lassa, argentynska, boliwijska).

Ze wzgledu na szybkie mutacje trudno prze-
widzie¢ ewolucje zmian ich drég transmisji i wi-
rulencji.

Dla goraczek krwotocznych typowe sa: nagty
poczatek, objawy skazy krwotocznej (czesto z ze-
spotem wykrzepiania wewnatrznaczyniowego —
zwlaszcza: goraczka denga, Lassa, argentyriska,
boliwijska, wenezuelska, brazylijska, Ebola,
krymsko-kongijska, Doliny Riftu) i wysoka tempe-
ratura Dodatkowo obserwuje sie uszkodzenie
nerek, watroby oraz osrodkowego uktadu nerwo-
wego.

Rozpoznanie stawia sie po wykluczeniu etio-
logii bakteryjnej, riketsjowej, pasozytniczej,
schorzen nowotworowyh oraz choréb o podtozu
immunologicznym [10].

Postepowanie w przypadku
zagrozenia niebezpieczna choroba
zakaZna oraz bioterroryzmem (ryc. 1)

Znajomos¢ tego problemu ma dla lekarzy,
zwiaszcza pierwszego kontaktu, szczegélne zna-
czenie. Wczesne rozpoznanie i prawidtowe po-
stepowanie stanowi o przysztej sytuacji epidemio-
logicznej danego terenu.

Zgtoszenia przypadku zachorowania lub
podejrzenia zachorowania dokonuja: lekarz
pierwszego kontaktu, lekarz pogotowia ratunko-
wego, lekarz w szpitalu. Lekarz podejrzewajacy
zakazenie niebezpieczng choroba zakazng powi-
nien powiadomi¢ telefonicznie Powiatowego In-
spektora Sanitarnego (PIS). PIS powiadamia telefo-
nicznie Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego,
Powiatowe Centrum Zarzadzania Kryzysowego,
Policje, Paristwowa Straz Pozarng (PSP) oraz dy-
rektora wtasciwego terenowo szpitala.

PRZYPADEK
CHOROBY ZAKAZNEJ

BIOTERRORYZM
(np. podiozony proszek)

Lekarz | kontaktu Starosta

Powiatowe Centrum
Zarzadzania
Kryzysowego

Policja, PSP

Szpital

Pogotowie ratunkowe

!

Powiatowy Inspektor |}
Sanitarny

Szpital

Ryc. 1. Schemat postepowania i wspétpracy w przy-
padku zagrozenia niebezpieczna chorobg zakazna
oraz bioterroryzmem (zakres kompetenc;ji LR)
[cytowane za 6]

Postepowanie w przypadku
otrzymania przesytki
niewiadomego pochodzenia

W przypadku otrzymania przesytki niewiado-
mego pochodzenia oraz budzacej podejrzenia
z powodu braku nadawcy lub jego adresu, nie-
znanego nam nadawcy lub miejsca nadania nale-
zy [6, 71:

1. Pozostawi¢ przesytke zamknieta!

2. Umiesci¢ przesytke w worku plastikowym,
a worek szczelnie zamknad.

3. Worek umiesci¢ w drugim plastikowym worku
i szczelnie zamknac¢ (zwigzac supet i zakleié
tasma klejaca).

4. Paczke pozostawi¢ na miejscu (nie prze-
mieszczad).

5. Powiadomic lokalny posterunek policji (nr tel.
997, komérka 112) lub straz pozarng (nr tel.
998).
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Instrukcje dodatkowe

W przypadku gdy podejrzana przesytka zosta-
ta otwarta i zawiera jakakolwiek podejrzang sub-
stancje w formie statej lub ptynnej nalezy:

1. Nie naruszac tej zawartosci (nie rozsypywac,
nie przenosic, nie dotykaé, nie wachad), nie
powodowac ruchu powietrza w pomieszcze-
niu (wylaczyc systemy wentylacji i klimatyza-
cji, zamknac okna).

2. Cafg zawartos¢ umiesci¢ w worku plastiko-
wym, zamkna¢ go i zaklei¢ tasma lub plastrem.

. Doktadnie umy¢ rece.
. Zaklejony worek umiesci¢ w drugim worku,

zamkna¢ go i zakleid.

. Ponownie umy¢ doktadnie rece.
. W przypadku braku odpowiedniego opako-

wania — unika¢ poruszania i przemieszczania
przesytki.

. Natychmiast powiadomi¢ lokalny posterunek

policji (nr tel. 997; komérka 112) lub straz
pozarna (nr tel. 998) i stosowac sie do ich za-
lecen (ryc. 2).

Ryc. 2. Schemat postepowania

_doch_odze[\ie zabezpieczenie
epidemiologiczne obszaru

z podejrzang przesytka (cytowane za [6])

| Inspekcja Sanitarna przesytka

Panstwowa Straz
Pozarna

Y

Laboratoria PZH
Wojewddzkie Zaktady

Weterynaryjne

pod]eme przesyiki

transport
wskazany przez

Centrum Zarzadzania
Kryzysowego
Wojewody

Tabela 2. Pobieranie prébek biologicznych (cytowane za [11])

Rodzaj prébki

Narzedzia

Wielkos¢ probki

Dodatkowe szczegdty

Aerozol

Woda
Materiat staty

Snieg
Gleba
Ptyny

Pojemniki, ubrania
ochronne NBC

Przedmioty nie
nadajace sie

do transportu

Roslinnos¢

jatowy przyrzad do po-
bierania prébek aerozolu
lub urzadzenie ,Cyclon”
dla duzych objetosci
pipety, strzykawki oraz
pojemniki prézniowe
(vacum containers)
szczypce/kleszcze

topatki
topatki

pojemniki prézniowe,
pipety
szczypce/kleszcze,
scyzoryki i skalpele

sucha wata/wata nasycona
woda destylowang lub PBS/
/wymazéwki z podtozem
transportowym
szczypce/kleszcze, scyzoryki
oraz sekatory

zgodnie z wydajnoscia
(minimum 100 1)

100 ml

200-300 ml

obszar 10 x 10 cm,
warstwa 2 cm
obszar 10 x 10 cm,
warstwa 2 cm

10 ml

objetos¢ mozliwa do
umieszczenia w torbie
o pojemnosci 500 ml
dowolna objetos¢

21

tylko w przypadku wyniku
pozytywnego testow po-
lowych

warstwa powierzchowna

kamienie, plastiki, metale
itp. Wielkos¢ jednostkowa
materiatu 0,5-2 cm
zbierac jedynie warstwe
eksponowana
piaszczysta gleba jest ta-
twiejsza do badan
czynniki nierozciericzone
(w stanie pierwotnym)
czynniki schwytane do
pochtaniaczy masek

prébki pobrane przez
zdrapywanie lub przecie-
ranie

preferowacd roslinnos¢
o szerokich lisciach
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Tabela 3. Pobieranie prébek materiatéw biologicznych — wykaz zaleceri (cytowane za [11])

Rodzaj prébki Narzedzia Wielko$¢ prébki Dodatkowe szczegéty
Martwe zwierzeta narzedzia sekcyjne cate zwtoki lub odpo-
wiednie ich czesci
Krew ludzka zestaw ,Venojet” lub strzy- 1 x 10 ml do jatowych powinny zosta¢ pobrane
kawki prézniowe probéwek; 2 x 10 ml do | jedynie przez personel
heparynowanych pro- medyczny

boéwek; 1 x 10 ml do
probéwek zaw. wew.
EDTA; 1 x 10 ml do pro-
béwek zawierajacych
cytrynian sodu

Mocz ludzki jatowe pojemniki szklane 100-200 ml

SAMPLE IDENTIFICATION NUMBER CAMERA FILM NUMBER:

(SIN) [Numer filmu]

[Identyfikacyjny Numer Prébki (INP)] VIDEO FILM NUMBER:
[Numer tasmy VIDEO]

SAMPLING UNIT: MAP NUMBER:

[Jednostka pobierajacal [Numer mapy]

GRID REFERENCE:
[Siatka kartograficzna]

DATE/TIME OF SAMPLING: WEATHER:
[Data/Czas pobranial [Warunki pogody]

DESCRIPTION OF SAMPLES (include condition and unusual marks or scratches)
[Opis probek (w tym: stan, znaki szczegolne, trwate slady)]

SIN [INP] DESCRIPTION [Opis]

RESPONSE OF DETECTION EQUIPMENT:

[Dane z urzadzen wykrywczych]

CONTROL SAMPLES:
[Probki kontrolne]

SIN:
[INP]

DATE/TIME TAKEN:
[Data/Czas pobrania]
GRID REFERENCE:
[Siatka kartograficzna]

ATTACK DETAILS [Szczegdty atakul
LOCATION:

[Miejsce]

DATE/TIME:

[Data/Czas]

DELIVERY:

[Sposdb realizacji ataku]
MUNITIONS:

[Rodzaj amunicji]

CASUALTY DETAILS:

[Dane szczegotowe o skutkach ataku]

SIBCA TEAM COMPOSITION:
[Sktad zespotu SIBCA]
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Ryc. 3. Blankiet dowodu pobrania prébki (cytowane za [11])



INFECTIOUS/TOXIC
INFECTIEUX/TOXIQUE
[ZAKAZNE/TOKSYCZE]
SHIP TO:

DESTINAIRE:

[Miejsce przeznaczenia]

CONTENTS:  (TYPE OF SAMPLE AND CONTAINER: TYPE D’ECHANTILLON, CONTENEUR)
[RODZAJ PROBKI ORAZ POJEMNIKA]
CONTENU:
- [Zawartosd]

PLACE, DATE, TIME SAMPLE WAS TAKEN
LIEU, DATE, HEURE DU PRELEVEMENT D’ECHANTILLON

[Miejsce, data, czas — pobrania probki]

SHIPPING UNIT/FORMATION:
UNITE/FORMATION EXPEDITRICE:

[Jednostka transportujaca/przewoznik]

PRIORITY SHIPMENT

ENVOI PRIORITAIRE
[PIERWSZENSTWO ZAFADUNKU]
INFECTIOUS/TOXIC

INFECTIEUX/TOXIQUE
[ZAKAZNE/TOKSYCZNE]

Ryc. 4. Etykieta transportowa (cytowane za [11])

/\ Ryc. 5. Etykieta ostrzegawcza
dla towaréw niebezpiecznych
(cytowane za [5])

Napis: Infectious Substance
Minimalny wymiar: 100 x 100 mm
Dla matych paczek: 50 x 50 mm

Zdajemy sobie sprawe, ze zasygnalizowali-
$Smy jedynie najwazniejsze (wybrane) tematy
zwiazane z bioterroryzmem i obrazem klinicz-
nym choréb bedacych wynikiem zastosowania
broni biologiczne;j.

JesteSmy gteboko przekonani, ze rozsadek
zwyciezy i nigdy nie bedziemy musieli stawic¢
czofa tym problemom. Jednak uwazamy, ze im
doktadniejsza jest znajomos¢ objawoéw klinicz-
nych przedstawionej grupy choréb, tym wczes-
niej potrafi sie je rozpoznac, tym skuteczniejsza

PiSmiennictwo

bedzie walka z bioterroryzmem i tym mniej be-
dzie oséb narazonych, a skutki Smiertelne zasto-
sowania broni biologicznej zostang ograniczone
do minimum.

To réwniez wymiar korzysci osobistych stuzby
medycznej, bowiem wiasciwe postepowanie dia-
gnostyczne, przestrzeganie przepiséw stacji sani-
tarno-epidemiologicznych i stosowanie zaleceri
okreslonych przez wiadze danej instytucji — ogra-
nicza liczbe ofiar wsréd samej stuzby zdrowia,
ale tez ich najblizszych oséb, rodzin, kolegow.

Tokarski J. (red). Stownik wyrazow obcych. PWN: Warszawa 1979.

Encyklopedia powszechna. PWN: Warszawa 1977, t. 1.

e-mail contact: Citywide Pharmaceutical Preparation for Bioterrorism Am. J. Heath Syst. Pharm. 2001; 58(03): 233-237.
Sniffen JC., Nadler JP. Bioterrorist Threats: Potential Agents and Theoretical Preparedness. 39th Interscience
Conference on Antimicrobial Agents and Chemotherapy. Day 3 — September 28, 1999.

5. Oswiadczenie rzadowe z dnia 29 stycznia 1999 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu Umowy Europejskiej
dotyczacej miedzynarodowego przewozu drogowego towaréw niebezpiecznych (ADR), sporzadzonej w Ge-
newie dnia 30 wrzesnia 1957 r., wraz ze znowelizowanymi tekstami zatacznikéw A i B do tej umowy (Dz. U.
z 12 kwietnia 1999 r.) Dz. U. 99.30.287.
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Tuberculosis — epidemiology, diagnosis, treatment
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Dyrektor: dr Jerzy Syputa

W artykule zwieZle przedstawiono epidemiologie, standardy przeciwdziatania, rozpoznawania
i leczenia gruZlicy w Polsce. W naszym kraju prawie jedna trzecia populacji jest zakazona pratkiem gruzlicy,
a liczba nowo wykrytych zachorowar ponownie wzrasta (11 477 w roku 2000). Jednoczesnie nadal zanizona jest
wykrywalnos¢ gruZlicy pozaptucnej. Bezwzgledny priorytet w programie zwalczania gruzlicy w Polsce ma wcze-
sne wykrywanie i leczenie zakazeri, co zalezy przede wszystkim od kompetencji i skutecznosci lekarzy pierwsze-
go kontaktu. Znaczenie uzupetniajace maja szczepienia BCG i chemioprofilaktyka w grupach zwiekszonego ry-
zyka. W kazdym przypadku podejrzenia gruZlicy (nawracajace stany podgoraczkowe, ostabienie, brak apetytu,
ubytek masy ciata, kaszel) niezbedne jest wykonanie Rtg ptuc oraz préba identyfikacji pratkéw w materiale bio-
logicznym. Przyjetym standardem leczenia gruZzlicy jest leczenie skojarzone RMP+INH+PZA oraz EMB lub SM
przez dwa miesiace, a nastepnie RMP+INH przez kolejne cztery. Warto podkresli¢, ze zaréwno w Polsce, jak i na
Swiecie wzrasta pierwotna i wtérna lekoopornos¢ pratkéw (np. w Warszawie ponad 23%), co wymaga indywidu-
alnego doboru lekéw i wydtuzonego leczenia.

Stowa kluczowe: gruZlica, leki przeciwpratkowe, lekoopornosé.

In this article we have report epidemiology, standards of prevention, diagnosis and treatment of tuber-
culosis in Poland. In our country nearly one third of population is infected by Mycobacterium tuberculosis and
the number of newly identified infections is growing again (11 477 in year 2000). The most important priority in
national antituberculosis program is detection and early treatment of infected patients. Central is role of family do-
ctors here. Additional role plays BCG immunization and prevention in higher hazard patients. In every case of tu-
berculosis suspection essential is confirmation of diagnosis by RTG and Mycobacterium tuberculosis identifica-
tion in biological material. Standard treatment should consist of combination of RMP, INH, PZA and EMB or SM
for first two months and then RMP and INH for next four. Unfortunately there is still growing evidence of drug re-
sistance (23% in Warsaw). This should lead to individual composed and longer treatment of tuberculosis.

Key words: tuberculosis, antituberculosis drugs, drug resistance.

Znawcy historii medycyny podaja, ze gruZlica
towarzyszyta cztowiekowi od zarania dziejow, ale
jej natezenie na przestrzeni stuleci nie byto jedna-
kowe. Szerzenie sie epidemii gruZlicy w krajach
europejskich zaczeto narasta¢ w XIX wieku,
a szczyt zachorowan w krajach Europy Zachodniej
nastapit pod koniec XIX wieku, natomiast w Euro-
pie Wschodniej i Srodkowej 50 lat pézniej.

Wprowadzenie lekéw przeciwpratkowych, za-
poczatkowane w 1945 r., rozpoczeto nowa ere
w historii tej choroby, kolejno odkrywane leki
stworzyly mozliwos¢ wyleczenia kazdego chore-
go. Przez kolejne dekady do potowy lat osiemdzie-
sigtych rejestrowano znaczacy spadek zachoro-
walnosci i umieralnosci, stad w niektérych krajach
gruZlica zaczeta by¢ postrzegana jako nieaktualny
problem zdrowotny. W $lad za tym zaczeto
zmniejsza¢ $rodki na jej zwalczanie i rozwiazy-
wac istniejace struktury organizacyjne. Dopiero

znaczacy wzrost zachorowan na gruZlice w latach
1985-1991 (11% w USA, a 33% w Szwajcarii
i 28% we Wtoszech i we Francji) spowodowat na-
wrét zainteresowania ta chorobg i uswiadomit, ze
gruZlica w dalszym ciggu stanowi zagrozenie dla
zdrowia ludnosci na catym swiecie.

GruZlica jest choroba zakazna. Zrédtem zaka-
zenia jest chory pratkujacy. Kazdy chory, u ktére-
go nie rozpoznano choroby, zakaza od 10 do 20
0s6b rocznie. W Polsce jest nadal okoto 12 milio-
now ludzi zakazonych pratkiem gruZlicy, a liczba
nowo zakazonych wynosi okoto 90-100 tys.
rocznie. Z tej populacji ludzi beda wywodzic¢ sie
w przysztosci nowe zachorowania. Ryzyko za-
chorowania u 0séb zakazonych utrzymuje sie do
korica zycia. W 2000 r. zarejestrowano w Polsce
11 477 nowych zachorowan na gruZlice, w tym
byty 103 zachorowania u dzieci. W 1999 r. zmar-
to z powodu gruZlicy 1022 chorych, podczas gdy
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w 1998 r. zanotowano 695 zgonéw z powodu tej
choroby. Wspétczynnik zapadalnosci na gruZlice
ptucna wynosit w 2000 r. 28,4 na 100 tys., na
gruZlice pozaptucng — 1,3 na 100 tys. W Polsce
wspotczynnik zapadalnosci na gruZlice poza-
ptucna jest znacznie nizszy niz w krajach Europy
Zachodniej, co moze wynika¢ z niedodiagnozo-
wania i niedorejestrowania wszystkich zachoro-
wan na gruZlice pozaptucna. Podstawowa meto-
da wykrywania gruZlicy jest wykrycie choroby
u pacjentéw zgtaszajacych sie z objawami choro-
bowymi. Stwierdzenie objawdéw ogdlnych lub na-
rzadowych sugerujacych chorobe gruzlicza sta-
nowi wskazanie do wykonania badarn dodatko-
wych z zakresu diagnostyki pulmonologiczne;.
Choroba moze miec przebieg przewlekty, pod-
ostry lub ostry, z r6znorodnym zakresem obja-
wow — od niktych lub z przebiegiem bezobjawo-
wym do ostrych, gwattownych zagrazajacych zy-
ciu. Najczestszym objawem ogélnym sa stany
podgoraczkowe lub nawracajaca goraczka, inne
objawy ogdlne to: ostabienie, brak apetytu, ubytek
masy ciata. Najczestszym miejscowym objawem
gruZlicy ptuc jest kaszel o réznym charakterze: su-
chy, z odkrztuszaniem plwociny ropnej, sluzowo-
-ropnej lub sluzowej. Moze wystepowac krwioplu-
cie, b6l w klatce piersiowej w przypadkach,
w ktérych w proces chorobowy wciagnieta jest
optucna, dusznos¢. Dusznosé w przebiegu gruzli-
cy wystepuje zwykle w péZnej fazie choroby.

W kazdym przypadku podejrzenia choroby
gruZliczej konieczne jest wykonanie badania ra-
diologicznego klatki piersiowej, ktére jest podsta-
wowym elementem w rozpoznawaniu gruzlicy
ptuc. Potwierdzeniem rozpoznania gruzlicy jest
wykrycie pratkéw gruzlicy w materiale pobranym
od chorego. Do wykrywania i identyfikacji prat-
kéw z rodzaju Mycobacterium stosuje sie nastepu-
jace metody: bakterioskopia bezposrednia, ho-
dowla na pozywkach konwencjonalnych, przy-
spieszone systemy hodowli w ptynnej pozywce,
metody chemiczne, immunologiczne, genetyczne
z uzyciem sondy genetycznej i z zastosowaniem
techniki PCR. Znaczna pomoc w ustaleniu rozpo-
znania gruzlicy, zwfaszcza pozaptucnej, moze sta-
nowi¢ badanie histologiczne, jezeli w materiale
tkankowym stwierdza sie ziarniniaki z ogniskami
martwicy serowatej, jednak i w tych przypadkach
bezwzglednym dowodem jest stwierdzenie w pre-
paracie histologicznym pratkéw kwasoopornych.

Znaczenie odczynu tuberkulinowego w dia-
gnostyce gruZzlicy jest ograniczone. Dodatni od-
czyn tuberkulinowy jest wyrazem nadwrazliwo-
$ci na biatko pratka po przebytym zakazeniu,
przy czym ze wzgledu na podobienstwo antyge-
nowe miedzy pratkami gruZliczymi a pratkami
BCG oraz pratkami niegruzliczymi moze by¢ do-
datni po szczepieniu BCG czy wskutek kontaktu
z pratkami niegruZliczymi znajdujacymi sie

w Srodowisku. | odwrotnie, ujemny odczyn nie
wyklucza zakazenia i choroby czasami nawet
o bardzo ciezkim przebiegu.

Bezwzgledny priorytet w programie zwalcza-
nia gruZlicy ma wczesne wykrywanie i skuteczne
leczenie chorych. Wspoétczesnie dostepne leki
umozliwiaja wyleczenie niemal kazdego chore-
go, a ich zastosowanie powoduje, ze chory prat-
kujacy juz po kilku dniach przestaje by¢ zakazny
dla otoczenia. Ponadto prawidtowo przeprowa-
dzone leczenie jest najskuteczniejsza metodq za-
pobiegajaca powstawaniu zjawiska lekooporno-
$ci. Warunkiem trwatego wyleczenia chorego
i zapobiezenia rozwoju lekoopornosci jest lecze-
nie wielolekowe, standaryzowane (odpowiedni
zestaw lekéw, dawka i okres leczenia) z bezptat-
na, regularng dostawa lekéw oraz bezposredni
nadzor personelu medycznego przy pobieraniu
lekéw przez chorego. W leczeniu standardowym
stosuje sie w fazie intensywnego leczenia RMP +
INH + PZA oraz EMB lub SM przez 2 miesiace,
a w fazie kontynuacji RMP + INH przez 4 miesia-
ce. Catkowity okres leczenia trwa 6 miesiecy. Le-
czenie dtuzsze niz 6 miesiecy stosuje sie u cho-
rych ze wznowa choroby, przy niepowodzeniach
leczenia, u chorych z niewydolnoscig nerek,
uszkodzeniem watroby, zakazonych wirusem HIV.
W ostatnich latach w catym swiecie narastajg za-
chorowania na gruzlice wielolekooporna. Sa re-
giony, gdzie niemal 100% nowych zachorowarn
to gruZlica lekooporna, a jej szerzeniu sie sprzyja
rozwijajaca sie turystyka, migracja zarobkowa
i polityczna milionéw ludzi z krajéw o wysokim
odsetku zachorowarn na gruzlice lekooporna, sze-
rzenie si¢ pandemii zakazenia wirusem HIV. Wy-
réznia sie lekoopornosc pierwotng, po zakazeniu
pratkiem lekoopornym, oraz lekoopornos¢ wtér-
na, indukowang nieprawidtowym leczeniem. Od
3 lat réwniez w Polsce wzrasta zachorowalnosc
na gruZlice wielolekooporna. W badaniach ogél-
nokrajowych przeprowadzonych w 2000 r. przez
Instytut GruZlicy i Choréb Ptuc w Warszawie
stwierdzono lekoopornos¢ pierwotng u 5,2%
i wtérna u 18% chorych. Leczenie gruZlicy leko-
opornej jest trudne. Jest to leczenie wielokrotnie
dtuzsze od standardowego, drozsze, gorzej tole-
rowane ze znaczng toksycznoscia i o trudnej do
przewidzenia skutecznosci. Opornos¢ wieloleko-
wa wymaga indywidualnego doboru lekéw, zwy-
kle rozpoczyna sie od podania 5-6 lekow z wy-
korzystaniem lekéw drugiej linii (etionamid, cy-
kloseryna, kapreomycyna, chinolony, amikacyna,
klofazymina, rifabutyna, makrolidy).

Program zwalczania gruZlicy w Polsce, opraco-
wany w latach siedemdziesigtych i wielokrotnie od
tego czasu modyfikowany, zawiera obecnie wszy-
stkie sktadowe wymagane w nowoczesnych pro-
gramach zwalczania gruZlicy. Bezwzgledny prio-
rytet w tym programie ma wczesne wykrywanie
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i leczenie chorych, co zalezy przede wszystkim od
kompetencji i skutecznosci lekarzy pierwszego
kontaktu. Uzupetniajace znaczenie w programie
zwalczania gruZlicy ma zesp6t dziatari o charakte-

rze profilaktycznym: szczepienia BCG, chemio-
profilaktyka w grupach zwiekszonego ryzyka za-
chorowania u dzieci, dziatania o charakterze
o$wiatowym na rzecz promocji zdrowia.
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Nowa sytuacja tyreologii polskiej po reformie
ochrony zdrowia - korzysci i zagrozenia.

O koniecznosci $cistej wspétpracy lekarzy rodzinnych
i lekarzy specjalistéw w zakresie rozpoznawania

i leczenia choréb tarczycy
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New situation of the Polish thyreology after the health care system
reform — advantages and threats. On the necessity of close
cooperation between family doctors and specialists in diagnosis
and treatment of thyroid diseases

GRAZYNA MARDAROWICZ, JERZY LOPATYNSKI

Z Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej Katedry Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej
w Lublinie
Kierownik Zaktadu i Katedry: prof. dr hab. Jerzy topatyriski

Autorzy omawiaja bardzo znaczne rozpowszechnienie schorzen tarczycy na Swiecie, w Polsce
i na LubelszczyzZnie. Przedstawiaja proponowany podziat zadari pomiedzy podstawowa i specjalistyczng opieke
tyreologiczna. Do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) nalezataby profilaktyka w indywidualnych przypad-
kach, wyszukiwanie schorzen tarczycy u pacjentéw POZ, konsultowanie ich ze specjalistami, leczenie wola pro-
stego, hipotyreozy, duzy wspétudziat w leczeniu tyreotoksykozy w przebiegu choroby Gravesa-Basedowa. Do za-
dan specjalisty nalezataby edukacja lekarzy POZ w zakresie tyreologii, wstepna konsultacja pacjenta z nowo wy-
kryta choroba tarczycy, proponowanie metod diagnozy i leczenia (szczegélnie gdy w gre wchodzi leczenie
agresywne), leczenie patologii tarczycy w okresie ciazy i okotoporodowym. Do zespotu specjalistéw nalezatoby
takze opracowywanie metod profilaktyki i poszukiwania choréb tarczycy w skali narodowej. Autorzy omawiaja
czeste btedy lekarskie i ,ekonomiczne” w prowadzeniu ,chorych tarczycowych” popetniane przez lekarzy POZ,
a wynikajace z nieumiejetnosci interpretacji badan hormonalnych. Podkreslajac gwattowny rozwéj wiedzy i prak-
tyki tyreologicznej, uwazaja, ze jedynym sposobem, aby korzystat z tego rozwoju pacjent, jest Scista wspétpraca
lekarzy POZ i tyreologow.

Stowa kluczowe: tyreologia praktyczna, podziat zadari pomiedzy podstawowsa i specjalistyczna opieke tyreolo-
giczna w Polsce, zagrozenia i korzysci.

The authors discuss widespread prevalence of thyroid diseases all over the world, in Poland, and in
the Lublin region. They present a suggested division of tasks between primary and specialist thyreologic health ca-
re. Primary health care (PHC) would take care of prophylaxis in individual cases, looking for thyroid diseases in
PHC patients, sending them for consultations with specialists, simple goitre and hypothyreosis treatment, co-par-
ticipation in thyreotoxicosis treatment in Graves-Basedov disease. Specialists would handle the education of PHC
doctors in thyreology, preliminary consultation of a patient with a newly diagnosed thyroid disease, suggesting me-
thods of diagnosis and treatment (especially when an aggressive treatment comes into question), treatment of thy-
roid pathologies during pregnancy. A team of specialist would also take care of preparation of prophylaxis me-
thods and search for diseases on the country-wide scale. The authors discuss frequent medical and "economic"
mistakes made by PHC doctors during the treatment of "thyroid diseases" resulting from the lack of interpretation
skills of hormonal tests. Drawing attention to the rapid development of thyreological knowledge and practice, the
authors believe that the only way for a patient to make use of benefits of this development is to introduce close
co-operation between PHC doctors and thyreologists.

Key words: practical thyreology, division of tasks between primary and specialist thyreologic health care in Po-
land, threats and advantages.

Tarczyca kontroluje intensywnos$¢ metaboli- stanowia najczestsze problemy endokrynologicz-
zmu wiekszosci organéw i tkanek. Zaburzenia ne. Choroby tarczycy, szczegblnie zaburzenia jej
funkgji tarczycy (niedoczynnos¢ i nadczynnosc), funkgcji, przejawiaja sie réznymi, nieswoistymi ob-
a takze zaburzenia jej anatomii (rézne rodzaje wo- jawami i bardzo czesto wymagaja dtugiego, trwa-

la i zmiany jej struktury przebiegajace bez wola), jacego do konica zycia, leczenia [1, 2, 26].
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Epidemia schorzen gruczotu tarczowego ob-
serwowana od lat w naszym kraju powoduje, ze
problemy zwigzane z zaburzeniami budowy
i funkcji tarczycy stanowig istotng czes¢ codzien-
nej praktyki lekarskiej. Dlatego wszyscy praktyku-
jacy lekarze powinni by¢ wyczuleni na wystepo-
wanie patologii gruczotu tarczowego oraz ich
konsekwencji zdrowotnych. Najbardziej dotyczy
to lekarzy pierwszego kontaktu [3-6].

Nowy model reformowanej stuzby zdrowia
w Polsce spowodowat, ze ciezar odpowiedzial-
nosci za stan zdrowotny spoteczeristwa spoczat
na przecigzonym lekarzu rodzinnym. To jak
szybko i jak trafnie, i czy w ogdle zdefiniuje on
problem tyreologiczny, czy potrafi go rozwigzac
samodzielnie, czy zrozumie koniecznos¢ zasie-
gniecia opinii konsultanta — specjalisty zadecy-
duje o jakosci opieki tyreologicznej w naszym
kraju [7].

Choroby tarczycy sg problemem ogélnoswia-
towym. 1,6 miliarda ludzi na sSwiecie cierpi
z powodu niedoboru jodu (dane WHO).
U 15-20% kobiet w okresie ciazy i po porodzie
wystepuja ,problemy tarczycowe” [8]. Rowniez
w Polsce stanowig bardzo powazny, choc¢ nie-
doceniany problem zdrowotny. Wieloletni nie-
dobér jodu w diecie spowodowat rozwiniecie
sie wola endemicznego u okoto 9 milionéw Po-
lakéw. W wiekszosci przypadkéw oceniano je
jako wole migzszowe, ale u 10% byty to wole
guzkowe, a wiec takie, w przebiegu ktérych na-
lezy sie liczy¢ z wielu, czasami agresywnymi
procedurami diagnostycznymi i leczniczymi, jak
np. punkcja tarczycy, leczenie chirurgiczne, le-
czenie radiojodem [7]. Nauman ocenia, ze za-
padalnos¢ na chorobe Gravesa-Basedowa wy-
nosi w Polsce okoto 45 nowych zachorowarn na
100 000/rok, na autoimmunologiczne zapalenie
tarczycy (choroba Hashimoto) okoto 40 nowych
zachorowan na 100 000/rok [7]. Czesto przeo-
czanym problemem jest poporodowe, bezbole-
sne zapalenie tarczycy (15/100 ciezarnych i ro-
dzacych) i petnoobjawowa niedoczynnosc tar-
czycy — zapadalnos¢ okoto 40 przypadkéw na

100 000/rok. Za bardzo istotny problem autor
ten uwaza mato objawowa (przedkliniczna) nie-
doczynnosc tarczycy, o ktérej ostatnio duzo sie
pisze i ocenia, ze zapadalnos¢ na to schorzenie
moze siega¢ 2000-4000 zachorowan na
100 000/rok [7]. Przewiduje réwniez, ze proble-
my sprawia¢ bedzie subkliniczna hipertyreoza,
ktéra coraz czesciej rozpoznaje sie dzieki szero-
ko stosowanym badaniom diagnostycznym (tab.
1). Obie te od niedawna dopiero rozpoznawane
patologie tarczycy, zdajg sie mie¢ znaczacy
wptyw na jakos¢ zycia i rozwoj szeroko poje-
tych choréb cywilizacyjnych u dotknietych nimi
pacjentow.

Nalezy sie liczy¢ réwniez z tym, ze liczba
przypadkoéw raka tarczycy, oceniana przed kilku
laty na 600 nowych przypadkéw rocznie, be-
dzie stopniowo narasta¢ tak, ze przekroczy
1000 przypadkéw/rok w skali catej Polski. Be-
dzie to nadal bardzo rzadko w stosunku do in-
nych rakéw wystepujacy nowotwér ztosliwy,
budzacy jednak irracjonalny lek wsréd pacjen-
tow, a czesto i lekarzy.

W badaniach przeprowadzanych przez pra-
cownikéw naszego Zaktadu (1998-2001) — na
reprezentatywnej grupie mieszkaricow Lubel-
szczyzny (3785 osob powyzej 35 roku zycia)
stwierdziliSmy za pomoca badania fizykalnego
wole 19 11° wedtug klasyfikacji WHO u 18% ko-
biet na wsi i 17,8% kobiet w miescie oraz 4,3%
mezczyzn na wsi i 5,1% mezczyzn w miescie.
Wole guzkowe stwierdzilismy u 4,3% badanych
w populacji wiejskiej i 3,1% populacji miejskiej.
1,7% badanych na wsi i 0,6% badanych w mie-
scie byto w chwili badania leczonych z powodu
nadczynnosci tarczycy. Strumektomii dokonano
u 1,4% badanych na wsi i 1,5% badanych
w miescie. Jest bardzo niepokojace, ze tylko
25,4% przypadkéw wola w miescie i 5,8% przy-
padkéw wola na wsi byto uprzednio diagnozo-
wanych i podejmowano prébe leczenia zacho-
wawczego [9].

Z przytoczonych danych wynika, iz patologii
tarczycy nalezy spodziewac sie i poszukiwac

Tabela 1. Rézne stany funkgcji tarczycy

Funkcja Stezenia hormonoéw
TSH FT4 FT3
hipertyreoza jawna l Tlub N Tlub N
przedkliniczna l N N
eutyreoza N N N
hipotyreoza przedkliniczna T N N
jawna T dlub N dlub N

N — norma

T - stezenie hormonéw podwyzszone
1 — stezenie hormonéw obnizone
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u kazdego mieszkarca Polski. Kto ma tych ludzi
z podejrzeniem i rozpoznang patologia tarczycy
diagnozowac i leczy¢? Utart sie poglad, ze scho-
rzeniami tarczycy powinien zajmowac si¢ spe-
cjalista tyreolog, w praktyce lekarz ze specjali-
zacja w zakresie endokrynologii lub wyspecjali-
zowani w tyreologii praktycznej internisci,
a w znacznie mniejszym zakresie pediatrzy. Jesli
przyjac¢, ze tylko czes¢ wyspecjalizowanych
w endokrynologii lekarzy zajmuje sie tyreologia
(szacunkowo ok. 300) i ze tyreologia praktyczna
zajmuje sie okoto 500 internistéw i pediatréw,
to oczywiste jest, ze nie sg oni w stanie objac
opieka wszystkich chorych ze schorzeniami tar-
czycy. Ponadto, nalezy pamietac, ze specjalista
Jtyreolog” przystepuje do diagnozowania scho-
rzenia tarczycy, gdy takie podejrzenie zostato
juz postawione przez lekarza lub samego pa-
cjenta. Nalezy wzigc rowniez pod uwage, ze za-
pobieganie chorobom tarczycy w indywidual-
nych przypadkach nie nalezy do zakresu dziata-
nia specjalisty tyreologa. Jest wiec oczywiste, ze
zapobieganiem i wczesnym rozpoznawaniem
patologii tarczycy powinien zajaé sie lekarz
pierwszego kontaktu.

Przeprowadzilismy badania ankietowe wsréd
215 lekarzy, zatrudnionych w Podstawowe]
Opiece Zdrowotnej (POZ) [5]. Celem badan byto
zaznajomienie sie z zakresem praktyki tyreolo-
gicznej ankietowanych oraz sposobami rozwia-
zywania codziennych probleméw spotykanych
u pacjentéw ze schorzeniami tarczycy. Wyniki
wskazuja na niski poziom wiedzy w tym zakresie
wsréd badanych. Jedng z przyczyn takiego stanu
rzeczy wydaje sie fakt, ze potowa ankietowanych
lekarzy nie uczestniczyta w szkoleniach w zakre-
sie tyreologii po ukoriczeniu studiéw. Wyniki te
uzyskalismy przed kilku laty, przed wprowadze-
niem reformy ochrony zdrowia, a wiec w okresie,
kiedy zdecydowanie fatwiej byto odestac pacjen-

ta do leczenia specjalistycznego. Co prawda,
w tym okresie 1/4 pacjentéw oczekiwata na kon-
sultacje ponad 4 tygodnie (z tego 11,5% dzieci
oraz 6,3% dorostych — az 6 miesiecy), ale odpo-
wiedzialno$¢ za leczenie, przynajmniej teore-
tycznie, przejmowat specjalista. W obecnej sytu-
acji, kiedy to lekarz pierwszego kontaktu odpo-
wiada za szybkie diagnozowanie i leczenie
pacjentéw, widzimy pilng koniecznos¢ uzupet-
niania wiedzy tych lekarzy z zakresu tyreologii,
np. poprzez zorganizowanie szeroko dostepnych,
wielogodzinnych szkolen, by¢ moze obligatoryj-
nych. Pozytecznym tez mégtby byc, przystepnie
opracowany, krétki podrecznik tyreologii prak-
tycznej, uwzgledniajacy specyfike polskiej stuzby
zdrowia.

W naszym przekonaniu konieczny jest obec-
nie jasny podziat zadan pomiedzy ,tyreologia
praktyczng” na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej a ,tyreologia specjalistyczna” na po-
ziomie poradni i oddzialéw specjalistycznych
(tab. 2). Uwazamy, ze zadaniem lekarza POZ jest
profilaktyka w indywidualnych przypadkach, np.
suplementacja jodu u ciezarnych, dzieci i mto-
dziezy — wczesne wykrywanie schorzen tarczycy
przy okazji badar okresowych albo wizyt w gabi-
necie z przyczyn pozatarczycowych i celowe po-
szukiwanie patologii w grupach szczegélnego ry-
zyka: okres ciazy i okotoporodowy, dzieci i mto-
dziez, ludzie powyzej 60 roku zycia, pacjenci
z patologia tarczycowa w wywiadzie. Jest oczy-
wiste, ze w tej sytuacji lekarz POZ powinien mie¢
swobodny dostep do podstawowych metod dia-
gnostycznych, np. USG tarczycy oraz oznaczen
TSH (tyreotropiny) i hormondéw tarczycy (tyroksy-
ny i tréjjodotyroniny). Przeszkolony i dostatecz-
nie doswiadczony lekarz ogélnie praktykujacy/le-
karz rodzinny bytby wéwczas w stanie zdiagno-
zowac wiekszos¢ przypadkow schorzen tarczycy,
jak réwniez wytypowac pacjentéw, u ktérych ko-

Tabela 2. Kto i jak powinien rozpoznawac i leczy¢ choroby tarczycy

Zadanie

Kto ma to zadanie wypetnia¢

Wstepna ocena anatomii i funkgji tarczycy (kliniczna
i za pomoca podstawowych badari dodatkowych)
Oddzielenie ,pewnych diagnostycznie” od wymaga-
jacych pogtebionej diagnozy przypadkéw tarczycy
Pogtebiona diagnoza

Wybér metody leczenia
Leczenie

Lekarz POZ, ale tez innych specjalnosci (np. pedia-
tra, potoznik)
Tyreolog
Lekarz POZ
Tyreolog wspétpracujacy z:
a) lekarzem wykonujacym USG
) specjalista medycyny nuklearnej
) lekarzem wykonujacym biopsje tarczycy
) cytohistopatologiem
e) odpowiedzialnym za badania pracownikiem labo-
ratorium
Tyreolog czesto w porozumieniu z lekarzem POZ
Lekarz POZ; tyreolog, chirurg; specjalista medycyny
nuklearnej

b
C
d
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nieczna bytaby konsultacja, a czasami state pro-
wadzenie przez tyreologa. Ponadto lekarz POZ
mogtby leczy¢ samodzielnie okreslone przypadki
schorzen tarczycy, np. wole proste, mégtby réow-
niez kontynuowac leczenie w pewnych przypad-
kach zdiagnozowanych przez specjaliste, np.: hi-
potyreozy lub (rzadziej) tyreotoksykozy.

Do specjalisty, celem konsultacji lub statego
leczenia, nalezy kierowac wole guzkowe, w tym
szczegOlnie podejrzenie nowotworu tarczycy
(konieczna biopsja i jej precyzyjna ocena), zabu-
rzenia funkgji tarczycy, a wiec hipotyreozy i tyre-
otoksykozy (konieczne okreslenie przyczyny),
podejrzenie zapalenia tarczycy. Réwniez lecze-
nie patologii tarczycy w ciazy (wola, hipotyreozy
i tyreotoksykozy) powinno by¢ prowadzone
przez doswiadczonego specjaliste. Wskazania do
agresywnych metod diagnozy, a wiec biopsji tar-
czycy, jak i agresywnych metod leczenia — jak
strumektomia i leczenie jodem radioaktywnym —
powinny by¢ ustalone przez tyreologa lub w $ci-
stej z nim wspétpracy.

Wydaje sie, ze w najblizszych latach, pomimo
ponownego wprowadzenia jodowania soli, nie
nalezy spodziewac sie zmniejszania liczby juz
istniejacych przypadkéw patologii tarczycy, nato-
miast nalezy liczy¢ sie z narastaniem nowych
problemow, takich jak tyreotoksykoza indukowa-
na przez jod czy zwiekszenie nowych przypad-
kéw raka tarczycy (p6Zne nastepstwo katastrofy
w Czarnobylu).

Znajdujemy sie wiec w sytuacji, w ktérej pa-
tologii tarczycy mozemy spodziewad sie u nie-
mal potowy mieszkarnicéw Polski, a za leczenie
i rozpoznanie tych schorzeri odpowiada, przy-
najmniej w zatozeniu, lekarz POZ. Warto wiec
przyjrze¢ sie, najwazniejszym — naszym zda-
niem — uchybieniom w codziennej praktyce tyreo-
logicznej kolegéw z POZ, na ktére zwrdcilismy
uwage.

Pierwszym grzechem gléwnym praktyki tyreo-
logicznej tu popetnianym jest niedostateczne prze-
strzeganie zasad podziatu zadan leczniczych i dia-
gnostycznych pomiedzy lekarzy ogélnych a spe-
cjalistow. Przypominamy raz jeszcze, ze lekarz
pierwszego kontaktu w catosci odpowiada za dia-
gnostyke i leczenie wola prostego, przewlekle le-
czy chorych z niedoczynnoscia tarczycy, okreso-
wo konsultujac przypadki u specjalisty, przewlekle
leczy nadczynno$¢ tarczycy po wstepnym rozpo-
znaniu jej przez specjaliste, korzystajac z okreso-
wych porad konsultacyjnych. Konsultuje przypad-
ki wola guzowatego, bezwzglednie przekazuje
specjalistom przypadki podejrzane o rozrost no-
wotworowy. Obowiagzkowo kieruje na konsultacje
pacjentki ciezarne z patologia tarczycy. Nasze ob-
serwacje wskazuja, ze lekarze pierwszej linii
sktonni sq obecnie raczej poszerzaé¢ zakres swoich
kompetencji diagnostycznych i leczniczych niz

przesadnie (jak to byto przed kilku laty) kierowac
pacjentéw na konsultacje do specjalistéw, co do
niedawna, w starym modelu funkcjonowania stuz-
by zdrowia, byto nagminna praktyka.

Drugim sposréd grzechéw gtéwnych praktyki
tyreologicznej jest obecnie stale niezadowalajaca
umiejetnosc interpretowania testéw funkcji tar-
czycy.

Nawet doswiadczeni tyreolodzy majg powazne
watpliwosci przy ocenie klinicznego znaczenia te-
stow funkgji tarczycy [10-12]. Niestety, czes¢ nie-
doswiadczonych lekarzy podejmuje wazkie decy-
zje terapeutyczne na podstawie btednej interpreta-
cji testéw funkcji tarczycy (np. rozpoczyna
leczenie tyreostatyczne subklinicznej hipertyreozy,
przy braku jakichkolwiek objawéw klinicznych al-
bo leczy ciezarne z granicznym dolnym stezeniem
TSH i z podwyzszona catkowitg tyroksyna tez przy
braku jakichkolwiek objawoéw klinicznych).

Wozrastajagca w ostatnich latach i wynikajaca
z powstania matych prywatnych laboratoriéow (na-
wet w matych miejscowosciach) dostepnos¢ ba-
dani laboratoryjnych spowodowata zwiekszenie
liczby btedéw diagnostycznych zwiazanych z nie-
wystarczajaca jakoscia testéw stosowanych przez
te laboratoria oraz nieprzestrzeganiem wymogow
niezbednych do przygotowania pacjenta przed po-
braniem materiatu do badania diagnostycznego.
Dostepnos¢ oznaczeri hormonalnych spowodo-
wata, ze lekarze pierwszego kontaktu w sposob
bardziej smiaty podejmuja trudne zadania leczni-
cze. Oznaczajac testy funkcji tarczycy w laborato-
riach prywatnych, czesto w odstepach siedmio-,
dziesiecio-, czternastodniowych, w okresie lecze-
nia nadczynnosci tarczycy narazaja pacjentow na
niepotrzebne koszty.

Celowe wydaje sie oszacowanie kosztéw dia-
gnostyki tarczycowej w sytuacji, gdy lekarze zbyt
pochopnie kieruja na wykonanie ,petnego pane-
lu” oznaczen hormonalnych oraz zlecaja czeste
badania ultrasonograficzne w wypadku wola pro-
stego. Trudno$¢ interpretacji wynikéw oznaczen
hormonalnych powoduje, ze zdarzaja sie sytua-
cje, w ktérych lekarz leczy niejasne i niezdiagno-
zowane przypadki tyreologiczne przez dtugie ty-
godnie, podajac jedna tabletke metizolu!

Paradoksalnie wiec szeroka dostepnos¢ te-
stéw funkcji tarczycy, poza wyraznymi korzyscia-
mi, moze, w przypadku gdy sa one stosowane
bez petnego rozeznania ich mozliwosci, czesciej
prowadzi¢ do nieporozumien niz pomagac
w diagnozie i leczeniu.

Trzecim grzechem gtéwnym praktyki tyreolo-
gicznej w pierwszej linii jest zbyt szybkie, pochop-
ne i bez odwotywania sie do opinii specjalisty kie-
rowanie pacjentéw wprost do oddziatéw chirur-
gicznych celem leczenia wola prostego bez brania
pod uwage mozliwosci powiktan chirurgicznych
oraz nawrotu wola. W ostatnich latach w naszym
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kraju bardzo znacznie wzrosta liczba lekarzy wy-
specjalizowanych w endokrynologii, a przez to ma-
jacych wieksze doswiadczenie tyreologiczne. W tej
sytuacji istotne jest naleganie, aby lekarze pierw-
szego kontaktu bezwzglednie korzystali z konsulta-
cji w przypadkach, ktére okreslone zostaty wytycz-
nymi, co do podziatu zadarn w zakresie leczenia
choréb tarczycy. Nalezy wprowadzic pilny wymég
szkolenia i szczegétowego egzekwowania wiedzy
z zakresu interpretacji testow funkcji tarczycy oraz
wptywu czynnikéw modyfikujacych te wyniki pod-
czas egzaminow specjalizacyjnych. Pilnym zada-
niem na najblizszy okres jest réwniez kontrola jako-
$ci pracy laboratoriéw diagnostycznych.

Te ,trzy grzechy gtéwne” moga smieszy¢, obu-
rza¢, niepokoic. Tu jednak zostaty przedstawione,
aby pobudzi¢ do refleksji. Nie wystarczy mie¢ bo-
wiem dostep do najnowszych mozliwosci tech-
nicznych i najnowszych i najlepszych informacji
tyreologicznych (wytyczne opracowane przez eks-
pertéw [2, 13-15], szczegdlnie te na biezaco nie-
mal uaktualniane w Internecie [16, 19, 27]). Nale-
zy umie¢ wilasciwie te informacje interpretowac

PiSmiennictwo

i stosowac w praktyce. | tu jest szansa na zrozumie-
nie bezwzglednej koniecznosci partnerskiej wspot-
pracy pomiedzy lekarzami POZ i specjalistami.

Nalezy stale pamietac¢, ze tyreologia prak-
tyczna jest nauka i sztuka zywa, a przez to ule-
gajaca statym zmianom. Stad takie, ostatnio pod-
kreslane trudne i wazne problemy, jak np.: rze-
telnos¢ przyjmowania lekéw przez pacjentéw
i wptyw tej rzetelnosci na wyniki badar dodatko-
wych [11], konieczno$¢ wykonywania biopsji
cienkoigtowej w kazdym przypadku odosobnio-
nego guzka tarczycy, znaczenie subklinicznych
postaci tyreotoksykozy [21] i hipotyreozy
[22-25] i zasadnosci ich leczenia, wptywu amio-
daronu na patologie tarczycy [11], patologia tar-
czycy w ciazy [8], tyreotoksykoza indukowana
przez jod [2, 20] i wiele innych, wymagaja pilnej
uwagi i badan specjalistéw, a nastepnie zaznaja-
miania z tymi problemami lekarzy pierwszego
kontaktu.

W naszym przekonaniu przedstawione wyzej
problemy skazuja niejako na aktywna wspétpra-
ce lekarzy POZ i specjalistéw tyreologdw.
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Przewlekte zapalenie trzustki (pzt) jest czesta choroba narzadéw jamy brzusznej. Ze wzgledu na
przewlekty przebieg oraz duze subiektywne dolegliwosci nierozpoznane pzt powoduje czeste wizyty chorego
i szukanie pomocy u coraz nowych lekarzy. Podstawowym objawem przewlektego zapalenia trzustki jest bol.
W przypadku ciezszych postaci zapalenia dofaczaja sie: utrata wagi ciata, biegunki ttuszczowe, wyniszczenie,
cukrzyca, utrata masy, jadtowstret. Najczestsza przyczyng prowadzaca do powstawania okoto 70% przypadkéw
przewlektego zapalenia trzustki jest naduzywanie alkoholu. W rozpoznaniu przewlektego zapalenia trzustki nie-
oceniony jest starannie zebrany wywiad chorobowy oraz badanie przedmiotowe. Podstawowymi badaniami po-
twierdzajacymi rozpoznanie sa: USG jamy brzusznej oraz przegladowe zdjecie jamy brzusznej. Dodatkowe ba-
dania diagnostyczne i laboratoryjne ukierunkowane na potwierdzenie podejrzenia maja réwniez na celu ustale-
nie obecnosci czesto towarzyszacych przewlektemu zapaleniu trzustki powiktan. Zasadnicza role w leczeniu
chorego z pzt odgrywa lekarz rodzinny. Gtéwnym celem leczenia przewlektego zapalenia trzustki jest zniesienie
bélu oraz opanowanie spowodowanych niedoczynnoscia zewnatrzwydzielnicza zaburzeri wchtaniania. Podsta-
wa leczenia jest bezwzgledny zakaz spozywania alkoholu. Gtéwnymi wskazaniami do leczenia operacyjnego sa
nie dajacy sie opanowac, stosowanym leczeniem, b6l oraz powiktania miejscowe pzt.

Stowa kluczowe: przewlekte zapalenie trzustki, ultrasonografia, leczenie zachowawcze, zabiegi chirurgiczne.

Chronic pancreatitis is an often encountered abdominal diseases. Due to its chronic course and heavy
subjective symptoms, unrecognised pancreatitis results in constant seeking for help in medical practices. Abdominal
pain is an overwhelming symptom of chronic pancreatitis. In more advanced cases body mass loss, steatorrhea, ca-
chexia, diabetes and sitophobia are observed. About 70% of cases of chronic pancreatitis are caused by excessive
alcohol consumption. Thorugh medical history and medical examination are invaluable in reaching the diagnosis.
Abdominal ultrasonography and x-ray examination constitute the first line of diagnostic tests. Further diagnostic and
laboratory work-up is necessary to find or confirm the presence of chronic pancreatitis complications. Family doctor
plays the central role in the treatment. Control of abdominal pain is the main goal of the treatment. Control of food
absorption disorders is the other important goal to be achieved by medical treatment. Alcohol is totally prohibited.
Uncontrolled pain or local complications are the main reasons for surgical intervention in chronic pancreatitis.

Key words: chronic pancreatitis, ultrasonography, medical treatment, surgical procedures.

Przewlekte zapalenie trzustki (pzt) jest czesta
chorobg narzadéw jamy brzusznej. W badaniach
autopsyjnych czestos¢ jego wystepowania jest
oceniana na okoto 5%. Choroba jest rozpozna-
wana przyzyciowo znacznie rzadziej, poniewaz
jej gtéwne objawy sa niecharakterystyczne.

Bardzo wazne jest, zeby czesciej bra¢ pod
uwage w roznicowaniu dolegliwosci bélowych
w nadbrzuszu przewlekte zapalenie trzustki,
gdyz jego skryty przebieg moze prowadzi¢ do
rozwoju ciezkich powiktan. Ze wzgledu na
przewlekty przebieg oraz duze subiektywne do-
legliwosci, nierozpoznane pzt powoduje czeste
wizyty chorego i szukanie pomocy u coraz no-
wych lekarzy.

Dlatego wazne jest, aby lekarz rodzinny, pa-
mietajac o tym schorzeniu, brat pod uwage moz-
liwos¢, ze zgtaszajacy sie do niego pacjent, z nie-

typowymi dolegliwosciami jamy brzusznej, moze
cierpiec na przewlekte zapalenie trzustki. Najlep-
szq metoda rozpoznania przewlektego zapalenia
trzustki jest starannie zebrany wywiad dotyczacy
obserwowanych przez chorego dolegliwosci.

Poczatkowo choroba przebiega bezobjawo-
wo, ale w miare jej trwania pojawiaja sie typowe
objawy. Podstawowym objawem przewlektego
zapalenia trzustki jest bél. W przypadku ciez-
szych postaci zapalenia dotaczajg sie: utrata wagi
ciafa, biegunki ttuszczowe, wyniszczenie, cukrzy-
ca, utrata masy, jadtowstret.

Wykonane w tym okresie badanie ultrasono-
graficzne moze stanowic¢ podstawe do ustalenia
ostatecznego rozpoznania. Typowymi zmianami,
pozwalajacymi na rozpoznanie pzt, sa stwierdza-
ne w obrazie ultrasonograficznym zwtdéknienia
i zwapnienia miazszu trzustkowego.
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Etiologia

Najczestsza przyczyna, prowadzaca do po-
wstawania okoto 70% przypadkéw przewlektego
zapalenia trzustki, jest naduzywanie alkoholu.
Czes¢ chorych moze miec genetycznie wrodzona
podwyzszong wrazliwo$¢ na toksyczne dziatanie
alkoholu. Innymi przyczynami rozwoju tego
schorzenia sg: kamica zétciowa, niedroznosé
przewodéw wyprowadzajacych trzustki, zabu-
rzenia immunologiczne, wrzodziejace zapalenia
jelita grubego oraz takie zaburzenia metabolicz-
ne, jak: nadczynnosc przytarczyc czy hiperlipide-
mie [6, 13, 28, 34]. Jedna z teorii powstawania
przewlektego zapalenia trzustki méwi, ze stanowi
ono zejscie ostrego zapalenia tego narzadu [T,
13]. Innym czynnikiem ryzyka powstania pzt jest
palenie tytoniu [21].

Objawy

Wsréd objawdw towarzyszacych przewlekte-
mu zapaleniu trzustki dominuje bol. Najczesciej
dolegliwosci bélowe lokalizuja sie w nadbrzuszu
lub dotycza plecéw. BSl ma charakter staty lub
przerywany. Nasila sie po positkach, a zwtaszcza
po spozyciu alkoholu. Jego przyczyna nie jest
wyjasniona. Uwaza sie, ze powstaje on na skutek
roznych, wspétdziatajacych ze sobg, mechani-
zmow. Najwazniejsza role odgrywaja: nadcisnie-
nie w przewodach trzustkowych, naciek zapalny
na otaczajace trzustke struktury, zwtaszcza na po-
tozone w okolicy tego gruczotu sploty nerwowe,
oraz powstate na skutek obrzeku niedokrwienie
trzustki [12, 31, 33]. W ostatnio opublikowanych
badaniach wykazano wzrost stezenia w trzustce
oraz splotach nerwowych modulatora reakcji
bélowej, jakim jest obecny réwniez w innych
procesach zapalnych BDNF [39].

Zniszczenie czynnego wydzielniczo migzszu
trzustki prowadzi, w pierwszym okresie, do nie-
wydolnosci zewnatrzwydzielniczej. Niedobdr
wydzielanych przez trzustke enzyméw trawien-
nych (lipaza, enzymy proteolityczne) prowadzi
do zaburzer trawienia objawiajacych sie biegun-
ka ttuszczowa.

Pojawiajace sie stolce ttuszczowe sg obfite,
cuchnace oraz trudne do sptukania. Chory czesto
nieSwiadomie ogranicza ilos¢ ttuszczéw w diecie,
co przyczynia si¢ do normalizacji oddawanego stol-
ca. Z nietolerancja ttuszczéw wiaza sie zaburzenia
w przyswajaniu rozpuszczalnych w ttuszczach wi-
tamin. Ich brak prowadzi do hipokalcemii, ostoma-
lacji oraz uposledzenia krzepniecia krwi.

Cukrzyca w przebiegu przewlektego zapale-
nia trzustki pojawia sie pézno, z reguty juz po
ustaleniu rozpoznania [24, 30]. Do utraty wagi
ciata dochodzi na skutek powstrzymywania sie

chorego przed spozywaniem pokarméw. Jest ono
zwigzane z obserwowanym przez pacjenta za-
ostrzeniem dolegliwosci bélowych po positkach.

W przebiegu przewlektego zapalenia trzustki
dochodzi do czestych krwawien z przewodu po-
karmowego. Ich przyczyng, obok rozwijajacych
sie w trakcie pzt zaburzen krzepnigcia, najcze-
sciej sa owrzodzenia przewodu pokarmowego.
Takie powiktanie moze wystapic¢ takze po sku-
tecznym leczeniu operacyjnym [38].

Pojawiajaca sie w przebiegu choroby niedroz-
nos¢ przewodu zétciowego wspdlnego wymaga
doktadnego rozpoznania jej przyczyny. Ponie-
waz w przebiegu przewlektego zapalenia trzustki
u 2% chorych dochodzi do powstania nowotwo-
ru ztosliwego, nalezy powaznie bra¢ pod uwage
mozliwosé wspdtistnienia raka, aby unikna¢ jego
przeoczenia [23]. Bél w nadbrzuszu, nudnosci,
wymioty, zéttaczka, niedroznos¢ zotadka oraz
goraczka sq wspolnymi objawami obu schorzer
i nie pozwalaja na odréznienie raka trzustki od
przewlektego zapalenia.

Diagnostyka

W rozpoznaniu przewlekltego zapalenia trzust-
ki nieoceniony jest starannie zebrany wywiad
chorobowy oraz badanie przedmiotowe. Najwaz-
niejsze pytania dotycza charakteru i czasu wyste-
powania dolegliwosci bélowych, liczby i rodza-
jow oddawanych stolcéw oraz spozycia alkoholu.

Podstawowymi badaniami potwierdzajacymi
rozpoznanie sa: USG jamy brzusznej oraz prze-
gladowe zdjecie jamy brzusznej. Stwierdzenie,
w jednym z tych badan, obecnosci zwapnien
w trzustce catkowicie wystarcza do ustalenia
ostatecznego rozpoznania pzt [22].

Dodatkowe badania diagnostyczne i laborato-
ryjne, ukierunkowane na potwierdzenie podej-
rzenia, maja réwniez na celu ustalenie obecnosci
czesto towarzyszacych przewlektemu zapaleniu
trzustki powiktan.

Takie badania, jak: tomografia komputerowa
(CT), ERCP, endoskopowa ultrasonografia (EUS),
cholagnioMR, poza mozliwoscia rozpoznania
mniej zaawansowanych postaci zapalenia trzustki,
pozwalaja na zréznicowanie raka i przewlektego
zapalenia trzustki [26]. W razie watpliwosci wska-
zane jest wykonanie biopsji aspiracyjnej cienkoigto-
wej pod kontrolg USG lub CT. Uzyskany materiat
moze stuzy¢ zaréwno do weryfikacji cytologicznej,
jak i do posiewu w celu identyfikacji flory bakteryj-
nej oraz oceny jej wrazliwosci na antybiotyki.

Najwyzsza skutecznoscia diagnostyczng cha-
rakteryzuje sie EUS [7, 9]. W badaniu stwierdza
sie poszerzenia przewodu trzustkowego, hetero-
geniczng strukture gruczotu, obecnos¢ zwapnien
oraz torbiele o wielkosci ok. 10 mm. Wysoka
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czutosc (88%) oraz specyficznosé EUS dochodza-
ca do 100% sprawiaja, ze jest to w chwili obe-
cnej najlepsza metoda rozpoznawania przewle-
ktego zapalenia trzustki.

Wyniki EUS oraz ERCP wykazuja dobra kore-
lacje wynikéw, ERCP ma jednak przy réwnie wy-
sokiej specyficznosci nizszg czutos¢ dochodzaca
do 74%. Poréwnywalng metoda w diagnostyce
zapalenia trzustki jest cholagnioMR, ERCP ma
jednak przewage pod postacig mozliwosci jedno-
czasowego wykonania odpowiednich zabiegéw
leczniczych.

Wszystkie te metody znajdujg swoje miejsce
w diagnostyce towarzyszacych przewleklemu za-
paleniu trzustki powiktan.

Powiktania

W przebiegu przewlektego zapalenia trzustki
dochodzi do rozwoju réznego rodzaju powiktar.
Do najpowazniejszych naleza: torbiele rzekome
trzustki, zéttaczka, niedroznosé przewodu pokar-
mowego oraz przetoka trzustkowa. Innymi czesto
spotykanymi powiktaniami pzt s3: zwezenie
przewoddw trzustkowych, zmiany zapalne glowy
trzustki, kamica trzustkowa, zespoty niedoboréw
witaminowych, przetoki trzustkowe, krwawienia
z przewodu pokarmowego.

Duzym problemem diagnostycznym sa prze-
toki trzustkowe, a zwtaszcza przetoki trzustkowo-
-optucnowe. Czesto ich jedynym objawem sg ob-
jawy ptucne, w takich przypadkach rozpoznanie
mozna postawi¢ po wykonaniu badania bioche-
micznego ptynu pobranego w czasie punkcji ja-
my klatki piersiowej. Stwierdzenie duzej aktyw-
nosci enzyméw trzustkowych jest podstawa usta-
lenia rozpoznania przetoki [5].

Powiktania przewleklego zapalenia trzustki wy-
magaja doktadnego rozpoznania i ustalenia odreb-
nego planu postepowania leczniczego. Poniewaz
czesto jedyna skuteczng metoda ich leczenia jest
leczenie zabiegowe, w diagnostyce duze znacze-
nie maja metody endoskopowe, pozwalajace na
réwnoczesne zastosowanie zabiegéw leczniczych.

Podstawowe w przebiegu pzt badanie endo-
skopowe, jakim jest ERCP, powinno by¢ wykona-
ne w dobrze wyposazonym osrodku zajmujacym
sie rutynowo tego typu leczeniem.

Leczenie

Zasadnicza role w leczeniu chorego z pzt od-
grywa lekarz rodzinny. Znajac wywiad chorobo-
wy, rodzinny oraz srodowiskowy, moze nie tylko
skupia¢ sie na kontroli objawéw bdlowych, ale
rowniez kontroluje, czy chory stosuje sie do za-
kazu spozywania alkoholu. Znajac chorego i jego

problemy, moze wptywaé¢ na zmiane postawy,
zarébwno wobec samej choroby, jak i wobec
zwigzanych z nig ograniczen i koniecznych
zmian w dotychczasowym trybie zycia.

Gtéwnym celem leczenia przewlektego zapa-
lenia trzustki jest zniesienie bélu oraz opanowa-
nie spowodowanych niedoczynnoscia zewnatrz-
wydzielnicza zaburzern wchtaniania. Podstawa
leczenia jest bezwzgledny zakaz spozywania al-
koholu [10, 36]. Alkohol bardzo silnie pobudza
wydzielanie trzustkowe, a jedng z gléwnych
przyczyn bélu jest wzrost wydzielania trzustko-
wego. Ma to duze znaczenie, zwtaszcza gdy na
skutek zwezenia przewoddéw trzustkowych do-
chodzi do wzrostu cisnienia w ich Swietle.

W leczeniu zachowawczym stosuje sie réw-
niez leki hamujace wydzielanie trzustkowe, jed-
nak poniewaz gtéwne dolegliwosci chorych sta-
nowia bdle, duza role odgrywaja leki przeciw-
bélowe. W razie silnych dolegliwosci konieczne
moze by¢ stosowanie narkotycznych lekéw prze-
ciwbélowych. Nalezy uwazaé, gdyz pacjenci
naduzywajacy alkoholu maja wigksza podatnosé¢
na rozwdj uzaleznienia od lekéw. Konieczne mo-
ze by¢ skierowanie chorego do poradni leczenia
bélu i korzystanie z pomocy psychologa.

Gdy mimo prawidtowo prowadzonego lecze-
nia przeciwbélowego dolegliwosci utrzymujag sie
lub nawracaja, nalezy wykona¢ ERCP w celu
stwierdzenia, czy podtozem dolegliwosci nie jest
kamica przewodu trzustkowego.

Ze wzgledu na niewydolnos$¢ zewnatrzwy-
dzielnicza trzustki konieczne moze by¢ stosowa-
nie diety bogatokalorycznej, ubogottuszczowej
o zawartosci ttuszczu 30-40 g/dobe oraz substy-
tucyjnych preparatéw enzymatycznych. Leki te
poprawiaja trawienie pokarméw oraz hamuja
wydzielanie trzustkowe. Substytucyjne preparaty
enzymatyczne powinny by¢ przyjmowane przez
chorego w trakcie positkéw, w dawce wystarcza-
jacej dla poprawy trawienia i wchtfaniania ttu-
szczéw (2-4 kapsutki w trakcie positku). Nie
stwierdzono wyzszosci zadnego z dostepnych na
naszym rynku preparatéw (Kreon, Lipancrea,
Panzytrat), jednak gdy konieczne jest stosowanie
wysokich dawek nalezy uzywaé preparatéw
o wysokiej zawartosci enzyméw.

Nie maja one wptywu na ograniczenie poda-
wanych przez chorych dolegliwosci bélowych
[6]. W potaczeniu z dieta powodujg przyrost wa-
gi ciata oraz poprawiaja jakos¢ zycia chorych
z pzt. Celem osiggniecia wtasciwych efektéw te-
rapii konieczne jest przewlekle stosowanie du-
zych dawek tych preparatow.

Jesli mimo stosowania diety i lekéw substytu-
cyjnych utrzymuja sie ttuszczowe wypréznienia,
nalezy do stosowanych preparatéw dodac leki
hamujace wydzielanie kwasu solnego (inhibitory
pompy protonowej lub H,-blokery).
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W przypadku niepowodzenia zachowaw-
czych metod leczenia, stosuje sie zabiegi endo-
skopowe. Obejmuja one nacigcie brodawki Vate-
ra, przezskérny lub wewnetrzny drenaz torbieli,
drenaz torbieli trzustki przez brodawke Vatera,
endoskopowe usuwanie kamieni z przewoddéw
trzustkowych, protezowanie przewodu trzustko-
wego. Pojawity sie publikacje donoszace o sku-
tecznym potaczeniu metod endoskopowych oraz
zewnatrzustrojowej litotrypsji falg uderzeniowa
w leczeniu kamicy przewodéw trzustkowych
[2, 35]. Endoskopowe postepowanie pozwala na
szybkie opanowanie dolegliwosci chorego i przy-
wraca mozliwos¢ normalnego funkcjonowania.
Jako postepowanie mniej obcigzajace chorego,
w wielu wypadkach powinno byc¢ stosowane ja-
ko postepowanie z wyboru [7, 20, 27, 29].

W przypadku przetok trzustkowych stosuje sie
punkcje i odsysanie tresci z jamy optucnej lub ja-
my brzusznej, antybiotyki, srodki moczopedne.
Podobne postepowanie jest mozliwe w stosunku
to torbieli trzustki.

Leczenie chirurgiczne jest stosowane u tych
chorych, ktérzy mimo wczesniejszego prawidtowo
prowadzonego leczenia, nadal podaja silne dole-
gliwosci bélowe. Innym wskazaniem do leczenia
chirurgicznego jest podejrzenie raka trzustki. Le-
czenie to powinno by¢ wykonywane tylko w osrod-
kach o duzym doswiadczeniu w chirurgii trzustki.
W trakcie postepowania operacyjnego nalezy roz-
wazy¢ jednoczasowe postepowanie przeciwbélo-
we (neuroliza lub odnerwienie trzustki). Pozwala
to, w okresie pooperacyjnym, na ograniczenie ilo-
$ci stosowanych lekéw przeciwbélowych [25].

Gtéwnymi wskazaniami do leczenia operacyj-
nego sa nie dajacy sie opanowac, stosowanym le-
czeniem, bol oraz powiktania miejscowe pzt.
W bogatej gamie stosowanych zabiegéw opera-
cyjnych mozna wyréznic zabiegi drenazowe oraz
resekcyjne.

Drenaz wewnetrzny torbieli trzustki jest moz-
liwy poprzez potaczenie jej Swiatta z zotadkiem,
dwunastnica lub wyosobniona petla jelita cien-
kiego [11]. Nie stosuje sie obecnie marsupializa-
cji zewnetrznej.

Wybor typu zabiegu zalezy od obecnosci ta-
kich zmian w trzustce, jak: zwezenie i poszerze-
nie przewodéw trzustkowych, obecnos¢ aktyw-
nych zmian zapalnych, obecnos¢ i wielkosc¢
pseudotorbieli [15, 37].

Najczesciej wykonywanym zabiegiem jest wy-
ciecie zmienionej zapalnie glowy trzustki i czesci
dwunastnicy. Zabieg ten moze obejmowac lub nie
czes¢ odzwiernikowa zotadka. Czasem wykonuje
sie wyciecie gtowy trzustki z zachowaniem dwuna-
stnicy [14]. W przypadku znacznego stopnia posze-
rzenia przewodu trzustkowego stosuje sie boczne
zespolenie przewodu trzustkowego z petlg jelita
cienkiego [18, 32]. W rzadkich przypadkach, gdy

zmiany zapalne sg ograniczone do ogona i/lub trzo-
nu trzustki, mozliwe jest wyciecie tej czesci trzustki.
Jak wczesniej wspomniano rak trzustki moze
wspotistnie z jej przewlektym zapaleniem. W ta-
kich przypadkach konieczne jest ustalenie rozpo-
znania przed zabiegiem. Pomocne jest tutaj zwta-
szcza EUS, ktérego czutos¢ wynosi w tych przy-
padkach 100%. Spiralne CT oraz MRI w chwili
obecnej daja duzy odsetek fatszywie dodatnich
wynikéw [19]. Niestety specyficznos¢ stwierdza-
nych w EUS zmian pod postacia hipoechogen-
nych, nieregularnych guzéw ze zwapnieniami na
obwodzie, wynosi okoto 60% [4].
Opublikowano prace dotyczace markeréw mo-
gacych stuzy¢ do réznicowania pzt i raka trzustki.
Duze nadzieje mozna wigza¢ z dwoma z nich: TPS
oraz mRNA telomerazy [17]. Badania zespotu pod
kierownictwem Buchlera dotyczace oznaczania
mMRNA telomerazy za pomoca testu PCR wykazaty
duza czutosé i specyficznosc tego testu w réznico-
waniu przewlektego zapalenia i raka trzustki. Po
upowszechnieniu techniki tego badania mozemy
miec nadzieje na szybki, tatwy do wykonania oraz
powtarzalny test réznicujacy te dwa schorzenia [8].

Podsumowanie

Poniewaz skargi na béle w nadbrzuszu naleza
do najczesciej zgtaszanych dolegliwosci przez pa-
cjentow zgtaszajacych sie do lekarza, nalezy
podejrzewajac przewlekte zapalenie trzustki ze-
bra¢ staranny wywiad, ze szczegélnym uwzgle-
dnieniem czynnikéw ryzyka pzt oraz nawrotowe-
go charakteru dolegliwosci. W badaniu przedmio-
towym mozna czasem stwierdzi¢ macalny opér
lub bolesnos¢ w rzucie trzustki.

Kolejnym krokiem w postepowaniu powinno
by¢ wykonanie USG przez powtoki jamy brzu-
sznej oraz zdjecia przegladowego jamy brzu-
sznej. W wiekszosci przypadkéw na tym etapie
mozna juz ustali¢ pewne rozpoznanie przewle-
ktego zapalenia trzustki.

Nalezy wtedy uczuli¢ pacjenta na koniecz-
nos¢ unikania alkoholu pod kazda postacia
i wdrozy¢ odpowiednie leczenie dietetyczne
i substytucyjne, a pacjenta obja¢ okresowa kon-
trola. Podstawa leczenia przewlekiego zapalenia
trzustki jest catkowita abstynencja, dieta ubogo-
ttuszczowa oraz suplementacja odpowiednia
dawka preparatéw enzymatycznych podawanych
w trakcie positku. Lekarz rodzinny prowadzacy to
leczenie powinien zajac sie tez problemami psy-
chologicznymi swojego pacjenta.

W przypadku pojawienia sie nowych dolegli-
wosci lub braku poprawy konieczne jest skierowa-
nie chorego do dalszych specjalistycznych badan
w celu ustalenia, czy nie zachodzi koniecznos¢
stosowania bardziej energicznych metod leczenia.
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Uczestnicy programu metadonowego w Szczecinie to osoby gteboko i przewlekle uzaleznione od
opiatéw (gtéwnie od tzw. polskiej heroiny), majace za soba kilka préb leczenia w osrodkach rehabilitacyjnych
zakoriczonych niepowodzeniem. Sa to osoby z gteboka psychodegradacja i w wigkszosci z doswiadczeniem po-
litoksykomanii. Praca zawiera analize dodatkowych probleméw zdrowotnych stwierdzonych u pacjentéw w trak-
cie przebiegu leczenia substytucyjnego metadonem. Istotny jest wptyw dodatkowych choréb przewlektych,
w tym problem pacjentéw HIV-seropozytywnych na ich stabilizacje w programie metadonowym i dyscypline le-
czenia. Pacjenci ze statusem seropozytywnym ze wzgledu na priorytet leczenia antyretrowirusowego wymagaja
innych kryteriéw kwalifikacyjnych i innej organizacji programu rehabilitacji z uwzglednieniem spojrzenia epide-
miologicznego. Wymagaja réwniez dostosowanych do ich potrzeb form terapii grupowej i systemowej terapii ro-
dziny uwzgledniajacej wszechstronne wsparcie w zyciu z problemem HIV/AIDS.

W szczeciriskim programie metadonowym 5 pacjentek seropozytywnych zaszto w ciaze. Objete byty Scista kon-
trolg lekarska w aspekcie interdyscyplinarnym. Dzieci urodzity sie zdrowe bez widocznych objawéw zespotu
abstynencyjnego. Testy kontrolne u dzieci nie wykazaty obecnosci wirusa HIV. Program metadonowy pozwala
koordynowac dziatania medyczne u pacjentéw chorych przewlekle. Obserwacja pacjentéw zdaje sie potwier-
dzac¢ wyrazng poprawe ich stanu zdrowia po 3 latach uczestniczenia w programie leczenia substytucyjnego me-
tadonem.

Stowa kluczowe: narkomania, leczenie substytucyjne, metadon.

Participants in methadone program in Szczecin are chronically and heavily addicted to opioids (ma-
inly so called “Polish heroin”) having already undergone a couple of treatment attempts in rehabilitation centers
ending in failures. These individuals present with heavy psychological degradation and in most cases, have poli-
toxicomania experience. This paper covers analysis of additional health problems in patients during substitution
methadone treatment. Influence additional chronic diseases is substantial (including a problem of HIV-seropositi-
ve patients) for their stabilization in methadone program as well as compliance. Seropositive patients, due to an-
tiretroviral treatment priorities, require different qualification criteria and different organization of rehabilitation
programms taking into consideration epidemiological aspects. They also require group therapy forms concordant
with their needs and systematic family therapy taking into account comprehensive support in living with HIV/AIDS
problem. In Szczecin methadone program 5 seropositive women got pregnant. They were under close medical in-
terdisciplinary supervision. The babies were born healthy, without signs of abstinence syndrome. Methadone pro-
gram allows to coordinate medical work with addicted patients. Observation of patients seems to confirm the fact
of clear improvement in their condition after a 3-year long participation in methadone program.

Key words: drug addiction, substitution therapy, methadone.

Wstep

Uzywanie srodkéw odurzajacych przez ludzi
ma bardzo dtuga historie. Jej poczatek siega okre-
séw prehistorycznych. Przetom zwigzany ze
wzrostem zainteresowania substancjami prowa-
dzacymi do stanéw upojenia czy euforii nastapit
w XX wieku [1]. W Polsce narkomania pojawita
sie pod koniec lat szesédziesiatych. Poczatkowo
rozmiary tego zjawiska byty na tyle ograniczone,

ze nie dostrzegano zagrozenia rozprzestrzeniania
sie narkomanii na tak duzg skale. Na poczatku lat
osiemdziesiatych narkomania w Polsce zostata
zdefiniowana jako problem spoteczny.

Jednym z gtéwnych probleméw w zakresie
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych jest
uzaleznienie typu morfinowego [2].

Narodowy Program Zdrowia na lata 1996—
2005 sposréd wielu zadan waznych dla ksztatto-
wania zdrowia publicznego w naszym kraju wy-
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mienia réwniez przedsiewziecia zwigzane z pro-
blematyka uzaleznieri. Krajowy Program Przeciw-
dziatania Narkomanii [3, 4] dazy do stworzenia
catosciowej strategii obejmujacej miedzy innymi
zmniejszenie rozmiaréw szkéd zdrowotnych
(Harm Reduction) spowodowanych uzywaniem
srodkéw odurzajacych i substancji psychoaktyw-
nych poprzez doskonalenie programéw edukacyj-
nych, wymiany igiet i strzykawek oraz leczenia
substytucyjnego.

Leczenie substytucyjne stosowane jest poczaw-
szy od lat szes¢dziesigtych. W Polsce metadon za-
stosowano po raz pierwszy w 1992 r. w Instytucie
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. W 1993 r.
metadon zostat wprowadzony do pionu lecznictwa
zakaznego (HIV/AIDS). W krajach zachodnich pro-
gramowe leczenie metadonem zbiegto sie z epide-
micznym zakazaniem sie wirusem HIV przez nar-
komanéw. Od 1997 r. leczenie substytucyjne meta-
donem jest prawnie uznang forma leczenia
uzaleznienia opiatowego. W 2001 r. w Polsce funk-
cjonuje 10 o$rodkéw leczenia substytucyjnego
uzaleznieri opiatowych metadonem. Jednym z nich
jest program realizowany w Szczecinie (zat. 1).

Przeciwnicy stosowania metadonu u narkoma-
néw nie uznaja tej metody jako metody leczenia
i twierdza, ze jest to zastepowanie jednego uzalez-
nienia drugim. Podkreslaja, ze podawanie metado-
nu jest dziataniem szkodliwym dla samego pacjen-
ta, poniewaz uniemozliwia mu podjecie decyz;ji
o leczeniu i zerwaniu z natogiem. Problemy zwia-
zane z fizycznym uzaleznieniem sg mniej istotne
od problemoéw natury psychologicznej, a podawa-
nie metadonu jako srodka zastepczego nie daje
poczucia wewnetrznej kontroli i utwierdza narko-
mana w postawie wyuczonej bezradnosci [5].

Zwolennicy programéw metadonowych uzna-
ja je za instrument prowadzacy do umozliwienia
powrotu do zycia osobom, ktére nie sq zdolne do
podjecia innych sposobéw leczenia. Metadon
jest dla nich ostatnim i jedynym sposobem, a za-
tem pierwszym krokiem na drodze do wyjscia
z natogu. Podkresla sie réwniez inne: profilak-
tyczne, medyczne, spoteczne i badawcze efekty
i korzysci ze stosowania metadonu, np. ograni-
czenie nadkazania sie zmutowanymi wirusami
innych narkomandw, przedtuzenie okresu bezo-
bjawowego u seropozytywnych narkomanow,
zmiana funkcjonowania spotecznego, umozli-
wienie oceny wptywu toksycznego ,kompotu” na
szybkosc rozwijania sie objawdéw AIDS [6].

W ostatnich dwdch latach znacznie wzrosto za-
interesowanie lekarzy rodzinnych problematyka le-
czenia uzaleznieri od substancji psychoaktywnych.
Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 4 sierpnia 2000 r. leczeniem oséb uzaleznio-
nych powinni zajmowac sie lekarze psychiatrzy
i lekarze rodzinni. Dziatania rehabilitacyjne leza
w kompetencji psychologéw i pedagogéw.

Lekarze rodzinni w przebiegu ksztatcenia po-
dyplomowego w Szczecinie odbywaja staz w Po-
radni dla Oséb Uzaleznionych od Srodkéw Psy-
choaktywnych, gdzie zapoznawani sg z funkcjo-
nowaniem programu leczenia metadonem.

Wskazane jest zintegrowanie wszystkich od-
dziatywan leczniczych i rehabilitacyjnych w sto-
sunku do trudnego problemu, jakim jest narko-
mania w Polsce

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie modelu funk-
cjonowania zachodniopomorskiego programu le-
czenia substytucyjnego metadonem dla pacjen-
tow uzaleznionych od opiatéw oraz wskazanie
na korzysci i zagrozenia zdrowotne wynikajace
z udziatu w programie.

Materiat i metody

Uczestnicy programu metadonowego to 83
osoby (18 kobiet i 65 mezczyzn), pacjenci Pora-
dni dla Oséb Uzaleznionych od Srodkéw Psycho-
aktywnych przy Centrum Psychiatrycznym SPS
Z0OZ ,Zdroje” w Szczecinie. Wiek badanych wy-
nosit od 21do 49 roku zycia. Srednia wieku 32,14.
Sredni czas trwania uzaleznienia dla kobiet wyno-
si okoto 12 lat, dla mezczyzn okoto 14 lat.

Po uzyskaniu zgody pacjenta na badanie prze-
prowadzono analize dokumentacji medycznej
wczesniejszych etapéw leczenia. Na podstawie
Ankiety Wywiadu Srodowiskowego (opracowanie
wtasne) dokonana zostata analiza zmiennych de-
mograficznych i socjologicznych. Przeanalizowa-
no poziom wyksztatcenia, zatrudnienie badanych
0s6b. Ocenie poddano réwniez karalnos¢ pacjen-
tow oraz wystepujace w przebiegu uzaleznienia
dodatkowe problemy zdrowotne. Opisano réw-
niez subiektywne odczucia pacjentéw w okresie
abstynencji.

Wszystkie badane osoby poddane zostaty kli-
nicznej ocenie psychiatrycznej na podstawie
ICD-10 [7].

Dla oceny toksykologicznej przebiegu absty-
nencji przeprowadzono analize zawartosci narko-
tykéw we wtosach i moczu. Wiosy pobierano
z czesci potylicznej glowy w ilosci 30-50 mg.
Miejsce ciecia wilosa najblizej skéry oznaczano
biata nicig bawetniang. Prébki wtoséw pobrane od
pacjentéw podzielono na kilkucentymetrowe od-
cinki w celu przeprowadzenia analizy segmento-
wej i uzyskania retrospektywnej informacji na te-
mat przyjmowania substancji psychoaktywnych.
Analize wtoséw przeprowadzono wedtug opraco-
wanych i miarodajnych procedur analitycznych
w Instytucie Ekspertyz Sagdowych w Krakowie.
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We wtosach oceniano wystepowanie Srodkéw
psychoaktywnych z grupy opioidéw (morfina, ko-
deina, 6-monoacetylomorfina, metadon) oraz
srodkéw z grupy amfetamin (EP, MK, MA, AMP,
MDA, MDMA, MDEA):

o EP - efedryna,

e MK - metaktynon (efedron) — czesto w miesza-
ninie z efedryng,

AMP — amfetamina,

MA — metamfetamina,

MDMA — metylenodioksymetamfetamina,
MDEA- metylenodioksyetylamfetamina.

Dla oceny zawartosci opiatéw zastosowano
chromatografie gazowa sprzezong ze spektrome-
trig mas GC/MS - ITD, wykorzystujac chromato-
graf gazowy serii 3400 (Varian USA) sprzezony ze
spektrometrem mas (putapka jonowa wersji Ma-
gnum) firmy Finnigan Mat (USA). Amfetaminy
oceniane byty na podstawie chromatografii cie-
czowej sprzezonej ze spektrometrem mas
(LC/MS) firmy Agilent Technologies. Stosowano
chemiczng jonizacje pod cisnieniem atmosfe-
rycznym (APCI). W moczu oznaczano wystepo-
wanie narkotykéw za pomoca testéw paskowych
Corporation WHPM.

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

Wyniki badan wtasnych

Program metadonowy w Szczecinie, po wielu
miesigcach przygotowan, rozpoczeto jesienia
1998 r. Osoby, ktére sq kwalifikowane do progra-
mu muszga spetnia¢ odpowiednie kryteria nabo-
ru, co jest regulowane przepisami wewnetrznymi
(kryteria klasyfikacji pacjentéw do programu).
Stuzy to wykluczeniu oséb, dla ktérych istnieja
szanse na wyleczenie uzaleznienia innymi meto-
dami ukierunkowanymi na uzyskanie catkowitej
abstynencji.

Metadon podawany jest pacjentom w postaci
syropu w indywidualnie dostosowanych daw-
kach od 20 do 150 ml na dobe, w zaleznosci od
nasilenia objawow zespotu odstawienia substan-
cji uzalezniajacej. Model takiego postepowania
ustalony zostat na Krajowych i Miedzynarodo-
wych Konferencjach Naukowych, dotyczacych
leczenia substytucyjnego narkomanii oraz mini-
malizacji szkéd zdrowotnych i spotecznych uzy-
wania substancji psychoaktywnych (Krakéw
2000, New Delhi 2001, Warszawa 2001).

Z zatozenia program metadonowy kierowany
jest do tych opiatowcéw, ktérzy maja juz za so-
ba kilka prob leczenia w osrodkach rehabilitacyj-
nych, a czesto dodatkowo wiele préb wychodze-
nia z natogu przez detoksykacje sposobem do-
mowym lub w oddziatach szpitalnych. Sg to

osoby silnie uzaleznione z gteboka psychodegra-

dacja i w wigkszosci z doswiadczeniem polito-

ksykomanii.

Gtéwne cele szczeciriskiego programu meta-
donowego:

— Zminimalizowanie skutkéw zdrowotnych
i spotecznych narkomanii dozylnej, zatrzyma-
nie i stopniowe zmniejszanie tendencji roz-
woju narkomanii opiatowej w Szczecinie
i okolicznych powiatach.

— Ograniczenie podazy na produkcje i handel
heroing dozylna.

— Zmniejszenie ilosci zakazen wirusem HIV
i wirusami hepatotropowymi w srodowisku
narkomanéw dozylnych i ich partneréw se-
ksualnych.

— Umozliwienie lepszego zdrowotnego i spo-
tecznego funkcjonowania pacjentéw uzalez-
nionych od wielu lat, w stosunku do ktérych
zawiodty inne metody leczenia.

— Poprawa funkcjonowania rodziny, w ktdrej
istnieje problem uzaleznienia.

— Umozliwienie nadzoru medycznego nad ko-
bieta ciezarng uzalezniong od narkotykéw oraz
podniesienie jakosci opieki nad noworodkiem.

— Zmniejszenie liczby przestepstw typowych
dla narkomanii.

— Zmniejszenie naktadéw finansowych na nie-
efektywne metody leczenia w stosunku do
grupy pacjentéw trwale uzaleznionych z gte-
boka psychodegradacja.

— Ochrona dobra zdrowia publicznego.

W omawianym materiale stwierdzono, ze
39,75% (K — 6, M — 27) badanych oséb jest uza-
leznionych od opiatéw w réznej postaci: ,kom-
pot”, tzw. polska heroina, ,zupa makowa”, ,zie-
lone” mleczko makowe, brown sugar. Uzaleznie-
nie mieszane — opiaty, amfetamina, efedryna, leki
dotyczy 60,24% badanych (K- 12, M — 38). Pa-
cjenci w bezposredniej rozmowie okreslali orien-
tacyjnie date rozpoczecia uzywania narkotykow.
Sposréd respondentéw 16,86% (K — 2, M — 12)
deklaruje, ze rozpoczeto uzywac narkotyki juz
w latach siedemdziesigtych; w latach osiemdzie-
sigtych kontakty z narkotykami miato 27,71%
0séb (K — 3, M — 20). Najwiecej os6b badanych
uzaleznito sie od substancji psychoaktywnych
w latach dziewiecédziesiatych — 55,42% (K — 13,
M — 33). Badane osoby reprezentowaty niski po-
ziom wyksztatcenia. Wyksztatceniem zasadni-
czym zawodowym legitymuje sie 46,98% (K — 6,
M — 33), wyksztatcenie podstawowe posiada
jedynie 30,12% (K — 4, M — 21), 21,68% (K - 8,
M —10) jest wyksztatconych na poziomie szkoty
sredniej lub uczy sie w szkole sredniej (2 osoby
zdaty mature). Jedna osoba (M) ukoriczyta szkote
wyzszg o kierunku artystycznym ASP.

Stosunkowo duzy odsetek badanych oséb
38,55% (K — 4, M — 28) nie ma zadnego Zrédta
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utrzymania. Na rencie zdrowotnej (z tytutu uzy-
wania substancji uzalezniajacych) jest 40,96%
(K =9, M — 25) badanych. Okoto 9,63% oséb
(K—4, M —4) uczy sie z mniejszymi badZ wiekszy-
mi przerwami i tylko 10,84% oséb (K- 1, M - 8)
pracuje zawodowo.

Bardzo wysoki odsetek badanych 80% (K —
16, M — 50) miato konflikt z prawem. Osoby te
popetniaty wykroczenia o réznym stopniu karal-
nosci, od drobnych kradziezy i rozbojow poprzez
posiadanie lub przemyt narkotykéw, produkcje
na mniejsza lub wieksza skale, a nawet pozba-
wienia zycia drugiego cztowieka (pobicie ze skut-
kiem smiertelnym).

Badanych pytano réwniez o samopoczucie
w przebiegu zespotu abstynencyjnego. 27,71%
pacjentéw (K — 2, M — 21) twierdzi, ze odczuwa
znaczny wzrost agresji. U 72,28% oséb (K — 16,
M — 44) problem ten nie wystepuje. W przebiegu
zespotu abstynencyjnego 40,96% badanych oséb
(K=12, M = 22) miato mysli i préby samobdjcze.
Pozostaty odsetek pacjentéw 59,04% zaprzecza
takim zdarzeniom. Inne objawy charakterystycz-
ne dla zespotu abstynencyjnego, takie jak: potli-
wosé, bezsennosé, wymioty, biegunka, kurcze
miesniowe oraz zgtaszane przez pacjenta ,gtéd
narkotyku”, nudnosci, niepokdj, bdle brzucha,
Swiattowstret, béle gtowy, drazliwos¢ i inne, wy-
stepowaty z ré6znym nasileniem w zaleznosci od
reakcji osobniczej na odstawienie.

Naduzywanie substancji psychoaktywnych
ma powazne nastepstwa zdrowotne, psycholo-
giczne i spoteczne. Jednym z powazniejszych na-
stepstw uzywania narkotykéw sa powiktania
zwiazane z dozylnym przyjmowaniem substancji

Tabela 1. Nosicielstwo wirusa HIV i HCV w grupie badanej

HIV dodatni | HIV ujemny | HIV dodatni | HIV ujemny
% n %o n % n %o n

31,32 | 26 | 68,67 | 57 40,96 | 34 | 59,03 | 49

K-6 M-20| K-12 M-45|K-7 M-27| K-11 M-35

RAZEM 100% n — 83

RAZEM 100% n — 83
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psychoaktywnych. Stosowanie skazonych igiet
i strzykawek czesto prowadzi do szerzenia sie
w tej grupie pacjentow choréb zakaznych spo-
wodowanych wirusami hepatotropowymi czy wi-
rusem HIV (tab. 1).

U 48 o0séb (K — 12, M — 36) stwierdzono do-
datkowe problemy ze zdrowiem. Najczesciej
u pacjentéw tych stwierdzano epilepsje, choroby
psychiczne — sa to pacjenci z ,podwdjna diagno-
zg”, ropowice oraz uszkodzenia CUN na skutek
urazéw gtowy.

Statym elementem programu sa regularne ba-
dania toksykologiczne na zawartos¢ srodkow
psychoaktywnych w organizmie pacjenta. Bada-
nia te sa najdrozszym elementem programéw me-

tadonowych. Oceny dokonuje sie na podstawie
analizy wynikéw na zawartos¢ narkotykéw
w ptynach ustrojowych (mocz, krew). W takich
przypadkach wystepuja jednak pewne ogranicze-
nia czasowe (zwykle od 48 do 72 godzin). W tym
czasie nastepuje prawie catkowite wydalenie nar-
kotykéw z organizmu. Czasem okres ten zostaje
skrécony na skutek celowego wyptukiwania nar-
kotykéw z organizmu przez samych pacjentéw
w celu unikniecia konsekwencji.

W przypadku powtarzajacego sie tamania ab-
stynencji narkotycznej przez uczestnika progra-
mu metadonowego nastepuje usuniecie go z pro-
gramu na okres nie krétszy niz 6 miesiecy.
W okresie od stycznia do pazdziernika 2001 r.
wykonano 979 badan na zawartos¢ narkotykéw
w moczu. Na podstawie uzyskanych wynikéw
w 44 przypadkach stwierdzono obecnos¢ amfeta-
miny w moczu. 21 badan wykazato obecnos¢
opiatéw w moczu, rzadziej w 9 przypadkach
stwierdzono obecnos¢ barbituranéw. Osoby spo-
radycznie tamigce abstynencje poddawane sa do-
datkowej terapii indywidualnej w kierunku pod-
niesienia poziomu motywacji do leczenia.

Zdarza sig, ze pacjenci nie stosujac sie do za-
sad abstynencji, spozywaja alkohol. Sg to jednak
przypadki sporadyczne.

Omowienie

Kontrole wystepowania substancji psychoaktyw-
nych prowadzono dotychczas jedynie na takich ma-
teriatach biologicznych, jakimi sa krew czy mocz.

Wozrastajacy w Polsce problem narkomanii wy-
musza konieczno$¢ prowadzenia badan w zakresie
nowych metod detekcji Srodkéw odurzajacych
i wykorzystania materiatéw alternatywnych do tych
celéw. Takim materiatem badawczym sg wiosy.

Dopiero od niedawna wzrastajace problemy
zwiazane z szerokim uzywaniem i naduzywa-
niem srodkéw psychoaktywnych i lekéw sktonity
badaczy do podjecia préb oznaczania tych sub-
stancji i ich metabolitéw w niekonwencjonalnym
materiale biologicznym, jakim sg wtosy. Prace te
zostaty zainicjowane przez Baumgartnera i wspét-
pracownikow, ktérzy w 1969 r. wykryli morfine
u 0s6b uzaleznionych od heroiny [8, 9]. W Polsce
dotychczas nie wykonywano tego typu badarn.
W dobie zjednoczenia z Unig Europejska wyko-
rzystanie analizy wtoséw (np. testowanie w miej-
scu pracy), bedzie stanowito jeden z krokéw na
drodze do dostosowania sie do jej standardow.

Na swiecie coraz czesciej korzysta sie z bada-
nia zawartosci narkotykéw we wiosach, jako me-
tody stuzacej do okreslenia orientacyjnego czasu
ich uzywania. Zakres oceny gromadzenia sie nar-
kotykow we wtosach mozliwy jest od tygodnia do
kilku miesiecy w zaleznosci od dtugosci wtoséw.
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Commissione Media Locale (CML) wprowadzita
w 1998 r. we Wtoszech badanie zawartosci koka-
iny i heroiny we wiosach u kandydatéw na kie-
rowcéw. U oséb ubiegajacych sie o prawo jazdy
we Wioszech (Brescia) poddaje sie badaniu wto-
sy (ok. dwa segmenty 0-3, 3—6 cm) oraz mocz.
W latach 1998-1999 przetestowano w ten spo-
s6b 697 prébek wioséw. 180 oséb miato wynik
pozytywny na jeden lub wiecej podanych w kon-
troli narkotykéw. 73,3% (kokaina), 10% (opiaty),
16,7% (oba z podanych) [10, 11]. Na podstawie
przeprowadzonych badar dokonano zestawienia
zakreséw stezen substancji psychoaktywnych we
wiosach (tab. 2).

Wyniki badan toksykologicznych stezenia
opioidéw i amfetamin w wigkszosci przypadkéw
sq zblizone do stezeri podawanych w literaturze
[11]. Niestety do tej pory nie wyznaczono korela-
cji pomiedzy zawartoscia alkaloidéw opium we
wiosach a przyjeta do organizmu dawka polskiej
heroiny. Istnieje wiele trudnosci w ocenie steze-
nia srodkéw odurzajacych w ,polskiej heroinie”,
miedzy innymi z powodu bardzo réznej zawarto-
sci alkaloidéow w opium.

Narkomania wywotuje negatywne skutki
w catym spoteczeristwie — powoduje ogromne
straty. Narkoman, jezeli nie podejmie leczenia,

Poradnia @
Z)

Srodowisko 0séb
uzaleznionych

od substanc;ji
psychoaktywnych

. O,
Konsultacje

oS
Motywacja &
do leczenia &

Ryc. 1. Schemat struktury programu
metadonowego w Szczecinie

naraza sie na przedwczesng $Smierc. Pacjent musi
wziac¢ petna odpowiedzialnos¢ za witasne lecze-
nie, a terapia uzaleznienia powinna by¢ komple-
ksowa, czyli uwzgledniaé rézne aspekty funkcjo-
nowania cztowieka. Badania populacji polskich
narkomanow nie moga by¢ poréwnywane z wy-
nikami uzyskanymi w Europie Zachodniej czy
w USA. Podstawowa réznicg jest rodzaj uzywa-
nych w Polsce Srodkéw odurzajacych, zwykle
bardzo silnie dziatajgcych mieszanin réznych
substancji (morfina, heroina, kodeina). Jednocze-
$nie polscy narkomani bardzo czesto stosujg inne
srodki toksyczne i leki.

Mamy tu do czynienia z politoksykomanig,
ktéra znacznie mnozy i nasila problemy zdrowot-
ne. Politoksykomania, ktéra osiagneta w omawia-
nym materiale 60,24%, moze mie¢ wptyw na
przebieg uzaleznienia i degradacje psychospo-
teczna. Pacjenci objeci programem metadono-
wym znacznie rzadziej popadaja w konflikt
z prawem, a przy odpowiednim indywidualnym
podejsciu terapeutycznym uregulowana zostata
rowniez ich sytuacja prawna i socjalno-bytowa.
Uzywanie czy naduzywanie narkotykéw wiaze
sie czesto z wypadkami komunikacyjnymi, ab-
sencja w pracy lub szkole, przestepczoscia, pato-
logia spoteczng i innymi negatywnymi konse-

Tabela 2. Zakresy stezeri substancji uzalezniajacych we wtosach

Nr Substancja Stezenie minimalne | Stezenie maksymalne Srednia Mediana
1 Morfina 0,3 32,4 3,9 2,7
2 Kodeina 0,5 12,5 2,3 1,4
3 6-MAM 0,5 6,1 1,3 0,9
4 MTD 1,2 80,0 18,3 12,2
5 EP 0,17 17,28 2,66 1,15
6 MTK 0,52 2,08 1,26 1,17
7 PMA - - - -
8 AMP 0,15 62,52 4,70 1,21
9 MA 0,10 16,52 2,14 0,73
10 MDA - - - -
11 MDMA 0,10 0,88 0,28 0,14
12 MDEA 0,10 0,16 0,13 -
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kwencjami spotecznymi. Takie warunki zycia, jak
brak pracy i mieszkania, niedozywienie oraz cze-
ste narazenie na czynniki zakaZne maja wptyw
na wystepowanie dodatkowych probleméw zdro-
wotnych oraz na przebieg zakazenia wirusem
HIV. Z naszych badai wynika, ze 38,55% pa-
cjentéw uzaleznionych od narkotykéw nie ma
zadnego Zrédta utrzymania.

Pierwszych kilka miesiecy uczestnictwa w pro-
gramie metadonowym zwigzanych jest z ,odpo-
czynkiem” dla organizmu i podjeciem dziatari dla
poprawy ogélnego stanu zdrowia. Przeprowadza-
ne w tym czasie sa réwniez odpowiednie konsul-
tacje specjalistyczne w zaleznosci od potrzeb. Jest
to réwniez czas na uporzadkowanie podstawo-
wych spraw zwigzanych z zyciem osobistym i ro-
dzinnym.

Dtuzszy pobyt pacjenta w programie ujawnia
mozliwosci i ograniczenia wystepujace w procesie
leczenia uzaleznienia od opiatéw, stanu somatycz-
nego czy stabilnosci wytrwania jedynie przy meta-
donie, bez dobierania dodatkowych substancji psy-
choaktywnych. Kontrola abstynencji u pacjentéw
objetych leczeniem substytucyjnym jest bardzo
wazna. Istnieje bowiem mozliwos¢ silnego zatrucia
w przypadku jednoczesnego przyjmowania meta-
donu i innych substancji psychoaktywnych.

Na podstawie niemal trzyletniej obserwacji
pacjentéw uczestniczacych w programie mozna
przyjac trzy typy postaw w stosunku do leczenia,
ktére Scisle okreslaja kierunki dziatania, mozli-
wosci i ograniczenia wazne dla osiagniecia stabi-
lizacji pacjentow.

Pierwszy typ pacjenta to osoby posiadajace
wysoka motywacje do leczenia. Od poczatku
chetnie angazuja sie¢ we wspdtprace z persone-
lem medycznym. Proces terapeutyczny w tej gru-
pie pacjentéw przebiega pozytywnie. Nastepuje
szybkie odnowienie wiezi rodzinnych, uregulo-
wanie spraw prawnoadministracyjnych, podjecie
pracy. Osoby te chetnie i regularnie poddajg sie
kontroli medycznej u lekarzy réznych specjalno-
$ci. W tej grupie pacjentéw stosunkowo szybko
ustala sie optymalng dawke leku, zas w trakcie
pobytu w programie pacjenci wyraznie dazaq do
sukcesywnego zmniejszania dawki metadonu.
Kontrolne monitorowanie przebiegu abstynencji
w tej grupie pacjentéw rzadko wskazuje na do-
bieranie dodatkowych substancji. Ci pacjenci ro-
kuja duze szanse na utrzymanie abstynencji po
odstawieniu metadonu.

Drugi typ pacjenta to osoby o wysokim stopniu
psychodegradacji, na ogét z przesztoscia kryminal-
na. Charakterystyczny w tej grupie pacjentéw jest
stosunkowo niski poziom motywacji do leczenia.
Stabo angazuja sie w proces terapeutyczny. Ciagle
ponawiajg préby uzyskania podniesienia dawek
metadonu, uzasadniajac to ztym samopoczuciem.
Z udziatem w programie wiazg nadzieje, ze beda

otrzymywac metadon do korica zycia. W stosunku
do tej grupy pacjentéw niezbedne jest prowadze-
nie zintensyfikowanych dziatai terapeutycznych
indywidualnych i grupowych stale podnoszacych
motywacje do leczenia.

Trzeci typ pacjenta to osoby HIV-seropozytyw-
ne. Pomimo ze wsréd tych pacjentéw odnajduje-
my postawy omawiane w poprzednich grupach, to
pacjenci ci wymagaja odrebnego, wysoce zindy-
widualizowanego podejscia do procesu terapeu-
tycznego. Postepowanie takie wyznaczone jest
przede wszystkim ztozonoscia procesu leczenia,
w wielu przypadkach koordynowanego przez Kli-
nike Choréb Zakaznych. Jednoczesne stosowanie
priorytetowo leczenia antyretrowirusowego w sto-
sunku do substytucyjnego leczenia metadonem
wplywa znaczaco na ksztattowanie sie postaw pa-
cjentéw do wtasnego udziatu w programie. Pa-
cjenci seropozytywni wymagaja wszechstronnego
wsparcia oraz indywidualnej motywacji do lecze-
nia z tytutu czesto obnizonego poziomu jakosci
zycia spowodowanej czesto alienacja spoteczna.

W trakcie trwania programu metadonowego
5 kobiet zaszto w ciaze. Kobiety te objete byty le-
czeniem substytucyjnym metadonem. W okresie
ciazy przez caty czas leczone byty antyretrowiruso-
wo ze wzgledu na nosicielstwo wirusa HIV. Wszy-
stkie urodzity zdrowe noworodki, u ktérych nie
stwierdzono obecnosci wirusa HIV. Dzieci te nie
miaty réwniez objawéw zespotu abstynencyjnego,
ze wzgledu na odpowiednio wczesne odstawienie
metadonu. Dotychczas rozwijajg sie prawidtowo.
Pacjentka, ktéra odstawita metadon, od roku czasu
zachowuje catkowita abstynencje. Udziat w pro-
gramie pozwolit na scistq kontrole przebiegu ciazy
i porodu oraz umozliwit ksztattowanie zasad pra-
widtowej pielegnacji i opieki nad dzieckiem.

Po okoto 3 latach terapii 9 oséb uzyskato po-
ziom catkowitej abstynencji. Kontrolne badania
toksykologiczne nie wykazuja wystepowania
substancji psychoaktywnych u tych oséb.

Celowe wydaje sie objecie programem metado-
nowym jak najwiekszej liczby pacjentéw na wzor
Austrii (Wieden), Belgii czy Holandii [13]. W kra-
jach tych leczeniem oséb uzaleznionych zajmuja
sie réwniez lekarze rodzinni. Jednak stosowanie le-
czenia substytucyjnego na tak szeroka skale ma
réwniez swoje ujemne strony, m.in. w znacznym
stopniu ogranicza mozliwos¢ scistego nadzoru me-
dycznego i monitorowania pacjentéw.

Szczegblny nacisk w terapii uzaleznien,
a zwlaszcza w programie metadonowym, nalezy
potozy¢ na indywidualnie dostosowany program
rehabilitacji, prowadzac jednoczesnie dtuzsza ob-
serwacje, aby mozna byto ocenié efekty zaprzesta-
nia uzywania substancji psychoaktywnych oraz
zmniejszanie szkéd zdrowotnych.

Program metadonowy, aby mogt by¢ skuteczny,
zaktada kompleksowa opieke medyczng, psycho-
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logiczng i srodowiskowa dla oséb uzaleznionych
i ich rodzin lub oséb im najblizszych. Nie moze
ograniczac sie jedynie do podawania wyznaczonej
dawki metadonu. Wazne jest prowadzenie tzw.
dziatann okotometadonowych, tj. wszechstronnego
wsparcia, edukacji, terapii indywidualnych i grupo-
wych ukierunkowanych na stabilizacje zyciowa
oraz umozliwiajacych samodzielng egzystencje.
Lekarze rodzinni w wielu krajach zachodnich
(Austria, Holandia, Belgia, Norwegia i wielu in-
nych) stosuja szeroko rozumiang polityke w za-
kresie Harm Reduction. Na zachodzie programy
minimalizacji szkéd zdrowotnych i spotecznych
narkomanii  jest priorytetowym zadaniem
w ochronie zdrowia publicznego. Metadon
w tych krajach jest dostepny w aptece na recepte
i kazdy pacjent zakwalifikowany przez lekarza
pierwszego kontaktu do substytucji lekowej ma
szanse skorzystania z tego rodzaju terapii, zwta-
szcza jesli wszystkie dotychczas stosowane meto-
dy leczenia nie przyniosty skutku. Powszechnie
stosowany jest réwniez w wieziennictwie dla
0s6b uzaleznionych, ktére popadty w konflikt
z prawem. W Polsce metadon dostepny jest tylko
dla waskiego grona uzytkownikéw ze wzgledu na

problemy finansowe. Pomimo, ze ogélnie znane
sq efekty stosowania metadonu w zmniejszaniu
sie zakazen wirusem HIV czy wirusami hepatotro-
powymi, to coraz czesciej mowi sie o braku fun-
duszy na dalsze finansowanie centralne tego leku.

Osoby objete programem metadonowym, ktére
odbudowuja swoje zycie i normalnie funkcjonuja,
nie powinny by¢ postrzegane jako narkomani, lecz
jako pacjenci wymagajacy opieki medycznej, le-
czeni z powodu przewlektego schorzenia.

Whioski

1. Program metadonowy realizuje cele zgodne
z kierunkiem minimalizacji szkéd zdrowot-
nych i spotecznych narkomanii.

2. Wszechstronna opieka medyczna i psycholo-
giczna, jaka sq objeci pacjenci programu meta-
donowego, wptywa na podniesienie jakosci zy-
cia, zwtaszcza u oséb HIV-seropozytywnych.

3. Osoby uzaleznione od opiatéw podczas lecze-
nia substytucyjnego metadonem czesto stosuja
dodatkowo narkotyki z grupy amfetamin.

Zatacznik nr 1

Programy metadonowe

Adres

Kierownik

10.

. Instytut Psychiatrii i Neurologii

. Wojewddzki Zespét Publicznych

Zaktadéw Psychiatrycznej Opieki
Zdrowotnej

. Wojewédzki Szpital Zakazny

. Zaktad Opieki Zdrowotnej

Szpital Specjalistyczny
w Chorzowie

. Psychiatryczny Specjalistyczny

ZOZ im. Prof. Kaczyriskiego

. Specjalistyczny Psychiatryczny ZOZ

Centrum Psychiatryczne

. Wojewédzki Szpital Specjalistyczny

im. Ludwika Rydgiera

. Miejski Szpital w Starachowicach

. Samodzielny Publiczny Zaktad

Opieki Zdrowotnej

Poznan — Niepubliczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej

ul. Sobieskiego 1/9
02-957 Warszawa

ul. Nowowiejska 27
00-665 Warszawa

ul. Wolska 27
01-201 Warszawa

ul. Zjednoczenia 10
41-500 Chorzéw

ul. Abramowicka 2
20-442 Lublin

ul. Zotnierska 55
71-210 Szczecin

0s. Ztotej Jesieni 1
31-826 Krakéw

ul. Radomska 70
27-700 Starachowice

ul. Warszawska 37a
59-900 Zgorzelec

ul. Marcinkowskiego 21
61-754 Poznan

Karina Chmielewska

Teresa Wezyriska

Grazyna Cholewinska-Szymariska

Marek Beniowski

Andrzej Kociuba
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Leczenie zaburzen erekcji — wspétczesny stan wiedzy
The current knowledge on treatment of the erectile dysfunction
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Z Kliniki Endokrynologii i Diabetologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Milewicz

Zaburzenia erekcji naleza do najczestszych zaburzen funkgcji seksualnych u mezczyzn. Przyczy-
nami zaburzen erekcji sg najczesciej przewlekte choroby somatyczne, przyjmowane leki, niehigieniczny tryb zy-
cia i in. Obecnie mozliwe jest skuteczne i bezpieczne leczenie zaburzen erekcji u wiekszosci pacjentéw. Lecze-
nie takie powinno zaczynac sie od lekéw przyjmowanych doustnie, stopniowo zastepowanych metodami bar-
dziej inwazyjnymi.

Stowa kluczowe: zaburzenia erekgcji, sildenafil, chlorowodorek apomorfiny, tadalafil.

The erectile dysfunction belongs to the most common disorders of sexual functions in males. The most
frequent causes of the erectile dysfunction include chronic somatic diseases, acquired medicines, non-hygienic
way of life, etc. Currently there are effective and safe methods of treating the erectile dysfunction in most patients
available. The treatment should begin with orally admitted medicines, gradually replaced with more invasive me-

thods.

Key words: erectile dysfunction, sildenafil, apomorphine hydrochloride, tadalafil.

Zaburzenia erekcji cztonka naleza do najcze-
$ciej spotykanych zaburzer seksualnych u mez-
czyzn i sg definiowane jako niezdolnos¢ do osia-
gniecia lub utrzymania wzwodu wystarczajacego
do odbycia normalnego stosunku seksualnego
[1]. Nie ma jednoznacznych danych okreslaja-
cych czestosé wystepowania tego zjawiska. Z ba-
dan przeprowadzonych przez Kinseya (1948) wy-
nika, ze zaburzenia erekcji dotycza niecatego 1%
mezczyzn w wieku 19 lat, 3% mezczyzn w wie-
ku do 45 r.z., 7% mezczyzn miedzy 45 a 55 r.z.
i 25% mezczyzn w wieku 75 lat.

Przyczyny zaburzen erekcji moga miec cha-
rakter organiczny, psychogenny i spoteczno-kul-
turowy. Wsréd najczestszych przyczyn organicz-
nych wymieniane sg choroby ukfadu krazenia
(miazdzyca, zespét Lericha, nadcisnienie tetni-
cze, choroba wiericowa), watroby (marskos¢), za-
burzenia endokrynologiczne (cukrzyca, nadczyn-
nos¢ tarczycy, akromegalia, hipogonadyzm, an-
dropauza), choroby neurologiczne (stwardnienie
rozsiane, choroba Parkinsona, padaczka, urazy
i choroby rdzenia kregowego, neuropatie obwo-
dowe) oraz stany po zabiegach operacyjnych
(neurologicznych, urologicznych i naczynio-
wych). U podtoza wielu tych zaburzen lezg pow-
szechnie przyjmowane uzywki — alkohol, nikoty-
na, narkotyki. Zaburzenia erekcji moga by¢ takze
skutkiem przyjmowanych lekéw — hipotensyj-
nych (m.in. klonidyna, metyldopa, spironolakton,

hydrochlorotiazyd), psychotropowych (np. imi-
pramina, amitryptylina, sole litu, barbiturany),
neurologicznych i in.

Do przyczyn psychogennych naleza przebyte
urazy seksualne, zte doswiadczenia partnerskie,
zbyt surowe wychowanie w atmosferze antyse-
ksualnej, wczesne wyrobienie postawy negujacej
wtasng seksualnosé, dorastanie w rodzinie o za-
burzonych relacjach miedzy jej cztonkami.

Przyczyny spoteczno-kulturowe obejmuja
brak kultury wspétzycia, stereotypowe myslenie
o sferze seksualnej, nieumiejetnos¢ nawigzywa-
nia kontaktéw, rygoryzm religijny, a takze strach
przed negatywng oceng otoczenia.

Zaburzenia erekcji sq dla wiekszosci pacjen-
tow problemem wstydliwym, o ktérym nie méwia
oni otwarcie. Z kolei lekarze czesto pomijaja te
czes$¢ wywiadu w obawie przed posadzeniem ich
0 zbytnia ingerencje w prywatnos¢ pacjenta. Sze-
roki wachlarz przyczyn zaburzen erekcji powi-
nien jednak sktonié¢ lekarzy wielu specjalnosci do
nieskrepowanego zadawania bezposrednich py-
tan o czestos¢ i jakos¢ podejmowanych kontak-
tow seksualnych.

Celem artykutu jest przedstawienie wspét-
czesnego stanu wiedzy na temat farmakologicz-
nego leczenia zaburzen erekcji.

Obecnie mozliwe jest dobranie skutecznego
leczenia w wiekszosci przypadkéw. Leczenie za-
burzeri erekcji powinno odbywac sie etapami,
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wedtug schematu ,schodkowego”. Lekami pierw-
szego rzutu w leczeniu zaburzeri erekcji powinny
by¢ srodki stosowane doustnie.

Wzrost liczby lekéw, ktére moga by¢ stosowa-
ne w zaburzeniach erekgji, jest mozliwy dzigki
postepowi, jaki dokonuje sie w badaniach nad fi-
zjologia miesni gtadkich ciat jamistych pracia [2].
Uwolnienie tlenku azotu (NO) z nieadrenergicz-
nych i niecholinergicznych zakoriczenn nerwo-
wych oraz ze srédbtonka naczyniowego jest jed-
nym z kluczowych etapéw patomechanizmu
erekcji. NO aktywuje cyklaze guanylowa, wzra-
sta wewnatrzkomérkowa synteza cGMP i docho-
dzi do relaksacji miesni gtadkich ciat jamistych
pracia. W miare uptywu czasu poziom cGMP ob-
niza sie, miesnie gtadkie obkurczaja sie i erekcja
ustepuje. Spadek stezenia cGMP jest wynikiem
dziatania fosfodiesteraz (PDE), z ktérych dominu-
jaca role odgrywa PDE 5. Zablokowanie aktyw-
nosci PDE przedtuza czas dziatania cGMP i czas
trwania erekcji. W relaksacje miesni gtadkich za-
angazowany jest takze cAMP. Wzrost stezenia
cAMP mozna osiggnaé poprzez nasilenie jego
syntezy. Wiadomo takze, ze antagonisci recepto-
row alfa-adrenergicznych korzystnie wptywaja na
relaksacje miesniéwki ciat jamistych.

Zwiazki o dziataniu agonistycznym w stosun-
ku do receptoréw adrenergicznych sg od dawna
stosowane w leczeniu zaburzern erekcji. Po-
wszechnie znana jest johimbina — kompetencyjny,
selektywny antagonista receptoréw alfa-2-adre-
nergicznych. Blokada tych receptoréw zmniejsza
wydzielanie noradrenaliny przez zakoriczenia
nerwowe, co hamuje skurcz miesni gtadkich pra-
cia. Morales i wsp. [3] wykazali poprawe u ponad
40% pacjentéw przyjmujacych johimbine; u po-
towy z nich powrécity prawidtowe erekcje. Od-
powiednie wskazniki w grupie kontrolnej przyj-
mujacej placebo byty znacznie nizsze. Podobne
dane opublikowat Reid i wsp. [4]. Wykazali oni
znaczacy poprawe u 62% pacjentéw leczonych
johimbing z powodu psychogennych zaburzer
erekcji (w grupie placebo — 16%). Najczesciej ob-
serwowanymi objawami niepozadanymi po za-
stosowaniu johimbiny sa napady leku, niepokdj,
nudnosci, biegunki, wzrost cisnienia tetniczego
krwi i tachykardia.

Selektywnym antagonista receptora alfa-1 jest
doksazosyna GITS. Stosowanie jej w leczeniu ta-
godnego przerostu gruczotu krokowego pozwoli-
o zaobserwowac, ze u czesci pacjentéw znacz-
nie poprawita sie zdolnosc¢ do erekcji [5]. Obja-
wami niepozadanymi po stosowaniu doksazosyny
GITS sa béle i zawroty gtowy oraz spadek cisnie-
nia tetniczego krwi.

Nieselektywnym antagonista receptoréw alfa-
-adrenergicznych jest fentolamina, stosowana
w diagnostyce guza chromochtonnego nadnerczy
i leczeniu przetoméw nadcisnieniowych. Wyka-

zuje ona znacznie silniejsze powinowactwo do
receptoréw alfa-1 niz do alfa-2. Preparatem fento-
laminy stosowanym w zaburzeniach erekcji jest
Vasomax [6]. Lek ten charakteryzuje sie dobrymi
parametrami farmakodynamicznymi i farmakoki-
netycznymi (szybka absorpcja i eliminacja, niski
stopiert wigzania z biatkami surowicy, wydalanie
z moczem i katem). Vasomax osiaga maksymalne
stezenie w surowicy po 30-60 minutach od za-
stosowania, a efekt jest silnie zalezny od dawki.
Nasilenie dziatai niepozadanych takze jest za-
lezne od dawki. Najczesciej wystepuja uczucie
zatkania nosa (10%), béle gtowy (3%), zawroty
gtowy (3%), tachykardia (3%), nudnosci (1%).

Mimo udowodnionego dziatania i praktyczne-
go stosowania antagonistéw receptoréw adrener-
gicznych nadal nie jest jasne, ktéry receptor od-
grywa role dominujaca i czy przysztos¢ terapii le-
zy w selektywnych czy nieselektywnych blokerach
receptorow alfa-adrenergicznych [7].

Zasadnicze znaczenie w patomechanizmie
erekcji ma utrzymywanie wysokiego wewnatrz-
komorkowego stezenia cGMP. Tak dziata viagra —
najbardziej znany na Swiecie preparat stosowany
w zaburzeniach erekgji.

Viagra firmy Pfizer jest wybidrczym, odwracal-
nym inhibitorem fosfodiesterazy 5. Substancja
dziatajaca jest cytrynian sildenafilu. Nalezy pod-
kresli¢, ze lek dziata tylko po uprzedniej stymula-
cji seksualnej. Zastosowany w dawce 25, 50 lub
100 mg zaczyna dziata¢ po okoto 30 minutach,
a spozycie positku opézZnia poczatek jego dziata-
nia do 60 minut. Viagra jest obecnie uznanym le-
kiem | rzutu w leczeniu zaburzern wzwodu ze
wzgledu na udowodniong wysoka skutecznosé
w szerokiej grupie pacjentéw. Viagra jest skutecz-
na w 86% przypadkéw ktopotéw ze wzwodem.
Najwieksza poprawe obserwuje sie w przypadku,
gdy przyczyna zaburzern wzwodu sg czynniki
psychogenne. Preparat jest skuteczny w leczeniu
zaburzen erekcji z towarzyszacym nadcisnieniem
tetniczym, choroba wiericowg, cukrzyca, uszko-
dzeniem rdzenia kregowego, po zabiegu prosta-
tektomii lub rakiem prostaty. Istotnym para-
metrem do oceny skutecznosci leku jest jego po-
rownanie z placebo. Viagra jest skuteczna
w zaleznosci od choroby towarzyszacej od 3 do
6 razy powyzej placebo. Badania z ostatnich 2 lat
udowodnity, ze viagra jest nie tylko bezpiecznym
preparatem, ale réwniez wykazuje korzystny
wptyw na uktad sercowo-naczyniowy; poprawia
wydolnos¢ wysitkowa, poprawia rezerwe wien-
cowg o 13% oraz zmniejsza agregacje ptytek.

Badania przeprowadzone przez Klonera [9]
wykazaty jednak, ze wskaznik smiertelnosci i po-
wiktani sercowo-naczyniowych wsréd pacjentéw
z przewlekty, stabilng chorobg wiericowa lub
nadcisnieniem tetniczym i zaburzeniami erekgji
stosujacych viagre, byt taki sam jak w grupie kon-
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trolnej przyjmujacej placebo. Randall i wsp. [10]
badali wptyw sildenafilu na wysoko$¢ cisnienia
tetniczego i tetno u pacjentéw przyjmujacych leki
hipotensyjne. Wyniki ich doswiadczen wykazaty,
ze wptyw ten jest krétkotrwaty i nie ma znaczenia
klinicznego. Badania wptywu sildenafilu na prze-
ptyw naczyniowy u chorych z przewlekta niewy-
dolnoscia krazenia ujawnity, ze moze on zwiek-
sza¢ wielkos¢ przeptywu u tych pacjentéw [11].
Skutecznos¢ i bezpieczeristwo stosowania viagry
u pacjentéw z chorobg wiericowa udowodnity tak-
ze wyniki badarn z osrodkéw szwedzkich [12]
i brytyjskich [13]. Najnowsze badania nie tylko po-
twierdzaja te opinie, ale takze sugeruja ogranicze-
nie przeciwwskazarn uwazanych do tej pory za
,klasyczne”.

Po sukcesie, jaki odniosta viagra, rozpoczeto
badania nad nowymi preparatami. Apomorfina
i tadalafil (IC351) sg juz w pdéznej fazie badan,
a inne inhibitory PDE 5 (Vardenafil) i kombinacja
L-argininy i johimbiny znajduja sie we wczesnej
trzeciej fazie badan [14].

Chlorowodorek apomorfiny dotaczy do grupy
doustnych lekéw stosowanych w zaburzeniach
erekcji prawdopodobnie juz w 2002 r. Juz wcze-
$niej donoszono o potencjalnych mozliwosciach
wykorzystania go u pacjentéw z zaburzeniami
erekcji [15] i prowadzono doswiadczenia na mo-
delach zwierzecych [16]. Sugerowaty one jedno-
znacznie, ze apomorfina posredniczy w wywoty-
waniu erekcji poprzez oddziatywanie na recepto-
ry dopaminowe (dziatanie agonistyczne na
receptory D1 i D,) w okolicy nucleus paraventricu-
laris w podwzgérzu [17]. Dalsze, szczegétowe
badania sprawity, ze chlorowodorek apomorfiny
w najblizszych miesigcach wejdzie na rynek jako
nowy lek w leczeniu zaburzen erekcji. Apomorfi-
na jest lekiem dziatajgcym centralnie, poniewaz
pobudza receptory Dy oraz D, w podwzgérzu.
Skuteczno$é apomorfiny jest 10-20% powyzej
placebo. Lek nie ma udowodnionej skutecznosci
w leczeniu zaburzen erekcji z towarzyszaca cu-
krzyca, uszkodzeniem rdzenia kregowego oraz
prostatektomia. Nalezy zachowac szczegdlna
ostroznos¢ przy faczeniu z lekami hipotensyj-
nymi oraz nitratami.

Udowodniona rola tlenku azotu w patomecha-
nizmie erekgcji skupita uwage badaczy na poszuki-
waniu nowych lekéw dziatajacych przez ten zwia-
zek. Wiadomo, ze gtéwnym Zrédtem NO w orga-
nizmie jest syntetaza tlenku azotu (NOS), ktdrej
aktywnos¢ maleje z wiekiem. Zmniejszona pro-
dukcja NO jest jedng z przyczyn uposledzenia
zdolnosci erekcji u mezczyzn w starszym wieku.
Bivalacqua i wsp. [18] przeprowadzili ciekawe do-
Swiadczenie na modelu zwierzecym. Grupie sta-
rych (60-tygodniowych) szczuréw wszczepiono
gen petnowartosciowej srédbtonkowej syntetazy
NO. Po pieciu dniach poréwnano zdolnos¢ erek-

cji starych szczuréw i mtodych osobnikéw z grupy
kontrolnej. Wykazano znaczaca poprawe w bada-
nej grupie: reaktywno$¢ starych szczuréw byta
podobna do reaktywnosci mtodych osobnikéw
z grupy kontrolnej. Prawdopodobnie syntetaza NO
stanie sie wkrétce celem terapii genowej u mez-
czyzn z zaburzeniami erekcji [19]. Nie udowo-
dniono natomiast znaczacego klinicznie wptywu
metabolitow NO na zdolnos¢ erekcji — ani u pa-
cjentéw z jej zaburzeniami, ani u zdrowych mez-
czyzn [20]. Johnson [21] donosi, ze w metabolizm
tlenku azotu zaangazowany jest magnez. Niskie
stezenie magnezu w surowicy krwi wptywa nieko-
rzystnie na ilos¢ uwalnianego NO i prawdopodob-
nie jest jednym z czynnikéw ostabiajacych zdol-
nos¢ erekcji. Warto zauwazy¢, ze przyczyng hipo-
magnezemii jest m.in. zta dieta, stres, alkohol,
diuretyki i inne leki. Czynniki te sg takze wymie-
niane jako przyczyny zaburzen erekgji.

Kolejnym etapem leczenia zaburzer erekcji
po stosowaniu lekéw doustnych sg iniekcje Srod-
kéw wazoaktywnych do ciat jamistych. Ztotym
standardem pozostajq iniekcje prostaglandyny E1
(PDE 1) [22]. Ten rodzaj terapii uznawany jest za-
rowno przez pacjentéw, jak i przez lekarzy za
skuteczny, stosunkowo tatwy technicznie i nie
powodujacy licznych komplikacji [23]. Podanie
PDE 1 do ciat jamistych powoduje zmiany
w przeptywie naczyniowym o podobnym stopniu
nasilenia jak po podaniu sildenafilu [24]. Dawka
zapewniajacg prawidtowa erekcje jest zazwyczaj
20-40 pg. Powiktania w postaci stwardnienia
btony biatawej oraz stwardnienia i zwtéknienia
ciat jamistych dotycza okoto 0,8% pacjentéw, je-
szcze rzadziej wystepuje priapizm (0,36%). Cze-
sta komplikacja w czasie tej terapii sq béle pracia.

Skutecznymi srodkami stosowanymi w postaci
iniekcji sq papaweryna i fentolamina [25]. Skutecz-
nos¢ mieszanki 60 mg papaweryny i 2 mg fentola-
miny ocenia sie na okoto 68%, natomiast samej
papaweryny w dawce 100 mg na okoto 61%. Od-
setek powiktan po stosowaniu papaweryny lub pa-
paweryny z fentolaming jest wyzszy niz po stoso-
waniu PGE 1 i wynosi odpowiednio 5,7% i 12,4%.
Alternatywa dla pacjentéw nie tolerujacych iniek-
cji papaweryny i fentolaminy z powodu ubocz-
nych dziatan niepozadanych (bdle, priapizm) mo-
ga by¢ wstrzykniecia nitroprusydku sodu [26].

Mniej inwazyjna droga podania srodkéw wa-
zoaktywnych jest podanie ich do cewki moczo-
wej. Udowodniono jednak, ze iniekcje sg sku-
teczniejsze niz podawanie docewkowe [27].
W przypadku stosowania docewkowego poleca
sie dawke poczatkowa 500 pg alprostadilu [28].
Aplikacja PGE 1 za pomoca MUSE (Medical Ure-
thral System for Erection) wywotuje erekcje
u 75% pacjentéw, a 63% pacjentéw umozliwia
odbycie stosunku seksualnego [29].

Goldstein i wsp. [30] wykazali, ze alprostadil
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zastosowany w postaci 1% zelu bezposrednio na
btone sluzowa zotedzi jest skutecznym i bez-
piecznym Srodkiem, ktéry takze moze by¢ stoso-
wany u pacjentéw z zaburzeniami erekcji.
Jednym z peptydéw uwalnianych przez sréd-
btonek naczyniowy ciat jamistych jest endotelina,
nasilajgca kurczliwos¢ miegsni gtadkich. Khan
i wsp. [31] sugeruja, ze antagonisci endoteliny
moga stanowi¢ w przysztosci lek wspomagajacy
terapie zaburzen erekcji, jak réwniez samodzielny
srodek stosowany w profilaktyce tego schorzenia.
Patomechanizm erekcji jest bardziej ztozony
niz sie dotychczas wydawato. Centralna regula-

cja procesu erekgji jest skomplikowana i angazu-
je rézne uktady przekaznikéw, takich jak dopa-
mina, serotonina, noradrenalina, acetylocholina,
tlenek azotu, a takze peptydéw np. oksytocyny,
ACTH [32, 33]. Kazdy z tych uktadéw moze by¢
potencjalnie punktem uchwytu dla leku. Pozna-
nie roli kazdego z tych przekaZnikéw w patome-
chanizmie zaburzen erekcji moze przyczynic sie
do wynalezienia nowego leku, jeszcze skutecz-
niejszego i bezpieczniejszego niz obecnie stoso-
wane. Nie mozna takze wykluczy¢ mozliwosci
opracowania srodkéw, ktére mogtyby by¢ stoso-
wane w profilaktyce zaburzer erekgji.
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Rynek pracy w stuzbie zdrowia w Polsce —
ocena zapotrzebowania na lekarzy, w tym specjalistow —
zauwazalne tendencje
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Labour market in health service in Poland - the evaluation
of the demand for doctors, including specialists — noticeable trends

MACIEJ) LATALSKI, HANNA SKORZYNSKA

Z Miedzynarodowej Katedry i Zaktadu Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej w Lublinie
Kierownik Katedry: prof. dr hab. Maciej Latalski

Sytuacja na rynku pracy w stuzbie zdrowia ksztattuje sie niekorzystnie w ostatnich latach. Zbyt niskie
naktady finansowe na ochrone zdrowia przy istniejacych zadtuzeniach placéwek medycznych wymuszaja koniecz-
nos¢ ograniczania wydatkéw. Oszczednosci prowadzone sa takze poprzez zmniejszanie kosztéw osobowych, co
wigze sie z licznymi zwolnieniami pracownikéw. Redukcje obejmuja lekarzy, pielegniarki i personel pomocniczy.
Ubywa wiec miejsc pracy, co powoduje takze powazne utrudnienia dla mtodych kadr. Droga do realizacji zawodo-
wych planéw mtodych lekarzy moze wymagac weryfikacji nie tylko z braku miejsc pracy, ale takze z powodu wpro-
wadzenia nowego modelu ksztatcenia specjalizacyjnego. W nowym systemie priorytetem jest ksztatcenie lekarzy ro-
dzinnych, tak wiec realizacja marzeri dotyczaca innych specjalnosci moze byc¢ bardzo trudna dla niektérych lekarzy.
Stowa kluczowe: stuzba zdrowia, rynek pracy.

The situation of the labour market in health service has been framed in an unfavourable manner in the re-
cent years. Too low financial funds devoted to the health service combined with existing liabilities of health centers
trigger the necessity to cut down on expenditures. The savings are being introduced by means of reducing personal
costs, which is connected with numerous redundancies. These redundancies involve doctors, nurses and assistant staff.
The number of workplaces is going down, which generates serious obstacles for the young personnel. The way to ful-
fill professional plans may require verification not only due to the lack of workplaces but also because of the introduc-
tion of the new model of specialist trainings. The priority in the new system is educating family doctors; thus, the ac-

complishment of dreams concerning other specialties may be extremely difficult for particular doctors.

Key words: health service, labour market.

Wstep

Powszechnie deklarowanym celem polityki
zdrowotnej jest poprawa zdrowia spoteczeristwa,
poprzez zmiany w systemie ochrony zdrowia.
W sytuacji biedy i niedofinansowania stuzby
zdrowia trudno jednak prowadzi¢ dobra polityke
zdrowia, poprawic¢ dostepnos¢ i jakos¢ swiadczo-
nych ustug medycznych. Aktualne informacje nie
napawaja optymizmem, takze pracownikéw stuz-
by zdrowia. W zwiazku z restrukturyzacja i nie-
dostatkiem zasoboéw finansowych na ochrone
zdrowia dyrektorzy placéwek zdrowia zmuszani
sqa do ograniczania wydatkéw i szukania
oszczednosci, takze — a moze juz tylko — przez
zmniejszanie kosztéw osobowych, bowiem na le-
czeniu juz bardziej oszczedzac nie mozna. Wia-
ze sie to oczywiscie z redukcja kadr medycznych
i pomocniczych w stuzbie zdrowia.

Czy w zwiazku z istniejaca sytuacja tatwo byc
dzisiaj mtodym lekarzem wchodzacym do zawodu?

Z pewnoscig nie. Cho¢ nigdy nie byto to proste, bo
trudnosci w znalezieniu wymarzonego miejsca pra-
cy zawsze istniaty, to obecnie jest to o wiele bardziej
skomplikowane. Niewatpliwie przeszkoda sg doko-
nujace sie zmiany w stuzbie zdrowia, procesy re-
strukturyzacji placéwek medycznych oraz zmiany
w systemie ksztatcenia specjalizacyjnego.

Sytuacja na rynku pracy

Reformy w stuzbie zdrowia trwaja, szpitale li-
kwiduja oddziaty, a na istniejacych przeprowa-
dzane s3 lub beda redukcje etatéw. Czesc¢ pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej prze-
ksztatca sie w niepubliczne placéwki medyczne,
co tez wiaze sig najczesciej z ograniczaniem za-
trudniania personelu medycznego. Ubywa wiec
miejsc pracy dla pracownikéw medycznych.

Swiadcza o tym przedstawione ogélne wska-
Zniki okreslajace liczbe mieszkaricéw na jedna
osobe z personelu medycznego [1].
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1997 r. ludnos¢ 1998 r. ludnos¢
na 1 lekarza 424 |na lekarza 429
na 1 lek. stom. 2194 |na1 lek. stom. 2232
na 1 pielegniarke 178 | na 1 pielegniarke 181
na 1 tézko szpitalne| 189 | na 1 t6zko szpitalne 193
na 1 apteke 5266 |na 1 apteke 5017

<+
)
=
S
S
N
«
c
£
N
-
5]
ez
«
c
=
%)
>
-
3
)
=
n
)
=

W 1998 r. nastapit spadek liczby personelu me-
dycznego: w grupie lekarzy wskaznik obnizyt sie
0 0,3, pielegniarek o 1,1 i potoznych o 0,1. Tak
wiec w stosunku do 1997 r. wskaZnik zatrudnienia
na 10 tys. ludnosci spadt najbardziej w grupie pie-
legniarek, gtéwnie tych o petnych kwalifikacjach.
W zatrudnieniu pozostatych grup nie zanotowano
znaczacych zmian. Wieksze zmiany odnotowano
w 1999 r. Dla lekarzy wskaznik zatrudnienia na 10
tys. ludnosci obnizyt sie 0 0,7, dla lekarzy stoma-
tologéw o 1,1, znaczaco spadt dla pielegniarek —
0 4,1 i potoznych 0 0,4 (tab. 1).

Tabela 1. Pracownicy medyczni — wskaznik

na 10 tys. ludnosci

Wyszczegoélnienie 1997 r. [ 1998 r.| 1999 r.
Lekarze 23,6 23,3 22,6
Lekarze stomatolodzy 4,6 4,5 3,4
Farmaceuci 5,3 5,3 5,2
Felczerzy 0,3 0,2 0,1
Pielegniarki 56,2 55,1 51,0
Potozne 6,4 6,3 5,9

Zrédto: dane Ministerstwa Zdrowia.

Tabela 2. Lekarze specjalisci wg posiadanej specjalizacji

W 1998 r. lekarze specjalisci stanowili 83,7%
ogdblnej liczby lekarzy objetych ewidencja [1].
Wskaznik zatrudnienia lekarzy specjalistéw
w 1998 r. wynosit 19,5 na 10 tys. ludnosci i byt
wiekszy o 1,2 niz w 1995 r. Najwiecej jak za-
wsze byto lekarzy specjalistow: choréb wewne-
trznych, pediatrii, chirurgii oraz potoznictwa i gi-
nekologii. Ze wszystkich wymienionych specjal-
nosci najbardziej wzrést wskaznik zatrudnienia
lekarzy specjalistow: kardiologii, choréb ptuc,
potoznictwa i ginekologii, chirurgii, okulistyki
oraz dermatologii i wenerologii —o 0,1 na 10 tys.
ludnosci. Pozostate wskazniki nie zmienity sie.
Natomiast w 1999 r. w poréwnaniu z 1998 rokiem
odsetek zatrudnionych specjalistéw zmniejszyt sie
i wynosit 82,4% ogétu lekarzy. Zwiekszyta sie
liczba zatrudnionych lekarzy: anestezjologii i in-
tensywnej terapii, kardiologii, nieznacznie specja-
listow onkologii i psychiatrii. Liczba zatrudnio-
nych lekarzy innych specjalnosci zmniejszyta sie
(tab. 2). W Polsce najwiecej specjalistow w sto-
sunku do ogétu lekarzy na danym terenie obser-
wuje sie w woj. Swietokrzyskim, kujawsko-po-
morskim, dolnoslgskim, warmirisko-mazurskim,
lubuskim.

W 1998 r. zaréwno w szpitalach, jak i w pod-
stawowej opiece zdrowotnej liczba personelu za-
trudnionego na petnym etacie zmniejszyta sie we
wszystkich grupach zawodowych. W przycho-
dniach zanotowano spadek zatrudnienia we wszy-
stkich poradniach, poza praktyka lekarza rodzin-
nego. Wzrosto nieznacznie zatrudnienie w pora-
dniach dla kobiet. W poradniach okreslonych

Specjalisci Liczby bezwzgledne Wskaznik na 10 tys. ludnosci
1995 r. 1998 r. 1995 r. 1998 r.
Ogoétem 70 572 75 429 18,3 19,5
Anestezjologii i intensywnej terapii 3507 3317 0,9 0,9
Choréb wewnetrznych 14 885 14 536 3,9 3,8
Kardiologii 495 674 0,1 0,2
Potoznictwa i ginekologii 6179 6431 1,6 1,7
Pediatrii 10 566 10 088 2,7 2,6
Choréb ptuc 1647 1789 0,4 0,5
Chirurgii 9239 9850 2,4 2,5
Okulistyki 2865 3033 0,7 0,8
Dermatologii i wenerologii 1717 1809 0,4 0,5
Urologii 650 735 0,2 0,2
Onkologii 80 91 0,0 0,0
Neurologii 2599 2865 0,7 0,7
Psychiatrii 2170 2480 0,6 0,6
Epidemiologii 108 92 0,0 0,0
Choréb zakaznych 745 786 0,2 0,2
Organizacji ochrony zdrowia 403 328 0,1 0,1

Zrédto: Informator statystyczny Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia, 1999 r. (dane dotycza lekarzy

z | i Il stopniem specjalizacji).
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praktykami lekarza rodzinnego liczba lekarzy pie-
legniarek i potoznych sukcesywnie rosnie [2].
Wsréd politykéw i wielu decydentéw panuje
dosc¢ powszechne przekonanie, ze lekarzy mamy
dosy¢, ale niewtfasciwe jest ich rozmieszczenie
i wykorzystanie. Nikt jednak nie wie dokfadnie,
jaka jest struktura wiekowa lekarzy w poszczegdl-
nych specjalnosciach, nikt nie prognozuje, nie
prowadzi symulacji potrzeb ksztalcenia lekarzy,
ani w skali regionu, ani w skali catego kraju [3].
Tymczasem wbrew potocznym opiniom nie mamy
w Polsce zbyt wielu lekarzy. Wsréd paristw euro-
pejskich jestesmy pod tym wzgledem raczej w kon-
céwee (tab. 3.) Mniej lekarzy na 1000 mieszkan-
céw maja jedynie Turcja, Wielka Brytania, Irlandia.

Tabela 3. Liczba lekarzy i pielegniarek

na 1000 mieszkaricé6w

Kraj Liczba lekarzy | Liczba pielegniarek
Austria 3,3 4.3
Butgaria 3,3 6,0
Czechy 2,9 8,3
Estonia 3,1 4,9
Francja 2,8 3,7
Hiszpania 4,0 4.1
Holandia 2,5 9,0
Grecja 39 2,6
Niemcy 3,2 8,7
Norwegia 3,2 13,7
Portugalia 2,9 7,1
Polska 2,1 5,3
Rosja 3,8 6,0
Stowacja 3,2 7,1
Ukraina 4,3 11,3
Wegry 3,4 3,0
Wielka Brytania 1,7 6,5
Wiochy 4,7 3,0

Zrédto: WHO Regional Office for Europe, 1994 r.

Sq jednak w kraju dwa wielkie skupiska oséb
wykonujacych ten zawdd: byte wojewddztwo
warszawskie i katowickie. Znacznie gorsza sytua-
cja jest w pozostatych wojewdédztwach, mimo ze
dziataja w nich Akademie Medyczne i szpitale
kliniczne. Prawdziwa jednak przepas¢ dzieli te
wojewodztwa od reszty kraju. Najnizszy wska-
Znik lekarzy na 10 tys. ludnosci ma woje-
wodztwo: warminsko-mazurskie (14,7), opolskie
(16,3), podkarpackie (17,7), kujawsko-pomorskie
(17,7), lubuskie (17,8). Zdecydowanie wyzsze
wskazniki s3 w wojewddztwie mazowieckim
(27,6), podlaskim (27,4) i slaskim (25,3).

Jesli chodzi o lekarzy stomatologii najmniejszy
wskaznik obserwuje sie w wojewédztwie wielko-
polskim i warmirisko-mazurskim, gdzie wynosi on
1,9 i lubuskim — 2,0 na 10 tys. ludnosci.

Najmniej pielegniarek jest w wojewddztwie
wielkopolskim i warmirisko-mazurskim, najwie-
cej w dolnoslaskim i lubelskim (tab. 4).

Trudna sytuacja na rynku pracy dotyczy takze
pielegniarek. W 1999 r. w Polsce jedna pielegniar-
ka przypadata na 185 mieszkaricow. Nie byt to je-
szcze najgorszy wynik, np. w Stanach Zjednoczo-
nych zawod ten wykonuje jedna na 138 osob,
w Holandii — jedna na 123, a w Niemczech — jed-
na na 114 oséb. Wskaznik ten zmalat niewatpliwie
u nas w 2000 r., gdyz na zasitku dla bezrobotnych
znalazto sie juz w pierwszym kwartale ubiegtego
roku powyzej 13 tys. pielegniarek. Grozba utraty
zatrudnienia i braku miejsc pracy dla pielegniarek
istnieje w duzych miastach, tam gdzie sa duze sku-
piska oséb wykonujacych ten zawdd. Natomiast
istnieja braki pielegniarek, a takze lekarzy w pew-
nych regionach Polski, szczegélnie w matych
osrodkach, z dala od duzych aglomeracji. To
w mniejszych miejscowosciach brakuje personelu
medycznego, w tym lekarzy i lekarzy specjalistéw.
To tam sg najbardziej zaniedbani pacjenci.

W przypadku stomatologii intensywna pry-
watyzacja po 1989 r. doprowadzita do znaczace-
go spadku dostepnosci do Swiadczen gwaranto-
wanych, gdyz nieliczni lekarze stomatolodzy po-
zostali na stanowiskach w podstawowej opiece
zdrowotnej. Pozostali znaleZli prace w gabine-
tach prywatnych. Podobnie licznie powstajace
apteki prywatne staty sie miejscem zatrudnienia
dla wielu farmaceutéw.

W obecnej sytuacji znalezienie pracy jest
sprawa najtrudniejsza dla miodych lekarzy bez
specjalizacji oraz dla pielegniarek. Oferty pracy
dotycza gtéwnie lekarzy posiadajacych przynaj-
mniej | stopien specjalizacji.

Sa to informacje niezbyt wesote dla lekarzy,
ktérzy wymarzyli sobie scisle okreslone specjali-
zacje. Okazuje sig, ze droga do realizacji zycio-
wych planéw moze by¢ bardzo trudna. Obecnie
Ministerstwo Zdrowia wyznacza limity miejsc dla
roznych specjalnosci, okreslajac przy tym liczbe
rezydentur i miejsc pozarezydenckich, co stwa-
rza nadzieje dla mtodych lekarzy na pokonanie
barier w drodze do kariery zawodowej [3]. Nowy
model ksztatcenia specjalistycznego opiera sie na
kilku filarach. Jednym z najwazniejszych dla le-
karzy jest mozliwos¢ odbywania specjalizacji
w rézny sposéb. Nowatorstwem jest tryb rezy-
dentury polegajacy na zatrudnieniu na czas reali-
zacji specjalizacji w placéwce szkolacej. Etaty re-
zydenckie sa dogodne, gdyz sg finansowane
z budzetu Ministra Zdrowia. Etaty rezydenckie
maja stuzy¢ wsparciu okreslonych programéw
rzadowych, ktérych celem jest zmiana struktury
wyksztatcenia lekarzy [4]. Tryb rezydencki powi-
nien przyczynic sie do zwiekszenia liczby lekarzy
specjalistéw, na ktérych jest najwigksze zapotrze-
bowanie na rynku pracy. Ostatnio priorytetem jest
ksztatcenie lekarzy rodzinnych. Rozwijanie opie-
ki podstawowej, z lekarzem rodzinnym na czele,
przy réwnoczesnym ograniczaniu dostepu do
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M. Latalski, H. Skérzyriska e Rynek pracy w Polsce — ocena zapotrzebowania na lekarzy...

Tabela 4. Pracownicy medyczni w poszczegélnych wojewdédztwach — wskazniki na 10 tys. ludnosci

Wojewédztwo Lekarze | Lekarze stom. | Farmaceuci | Felczerzy Pielegniarki Potozne

Polska 1998 23,3 4,5 5,3 0,2 55,1 6,3

1999 22,6 3,4 5,2 0,1 51,0 5,9
Dolnoslaskie 25,0 4,5 5,1 0,2 62,1 5,7
Kujawsko-pomorskie 17,7 3,0 4,2 0,2 46,9 6,7
Lubelskie 23,8 4,0 7,9 0,1 59,7 6,9
Lubuskie 17,8 2,0 3,6 0,3 48,5 6,2
todzkie 25,0 4,4 6,5 0,1 50,8 6,0
Matopolskie 24,1 3,7 6,0 0,1 54,0 6,3
Mazowieckie 27,6 3,6 54 0,1 51,1 5,2
Opolskie 16,3 2,4 3,7 0,1 47,8 4,5
Podkarpackie 17,7 3,0 4,0 0,1 51,3 7,4
Podlaskie 27,4 4,1 4,3 0,1 56,4 7,7
Pomorskie 23,7 4,4 7,5 0,1 46,2 51
Slaskie 25,3 3,6 4,8 0,1 53,0 5,3
§wi<—;tokrzyskie 20,0 3,2 4,6 0,2 52,1 6,2
Warminsko-mazurskie 14,7 1,9 3,5 0,2 42,9 5,7
Wielkopolskie 18,1 1,9 5,4 0,1 40,6 5,4
Zachodniopomorskie 20,3 3,4 3,5 0,1 46,4 5,6

Zré6dto: dane Ministerstwa Zdrowia (dane nie obejmuja oséb pracujacych tylko w gabinetach prywatnych).

specjalistéw i eliminowanie zbednych hospitali-
zacji, to podstawa kreowanego obecnie systemu
[5]. Ze wzgledu na zatozenia reformy ochrony
zdrowia i potrzebe wyksztalcenia 20 tys. lekarzy
rodzinnych minister z catej puli przeznacza
znaczng liczbe rezydentur dla lekarzy ubiegaja-
cych sie o te specjalizacje. Oczywiscie w kazdej
sesji liczba rezydentur i miejsc pozarezydenckich
dla réznych specjalnosci jest zmienna dla po-
szczegdlnych wojewddztw, gtéwnie w zalezno-
$ci od mozliwosci akredytowanych osrodkéw.
Tak wiec zdarza sie, ze nie wszyscy zakwalifiko-
wani moga rozpoczac specjalizacje z powodu
braku wolnych miejsc szkoleniowych [6].

PiSmiennictwo

N —

Najwiekszg liczbe miejsc przeznaczono ostat-
nio dla lekarzy chcacych specjalizowac sie w za-
kresie choréb wewnetrznych, medycyny rodzinnej,
anestezjologii i intensywnej terapii oraz psychiatrii.

W przysztosci szansg dla mtodych kadr be-
dzie specjalizacja z medycyny ratunkowej
w zwiazku z rzadowymi planami stworzenia sy-
stemu ratownictwa medycznego.

Niewatpliwie obecnie panujaca sytuacja na
rynku pracy w stuzbie zdrowia ma wptyw na
podejmowanie decyzji przez miodych lekarzy.
Zmusza ich nierzadko do weryfikacji swoich pla-
now zyciowych.
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Wypadki i urazy przy pracy u dzieci wiejskich
na terenie wojewddztwa legnickiego w latach 1993-2000
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Children accidents and injuries at work in rural areas
in the Legnica district in the years 1993-2000
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2 Dyrektor Oddziatu Regionalnego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego w Legnicy
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Lekarz w praktyce rodzinnej nie moze pomina¢ zadnego z aspektéw zdrowia, w tym spoteczne-
go, srodowiskowych przyzwyczajer i wzorcéw rél spotecznych, jakie wedtug spotecznosci lokalnej powinien
petni¢ cztowiek ze wzgledu na swoje predyspozycje, poziom przygotowania zawodowego, wiek, ptec, stan cy-
wilny, aktualng sytuacje materialna, zyciowa itp. Wiele sposréd tych czynnikéw sprzyja powstawaniu wypadkéw
i urazéw podczas wykonywania prac w gospodarstwie i na roli, gdzie czestokro¢ pracuja cate rodziny, nie wyta-
czajac dzieci i ludzi starszych.

Celem pracy jest analiza tendencji tego niepokojacego zjawiska, jak tez jego konsekwencji spotecznych na pod-
stawie materiatéw Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, Urzedu Wojewdédzkiego i Sejmiku Samorzado-
wego Wojewddztwa Legnickiego. Przeanalizowano 71 wnioskéw skierowanych do OR KRUS Legnica jako wy-
padki przy pracy.

Przeprowadzone badania wskazuja, ze wypadki przy pracy rolniczej z udziatem dzieci w skali kraju niepokojaco ro-
sng w poréwnaniu z wypadkami przy pracy dorostych. Najczestszymi przyczynami urazéw w rolnictwie s urazy spo-
wodowane upadkiem na $liskiej i nieréwnej powierzchni (uznane i nieuznane jako wypadki przy pracy) oraz nastep-
stwa wkrecenia koriczyn w tryby pracujgcych maszyn, wskutek nieostroznosci, braku doswiadczenia, nieprawidtowej
obstugi, Zle zabezpieczonych elementéw roboczych. Réwnorzednie w liczbach wystepuja rany zadane przez spto-
szone lub agresywne zwierzeta. Najliczniejsze byty u dzieci uszkodzenia rak i przedramienia (21), urazy stopy i sta-
wu skokowego (po 7), amputacje palcéw (5), urazy kolana (3) i dalej urazy mnogie, ztamania obojczyka i oparzenia.
Czesciej dziecko, ktére ulegto wypadkowi przy pracy na wsi, to chtopiec 10-15-letni. Wypadki przy pracy rolniczej
z udziatem dzieci sq liczniejsze w ubozszych gospodarczo rejonach bytego wojewddztwa legnickiego.

Obiektywna ocena przyczyn, liczby i rodzaju wypadkéw u dzieci na wsi pozwoli opracowac plan dziatari prewen-
cyjnych w praktyce lekarza rodzinnego, w instytucjach ubezpieczeniowych, w Pogotowiu Ratunkowym, m.in. po-
przez upowszechnienie informacji i budzenie swiadomosci zagrozen wystepujacych przy pracy w rolnictwie.
Stowa kluczowe: dzieci, urazy, wypadki przy pracy.

A general practitioner cannot pass over any aspects of health including social aspects, environmental
habits and social tasks depending on his job quality level, age, sex, marital status, current economical status and
standard of living. Many of those factors can be a reason of accidents and injuries while working in households
and carrying out agricultural activities. Numbers of children as well as elderly people are usually engaged in this
kind of occupation.

The analysis of this bothering phenomenon and its social consequences is the main aim of this work. All dates are
based on the records of KRUS (Agriculture Social Assistance), the agricultural society, the state office and the lo-
cal parliament of Legnica district. Seventy one OR KRUS Legnica documentary evidence which concern chil-
dren’s work injuries has been analyzed.

Unfortunately, the results of this search show that the number of youngster’s injuries in our country permanently
increases in comparison to adults. The most common reason for those accidents is rough or slippery surface. Ma-
ny others like drinking alcohol, inexperience, improper service and not enough protection of working elements
are also the reason of accidents.

Roughly the same numbers of injuries are caused by aggressive and frightened animals. Mutilations of arms and fo-
rearms (21) as well as harms of feet and knee (3), ankle joint (7), finger amputation (5), clavicle fractures and burns
seem to be the most numerous. Children who are injured are usually in age between ten and fifteen. Besides, such
accidents which concern children occur more often in impoverished families and households in Legnica district.
The estimation of cause and number of children’s injuries can be helpful to work out a plan of preventing from
such situations. This is essential for family doctors, insurance companies and emergency service and can be achie-
ved by making people aware of danger at agricultural work.

Key words: children, injuries, accidents at work.
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Cel i zatozenia pracy

Lekarz w praktyce rodzinnej nie moze pomi-
nac¢ zadnego z aspektéw zdrowia, w tym spo-
tecznego, Srodowiskowych przyzwyczajen
i wzorcow rdl spotecznych, jakie wedtug spo-
tecznosci lokalnej powinien petni¢ cztowiek ze
wzgledu na swoje predyspozycje, poziom przy-
gotowania zawodowego, wiek, pte¢, stan cywil-
ny, aktualng sytuacje materialng, zyciowa itp.
Czynniki te, jak tez subiektywna ocena komfortu
lub dyskomfortu psychiczno-spotecznego, czyli
zadowolenia lub niezadowolenia ze swej sytua-
cji zyciowej (dochodéw, warunkéw mieszkanio-
wych, miejsca zamieszkania, relacji w rodzinie,
perspektyw na przysztosé), wptywaja nie tylko
na samoocene zdrowia, ale jego faktyczny stan.
Wiele sposréd tych czynnikéw sprzyja powsta-
waniu wypadkéw i urazéw podczas wykonywa-
nia prac w gospodarstwie i na roli. W gospodar-
stwach czestokro¢ pracuja cate rodziny, nie wy-
taczajac dzieci i ludzi starszych, stad tez
wypadki przy pracy zdarzaja sie cztonkom ro-
dzin réznych generacji.

Celem pracy jest analiza tendencji tego niepo-
kojacego zjawiska, jak tez jego konsekwencji
spotecznych. Obiektywna ocena przyczyn, licz-
by i rodzaju wypadkéw u dzieci na wsi pozwoli
zastanowic sie, na ile lekarz rodzinny w swojej
praktyce moze podejmowad pewne dziatania
prewencyjne. Nadrzednym celem pracy jest po-
przez upowszechnianie informacji i budzenie
Swiadomosci zagrozer wystepujacych przy pracy
w rolnictwie osiaggniecie zmniejszenia liczby wy-
padkow.

Metoda i materiat

W pracy wykorzystano wyniki badan staty-
stycznych dotyczacych stanu zdrowia ludnosci
wiejskiej, stanu zdrowia dzieci i mtodziezy
w wojewddztwie legnickim, analizy porow-
nawczej tendencji wypadkéw przy pracy w po-
pulacji oséb dorostych i dzieci na wsi, a takze
materiaty Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego (KRUS), Urzedu Wojewdédzkiego,
Sejmiku Samorzadowego Wojewédztwa Le-
gnickiego, Legnickiej Izby Rolniczej dotyczace
sytuacji spotecznej i gospodarczej obszaréw
wiejskich bytego wojewddztwa legnickiego.
Przeanalizowano 71 wnioskéw udostepnionych
przez Dziat Prewencji, skierowanych do OR
KRUS Legnica jako wypadki dzieci przy pracy.
Dla poréwnania przebadano statystyke wypad-
kow dzieci w szkotach ubezpieczonych w le-
gnickim Oddziale PZU.

Wyniki

Stan zdrowia ludnosci wiejskiej w ostatnim
dziesiecioleciu XX wieku z uwzglednieniem wy-
padkéw i urazéw

Zgodnie z definicja zdrowia sformutowana
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, bierze sie
pod uwage trzy mierniki jego oceny: somatyczny,
psychiczny i spoteczny. ,Zdrowie to nie tylko
brak choroby, ale petne dobre samopoczucie fi-
zyczne, psychiczne i spoteczne”.

Stan wyjsciowy

W Aneksie 1l do Raportu sporzadzonego
w 1991 r. przez Rzadowa Komisje Ludnosciowa
badajaca sytuacje demograficzng Polski przedsta-
wiono analize stanu zdrowia ludnosci wiejskie;j.
Wedtug danych w nim zawartych 49% respon-
dentéw wykazato przebyte choroby, zatrucia,
urazy, zabiegi operacyjne.

U 28,3% ogétu badanych (32,0% mezczyzn
i 24,85% kobiet) nie stwierdzono zadnych od-
chylert od stanu prawidtowego. Dwie trzecie tej
grupy to osoby w wieku 20-35 lat, a 6,4% w wie-
ku 50-64 lata.

W drugiej grupie stanowiacej 32,3% badanych
stwierdzono odchylenia w stanie zdrowia nie wy-
magajace jednak specjalistycznej opieki zdrowot-
nej (34,4% kobiet i 30,1% mezczyzn). W wiekszo-
sci byty to osoby nalezace do przedziatu wiekowe-
go 20-34 lata.

U 22,3% badanej zbiorowosci stwierdzono
zmiany chorobowe miernie nasilone, nie obni-
zajace drastycznie sprawnosci fizycznej i zycio-
wej, ale nie rokujace tez szans catkowitego wy-
leczenia. Dotyczyto to gtéwnie 23,6% kobiet
i 21,5% mezczyzn w wiekszosci w wieku
50-64 lata.

U 16,6% ogotu badanych rekrutujacych sie
gléwnie z grupy oséb po 50 roku zycia stwierdzo-
no powazne choroby przewlekte, nie rokujace
poprawy i mogace zagrozi¢ ich zyciu w niedale-
kiej przysztosci.

Na wysokim poziomie ksztattowaty sie
wskazniki zachorowalnosci na choroby uktadu
krazenia (wyzszy w populacji mezczyzn niz ko-
biet), nastepnie na choroby uktadu migsniowo-
-kostno-stawowego i tkanki tacznej (wyzszy
w populacji kobiet). Na trzecim miejscu pod
wzgledem czestosci zachorowan znajdowaty
sie choroby uktadu trawiennego, na czwartym —
uktadu nerwowego i uktadu narzadéw zmystu,
na piagtym uktadu oddechowego, na széstym
zaburzen psychicznych. Rzadziej wystepowaty
zmiany chorobowe przemiany materii i uktadu
moczowo-ptciowego. Wiecej badanych oséb
skarzacych sie na rozne dolegliwosci byto
wsréd rolnikéw niz tych mieszkaricéw wsi,
ktérzy zatrudnili sie poza rolnictwem lub wy-
konywali dwa zawody.
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Na tym tle niepokoit wysoki odsetek os6b, ktére
ulegly wypadkom, doznaty urazéw. Dotyczyto to
31,4% mezczyzn i 28,0% kobiet. Niestety, badania
te dotyczyly tylko populacji oséb dorostych.

W Raporcie (CUP) z 1991 r. w czesci omawia-
jacej wyniki umieralnosci w nastepstwie wypad-
kéw i zatru¢ jednoznacznie udokumentowany
zostat wyzszy wzrost umieralnosci z tej przyczy-
ny na wsi (wzrost o 8,9%) niz w miescie (5,7%).
Rzadowa Komisja Ludnosciowa jednoznacznie
stwierdzita, ze: ,Réznice te z kazdym rokiem po-
gtebiaja sie na niekorzys¢ wsi. Natezenie umie-
ralnosci mezczyzn z powodu wypadkéw jest pra-
wie czterokrotnie wyzsze (126 zgonéw na 100
tys. ludnosci) niz kobiet (34 zgony) w 1990 r.
w poréwnaniu z 1989 r.” (Raport s. 128-129).

Wedtug Raportu (s. 129): ,Standaryzowane
wspotczynniki umieralnosci spowodowanej wy-
padkami i zatruciami za lata 1988-1990 wskazu-
ja, ze najwyzszy poziom umieralnosci z tej przy-
czyny wystepowal: w wojewddztwach: jelenio-
gorskim (99 zgondéw na 100 ludnosci), legnickim
(91 zgondw), watbrzyskim i skierniewickim (po
89 zgondw), suwalskim (88 zgondw).

Informacja o stanie zdrowia dzieci i mtodzie-
zy w wojewddztwie legnickim za lata 1985-
-1994 przedstawiona zostata w materiatach pt.
,Stan zdrowia dzieci i mtodziezy w wieku 1-19
lat w wojewddztwie legnickim”, opracowanych
w 1997 r. przez Wojewédzki Osrodek Ekonomiki
i Informatyki w Legnicy. Nie uwzgledniaja one
wyodrebnienia przyczyn hospitalizacji i zgonéw
dzieci i mtodziezy w zaleznosci od miejsca za-
mieszkania: wie§ — miasto, jak réwniez podania
liczby oséb, ktére leczyty sie poza woj. legnic-
kim. Jednakze przytoczone dane wskazuja na
pewne zjawiska, ktére powinny znalez¢ sie w sfe-
rze dziatan edukacyjnych, profilaktycznych leka-
rza rodzinnego.

Urazy i zatrucia byty druga po chorobach ukta-
du oddechowego (26%) przyczyna hospitalizacji
dzieci i mtodziezy (17% hospitalizowanych). Sre-
dni roczny wspdtczynnik hospitalizacji dzieci
i mtodziezy na 100 tys. oséb przewyzszat tenze
wskaznik w kraju o 255. Liczba hospitalizowanych
w wieku 1-19 lat zmieniata sie w czasie. Miata
tendencje malejaca. W 1984 r. woj. legnickie pod
tym wzgledem byto na pierwszym miejscu w kra-
ju, w 1991 r. na pozycji jedenastej. Ostatnie dzie-
sieciolecie XX wieku przyniosto w woj. legnickim
wyrazny spadek wypadkéw przy pracy rolniczej
w poréwnaniu z latami 1984-1991.

Wypadki i urazy sa gtéwna przyczyna zgonow
wsréd mtodych do 19 roku zycia (57% wszystkich
zgonéw). Wskaznik ten w wojewdédztwie wynosit
—26,7 i byt wyzszy niz w kraju — 23,3. Obnizyt sie
ze 105 w 1985 r. do 88 zgonéw w 1994 r.

Petniejsza informacje o wypadkach dzieci przy
pracy rolniczej na obszarze dziatania OR Legnica

podaje publikacja z marca 2001 r. przygotowana
przez Biuro Prewencji i Rehabilitacji KRUS pt.:
Wypadki przy pracy i choroby zawodowe rolni-
kéw oraz dziatania prewencyjne KRUS w 2000 ro-
ku”. Poréwnanie danych pochodzacych z poprze-
dnio cytowanych publikacji jest utrudnione ze
wzgledu na to, ze odnosza sie one do populacji
1-19 lat, a statystyka KRUS do dzieci w wieku
1-15 lat. Analiza KRUS obejmuje wypadki z lat
1993-2000, tj. lat funkcjonowania tej instytucji.

Lekarz pracujacy z rodzinami ze Srodowiska
wiejskiego nie moze pozosta¢ obojetny wobec
informacji, ze mimo pojawienia si¢ tendencji
spadkowej wypadkéw przy pracy rolniczej jest
ich ciagle bardzo duzo. W 2000 r. zarejestrowa-
no ich 49 288 w kraju, na terenie obstugiwanym
przez KRUS Legnica — 443, w wojewdédztwie dol-
noslaskim — 1760. O ile w statystyce wypadkéw
wsrod dorostych zaznacza sie tendencja maleja-
ca, o tyle w przypadku wypadkéw wsréd dzieci
do lat 15 notuje sie ich wzrost na terenie kraju,
niewielki spadek w bytym woj. legnickim.

W Polsce zgtoszono tacznie do KRUS naste-
pujaca liczbe wypadkéw dorostych i dzieci: w 1993
r. — 65 636 (Legnica — 530), w 1994 r. — 62 600
(561), w 1995 r. — 57 041 (605), w 1996 r. — 57 066
(631), w 1997 r. — 60 293 (640), w 1998 r. — 54 999
(526), w 1999 . — 51 247 (522), w 2000 r. — 49 288
(443). W 2000 r. w poréwnaniu z 1993 r. byto
0 33,8% wypadkéw mniej. Ich liczba jest terytorial-
nie zréznicowana, w 31 oddziatach KRUS zmalata,
w 18 nastapito zwiekszenie (ryc. 1).

Na terenie wojewddztwa dolnoslaskiego liczba
zdarzen uznanych za wypadki przy pracy rolnicze;j
w 1999 r. wyniosta 1891 (OR Jelenia Géra — 202,
OR Legnica — 522, OR Watbrzych — 456, OR Wro-
ctaw — 590), w 2000 r. — 1960 (OR Jelenia Géra —
205, wzrost w stosunku do 1999 r. 0 1,5%, OR Le-
gnica — 443, spadek 2000/1999 r. o 15,1%, OR
Watbrzych — 416, 2000/1999 r. spadek o 8,8%,
OR Wroctaw - 559, spadek o 5,3% do roku 1999).
W liczbie zgtoszonych wypadkéw w wojewdédz-
twie dolnoslaskim uznanych za wypadki przy
pracy znalazty sie wypadki dzieci do lat 15.
W 1999 r. byto ich 31, w 2000 r. — 27, tacznie
w 16 wojewodztwach w kraju w 1999 r. — 1257,
w roku 2000 — 1397. W wojewddztwie dolnosla-
skim nastapit wiec spadek, ale w kraju liczba wy-
padkéw wsréd dzieci wzrosta o okoto 11,12%.
Trzeba zastrzec, ze wszystkie te dane odnosza sie
do wypadkéw oséb ubezpieczonych w KRUS,
sktadajacych tam wniosek o odszkodowanie. Na-
lezy wiec przyjac, ze liczba wypadkéw i urazow
wsréd ludnosci wiejskiej mogta by¢ wyzsza.

Ocenia sie, ze wzrost zgtoszeri wypadkow
dzieci w skali kraju, poczawszy od 1995 r. byt
zwiazany nie tylko ze zwiekszeniem ich liczby,
ale uswiadomieniem prawa do odszkodowania
takze za dziecko uczestniczace w wypadku przy

311

<«
)
=
=
S
I
«
c
=
N
-
S
o
«
c
>
&
>
S
5]
=
£
-
S
=




A. Zigba, J. Dzbanuszek, A. Steciwko ® Wypadki i urazy przy pracy u dzieci wiejskich...

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

25

20

Ryc. 1. Liczba wypadkéw dzieci zgtoszonych
jako wypadki przy pracy w rolnictwie
w latach 1994-2000 w woj. legnickim

15

wypadki
!

10

o M

1994 1995 1996 1997 1998 1999
lata

pracy w rolnictwie. To takze jedna z korzysci na-
bytych podczas szkolert BHP dla rolnikéw. Wsréd
blisko 1400 zgtoszonych na terenie catego kraju
w 2000 r. wypadkéw przy pracy rolniczej 6 zakoni-
czyto sie Smiercig dzieci. Nasilenie wypadkéw
dzieci przypada na miesigce od czerwca do paz-
dziernika. Wykonuja one czesto w gospodarstwie
nie tylko proste czynnosci, ale prace bardzo nie-
bezpieczne, np. czuwanie nad praca siewnikéw
zbozowych i sadzarek do ziemniakéw, ciecie
drewna na pilarkach tarczowych, prace na wyso-
kosci i przy zwierzetach. Pomagaja tez przy do-
czepianiu maszyn i narzedzi do traktora. W 2000
r. na terenie kraju 285 wypadkéw z udziatem dzie-
ci (47% ogétu zdarzen) stanowity upadki na po-
wierzchni, 21% miato miejsce przy pracy ze zwie-
rzetami. Upadki z wysokosci zajmowaty trzecie
miejsce na tej niepozadanej liscie (15%), a zdarza-
jace sie przy pracy z maszynami — czwarte (9%),
inne — 8%. Mozna tu dostrzec zbieznos¢ przyczyn
wypadkéw u dorostych i dzieci.

Do najczestszych przyczyn wypadkow
z udziatem ludzi dorostych zalicza sie upadki
0s6b. W 2000 r. na 49 288 wypadkdéw na terenie
kraju 15 944 byto spowodowanych upadkiem
0s6b, wczesniej w 1990 r. wystapito ich znacznie
wiecej, bo az 27 434. Pochwycenie i uderzenie
przez czesci ruchome maszyn i urzadzen stanowi
druga przyczyne niebezpiecznych wypadkow
(w 2000 r. — 4024, w 1990 r. — 8619), kolejne to:
uderzenie, przygniecenie, pogryzienie przez
zwierzeta (w 2000 r. — 3586, w 1990 r. — 6672),
zetkniecie sie z ostrymi narzedziami recznymi
badZ przedmiotami (w 2000 r. — 1976), upadek
przedmiotéw (w 2000 r. — 1912, w 1990 r. —
4622). W roku 2000 zdarzyto sie 216 wypadkéw
$miertelnych (w 1990 r. — 399), najczesciej z po-
wodu przejechania, uderzenia, pochwycenia
przez srodek transportu w ruchu.

Czes¢ wypadkéw dzieci nie zostata przez OR
Legnica uznana jako wypadki przy pracy — w su-

2000

mie 22,7%. Wypadki nie miaty zwigzku z wyko-
nywang praca, a okolicznosci byty podobne do
tych, ktére zdarzaja sie dzieciom niezaleznie od
miejsca zamieszkania, np. nieszczesliwy zeskok
ze stojacego ciagnika, nieuwazna jazda rowerem
dla zabawy, wtozenie przez dziecko reki do
wrzatku podczas gotowania przez matke positku,
potracenie na drodze podczas zabawy. Najdra-
matyczniejszym wypadkiem nie zwigzanym
z praca byt uraz i rozerwanie krocza u dziew-
czynki, ktéra przechodzita przez ptot.

Z danych przekazanych przez legnicki Od-
dziat PZU wynika, ze liczba wypadkéw wsréd
dzieci i mtodziezy szkolnej pochodzacej ze wsi
i z miasta w stosunku do ubezpieczonych wyno-
si szacunkowo w poszczegélnych latach, po-
czawszy od roku 1996 od okoto 7,6 do 10,58%.
Trzeba jednakze dodaé, ze instytucja ubezpiecza-
jaca liczbe ubezpieczonych podaje w latach
szkolnych, a wypadkéw w latach kalendarzo-
wych. W liczbach bezwzglednych najwiecej wy-
padkow zaistniato w 1996 r., najmniej w 1999 r.
— 1937. Najwiecej byto przyznanych odszkodo-
wan dla oséb z trwatym inwalidztwem do 3% —
1395 w 1999 1. 1 1906 — w 2000 r. Druga pozycje
zajmowaty odszkodowania dla dzieci z trwatym
inwalidztwem do 6% — 427 przypadkéw w 1999
r. oraz 469 w 2000 r. Znacznie mniej byto oséb
z trwatym uszczerbkiem zdrowia przekraczaja-
cym 19%. Wsréd grupy ubezpieczonych
uczniéw zanotowano tez wypadki Smierci,
w 1999 r. — 9, w 2000 r. — 17 (dane dotyczace
$mierci z powodu zawatu lub wylewu odnosza
sie do os6b dorostych pracujacych w szkotach
i tam ubezpieczonych). Udostepnione materiaty
nie zawieraly informacji dotyczacych przyczyn
i okolicznosci wypadku, rozréznienia wieku
i ptci poszkodowanych. Z rozméw z pracownika-
mi PZU wynikato, iz ta ubezpieczajaca instytucja
nie prowadzi systematycznych dziatari zapobie-
gajacych wypadkom.
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Natomiast w KRUS na 71 zgtoszonych wnio-
skéw uznano 55 zdarzen za wypadki dzieci
przy pracy rolniczej, w tym jedno spowodowa-
ne razacym naruszeniem zasad bezpieczeristwa
pracy (T/R), dopuszczeniem, by dziecko mogto
wtozy¢ reke w tryby pracujacej sieczkarni.
Podobnie jak wsréd dorostych, tak w wypad-
kach z udziatem dzieci na terenie wojewddztwa
najwiecej zdarzen zwigzanych byto z upadkiem
na sliskiej, nieréwnej powierzchni —15. Po 8 spo-
wodowato wkrecenie koriczyn w tryby maszyn
oraz nie przewidziana reakcja zwierzat gospo-
darskich (kopniecie, nadepniecie, pogryzienie,
upadki dzieci zwiazane z nagtym zerwaniem sie
zwierzat z faricucha). Wkrecenia w tryby ma-
szyn miaty miejsce podczas prac polowych (np.
wkrecenie prawej reki w watek prasy, pochwy-
cenie przez tancuch sadzarki reki chtopca nie-
prawidtowo stojacego na podescie, wskakiwa-
nie na podest pracujacego siewnika, zbyt bliskie
podchodzenie do pracujacej kosiarki) oraz
w budynkach gospodarczych (praca przy siecz-
karni). Urazy powodowaty takze wybuchy: gra-
natu podobnego do bolca znalezionego podczas
zbierania ziemniakéw, palacej sie ropy gaszonej
woda, zbiornika z uktadu chtodzenia kombajnu
po odkreceniu zaworu. Jako niebezpieczna jawi
sie pomoc dzieci przy zaczepianiu do ciaggnika
maszyn, co grozi najechaniem ciaggnika, urazem
koriczyn spowodowanym zsunigciem sie zacze-
pu lub catej maszyny ze stojaka. Jeden zgon
dziecka nastapit po otwarciu przez nie bramy
ojcu nadjezdzajacemu traktorem z 2 tonami
zboza na przyczepie. W niewyjasnionych oko-
licznosciach dziecko nagle znalazto sie pod ko-
tami przyczepy i doznajac urazu gtowy zmarto
na miejscu.

Przyczyny i okolicznosci wypadkéw z udzia-
tem dzieci na obszarze dziatania OR Legnica
przedstawiaja tabele i wykresy.

Tabela 1

Lp. Zdarzenie Liczba
1. | wybuchy 3
2. | urazy przy zeskoku z ciagnika 2
3. wkrecenie koriczyn w tryby maszyn 8
4. | urazy przy przechodzeniu z przy- 3

czepy na zaczep

5. | urazy spowodowane $liska lub nie- 15
réwng nawierzchnia
6. | upadki z roweru 5
7. | wypadki przy pracy z pitg tarczowa 4
8. | upadki z wysokosci 3
9. | urazy spowodowane przez zwierzeta 8
10. urazy przy zaczepianiu maszyn 5
i ciagnika
11. | wypadki drogowe 6
12. inne 9
Suma 71

Do okolicznosci sprzyjajacych powstawaniu
wypadkéw niewatpliwie zaliczy¢ trzeba m.in.:

— nieznajomos¢ lub lekcewazenie zagrozen, prze-
cenianie wtasnych sit, nieliczenie sie z dolegli-
wosciami, prace ponad mozliwosci fizyczne;

— korzystanie z pomocy dzieci i 0oséb w pode-
sztym wieku przy wykonywaniu prac, czasem
nawet niebezpiecznych;

— grzaskos¢ podwdrzy, brak zabezpieczenia
otworéw $ciennych i zrzutowych, batagan
w obejsciu i miejscu pracy;

— brak oston przy maszynach lub uszkodzone
maszyny i urzadzenia;

— Zle zaprojektowane pomieszczenia dla zwie-
rzat, wypas na uwiezi, nieumiejetnosc rozpo-
znania badZ opanowania agresji lub nietypo-
wych zachowan zwierzat w trudnych sytua-
cjach;

— upadek Zle potozonych przedmiotéw, narze-
dzi, transportowanych materiatéw, niewtasci-
wie sprzeganych dyszli lub maszyn;

— stosowanie niewtasciwego obuwia.

Ze wzgledéw spotecznych, finansowych,
a przede wszystkim z uwagi na zdrowie czto-
wieka powinny by¢ prowadzone przez rézne
Srodowiska dziatania prewencyjne. Dane za-
warte na rycinach ilustrujace wypadki zgtoszone
i uznane przy pracy w rolnictwie powinny by¢
dostateczng przestroga. Uwzgledniaja one wiek
dziecka. Dlatego wyraznie dostrzec mozna
wzrost wypadkéw u dzieci w wieku miedzy
10 a 15 rokiem zycia, gdy rodzice powierzaja
im prace trudne, wymagajace sity, sprawnosci
i wiedzy. Dziatania prewencyjne zatem powin-
ny byc nie tylko zintensyfikowane, ale adreso-
wane i do rodzicow, i do dzieci. Tej sprawy nie
mozna tylko wiaza¢ instytucjonalnie z ubezpie-
czycielami czy Osrodkami Doradztwa Rolnicze-
go, swoja funkcje do spetnienia ma szkota sa-
morzadowa, a takze stuzby medyczne.

Te i inne okolicznosci wypadkéw staty sie nie
tylko przedmiotem analiz, ale systematycznie
prowadzonych szkolen rolnikéw, sottyséw. Przy-
niosty juz pewne rezultaty w postaci zmniejsza-
nia sie liczby wypadkéw w ostatnim dziesieciole-
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Ryc. 2. Przyczyny i okolicznosci urazéw
powypadkowych dzieci (patrz tab. 1)
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ciu XX wieku. Poniewaz jednak liczba wypad-
kéw dzieci i mtodziezy utrzymuje sie na wysokim
poziomie, zostala poszerzona dziatalnos¢ pre-
wencyjna. W coraz wigkszym zakresie wykorzy-
stuje sie media w przedsiewzieciach edukacyj-
nych. Od tego obowiazku nie powinien uchylac¢
sie takze lekarz majacy kontakt z rodzing, a cze-
sto w wyniku wizyt domowych orientujacy sie
dobrze w ich sytuacji. Rozmowa o bezpieczeni-
stwie pracy bywa tu wsparta autorytetem leczace-
go. Przytoczone w tabelach i wykresach dane po-
kazuja na jeszcze inne zbieznosci. Podobnie jak
w przypadku ludzi dorostych zdecydowana wigk-
szo$¢ poszkodowanych w wypadkach to mezczy-
Zni, ponadto wypadkéw zdecydowanie wiecej
jest w gminach, gdzie dochody mieszkaricow
i samorzadéw sa zdecydowanie nizsze. Jesli
zestawimy informacje o miejscowosciach,
w ktérych czesciej niz w innych dochodzito do
wypadku z rejonami wysokiego bezrobocia i ni-
skich dochodow, obszary te pokryja sie. Znajda
sie tu gminy z powiatu jaworskiego, ktéry w wo-
jewddztwie dolnoslaskim zajmuje czwarte miej-
sce od korica pod wzgledem dochodéw, ztotoryj-
skiego majacego — szdste i legnickiego (ziemski) —
6sme (wg danych z 1999 r.). Sg to jednoczesnie
obszary w bytym wojewddztwie legnickim prze-
znaczone do intensywnej gospodarki rolne;j.

Gdy przyjrzymy sie uszczerbkowi zdrowia
dzieci wskutek wypadkéw przy pracy, dostrzeze-
my, ze poza wypadkiem S$miertelnym wskutek
przejechania, najwigkszy procent uszczerbku
zdrowia przyniosta grupa wypadkéw zwiazanych
z pochwyceniem i uderzeniem przez czesci ru-
chome maszyn i urzadzen. Na 10 poszkodowa-
nych tylko 2 osoby miaty uszczerbek zdrowia rze-
du 2-3%, cztery juz od 8 do 15%, a kolejne trzy
od 20 do 32%. Grupy zdarzer takich, jak: upadek

14

0s6b, uderzenie, przygniecenie, pogryzienie
przez zwierzeta wywotaty uszczerbek zdrowia od
1 do 7-8%. Jesli chodzi o rodzaj urazéw, to naj-
liczniejsze byty uszkodzenia reki — 2, nastepnie
ztamania kosci promieniowej w miejscu typowym
— 8. Odnotowano po 7 urazow stopy i stawu sko-
kowego oraz urazéw mnogich, w 5 przypadkach
amputacje palcéw; rozpoznano po 3 urazy kola-
na, ztamania obojczyka, oparzenia. Pozostate to
pojedyncze urazy réznych czesci ciata.

Geografia wypadkéw w gminach bytego woje-
wédztwa legnickiego i informacje podane przez
Biuro Prewencji i Rehabilitacji KRUS (,Wypadki
przy pracy i choroby zawodowe rolnikéw oraz
dziatania prewencyjne KRUS w 2000 r.”, Warsza-
wa, marzec 2000 r.) potwierdzaja teze o nasilaja-
cym sie wptywie sytuacji ekonomicznej gospo-
darstw na warunki pracy, a gtéwnie braku od-
nawiania coraz starszego i coraz bardziej
wyeksploatowanego parku maszynowego. ,Rolni-
cy wracaja do wykonywania maszyn i innych
urzadzeri we wiasnym zakresie, czesto z elemen-
tow odzyskanych ze ztomu” (s. 16). Czes¢ rolni-
kéw nie wierzy w przezwyciezenie trudnosci eko-
nomicznych, nie podejmuje dziatari umozliwiaja-
cych wyjscie z kryzysu, jak tez w usuniecie
zaniedban w gospodarstwie. Czestokro¢ nie chca
bra¢ udziatu w szkoleniach i pokazach obstugi
urzadzern mogacych poprawic¢ bezpieczenstwo
pracy.

Poczucie dyskomfortu psychiczno-spoteczne-
go w wielu srodowiskach zostato wywotane nie
rozwigzanymi dotychczas problemami dotycza-
cymi wsi. Transformacja ustrojowa, cho¢ ko-
nieczna, spowodowata w silnie zdominowanym
przez panstwowe gospodarstwa rolne wojewddz-
twie wielkie problemy zwigzane z bezrobociem na
wsi — jawnym i ukrytym. Na przyktad. wg danych
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Ryc. 3. Wypadki uznane przy pracy w rolnictwie z uwzglednieniem wieku dziecka
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zebranych przez WUP i Sejmik Samorzadowy Wo-

jewddztwa Legnickiego w 1994 r. w wielu re-

jonach bezrobocie agrarne wynosito od 20 do
blisko 63%. Najwieksze szacowano w rejonie zto-
toryjskim (miasto i gmina Ztotoryja, Pielgrzymka,

Zagrodno, Warta Bolestawiecka), siegato ono 63%.

Wysokie tez byto w rejonie chojnowskim (miasto

i gmina Chojnéw, Gromadka) — z ok. 47% udzia-

tem oraz w rejonie jaworskim — z 42,2%. Wystar-

czy tylko przytoczy¢ liczby ilustrujace to zjawisko.

W 1994 r. na podstawie umowy o prace zatrudnio-

nych byto w Legnickiem w rolnictwie i lesnictwie

6060 0s6b, w 1995 r. — 3954, w 1996 r. — 2990.

Z braku spdjnej, konsekwentnej i wspieranej
organizacyjnie i finansowo polityki rolnej postulo-
wanej zaréwno przez srodowiska chtopskie, sa-
morzad terytorialny, pdézZniej Izbe Rolnicza nie
rozwigzano w petni trudnej sytuacji spoteczno-
-ekonomicznej na obszarach wiejskich, zwtaszcza:
— postulowanej koniecznej gtebokiej restruktu-

ryzacji bazy ekonomicznej rolnictwa, powiek-

szenia gospodarstw rodzinnych, rozwoju go-
spodarstw specjalistycznych, zagospodarowa-
nia obiektéw po bytych gospodarstwach

paristwowych (m. i w. Scinawa, gm. m. i w.

Lubin, w. Polkowice, gm. wiejskie Kotla, Kuni-

ce, Rudna, Ruja);

— niezbednych systemowych zachet dla produkgji
zywnosci (zdrowej) na obszarach, w ktérych
dominuje i powinna dominowac gospodarka
rolna (m. i gm. Ztotoryja, gm. wiejskie Krotoszy-
ce, Legnickie Pole, Mecinka, Msciwojéw, Pa-
szowice, Pielgrzymka, Udanin, Warta Bolesta-
wiecka, Wadroze Wielkie, Zagrodno). Ogrom-
nym problemem staje sie zabezpieczenie
podstaw egzystencjalnych rodzinom i odnawia-
nie gospodarstw, gdy dochdéd dtugotrwale spa-
da, a rozziew miedzy dochodami rolnikéw i po-
zostatymi pracownikami stale powieksza sie,
w 1993 r. byt on nizszy niz w miescie o 20%,
w 1997 1. juz o 40%. Obecnie spadek jest wol-
niejszy, nie zostat jednak wyeliminowany. Po-
trzebne tu jest o wiele szersze zastosowanie in-
strumentow polityki rolne;j.

Odrodzone w 1990 r. samorzady terytorialne
wiele uczynity dla rozbudowy infrastruktury tech-
nicznej i spotecznej na wsi utatwiajacej zycie mie-
szkaricom. Wskutek przyjetej polityki wyréwnywa-
nia szans miedzy obszarami wiejskimi i miejskimi
przez Sejmik Samorzadowy Wojewdédztwa Legnic-
kiego i kolejnych wojewodoéw legnickich poprzez
system kredytowania, pozyczek i dotacji udziela-
nych z istniejacych w wojewddztwie funduszy in-
westycje w gminach wiejskich osiagnety poziom
inwestowania w miastach juz w 1993 r.

Gminy legnickie pod tym wzgledem zajmo-
waly trzecie miejsce w kraju. W pierwszej kolej-
nosci zaktadano wodociagi w zwiazku z brakiem
wody w wielu wsiach z powodu dziatalnosci

przemystowej, a zwtaszcza gornictwa rud mie-
dzi. Budowano kanalizacje sanitarng. Wiele wsi
zostato podtaczonych do gazociagu. Potaczono
wspolnym systemem informatycznym wszystkie
jednostki administracji publicznej, samorzadowe;j
i rzadowej, rozwigzano sprawe potaczen telefo-
nicznych przez zakfadanie sieci, budowano sale
gimnastyczne i szkoty. Zanim weszta w zycie re-
forma stuzby zdrowia, ponad potowa legnickich
gmin prowadzita jako zadanie powierzone pod-
stawowa opieke zdrowotna, a w przypadku Choj-
nowa takze szpital. Przy wspétpracy z samorza-
dami uruchomiono pierwsze praktyki lekarza ro-
dzinnego w Udaninie i Zagrodnie. Wiele tu
zalezato od gospodarnosci samorzadu, a takze
poziomu finansowania gmin przez paristwo.
Biuro Prewencji i Rehabilitacji KRUS oprécz
informacji o chorobach zawodowych rolnikéw
i wypadkach przy pracy wsréd dorostych i dzieci
podato takze analize skutecznosci réznych form
dziatari prewencyjnych. Wartosciowe moze oka-
zac sie porozumienie szeféw instytucji i organiza-
cji rolniczych w sprawie wspdtpracy na rzecz po-
prawy bezpieczeristwa i higieny pracy w rolnic-
twie zawarte 6 marca 2001 r. Zainteresowanie
powyzszymi problemami okazaty uczelnie i Rada
Ochrony Pracy. Propozycje dotyczace: ,Bezpie-
czenstwa i ochrony zdrowia w matych gospodar-
stwach rolnych” przedstawita Sekcja Rolna ISSA.
Kazdy zainteresowany ta problematyka moze
uzyskac informacje w Internecie.
Dotychczasowe dziatania prewencyjne pro-
wadzone w ostatnim dziesiecioleciu przyniosty
pewne rezultaty. Liczba wypadkéw w rolnictwie
zmniejszyta sie, zwtaszcza gdy chodzi o popula-
cje ludzi dorostych. Niestety, znaczacego sukce-
su nie odnotowano przy zapobieganiu wypad-
kom dzieci. Unikniecie wypadku ma swéj walor
humanitarny w wymiarze osobistym, rodzinnym,
ale tez spotecznym i finansowym. Zaoszczedza
nie tylko bélu, konsekwencji uczuciowych i ma-
terialnych w rodzinie, ale tez spotecznych. Tylko
statystyczne zmniejszenie wypadkéw o 3%
w 2000 r. w poréwnaniu z 1999 r., w tym o 41
wypadkéw smiertelnych, pozwolito zmniejszy¢
wydatki Funduszu Sktadkowego KRUS o okoto
550 tys. zt. Nie policzono tutaj naktadéw finanso-
wych stuzby zdrowia, innych instytucji paristwo-
wych, a zwtaszcza uszczerbku zdrowia samego
poszkodowanego, stresu rodziny i jej wydatkow.
Wedtug informacji KRUS, dotychczas starano
sie wptywaé na ograniczenie liczby upadkéw
przez poprawe stanu ,podwdrzy, drabin, scho-
déw, otworéw technologicznych, stosowanie
wilasciwego obuwia roboczego, zabezpieczenie
0s6b podczas transportu i przeciwdziatanie po-
chwyceniom przez ruchome czesci maszyn, ze
szczeg6lnym akcentem na poprawe bezpieczeni-
stwa przy pozyskiwaniu i gospodarczej obrobce
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drewna, uzytkowanie watéw przegubowo-tele-
skopowych oraz przestrzeganie przed manipulo-
waniem przy maszynach w ruchu”. Efekty przyno-
sita promocja srodkéw technicznych zwiekszaja-
cych bezpieczenstwo pracy w gospodarstwach,
m.in. promowanego zakupu oston czy wspierane-
go z funduszy Kasy zakupu okularéw ochronnych
i maseczek przeciwpytowych. Ze wzgledu na nie-
zdolnos¢ finansowa wielu gospodarstw do inwe-
stowania, przez to pogarszania si¢ stanu maszyn
i urzadzen potrzebne jest szerokie wsparcie finan-
sowe programu. Nadzieja moga tu by¢ zawierane
porozumienia na rzecz poprawy bezpieczeristwa
i higieny pracy w rolnictwie.

Koncentracja przedsiewzie¢ przeciwdziataja-
cych zagrozeniom przy pracy w rolnictwie nie
jest jeszcze powszechna. Niektére z nich, np.
upowszechnianie szkoler o bezpieczeristwie pra-
cy, publikacjach temu zagadnieniu poswigco-
nych, konkurséw, demonstracji sprzetu i kierma-
szy, a przede wszystkim rozmowy z rolnikami
oraz zajecia z dzieémi na ten temat s3 mozliwe
do przeprowadzenia w gabinecie lekarza rodzin-
nego bez wiekszych naktadéw finansowych czy
czasu.

Whioski

Przeprowadzone badania wskazuja, ze:

1. Wypadki przy pracy rolniczej z udziatem dzie-
ci w skali kraju niepokojaco rosna w poréwna-
niu z wypadkami przy pracy u dorostych.

2. Najczestszymi przyczynami urazow w gospo-
darstwie rolnym sa urazy spowodowane
upadkiem na sliskiej i nieréwnej nawierzchni
(uznane lub nie uznane jako wypadki przy
pracy) oraz nastepstwa wkrecenia koriczyn
w tryby pracujacych maszyn wskutek nie-
ostroznosci, braku doswiadczenia, nieprawi-
dtowej obstugi, Zle zabezpieczonych elemen-

PiSmiennictwo

tow roboczych. Réwnorzednie w liczbie ura-
z6w z wkreceniami koriczyn w tryby wystepu-
ja rany zadane przez sptoszone lub agresywne
zwierzeta.

. Czesciej ulegaja wypadkom dzieci w wieku

od 10 do 15 roku zycia ( dominujg chtopcy —
77,4%, dziewczynki stanowig 22,3% wszyst-
kich dzieci). Urazy uznane za wypadki przy
pracy wystapity u chtopcéw w wieku od 2 do
16 roku zycia (srednio jest to chtopiec 12,5-
letni), u dziewczynek w wieku 7-17 roku zy-
cia (Srednio 13,15 lat). Urazy nie uznane za
wypadki przy pracy wystapity u chtopcow
w wieku od 3 do 15 roku zycia (Srednio 10,3
lata), u 2 dziewczynek w wieku 4 i 15 lat.
Ogodtem wypadki uznane wystapity u dzieci
od 2 do 17 roku zycia (Srednio 12,7 lat), a wy-
padki nie uznane dotyczyty dzieci od 3 do 15
roku zycia (Srednio 10,2 lat).

. U dzieci podczas pracy najczesciej dochodzi

do urazow reki i nadgarstka, w nastepnej kolej-
nosci do ztaman typowych kosci promienio-
wej, urazéw mnogich oraz urazéw stopy i sta-
wu skokowego.

. Wypadki przy pracy rolniczej z udziatem dzie-

ci s liczniejsze w ubozszych gospodarczo re-
jonach bytego wojewdédztwa legnickiego.

. W przeciwienstwie do KRUS — PZU nie pro-

wadzi analiz systemowych wypadkéw u dzie-
ci ani petniejszych dziatari prewencyjnych, co
mogtoby przynies¢ zmniejszenie uszczerbku
zdrowia, korzysci spoteczne, a samej instytu-
cji oszczednosci finansowe. Uzyskane dane
dotycza nie tylko dzieci ubezpieczonych
w szkotfach, ale takze nielicznej grupy doro-
stych tam pracujacych.

. Ze wzgledéw humanitarnych, ale tez finanso-

wych nie powinno by¢ obce lekarzowi ro-
dzinnemu wspieranie dziatalnosci prewencyj-
nej wsréd dzieci i dorostych oraz jej promocja
w gabinecie lekarskim i otoczeniu.
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Praca niniejsza miata na celu zaadaptowanie do warunkéw polskich amerykariskiego testu Fami-
ly Environment Scale (FES). Jest on znanym narzedziem, za pomoca ktérego mozna scharakteryzowac srodowi-
sko badanych rodzin. Tekst oryginalny zostat przettumaczony na jezyk polski przez trzech niezaleznych ttuma-
czy. Wykonano réwniez ttumaczenie odwrotne. Zbadano 104 osoby w ramach 52 zdrowych rodzin, 52 kobiety
i 52 mezczyzn. Do obliczenia rzetelnosci skal testu zastosowano wzér 20 Kudera-Richardsona, a trafnos¢ skali
badano za pomoca eksploracyjnej i konfirmacyjnej analizy czynnikowej. Mimo starannych zabiegéw adaptacyj-
nych nie udato sie osiagnac dla wszystkich skal wspétczynnikéw rzetelnosci, ktére mogtyby zostac¢ zaakceptowa-
ne. Podjeto wiec prébe utworzenia nowego modelu testu, eliminujac niektére pozycje i wtaczajac do innych pod-
skal pozycje, ktére wysoko korelowaty z wynikiem ogélnym oraz pasowaty do nich tresciowo. Dla nowego mo-
delu testu uzyskano wspétczynniki rzetelnosci, ktére moga by¢ zaakceptowane. Nie powiodta sie tez préba
dopasowania modelu zaproponowanego przez autora za pomoca konfirmacyjnej analizy czynnikowej. Potwier-
dzono to réwniez w badaniach innych autoréw. Nie udato sie takze stworzy¢ takiego samego modelu testu dla
obu ptci. Na podstawie eksploracyjnych analiz czynnikowych utworzono nowe, oddzielne dla kazdej ptci mode-
le czynnikowe. Modele te nie zawieraja nieprawidtowych parametréw psychometrycznych. Owe niedopasowa-
nie polskiej wersji skali FES do oryginatu moze sie tez wiazac z kulturowymi réznicami oraz nizszym standardem
zycia spofeczeristwa polskiego w poréwnaniu z amerykariskim.

Stowa kluczowe: rodzina, relacje rodzinne, Family Environment Scale.

The purpose of the above work was adopting of the American test Family Environment Scale (FES) to
Polish conditions. This test is a famous device to characterize the environment of investigated families. The origi-
nal text has been translated into Polish by three independent translators. The back translation was also performed.
There have been investigated 104 people within healthy families: 52 women and 52 men. To estimate the relia-
bility of the tests scales was used the pattern KR 20, and the validity of the scale was investigated using explorati-
ve and confirmative factor analysis. Despite careful procedures of adaptation, the acceptable factors of reliability
for all scales were not achieved. An attempt to create a new model of the test was taken up, eliminating some
items and including to other subscales the items which highly correlated with the general result and suited them
essentially. For the new model of the test were achieved the possible to accept reliability factors. The trial to suit
the model suggested by the author performed using the confirmative factor analysis was not successful, either. It
has been confirmed in the research of other authors. The attempt to create the same model of the test for both se-
xes also did not succeed. The model for men differs very little from the one suggested by the authors of the origi-
nal version, the model for women differs from it more essentially. On the basis of explorative factor analysis the-
re were created new, separate for each sex factor models. These models do not contain incorrect psychometric
parameters. The fact, that the Polish version of FES scale does not fit the original one can be connected with the
cultural differences between the Polish and American society and the lower standard of living of the first one.
Key words: family, family relations, Family Environment Scale.

Wstep teczne i zdrowotne ludzi z r6znych srodowisk, po-
trzebne sa rzetelne i trafne narzedzia badawcze.

Rozwdj medycyny rodzinnej w naszym kraju Z powodu odmiennej tradycji kulturowej, innego

w ostatnich latach spowodowat potrzebe badania stylu zycia ludzi w réznych krajach, specyficznego
wptywu systemu rodzinnego na zdrowie i funkcjo- jezyka, systemu szkolnictwa, religii, tradycji kulturo-

nowanie jego cztonkéw. Aby zbadac¢ potrzeby spo- wej czy tez systemu politycznego, oprécz przektadu
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z jezyka oryginatu na jezyk polski, niezbedny staje
sie zabieg adaptacji kulturowej narzedzi, ktére zo-
staty utworzone w innym kraju. Polega on na zacho-
waniu precyzyjnych zamierzeri badawczych oraz
krytycznej ocenie psychometrycznych wtasciwosci
narzedzi takich, jak trafnos¢ i rzetelnos¢. Rzetelnosc
najbardziej ogélnie okresla doktadnos¢, z jaka dany
test mierzy to, co mierzy. Trafnos¢ dotyczy stopnia,
w jakim test mierzy to, co zamierzano, aby mierzyt.
Podstawowym warunkiem, bez ktérego nie mozna
mowié o dobrej trafnosci testu, jest, aby on byt na-
rzedziem rzetelnym [1].

Family Environment Scale (FES)

Skala Srodowiska Rodzinnego (Family Envi-
ronment Scale — FES) jest jednym z narzedzi do
badania rodzin. Za pomoca tej metody mozna
scharakteryzowac¢ srodowisko badanych rodzin
oraz uwarunkowania spoteczne, w jakich przy-
szto im zy¢. Skala zostata stworzona i opubliko-
wana przez R.H. Moos i B.S. Moosa [2,3].

FES jest skala, ktéra mierzy trzy wymiary zycia
rodzinnego: relacje interpersonalne w rodzinie (re-
lationship), rozwdj osobisty cztonkéw rodziny (per-
sonal growth) oraz strukture organizacyjna rodziny
(system maintenance). Obszar relacje interperso-
nalne w rodzinie jest miara otwartosci, zaangazo-
wania, ale tez i réznic miedzy cztonkami rodziny.
Rozwdj osobisty ocenia zwiazek rodziny z osobo-
woscia i rozwojem spotecznym jej cztonkow. Sy-
stem organizacji rodziny mierzy stopieri bliskosci
i hierarchie w strukturze rodziny. Trzy wymienione
wymiary badane sa za pomocg 10 skal. Skale te
okreslaja kolejno: stopien spéjnosci rodziny (cohe-
sion CO)', stopieri otwartosci w wyrazaniu uczuc
przez jej cztonkéw (expressiveness E), natezenie
konfliktu w rodzinie (conflict CON), niezaleznos¢
cztonkéw rodziny (independence IND), ich aktyw-
nos¢ zawodowg (actievement orientation AO), ich
orientacje intelektualno-kulturalng (intellectual-cul-
tural orientation CO), orientacje rekreacyjng czton-
kéw rodziny (active-recreational orientation ARO),
ich orientacje moralno-religijna (moral-religions
emphasis MRE), stopieri organizacji (organization
ORQ) oraz stopien kontroli w rodzinie (control CEI).
Kazda skala zbudowana jest z takiej samej liczby
twierdzen, do ktérych zastosowano zero-jedynko-
wy klucz odpowiedzi (prawda—fatsz). Pierwsza
wersja FES zawierata 200 pozycji i zostata stworzo-
na na podstawie wynikéw badari 1000 oséb wywo-
dzacych sie z 285 réznych kulturowo, zdrowych
rodzin. Whnioski z tych analiz zostaty nastepnie wy-
korzystane do utworzenia nowej, sktadajacej sie
z 90 pozycji, wersji tego kwestionariusza. Wersja,
ktéra zostata uzyta do polskiej adaptacji, to wersja

! Skréty pochodzg od nazw skal w jezyku angielskim.

skrécona, ktéra zawiera tylko 40 pozycji. Tu kazda
skale tworza 4 twierdzenia. Wyniki dla kolejnych
skal otrzymywane s3 poprzez zsumowanie liczby
diagnostycznych odpowiedzi. Wyniki dla poszcze-
golnych wymiaréw FES otrzymywane sg natomiast
przez sumowanie wynikéw z poszczegélnych skal.
Ogodlnie rzecz ujmujac, wyzsze wyniki oznaczaja
bardziej pozytywne srodowisko rodzinne.

Ttumaczenie wersji oryginalnej
na jezyk polski

Wykonano trzykrotne ttumaczenie wersji orygi-
nalnej na jezyk polski przez trzech niezaleznych
ttumaczy, ktérzy nie byli zaangazowani w proces
badawczy. Nastepnie polski tekst zostat ponownie
przettumaczony na jezyk angielski. Po poréwnaniu
tych wersji wprowadzono odpowiednie poprawki
i ustalono ostateczng polskojezyczna wersje skali.
W miejsce nieprzettumaczalnych czy tez trudno
przettumaczalnych sformutowan oryginatu wpro-
wadzono polskie réwnowazniki jezykowe (np.
Szkétke Niedzielng zastgpiono stowem Koscid).

Materiat i metody

Badaniami objeto 104 osoby wywodzace sie
z 52 zdrowych rodzin (52 kobiety i 52 mezczyzn).
Sredni wiek kobiet wynosit 40,4 lat, sredni wiek
mezczyzn 44,8. Osoby badane wypetniaty kwe-
stionariusz w obecnosci osoby badajacej. Wszyst-
kie osoby badane zostaty szczegétowo poinstruo-
wane o tym, jak wypetni¢ kwestionariusz. Poinfor-
mowano je réwniez o petnej anonimowosci badan.

Do obliczenia rzetelnosci skal testu zastoso-
wano wzor 20 Kudera-Richardsona (KR-20), zas
trafnos¢ skali badano za pomoca eksploracyjnej
i konfirmacyjnej formy analizy czynnikowe;j.

Wyniki

Mimo starannego ttumaczenia testu i szcze-
gotowych zabiegéw adaptacyjnych wspétczynni-
ki rzetelnosci dla niektérych skal z wersji orygi-
nalnej okazaty sie zbyt niskie dla polskiej wersji
FES, by mogty zosta¢ zaakceptowane. W zwigzku
z tym podjeto prébe poprawienia homogeniczno-
Sci testu przez usuwanie niektérych pozycji oraz
przez wtaczanie do kolejnych skal tych pozycji,
ktére wysoko korelowaty z wynikiem ogdlnym.
Dbano jednoczesnie o to, by dotaczane pozycje
treSciowo pasowaty zaréwno do innych pozycji
ze skali, jak i do jej koncepcji teoretycznej. Tak
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wiec sama wysoka korelacja z wynikiem ogdl-
nym przy braku trafnosci treSciowej i teoretycznej
dla danej pozycji eliminowata te pozycje z testu.

W wyniku tych zabiegéw w ostatecznej wersji
polskiej adaptacji FES kolejne skale sktadaja sie
nie z czterech, ale z trzech pozycji kazda. Dla tak
skomponowanych skal otrzymano wspétczynniki
rzetelnosci, ktére mozna ocenic jako niskie lub
przecietne, ale w petni akceptowalne dla tego ty-
pu testéw, jezeli tylko przy interpretacji wynikéw
zostang uwzglednione wartosci btedéw standar-
dowych pomiaru. Wartosci wskaznikéw KR-20
dla catej préby mieszcza sie w granicach od 0,45
dla skal CO (spéjnosc) i AO (aktywnos¢ zawodo-
wa) do 0,61 dla skali ARO (orientacja rekreacyjna)
(tab.1). Dla mezczyzn uzyskano wspotczynniki
rzetelnosci w granicach od 0,40 dla skali CEl (sto-
pieri kontroli) do 0,72 dla skali ARO (tab. 2), dla
kobiet za$ od 0,40 dla skali AO do 0,61 dla skali
IND (niezaleznos¢) (tab. 3). Tabele 1, 2 i 3 zawie-
raja srednie i odchylenia standardowe dla wszyst-
kich skal, wartosci wspotczynnikéw rzetelnosci
(ry), btedy standardowe pomiaru (SEM).

Kolejnym etapem badania dobroci psychome-
trycznej polskiej adaptacji skali FES byta konfir-
macyjna analiza czynnikowa przeprowadzona
w modelu LISREL. Préba dopasowania modelu
zaproponowanego przez autora skali nie powio-
dfa sie. Model ten produkuje nieprawidtowe war-
tosci parametréw oraz nieistotne statystycznie ta-
dunki czynnikowe (rys. 1). Nic w tym zreszta
dziwnego zwazywszy na fakt, iz niedopasowanie
modelu z wersji oryginalnej potwierdzano takze
w innych badaniach [4, 5] (rys. 2). Seria eksplora-
cyjnych analiz czynnikowych wykazata, ze nie
da sie zbudowac i zatwierdzi¢ tego samego mo-
delu testu i dla kobiet, i dla mezczyzn. Na pod-
stawie wynikéw tych analiz utworzono wiec no-
we, oddzielne dla kazdej ptci modele czynniko-
we (rys. 3 i 4), a nastepnie zatwierdzono je za
pomoca konfirmacyjnej analizy czynnikowej.
Modele te nie zawieraja nieprawidtowych para-
metréw, wszystkie tadunki czynnikowe sg w nich
istotne statystycznie, a uzyskane w wyniku tej
procedury wskazniki dobroci dopasowania sg za-
dowalajace.

Tabela 1. Wartosci wspétczynnikéw rzetelnosci dla catej préby

Srednia Odchylenie standardowe | WskaZnik rzetelnosci | Standardowy btad pomiaru

relacje interpersonalne w rodzinie

cO 2,64 0,73 0,59 0,47

E 2,04 0,97 0,52 0,67

CON 0,75 0,96 0,57 0,63
rozwoj osobisty cztonkéw rodziny

IND 1,00 0,95 0,50 0,67

AO 2,04 0,93 0,45 0,69

ICO 2,02 0,87 0,45 0,65

ARO 0,94 1,03 0,61 0,64

MRE 1,31 1,05 0,55 0,70

struktura organizacyjna rodziny
ORG 2,15 0,92 0,53 0,63
CEl 1,80 1,01 0,49 0,72

Tabela 2. Wartosci wspétczynnikéw rzetelnosci dla badanych mezczyzn

Srednia Odchylenie standardowe | WskaZnik rzetelnosci | Standardowy btad pomiaru

relacje interpersonalne w rodzinie

CcO 2,63 0,75 0,62 0,46

E 1,94 0,95 0,43 0,72

CON 0,78 0,97 0,55 0,65
rozwdj osobisty cztonkéw rodziny

IND 0,98 0,91 0,41 0,70

AO 1,98 0,95 0,50 0,67

ICO 1,94 0,90 0,41 0,69

ARO 0,86 1,08 0,72 0,57

MRE 1,33 1,05 0,49 0,74

struktura organizacyjna rodziny
ORG 2,06 0,97 0,56 0,64
CEl 1,78 0,97 0,40 0,75
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Tabela 3. Wartosci wspétczynnikéw rzetelnosci dla badanych kobiet

Srednia Odchylenie standardowe | WskaZnik rzetelnosci | Standardowy btad pomiaru

relacje interpersonalne w rodzinie

CO 2,65 0,72 0,57 0,47

E 2,14 1,00 0,60 0,63

CON 0,73 0,96 0,59 0,61
rozwaj osobisty cztonkéw rodziny

IND 1,02 1,01 0,61 0,63

AO 2,06 0,79 0,40 0,61

ICO 2,14 0,92 0,47 0,67

ARO 1,02 0,99 0,49 0,71

MRE 1,29 1,08 0,60 0,68

struktura organizacyjna rodziny
ORG 2,24 0,86 0,47 0,63
CEl 1,82 1,05 0,58 0,68

Wyrazanie 0,43 »| rel. interpersonalne |«
0,81 —— uczuc

0,75 ———» Konflikt —» 0,50
LN -

0,85

0,05 Aktywnosc 0,22
zawodowa
/%/' rozwdj osobisty

Orientacja A 0,64
0,78 — 1 intelektualno-

-kulturalna

-0,38

Orientacja 0.01
1,00 —»|  moralno- ’

-religijna

struktura organiz. |

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

Wskazniki dobroci dopasowania:

1. x2=41,55;,df =32, p=0,120

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

Model zawiera nieprawidtowy parametr (korelacja = —1,11) oraz niektére bardzo niskie (nieistotne statystycznie)
tadunki czynnikowe
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0,30 |

Wyrazanie : > rel. interpersonalne |<—

uczud /
0,91 0,30 0,68
1o Aktywnos¢ -o/mx

zawodowa
om |

rozwaéj osobisty

Orientacja
0,45 —»| intelektualno-
-kulturalna

0,07

0,64 ——»| Rekreacja 0,60

Orientacja
1,0 —»  moralno-

-religijna
| struktura organiz. |<—

Ryc. 2. Rysunek dla wszystkich oséb (kobiety i mezczyzni) — model przedstawiany w literaturze.

Wskazniki dobroci dopasowania: 3. ¥ = 195,81; df = 32; p < 0,00005; 4. GOF = 0,928; AGOF = 0,877
Model zawiera nieprawidtowy parametr (korelacja = —1,11) oraz niektére bardzo niskie (nieistotne statystycznie)
tadunki czynnikowe

[
Orientacja

0,87 —»  moralno- 0,25
-religijna
-0,81 >| czynnik 1 |<_
0,34 ————»|  Spojnosc /
0,56

0,68 ———» Konflikt

Wyrazanie
uczuc

0,50 0,84
0,76 ——»

% | czynnik 2
Orientacja -0,63
0,78 —» intelektualno-
-kulturalna
PP -0,26
Aktywnos¢ ’
0,93 zawodowa -0,25

080 — [ Kool | —— R  cymiks e

0,45 i 06

Ryc. 3. Rysunek dla mezczyzn. Wskazniki dobroci dopasowania:

5. x?=25,28;df = 31; p = 0,755; 6. GOF = 0,915; AGOF = 0,850

Model nie zawiera nieprawidtowych parametréw, a wszystkie tadunki czynnikowe sg istotne statystycznie
Uwaga: Orientacja moralno-religijna definiuje dwa czynniki réwnoczesnie (pierwszy i trzeci), pozostate naleza
tylko do jednego czynnika.
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%;
0,62 | czynnik 1 |<—
0,68 ———» Konflikt
-0,54
0,71 5in0sc oo
: . 0,39 | czynnik 2
Orientacja ’/" 49
0,93 ———»| intelektualno- 0
-kulturalna 0,48
Orientacja
0,51 ———» moralno- 0,33
-religijna -0,40
0,91 Wyrazanie
uczud <0,63
0,49 ‘l czynnik 3 |<—
+ -0,31

Ryc. 4. Rysunek dla kobiet. Wskazniki dobroci dopasowania:
7. %% =34,12; df = 31; p = 0,366; 8. GOF = 0,908; AGOF = 0,840

Model nie zawiera nieprawidtowych parametréw, a wszystkie fadunki czynnikowe sg istotne statystycznie
Uwaga: Rekreacja definiuje dwa czynniki réwnoczesnie (1-wszy i 3-ci), pozostate naleza tylko do jednego czynnika.

Whioski

1. Ze wzgledu na niskie wskaZniki rzetelnosci nie
byto mozliwe utworzenie polskiej wersji FES
catkowicie odpowiadajacej skali oryginalne;j.

2. Polska wersja testu uzyskana przez wprowa-
dzenie poprawek i modyfikacji do pierwo-
wzoru sktada sie ze skal, ktorych rzetelnosc¢
moze zosta¢ zaakceptowana.

3. Analiza czynnikowa polskiej adaptacji FES
wykazata, iz do badania mezczyzn i kobiet
powinien zosta¢ wykorzystany inny tréjczyn-
nikowy model.

Podsumowanie

Polska wersja testu FES R.H. Moos i B.S. Moo-
sa wymagata wprowadzenia przez autorow adap-
tacji pewnych poprawek i modyfikacji do pierwo-
wzoru. Ze wzgledu na bardzo niskie wskazniki
rzetelnosci nie byto mozliwe zastosowanie catej
przettumaczonej i zaadaptowanej kulturowo ska-
li. Aby poprawi¢ homogenicznos¢ skal FES, usu-
nieto z testu te pozycje, ktére nie korelowaty z po-

zostatymi pozycjami tworzacymi kolejne skale.
Ostateczna wersja testu sktada sie ze skal, ktérych
rzetelnos¢ moze zosta¢ zaakceptowana. Nalezy
w tym miejscu dodac, ze inni autorzy podaja réw-
niez niskie wskazniki rzetelnosci dla skal FES [2,
4-6]. W badaniach tych wspétczynniki rzetelno-
sci nie osiagaty wartosci podawanych przez auto-
ra wersji oryginalnej (wartosci wspétczynnikéw
alfa-Cronbacha od 0,61 dla skali IND do 0,78 dla
skal CO), ICO (orientacja intelektualno-kulturalna)
i MRE (orientacja moralno-religijna).

Z literatury wiadomo tez, iz niedopasowanie
modelu zaproponowanego dla wersji oryginalne;j
potwierdzono takze w innych badaniach [4, 5].
Analiza czynnikowa polskiej adaptacji FES wykaza-
ta, iz do badania mezczyzn i kobiet powinien zo-
sta¢ wykorzystany inny tréjczynnikowy model. Mo-
del zatwierdzony dla mezczyzn niewiele odbiega
od zaproponowanego przez autoréw wersji orygi-
nalnej, model dla kobiet rézni sie od niego bardziej
zasadniczo. Otrzymane w adaptacji trzy czynniki
nie sa identyczne z trzema wymiarami badanymi
w wersji oryginalnej, stad nie zostaty nazwane.

Owe niedopasowanie polskiej wersji skali FES
do oryginatu moze sie tez wigza¢ z kulturowymi
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réznicami miedzy spoteczeristwem amerykariskim
i polskim. Najnizsze wskaZzniki rzetelnosci uzyska-
no w wymiarze okreslajacym rozwdj osobisty
cztonkéw rodziny. Moze to wskazywac na pewne
réznice w pojmowaniu tego zagadnienia przez
polskich i amerykariskich respondentéw. Réznice
te moga byc réwniez zwiagzane z nizszym standar-
dem zycia w Polsce, gdzie czesto wyjscie do kina,
teatru czy rekreacyjne uprawianie sportu traktuje
sie jak luksus, a nie miernik rozwoju osobistego.
Dalszych badari wymaga ustalenie norm obej-

mujacych wyniki uzyskane przez polskich re-
spondentéw, gdyz nie mozna odnosi¢ wynikéw
osoby badanej uzyskanych w tescie stanowigcym
adaptacje testu oryginalnego do przecietnych wy-
nikéw uzyskiwanych przez osoby badane, zyjace
w odmiennych warunkach kulturowych [7].

Polska wersja testu Family Environment Scale
moze mieé, podobnie jak oryginalna wersja, po-
tencjalnie szerokie zastosowanie w pracy klinicz-
nej, jak i badaniach naukowych prowadzonych
nad spotecznym srodowiskiem rodzin.

Polska wersja testu Family Environment Scale — Skala Srodowiska Rodzinnego?

Prosze przeczyta¢ kazde z ponizszych zdan i postawic¢ znak w kolumnie ,prawda”, jezeli sadzi Pani/Pan, ze dane
twierdzenie jest prawdziwe dla Pariskiej rodziny lub postawi¢ znak w kolumnie ,fatsz”, jezeli twierdzenie to nie

jest prawdziwe.

Prawda | Falsz
1. Cztonkowie rodziny rzeczywiscie sobie pomagaja i wspieraja sie wzajemnie. CcO
2. Cztonkowie rodziny czesto zachowuja swoje uczucia dla siebie. E
3. W naszej rodzinie bardzo czesto sie ktécimy. CON
4. W naszej rodzinie niezbyt czesto robimy rézne rzeczy na wtasna reke. IND
5. Przyjaciele czesto wpadaja do nas na obiad i z wizyta. AO
6. W naszej rodzinie jestesmy silnie zachecani, aby by¢ niezaleznym. ICO
7. Nikt w naszej rodzinie nie uprawia aktywnie sportu. ARO
8. Cztonkowie naszej rodziny czesto uczestnicza we mszach w kosciele. MRE
9. Zajecia s3 w naszej rodzinie doktadnie planowane. ORG
10. Cztonkowie naszej rodziny rzadko otrzymuja polecenia. CEl
11. Wktadamy bardzo wiele energii w to, co robimy w domu. CcO
12. Méwimy sobie wzajemnie o problemach osobistych. E
13. Cztonkowie naszej rodziny czasami wpadaja w taka ztos¢, ze rzucaja przedmiotami. CON
14. Dochodzimy do wtasnych wnioskéw, rozwazajac problemy w gronie naszej rodziny. IND
15. Wymyslamy wspdlnie rézne fajne rzeczy. AO
16. Robienie kariery zyciowej jest bardzo istotne dla cztonkéw naszej rodziny. ICO
17. Czesto chodzimy do kina i na zawody sportowe. ARO
18. Cztonkowie naszej rodziny nie modla sie. MRE
19. Zazwyczaj jesteSmy bardzo schludni i uporzadkowani. ORG
20. Mamy w domu ustalony porzadek wykonywania réznych czynnosci. CEl
21. W naszej rodzinie istnieje poczucie wspélnoty. CcoO
22. Czesto sprawiamy wrazenie, ze nudzimy sie, spedzajac czas w domu. E
23. Cztonkowie naszej rodziny bardzo rzadko tracg panowanie nad soba. CON
24. Jeden z cztonkéw naszej rodziny podejmuje wiekszos¢ decyzji. IND
25. Rozrywki kulturalne nie mieszczg sie w polu naszych zainteresowan. AO
26. Uczenie sie rozmaitych nowych rzeczy jest bardzo istotne dla cztonkéw naszej rodziny. ICO
27. Rzadko chodzimy do teatru lub na koncerty. ARO
28. Czesto omawiamy znaczenie religijne Bozego Narodzenia, Wielkanocy lub innych swiat. | MRE
29. Punktualnos¢ jest bardzo wazna w naszej rodzinie. ORG
30. W naszej rodzinie obowiazuje bardzo niewiele zasad, ktérych nalezy przestrzegac. CEl

2 Skréty odpowiednich skal umieszczone w tabeli przy odpowiednich pozycjach wskazujg, do ktérej skali nale-
zy dana pozycja i jednoczesnie stanowia klucz do testu. Zaznaczenie odpowiedzi zgodnie z umieszczonym skrétem
jest rbwnoznaczne z przyznaniem 1 punktu, gdy zaznaczona jest odpowiedz w tabeli bez skrétu 0 punktéw. Dla kaz-
dej skali mozna otrzymac¢ maksymalnie 3 punkty, wyniki nastepnie sumuje sie w ramach trzech czynnikéw.
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tagodny przerost prostaty wystepuje bardzo czesto u mezczyzn po 50 roku zycia i taczy sie
z uciazliwymi objawami (czestomocz, utrudnione opréznianie pecherza, uczucie parcia na pecherz), ktére
znacznie obnizajg jakos¢ zycia. Terapia polega na farmakoterapii oraz leczeniu inwazyjnym. W pracy opisano
przypadek mezczyzny z tagodnym przerostem stercza, u ktérego oprécz leczenia farmakologicznego zastosowa-
no masaz medyczny wykonywany przez powtoki brzuszne. Celem masazu byta normalizacja tkanek w okolicy
prostaty i przywrécenie prawidtowej dystrybucji krwi zylnej i chtonki. Po serii zabiegéw wykonano badanie ultra-
sonograficzne oraz wykorzystano dodatkowo Punktacje Objawéw I-PSS i uzyskano obiektywna i subiektywna po-
prawe.

Stowa kluczowe: masaz medyczny, przerost prostaty.

The benign hypertrophy of prostate is one of most often diseases at fifty years old men and older. It is
connected to pollacciuria, vesical tenesmus and differences in bladder voiding. These symptoms decrease the li-
fe quality. The therapy based on pharmacotherapy and surgical treatments. The article describes a man with be-
nign hypertrophy of prostate. The pharmacotherapy and medical massage through abdominal integument was
used for 5 weeks. The purpose of massage was the normalisation of tension of tissues and blood supply in prosta-
tic region. After the series of treatments the ultrasonography was done and there was obtained subjective and ob-
jective improvement.

Key words: medical massage, hypertrophy of prostate.

Tematem niniejszego artykutu jest zwrécenie
uwagi na potencjalng skutecznosc rozszerzenia te-
rapii przerostu prostaty o masaz medyczny, w sto-
sunku do tradycyjnie stosowanych metod.

Wprowadzenie

tagodny przerost prostaty (gruczolakowaty
rozrost okotocewkowej czesci gruczotu kroko-
wego) czesto wystepuje U mezczyzn powyzej
50 r.z. Etiologia schorzenia nie jest w petni zna-
na. Wydaje sieg, iz gtéwna role odgrywaja zabu-
rzenia gospodarki hormonalnej zwiagzane z pro-
cesem starzenia sie. Przerost moze obejmowac
boczne czesci gruczotu (przerost ptatéw bocz-
nych) lub dotyczy¢ tkanek na dolnym brzegu
szyi pecherza moczowego (przerost ptata $rod-
kowego). Dochodzi do przewezenia sterczowe-
go odcinka cewki moczowej i do utrudnienia od-
dawania moczu. Podstawowe objawy to czesto-

mocz, naglace parcie na mocz, nykturia, ostabie-
nie strumienia moczu, uczucie niepetnego
opréznienia pecherza, trudnosci z rozpoczeciem
mikcji czy przerywany strumieri moczu. Stopnio-
WO narasta przerost migsnia wypieracza, pojawia
sie beleczkowanie $luzéwki pecherza moczowe-
go. W miare postepu choroby rozwijaja sie
uchytki pecherza moczowego, ktére nie posiada-
ja btony miesniowej i z tego wzgledu nie moga
samoistnie opréznia¢ sie, a zalegajacy w nim
mocz moze fatwo ulega¢ zakazeniu. Moze réw-
niez pojawic sie nietrzymanie moczu polegajace
na wyciekaniu moczu kroplami z przepetnione-
go pecherza. Czesto dochodzi do wtérnego za-
kazenia stercza, ktére dodatkowo nasila objawy.
Rozwijaja sie takze infekcje drég moczowych
oraz ich kamica. Na skutek wzmozonego cisnie-
nia w drogach moczowych rozwija sie z kolei
wodonercze i moze dochodzi¢ do niewydolno-
$ci nerek. W zaawansowanych stadiach docho-
dzi do poczatkowo przejsciowego, nastepnie
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catkowitego, zatrzymania moczu, wymagajace-
go cewnikowania pecherza moczowego. Okre-
sowe nasilenie dolegliwosci moze byc¢ takze
zwiazane z wystepowaniem obrzeku tkanek ster-
cza lub jego wtdrnej infekcji. W rozwijajacych
sie uchytkach pecherza moczowego znamiennie
czesciej rozwija sie rak!, sa tez one Zrédtem pa-
togennych drobnoustrojow.

Powszechnie przyjete metody leczenia gru-
czolaka stercza to farmakoterapia (leki blokujace
receptory ol-adrenergiczne, rézne leki pocho-
dzenia roslinnego, inhibitory 5o-reduktazy, leki
antyhormonalne) oraz leczenie inwazyjne (przez-
cewkowa elektroresekcja gruczolaka, resekcja
z dostepu nadtonowego lub pozatonowego, ka-
stracja chirurgiczna)?.

Objawy towarzyszace tagodnemu rozrostowi
stercza w znacznym stopniu obnizajg jakos¢ zy-
cia pacjenta. Czestym problemem s3 takze obja-
wy niepozadane tradycyjnie stosowanych metod
leczniczych.

Opis przypadku

51-letni pacjent, od czterech lat leczony far-
makologicznie z powodu tagodnego rozrostu
stercza (leki a1-adrenolityczne oraz leki pocho-
dzenia roslinnego w réznych kombinacjach)
oraz po przebytej w kwietniu 2000 r. elektrore-
sekcji przezcewkowej gruczolaka, zgtosit sie do
lekarza z powodu niezadowalajacych efektéw
leczenia. Zgtaszat state trudnosci w rozpoczyna-
niu mikcji, koniecznos¢ oddawania moczu
W nocy, uczucie niepetnego oprézniania peche-
rza moczowego. Skarzyt sie tez na nieciagty
strumieri moczu (oddawanie moczu w 2 lub 3
porcjach) oraz na wystepowanie 2-3 razy
w miesigcu (samoistnie ustepujacego) zatrzyma-
nia moczu. W ciagu catego okresu obserwacji
urologicznej wielokrotnie wykonywano ozna-
czenia antygenu PSA. Jego wartosci utrzymywa-
ty sie w granicach wartosci normy wiekowej —
0,766 ng/ml. Do poprzednio stosowanej farma-
koterapii dotaczono masaz medyczny wykony-
wany poprzez powtoki brzuszne majacy na ce-
lu: 1) normalizacje napiecia tkanek w okolicy
prostaty, 2) przywrocenie prawidtowej dystrybu-
cji krwi zylnej oraz chtonki w okolicy prostaty.
Podczas catego okresu stosowania masazu pa-
cjent leczony byt farmakologicznie.

Kazdy zabieg masazu medycznego trwat 15
minut i byt wykonywany z czestotliwoscia 2 za-
biegéw w tygodniu przez 5 tygodni.

Opis masazu medycznego

Przed przystapieniem do masazu pacjent
przyjmowat pozycje w lezeniu na plecach z wat-
kiem pod gtowe w celu rozluZnienia mm. most-
kowo-sutkowo-obojczykowych oraz podpérka
pod kolana umozliwiajaca zgiecie w stawach
biodrowych i kolanowych pod katem 90° w celu
uzyskania rozluZnienia m. biodrowo-ledZwiowe-
go, co pozwolito na normalizacje funkcji ner-
wow przebijajacych sie przez ten miesier
(n. skérny boczny uda i n. ptciowo-udowy).
Dzieki temu uzyskiwano zmniejszenie wrazliwo-
Sci skéry w okolicy dolnej czesci powtok brzu-
sznych i pachwin, poprzez ktére przeprowadza-
no nastepnie sprezyste odksztatcanie tkanek gte-
biej potozonych.

Czes¢ wstepna

e Normalizacja napiecia miesni przywtosnych
okolicy skéry unerwianej z nerwu ptciowo-
-udowego i skérnego bocznego uda poprzez
wykonywanie szczotkowania w tej okolicy
zgodnie z przebiegiem wtoséw oraz sprezyste
odksztatcanie migsnia grzebieniowego.

e Zintensyfikowanie odptywu krwi zylnej z zyty
nabrzusznej powierzchownej, okalajacej bio-
dro powierzchownej i sromowej zewnetrznej
poprzez ruchy gtaskania w kierunku do roz-
woru odpiszczelowego.

Czesc gtéwna

e Znormalizowanie napiecia aparatu wiezadto-
wo-miesniowego gruczotu krokowego maja-
cego wplyw na odptyw krwi zylnej i chtonki
z okolicy stercza (wiezadta spojenia fonowe-
go gornego i dolnego, wiezadta pecherzowo-
pepkowego, tonowo-sterczowego i przepony
moczowo-ptciowej) poprzez jego odksztatca-
nie sprezyste bezposrednie lub posrednie
w zaleznosci od mozliwosci dostepu.

e Zintensyfikowanie odptywu krwi zylnej ze
splotu sterczowego poprzez zyty pecherzowe
i biodrowe wewnetrzne poprzez wykonywa-
nie modulowanego nacisku od krawedzi gor-
nej gatezi gérnej kosci tonowej w kierunku do
pepka.

* Wzmozenie ruchu perystaltycznego w naczy-
niach chtonnych odprowadzajacych chtonke
z okolicy gruczotu krokowego poprzez wyko-
nywanie ruchéw kolistych w granicach prze-
suwalnosci skory w 1/3 goérnej przysrodkowej
czesci uda w kierunku miesnia posladkowego
wielkiego i gruszkowatego.

! W badaniu przed rozpoczeciem masazu medycznego wymiary gruczotu krokowego to 65 x 50 x 55 mm, z dos¢

znacznym modelowaniem sie $cian pecherza moczowego.

2 W ponownym badaniu w dwa tygodnie po zakoriczeniu zabiegéw masazu medycznego uzyskano wyniki po-
miaréw odpowiednio 57 x 48 x 50 mm z zaznaczonym niewielkim modelowaniem sie pecherza.



K. Kassolik i inni e Leczenie za pomoca masazu medycznego w tagodnym przeroscie stercza

Czes¢ koricowa
* W czesci koricowej wykonanie przez pacjen-

ta paru powtérzen ¢wiczenia polegajacego na

napinaniu i $ciaganiu posladkéw w celu od-
tworzenia prawidtowej funkcji miesnia dZwi-
gacza odbytu, co pozwalato na utrwalenie
prawidtowego odptywu krwi zylnej i chtonki

z okolicy gruczotu krokowego.

Po 5 tygodniach takiej terapii zaobserwowano
zmniejszenie nasilenia dolegliwosci subiektyw-
nych pacjenta (ustgpienie trudnosci w inicjacji
mikcji, uczucie petnego oprézniania pecherza,
brak koniecznosci oddawania moczu w nocy,
rzadsze epizody zatrzymania moczu). Zaobser-
wowano réwniez w badaniu ultrasonograficznym
(badanie poprzez powtoki brzuszne z wykorzy-
staniem wypetnionego pecherza moczowego ja-
ko okna akustycznego) zmniejszenie si¢ wymia-
row gruczolaka.

Tolerancja zabiegéw fizykalnych przez caty
okres ich trwania byta bardzo dobra.

Do oceny efektywnosci masazu wykorzystano
dodatkowo Punktacje Objawoéw [-PSS. Przed
przystapieniem do masazu liczba uzyskanych

PiSmiennictwo

punktéw wynosita dla wartosci S = 23, dla warto-
$ci L = 5. Po 6 masazach uzyskano wartosci dla
S =13 idlawartosci L = 2. Po 10 masazu uzyska-
no natomiast wartosci dlaS=11idlaL = 2.

Ten jednostkowy przyktad préby wykorzysta-
nia masazu medycznego w zmniejszeniu obja-
wow fagodnego rozrostu stercza stwarza mozli-
wos¢ wzbogacenia dotychczas powszechnie sto-
sowanej terapii. Taki rodzaj dziatania fizykalnego
moze byc istotnym uzupetnieniem przede wszy-
stkim leczenia farmakologicznego. Dzieki popra-
wieniu funkcji uktadu naczyniowego w obrebie
prostaty, srodki farmakologiczne stosowane w te-
go typu schorzeniach beda miaty mozliwos¢
glebszej penetracji gruczotu krokowego. Niewat-
pliwa zaleta masazu medycznego w tego typu
schorzeniu jest jego prostota wykonania oraz ma-
ta uciazliwos¢ dla pacjenta (w przeciwienistwie
do masazu prostaty per rectum). Niemniej jednak
w celu potwierdzenia skutecznosci tego typu ma-
sazu w tagodnym rozroscie prostaty niezbedne
jest przeprowadzenie badan na wiekszej grupie
0s6b z zachowaniem wszelkich wymogoéw ba-
dawczych.

1. Karcnik TJ., Fimmons MZ., Abujudeh H. Badanie ultrasonograficzne pecherza moczowego u dorostych. Medy-
cyna Praktyczna. Diagnostyka Obrazowa 2001; 1, 1: 5-22.
2. Lorenz J. kagodny rozrost stercza. Problemy kliniczne i leczenie farmakologiczne. Medycyna po Dyplomie. Maj

1999. Wydanie Specjalne.

3. Strzyzowski ), Kwias Z. Gruczolak i inne choroby stercza. [w:] Zarys chirurgii. PZWL Warszawa 1992: 744-747.
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Sprawozdanie z pobytu w Centrum Medycznym w Kangasali

Kangasala, Finlandia, 28 maja—1 czerwca 2001 r.

Report on the visit in the Kangasala Medical Centre

Kangasala, Finland, 28 May-1 June 2001

DONATA KURPAS', BOGUSEAWA PYLVANAINEN?

' Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

2 Z Centrum Medycznego, Kangasala, Finlandia

Kangasala jest dwudziestotysiecznym mia-
steczkiem potozonym 20 km od Tampere, czwar-
tego co do wielkosci miasta Finlandii. Bliskos¢
osrodka uniwersyteckiego nie przeszkodzita jed-
nak powstaniu typowego dla Finlandii centrum
medycznego, ktére obejmuje opieka 5 gmin (ok.
30 tys. mieszkaricéw), a skupia 24 lekarzy pierw-
szego kontaktu oraz specjalistéw.

Lekarze rozpoczynaja prace o godzinie 8:30.
Osobne sa godziny wyznaczone dla pacjentéw
dorostych, dzieci i kobiet ciezarnych.

Miedzy godzing 12:00 a 13:00 personel Cen-
trum Medycznego ma 20-minutowg przerwe obia-
dowa, podczas ktorej istnieje mozliwos¢ skorzy-
stania ze stotéwki pracowniczej. Zaznaczy¢ nale-
zy, ze w codziennym jadtospisie uwzglednia sie
positki dla 0séb z nietolerancja laktozy i celiakia.

Miedzy godzing 13:00 i 13:30 we wtorki, sro-
dy i czwartki przedstawiciele firm farmaceutycz-
nych prezentujg leki (terminy sa ustalane z pot-
rocznym wyprzedzeniem).

Do godziny 15:00 ponownie lekarze przyjmu-
ja pajentéw, zajmuja sie Ambulatorium Interni-
styczno-Chirurgicznym, udzielaja konsultacji te-
lefonicznych (z géry przeznaczony czas na kon-
sultacje w sprawie leczenia antykoagulantami lub
nieprawidtowych wynikéw badan dodatkowych).

Liczebno$¢ zespotu oraz doskonate wyposa-
zenie Centrum pozwalaja na wykonywanie przez
lekarzy pierwszego kontaktu gastrosokopii, sig-
moidoskopii, rektoskopii. Zdjecia rentgenowskie
sa wykonywane i opisywane przez przychodza-
cego dwa razy w tygodniu radiologa. To lekarze
pierwszego kontaktu przeprowadzaja ptukania
zatok, zaktadaja wktadki domaciczne, prowadza
fizjologiczne ciaze, wykonuja alergiczne testy
skorne, podwiazuja zylaki odbytu.

W Centrum mozna tez liczy¢ na pomoc fizy-
koterapeuty, logopedy, psychiatry (réwniez dzie-
ciecego), pielegniarki psychiatrycznej, psycho-
loga.

W Kangasali istnieje system dyzuréw catodo-
bowych, zabezpieczajacych 24-godzinng opieke
nad pacjentami. Ze wzgledu na to, ze prawo wy-
konywania zawodu posiadajg juz studenci, cze-
sto to oni zastepuja lekarzy, zwtaszcza w sezonie
urlopowym.

Pielegniarki srodowiskowe wizytuja pacjentéw
w rejonie objetym opieka Centrum, dziennie Sre-
dnio 8 pacjentéw. Wzywaja lekarza tylko w razie
watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycz-
nych, ich kompetencje pozwalaja m.in. na we-
zwanie karetki i przekazanie pacjenta na oddziat
geriatryczny bez kontaktowania sie z lekarzem.

Obowiazkiem osrodka zdrowia jest zapew-
nienie opieki nad osobami starszymi oraz chory-
mi terminalnie, stad lekarze z osrodka opiekuja
sie pacjentami dwdéch oddziatéw geriatrycznych
oraz dwéch domoéw spokojnej starosci (zorgani-
zowanych w formie residential house i nursing
house).

Pierwszy to niezalezne mieszkania, wizyto-
wane jeden raz dziennie przez pielegniarke, dru-
gi — dla chorych wymagajacych statej opieki — po-
jedyncze lub dwuosobowe pokoje z 24-godzin-
nym nadzorem pielegniarek.

Lekarze z Centrum zajmuja sie réwniez opieka
nad dzie¢mi w szkole podstawowej (m.in. nadzo-
rujg szczepienia dzieci w szkotach) oraz dwéch
szkotach dla dzieci z op6Znionym rozwojem.

W tych ostatnich zajecia odbywajg sie w ma-
tych grupach, przy wykorzystaniu sprzetu
w wiekszosci przygotowanego przez terapeutke,
a rozwijajacego nieomalze wszystkie zmysty.
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Chorzy ptaca raz w roku za mozliwosc korzy-
stania z osrodka zdrowia (ok. 22 ECU), tyle samo
sq zobowiazani zaptaci¢ za nieodwotang wizyte.
Pacjenci réwniez pokrywaja czes¢ kosztow ba-
dan dodatkowych.

Dobrze rozwiniety jest program badan profi-
laktycznych. Mammografie bezptatnie wykonuje
sie u kazdej kobiety miedzy 50 a 60 rokiem zycia.
Cytologie raz na dwa lata.

Nieco inna jest mentalnos¢ pacjentéw fin-
skich, wedtug ktérych istotg leczenia i gtéwnym
rozwigzaniem jest zabieg operacyjny. To w Fin-
landii wykonuje sie najwiecej amputacji macicy
i operacji kregostupa sposréd wszystkich krajéw
skandynawskich.

Niewatpliwym problemem 5-milionowego
panstwa o powierzchni Polski byta wysoka smier-
telnos¢ z powodu choroby wiericowej serca. Ni-
skosodowe wody mineralne, odttuszczone mleko
i jego przetwory, niskottuszczowe sery biate i z6t-
te, propagowanie zdrowego sposobu odzywiania

i trybu zycia okazaty sie kluczem do poprawy sy-
tuacji. Obecnie typowy Fin kilka razy w tygodniu
korzysta z basenu, sitowni lub uprawia nordic
walk (chéd z kijami) oraz doktadnie liczy kalorie.
Spotkania towarzyskie to réwniez nie tylko spo-
tkania przy suto zastawionym stole, ale przede
wszystkim wspélne imprezy sportowe.

Srednie zarobki lekarza pierwszego kontaktu
wynoszg ok. 3500 ECU. Bez znaczenia dla wy-
sokosci zarobkéw jest uzyskana specjalizacja
z medycyny rodzinnej. Za kazda dodatkowa
czynno$¢ diagnostyczng (np. zbadanie pacjenta
z oceng EKG, lub RTG) czy terapeutyczng (np.
zatozenie wktadki domacicznej, ptukanie zatok)
doliczane s dodatkowe stawki wedtug ustalone-
go przelicznika.

Obecne zarobki lekarzy finskich (zwtaszcza
specjalistow) sa jednak najnizszymi sposréd
wszystkich krajéw skandynawskich, stad trwajace
od kilku tygodni strajki lekarzy, m.in. szpitala uni-
wersyteckiego w Tampere.

Sprawozdanie z 11l Miedzynarodowej Konferencji
Stuchaczy Studiéw Doktoranckich

Miskol¢, Wegry, 13-19 sierpnia 2001 r.

Report on the 3rd International Conference of PhD Students

Miskol¢, Hungary, 13-19 August 2001

DONATA KURPAS

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Uniwersytet w Miskol¢, zatozony w 1735 r.,
jest trzecim co do wielkosci na Wegrzech.
6 wydziatéw, instytut o statusie kolegium, 15 tysie-
cy studentéow oraz 360 doktorantéw stanowi o
duzym znaczeniu tej placéwki.

Tradycja stata sie organizowana co drugi rok,
w sierpniu, konferencja stuchaczy studiéw dok-
toranckich. Trzecia, zorganizowana w 2001 r.,
konferencja skupita 516 uczestnikow z 17 krajéw,
przedstawiajacych podczas prezentacji ustnych
oraz sesji plakatowych swoje osiagniecia, bedace
z reguly zatozeniami przysztych prac doktorskich.

Sq to spotkania doktorantéw nauk przyrod-
niczych, humanistycznych, ekonomicznych,
inzynieryjnych, medycznych, prawniczych oraz
rolniczych.

Uroczyste otwarcie uswietnit wyktad przed-
stawiciela wtadz Uniwersytetu — w tym roku —
prof. Gyula Patké, Prorektora Uniwersytetu w
Miskol¢, ktéry przedstawit historie Uczelni, rys
historyczny systemu edukacji na Wegrzech oraz
zmiany systemowe studiéw doktoranckich w tym

kraju, a w drugiej czesci — badania ankietowe
dotyczace studiéw doktoranckich i oczekiwan
samych doktorantéw.

Prace przedstawiano przez 4 dni na 8 salach
rownoczesnie, podczas 33 sesji ustnych i 32
plakatowych.

Poszczegdlnych sesji nie dzielono na tematy-
czne, czego pozytywna konsekwencja byta duza
rozpietos¢ merytoryczna zagadnien.

Prace medyczne (60) dotyczyty zaréwno nauk
przedklinicznych — biochemii, mikrobiologii,
immunologii, genetyki, jak i klinicznych — pedia-
trii, onkologii, kardiologii, nefrologii, chirurgii,
choréb zakaznych, nefrologii i stomatologii.

Ze wzgledu na silne tradycje Uniwersytetu w
Miskol¢ w zakresie nauk inzynieryjnych prze-
wazajaca czes¢ prezentacji byta poswiecona tej
tematyce (144 prace).

Program socjalny pozwolit na poznanie
pétnocno-wschodnich Wegier. Wyprawa do
Egeru, Tokaju, Hortobagy, Aggtelek umozliwi-
ty nawigzanie nowych znajomosci, co jest
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niewatpliwie dodatkowa korzyscia wynikajaca z
tego typu spotkan.

Nie tyle podczas samych prezentacji, ile pod-
czas spotkan nieformalnych moglismy przekonac

sie o tym, ze problemy doktorantéw niezaleznie
od kraju, dziedziny, ptci i wieku sq podobne. Czy
beda ewoluowac i zmienia¢ sie na lepsze —
zobaczymy za dwa lata.

Sprawozdanie z XXXIV Zjazdu

Towarzystwa Internistéw Polskich

Poznan, 19-22 wrzesnia 2001 r.

Report on the 34th Congress of Polish Internists Society

Poznan, 19-22 September 2001

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

Kierownik: Prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W dniach 19-22 wrzesnia 2001 r. odbyt sie
XXXIV Zjazd Towarzystwa Internistéw Polskich.
Tematami wiodacymi byly: zagadnienia z zakresu
reumatologii (ze szczegélnym uwzglednieniem
zapaleri naczyn, choroby Sjogrena, oceny poste-
pow w rozpoznawaniu i leczeniu choréb reuma-
tycznych), z zakresu kardiologii (zwtaszcza pro-
blemy zwiazane z zapaleniem migsnia sercowego,
nowymi pogladami na etiopatogeneze choroby
niedokrwiennej serca oraz terapie nadcisnienia
tetniczego), z zakresu probleméw zdrowotnych
kobiet w praktyce internistycznej (odrebnosci cho-
réb uktadu krazenia, choréb reumatycznych i me-
tabolicznych u kobiet), zaburzern wodno-elektroli-
towych i kwasowo-zasadowych (nowe aspekty
diagnostyki i terapii), z zakresu choréb metabo-
licznych (gtéwnie dotyczace problemu otytosci
i dyslipidemii), transplantologii hematologicznej,
diabetologii (zwtaszcza epidemiologii cukrzycy
oraz neuropatii cukrzycowej), osobne sesje po-
Swiecono takze zakazeniom wirusem grypy, AIDS,
chorobom mieloproliferacyjnym (gtéwnie poste-
pom w diagnostyce i terapii), migzszowym choro-
bom watroby, depresji i lekowi w chorobach we-
wnetrznych, medycynie rodzinnej.

Patronat naukowy nad gtéwnymi sesjami
Zjazdu objeli:

e reumatologia — prof. Irena Zimmermann-Gorska,

e kardiologia — prof. Tadeusz Mandecki,

e problemy zdrowotne kobiet w praktyce inter-
nistycznej — prof. Eugenia Czestochowska,

e transplantologia hematologiczna — prof. Ja-
nusz Hansz,

e zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej
i kwasowo-zasadowej — prof. Franciszek Kokot,
choroby metaboliczne — prof. Wiktor Szostak,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc — prof.
Witold Mtynarczyk,

e nadcisnienie tetnicze — prof. Jerzy Gtuszek,

e metodyczne postepy w diagnostyce i leczeniu
cukrzycy i jej powiktari — prof. Jan Taton,

e rola zakazern wirusem grypy w chorobach
wewnetrznych — prof. Lidia Brydak,

e postepy w diagnostyce i leczeniu zespotéw
mieloproliferacyjnych — prof. Janusz Hansz,

e miazszowe choroby watroby — prof. Jacek
Juszczyk,

e depresja i lek w chorobach wewnetrznych —
prof. Marek Jarema,
medycyna rodzinna — prof. Andrzej Steciwko,
zespdt nabytego niedoboru odpornosci — prof.
Andrzej Gtadysz.
Patronat naukowy nad sesjami dodatkowymi

objeli:

e genetyka cukrzycy — prof. Jacek Sieradzki,

e zastosowanie kliniczne cytokin — prof. Maria
Podolak-Dawidziak.
Sesje szkoleniowe prowadzili:

e leczenie hipoglikemicznych spiaczek cukrzy-
cowych — prof. Anna Czech,

e optymalizacja leczenia insuling — prof. Jan
Taton,

e gospodarka wodno-elektrolitowa - prof.
Franciszek Kokot,
e zasady rozpoznawania i leczenia choréb

reumatycznych — prof. Irena Zimmermann-

-Gorska,

e problemy hematologiczne w dziatalnosci
internistéw — prof. Janusz Hansz,

e astma i POCHP jako problem lekarza prakty-
ka — prof. Michat Pirozyniski.

Odbyty sie réwniez sesje satelitarne poswie-
cone osteoporozie, aerozoloterapii, szczepie-
niom ochronnym, gospodarce wodno-elektrolito-
wej, zastosowaniu klinicznemu cytokin, powikta-
niom miazdzycy, terapii zakazern uktadu
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Zarzad Gtéwny Towarzystwa Internistéw Polskich kadencji 1997-2000
z Przewodniczacym Zarzadu Gtéwnego — prof. dr. hab. J6zefem Matolepszym (pierwszy od prawej)
oraz Prezesem Elektem — prof. dr. hab. Ireng Zimmermann-Gérska (w srodku)

oddechowego (omoéwienie Projektu ,Aleksander”
w Polsce), zagadnieniom zwigzanym z POCHP
i kontrola astmy oskrzelowej, farmakoterapii bélu
przewlektego,

Kazdej z sesji plenarnych towarzyszyta nie mniej
bogata merytorycznie réwnolegta sesja plakatowa.

Same sesje obfitowaty w doniesienia o naj-
nowszych osiagnieciach w zakresie etiopatoge-
nezy, diagnostyki i terapii choréb internistycz-
nych. Dyskusje im towarzyszace — burzliwe, ale
niezwykle konstruktywne — pozwolity na wza-
jemna wymiane i wzbogacenie doswiadczen na-
ukowych, a takze bardzo praktycznych.

Niezwykle pomocne okazaty sie réwniez
warsztaty spirometryczne i pulmonologiczne,
zwlaszcza dla lekarzy rodzinnych bioracych
udziat w Zjezdzie.

Dwie sesje plenarne poswiecono medycynie
rodzinnej. Podczas nich méwiono o profilaktyce
i leczeniu wola obojetnego (prof. Jerzy Sowiriski),
roli lekarza rodzinnego w diagnostyce i postepo-
waniu nefrologicznym (prof. Bolestaw Rutkow-
ski), roli lekarza rodzinnego w rozpoznawaniu
i diagnostyce ostrego ktebuszkowego zapalenia
nerek oraz profilaktyce progresji przewlektej nie-
wydolnosci nerek (prof. Andrzej Steciwko), a tak-
ze w leczeniu nadcisnienia tetniczego (prof. Sta-
nistaw Czekalski), osteoporozy (doc. Wanda
Horst-Sikorska), choréb reumatycznych (prof. Ire-

na Zimmermann-Gorska), choroby niedokrwien-
nej serca (prof. Waldemar Banasiak), infekgcji
uktadu moczowego oraz otytosci (prof. Andrzej
Steciwko), a takze zaburzen funkcji nerek w wie-
ku podesztym (prof. Bolestaw Rutkowski).

W ramach sesji poswieconych medycynie ro-
dzinnej przedstawiono réwniez prace oryginalne,
ktére dotyczyty m.in. postepowania u oséb z nie-
trzymaniem moczu (dr M. Bujnowska-Fedak), za-
kazen Chlamydia pneumoniae (dr A. Nitsch-
Osuch), interakcji lekéw (dr ). Woron), diagnosty-
ki POCHP (dr P. Paprzycki), analizy swiadczen
udzielanych w praktyce lekarza rodzinnego (dr K.
Buczkowski).

W sesji plakatowej dotyczacej medycyny ro-
dzinnej poruszano problemy zwigzane z zespo-
tem watrobowo-nerkowym (dr D. Kurpas), dziata-
niami niepozadanymi NLPZ (dr E. KaZmierczak),
osteoporoza u mezczyzn (dr K. Gruszecka-Mar-
czyriska).

Podczas XXXIV Zjazdu wybrano Zarzad Gtéw-
ny Towarzystwa Internistéw Polskich, w sktad
ktérego weszli:

Prezes: prof. dr hab. Irena Zimmermann-Gdrska

Prezes elekt: prof. dr hab. Eugeniusz Kucharz

Sekretarz: dr n. med. Mariusz Puszczewicz

Skarbnik: lek. Aleksandra Kotczewska

Cztonkowie Zarzadu:

Prof. dr hab. Zbigniew Gaciong
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Dr Zenon Gawor

Prof. dr hab. Jerzy Gtuszek

Prof. dr hab. Antoni Hrycek

Dr Jacek Imiela

Prof. dr hab. Tadeusz Mandecki

Prof. dr hab. Maria Podolak-Dawidziak

Prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W sktad Komisji Rewizyjnej weszli:

Prof. dr hab. Eugeniusz Szmattoch

Prof. dr hab. Zbigniew Maziarz

Prof. dr hab. Jerzy Liebhardt

Prof. dr hab. Stanistaw Rudnicki

Dr Anna Kotulska

Redaktorem ,Polskiego Archiwum Medycyny
Wewnetrznej” zostat ponownie prof. dr hab.
Artur Czyzyk.

Walny Zjazd zdecydowat o nadaniu godnosci
Honorowego Prezesa TIP prof. dr. hab. Edwardo-
wi Ruzylle oraz godnosci Honorowego Cztonka
TIP prof. dr. hab. Andrzejowi Szczeklikowi i prof.
dr. hab. Eugeniuszowi Szmattochowi.

Medalem TIP zostali wyréznieni: dr n.med.
Teresa Pawlik i dr n.med. Krzysztof Mruk.

Ukoronowaniem wspaniatej organizacji za-
réwno merytorycznej, jak i technicznej Zjazdu byt
program socjalny, m.in. niezwykle interesujacy
spektakl Polskiego Teatru Tarica pt. ,Tango z Lady
M.”, ,Halka” Stanistawa Moniuszki w Teatrze
Wielkim czy koncert organowy w Farze Poznari-
skiej, sprzyjajace pogtebianiu dawnych i nawigzy-
waniu nowych kontaktéw towarzysko-nauko-
wych, ktére niewatpliwie zaowocujg kolejnymi
(oby réwnie przemyslanymi i dopracowanymi)
spotkaniami naukowymi.

XXXIV Zjazd TIP okazat sie najlepszym dowo-
dem na to, ze wspdtpraca specjalistow z lekarza-
mi rodzinnymi jest nie tylko niezbedna, ale i moz-
liwa, co zgodnie potwierdzaja internisci, ale i licz-
nie w ZjeZdzie bioracy udziat lekarze rodzinni.

Zespot Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
sktada najszczersze gratulacje oraz zyczenia réw-
nie owocnych przysztych spotkari naukowych na
rece Komitetu Organizacyjnego XXXIV Zjazdu To-
warzystwa Internistow Polskich, a zwtaszcza jego
Przewodniczacej — prof. dr hab. Ireny Zimmer-
mann-Gorskiej.

Sprawozdanie z konferencji naukowej ,Nauczanie
Medycyny Rodzinnej w Polsce - dzi$ i w przysztosci”

Kazimierz Dolny nad Wista, 8-9 grudnia 2001 r.

Report on the Scientific Conference

,Teaching Family Medicine in Poland - today and in the future”

Kazimierz Dolny nad Wista, 8-9 December 2001

JERZY LOPATYNSKI, TERESA NICER, GRZEGORZ SZCZESNIAK, BARBARA ZMUROWSKA
Z Zaktadu POZ Katedry Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Lublinie

W dniach 8-9 grudnia 2001 r. w Kazimierzu
Dolnym nad Wista odbyta sie konferencja nauko-
wa nt. ,,Nauczanie Medycyny Rodzinnej w Pol-
sce — dzis i w przysztosci”.

Organizatorem byt Zaktad POZ Katedry Me-
dycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Lu-
blinie kierowany przez prof. Jerzego topatyn-
skiego.

Do tego spotkania zostali zaproszeni wszyscy
kierownicy i przedstawiciele Katedr Medycyny
Rodzinnej z Akademii Medycznych w Polsce.

Zaktad Medycyny Rodzinnej w Szczecinie re-
prezentowat prof. Tadeusz Kozielec,

Zaktad Medycyny Rodzinnej we Wroctawiu —
prof. Andrzej Steciwko,

Zaktad Medycyny Rodzinnej w todzi — prof.
Ewa Pakalczyk-Ratajska, dr Przemystaw Kardas,

Zaktad Medycyny Rodzinnej w Zabrzu — prof.
Witold Lukas,

Zaktad Medycyny Rodzinnej w Warszawie —
prof. Andrzej Wardyn, dr Piotr Tyszko, dr Piotr
Olecki, dr Andrzej Osuch,

Zaktad Medycyny Rodzinnej w Poznaniu —
dr hab. Wanda Horst-Sikorska, lek. med. Liliana
Celczyriska-Bajew,

Zaktad Medycyny Rodzinnej w Krakowie —
dr Adam Windak, lek. med. Elzbieta Kryj-Radzi-
szewska,

Osrodek Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych
w Bydgoszczy — dr Krzysztof Buczkowski,

Zaktad Medycyny Rodzinnej w Gdarisku —
dr Mirostawa Koseda-Dragan,

Zaktad Medycyny Rodzinnej w Biatymstoku —
dr Stawomir Chlabicz,
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Zaktad Medycyny Rodzinnej w Lublinie — prof.
Jerzy topatyniski, mgr Teresa Nicer, lek. med. Bar-
bara Zmurowska, lek. med. Grzegorz Szcze$niak.

Po raz piaty odbyto sie spotkanie przedstawi-
cieli Katedr Medycyny Rodzinnej Polskich Aka-
demii Medycznych, po raz pierwszy jednak w ta-
kim gronie. Byto ono przez uczestnikéw oczeki-
wane, dato okazje do wyjasnienia wielu
nagromadzonych problemow.

W przeddziern obrad przyjechata wiekszosc¢
zaproszonych Gosci. Wspdlna kolacja zintegro-
wata zgromadzonych, data poczatek ozywione;j
dyskusji, ktéra towarzyszyta nastepnym juz mery-
torycznym spotkaniom. Réwniez atmosfera panu-
jaca w miejscu obrad, ktérym byt SARP — Dom
Pracy Twodrczej Architekta, umiejscowiony
w centrum Kazimierza, w budynku nawiazuja-
cym stylem do czaséw renesansu, sprzyjata dys-
putom naukowym.

Sobote i niedziele wypetnity prezentacje ucze-
stnikéw Zjazdu zgromadzone w pieciu sesjach.
Obrady otworzyt gospodarz prof. Jerzy topatyn-
ski, po nim gtos zabrali Goscie honorowi Zjazdu:
Edward Hunek — byty wojewoda lubelski, a obec-
nie Marszatek Sejmiku Wojewddzkiego, Jego Ma-
gnificencja Rektor AM w Lublinie, jeden z pionie-
row Medycyny Rodzinnej w Polsce, goracy jej
oredownik — prof. Maciej Latalski, dr n. med.
Adam Borowicz — dyrektor Lubelskiej Kasy Cho-
rych. Wszyscy wyrazali ogromne zadowolenie, iz
taka konferencja moze odbywac sie na ich tere-
nie, podkreslali role lekarzy rodzinnych w obec-
nym systemie opieki zdrowotnej, zwracajac
szczegblng uwage na ich wilasciwe przygotowa-
nie do pracy w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Pierwsza sesja poswiecona byta aktualnemu
nauczaniu medycyny rodzinnej w czasie studiow.
Rozpoczat ja dr hab. Witold Lukas — Konsultant
Krajowy w dziedzinie Medycyny Rodzinnej. Po-
twierdzit, ze bez dobrego nauczania przed- i po-
dyplomowego Medycyny Rodzinnej nie mozna
liczy¢ na jej sukces. Wyktad dotyczyt przede
wszystkim ksztatcenia w okresie studiow — jego
celéw i zagrozen, do ktérych wyktadowca zali-
czyt: brak petnego zrozumienia celowosci zajec
z Medycyny Rodzinnej, potrzeb z tym zwigza-
nych, czesto zbyt mate pensum dydaktyczne dla
tego przedmiotu, brak motywacji wsréd studen-
tow do podjecia specjalizacji z Medycyny Ro-
dzinnej, brak wyraznie nakreslonego zakresu
wiedzy, brak okreslenia kryteriéw oceny tej wie-
dzy i umiejetnosci studenta, styl zajec preferuja-
cy bierny udziat szkolonego i zbyt mata ilos¢
zaje¢ realizowanych w poradniach lekarza
rodzinnego.

Dr hab. W. Lukas zaproponowat wiele
ciekawych form prowadzenia c¢wiczen: scenki
sytuacyjne, ¢wiczenia na fantomach, wizyty w
domach chorych i sposéb zaliczania éwiczer na

podstawie ,studium przypadku” przygotowanego
przez studenta.

Kolejne prezentacje tej sesji przedstawiaty ak-
tualny sposéb prowadzenia zaje¢ z Medycyny
Rodzinnej na poszczegélnych Akademiach Me-
dycznych w Polsce i problemy z tym zwiazane.
Do ciekawszych zagadnieri poruszanych na tych
zajeciach zaliczy¢ mozna; praktyczne wypisywa-
nie recept, z uwzglednieniem ekonomiki lecze-
nia, korzystanie z Pharmindexu, zasady refunda-
cji lekéw, elementy orzecznictwa, przekazywa-
nie ztych wiadomosci, opieka medyczna nad
pacjentem z AIDS.

Sesje pierwsza zakoriczyta prezentacja gospo-
darzy przedstawiajaca stan przygotowania do za-
wodu lekarza w oczach studentéw VI roku wy-
dziatu lekarskiego lubelskiej AM. Wywotata ona
burzliwa dyskusje, gdyz badania prowadzone na
innych uczelniach medycznych w podobny spo-
séb dowodzity stabego przygotowania w czasie
studiow do praktycznego wykonywania zawodu.
Jako przyczyne podawano przede wszystkim dys-
proporcje pomiedzy zajeciami teoretycznymi
a praktycznymi na polskich uczelniach. Wedtug
zalecen te pierwsze maja stanowic¢ 60%, te dru-
gie 40%. W praktyce zdarza sie, ze wynosza one
odpowiednio 90% i 10%.

W przerwie miedzy sesjami zorganizowano
spacer z przewodnikiem. Wielu gosci byto po raz
pierwszy w Kazimierzu i miasto to urzekto ich
swoja uroda.

W drugiej sesji w dalszym ciggu omawiano
zalecane formy prowadzenia ¢wiczeri z Medycy-
ny Rodzinnej. Wiele tez uwagi poswiecono okre-
sleniu liczby godzin wymaganych do realizacji
zaje¢ oraz zasadnosci i formy ich zaliczania.
Ostatecznie ustalono, ze: minimalna liczba go-
dzin poswiecona w czasie studiéw lekarskich na
¢wiczenia z Medycyny Rodzinnej to 120 lub wie-
cej. Cwiczenia powinny by¢ prowadzone w pora-
dniach lekarza rodzinnego utworzonych przy
Akademiach Medycznych lub mniej chetnie z in-
nymi poradniami wspétpracujacymi z uczelniami
(brak fachowej kadry nauczycielskiej). Koriczyc
sie powinny egzaminem sktadajacym sie z czesci
praktycznej i ustnej. Petny zakres materiatu obo-
wiazujacego do planowanego egzaminu postano-
wiono ustali¢, zgodnie z wczesniejsza propozycja
prof. T. Kozielca, na nastepnym spotkaniu w dni-
ach 9-11 maja 2002 r. w todzi podczas Il Zjazdu
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.

Sposéb realizacji programu pozostawiono
w gestii kierownikéw katedr, tak aby byt on do-
stosowany do specyfiki zaktadow. Tezy te podpi-
sane przez Rade Naukowa Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej postanowiono przed-
stawi¢ Ministerstwu Zdrowia, Radzie Szkolnictwa
Wyzszego, rektorom Akademii Medycznych
i dziekanom wydziatéw lekarskich.
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Niedzielne sesje poswiecone byty badaniom
naukowym w dziedzinie medycyny rodzinnej, roli
,Polskiej Medycyny Rodzinnej” jako sztandarowe-
go pisma lekarzy pierwszego kontaktu, a takze
ksztatceniu podyplomowemu w Medycynie Ro-
dzinnej. Profesor Andrzej Steciwko redaktor na-
czelny i zatozyciel tego pisma szczegétowo rela-
cjonowat dotychczasowa historie oraz osiagniecia
i plany na przysztos¢ tego pisma. Czesto tez odwo-
tywano sie do poruszanych tematéw dnia poprze-
dniego. Wiele uwagi poswiecono relacji lekarz ro-
dzinny — pacjent, podkreslajac kulture lekarza, jego
dostepnos¢ i warunki pracy jako czynniki istotnie
wplywajace na zadowolenie pacjenta. Osrodek lu-
belski relacjonowat swoje osiagniecia w ksztatce-
niu podyplomowym lekarzy rodzinnych.

Konferencja w Kazimierzu byta niezwykle
owocna, obfitowata w wiele ciekawych przemy-
slert i propozycji. Wszystkie dyskusje byty bar-
dzo gorace i przeciagaty sie ponad wyznaczony
czas. Wszyscy uczestnicy brali udziat w tych
dyskusjach, jednak nalezy podkresli¢ wyjatkowy
wktad profesoréw: Andrzeja Steciwko, Tadeusza
Kozielca, Witolda Lukasa, Andrzeja Wardyna,
Ewy Pakalczyk-Ratajskiej oraz Wandy Horst-Si-
korskie;j.

Do tak waznego spotkania doszto dzieki pa-
tronatowi Akademii Medycznej w Lublinie i po-
mocy finansowej firm farmaceutycznych: Roche,
Polfa Tarchomin, Bioton, GlaxoSmithCline, Novo
Nordisk, Berlin Chemie, Polpharm, Aventis.

KOMUNIKATY ¢ ANNOUNCEMENTS

IV Zjazd Unii Polskich Towarzystw Chirurgicznych
| Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny i Chirurgii Ambulatoryjnej

Wroctaw, 8-9 listopada 2002 r.

MEDYCYNA | CHIRURGIA AMBULATORYJNA

Adres Komitetu Organizacyjnego:

Komitet Organizacyjny | Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny i Chirurgii Ambulatoryjnej

Wroctaw, 8-9 listopada 2001 r.
ul. Grabiszynska 105
53-439 Wroctaw

Tel.: (+48) 71 33-49-422, 33-49-498
Fax: (+48) 71 362-13-06, 33-49-603
e-mail: wot@wroclaw.home.pl
http://www.republika.pl/chirambkonfwr/
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Komunikowanie sie lekarza z pacjentem
(Empatia, Troska, Intymnos¢, Autonomia, Prawo)

JAROSEAW BARANSKI, EDMUND WASZYNSKI, ANDRZEJ STECIWKO

Wydawnictwo Astrum, Wroctaw 2000

Podrecznik ,Komunikowanie si¢ lekarza z pa-
cjentem” przygotowany zostat z mysla o studen-
tach akademii medycznych, aby pogtebiali wiedze
o jednym z najistotniejszych elementéw sztuki le-
karskiej i ksztatcili umiejetnos¢ nawiazywania
kontaktu z pacjentem. Réwniez praktykujacy le-
karz odnajdzie w nim wiele cennych zasad i tech-
nik komunikowania sie z pacjentem, umozliwiaja-
cych podniesienie efektywnosci diagnostycznej,
skutecznosci terapeutycznej oraz warunkujacych
satysfakcje pacjenta z kontaktu z lekarzem.

Podrecznik jest rezultatem wspétpracy pracow-
nikéw zaktadow i katedr akademii medycznych we
Wroctawiu, w todzi, Bydgoszczy i Gdansku.

,Jedna z najtrudniejszych funkcji lekarza jest
umiejetnos¢ prawidtowego komunikowania sie
z pacjentem. Prezentowana ksigzka zawiera
w XIX rozdziatach fundamentalng wiedze o tym
najistotniejszym elemencie sztuki lekarskiej.
Ksigzka sktada sie z trzech czesci:

Zasady komunikowania migdzyludzkiego.

Komunikowanie sig¢ z pacjentem.

e FEtyczne i prawne aspekty komunikowania sig

z pacjentem.

Autorzy rozdziatéw, pochodzacy z akademii
medycznych Wroctawia, todzi, Bydgoszczy
i Gdaniska podjeli sie pionierskiego zadania na-
pisania podrecznika dla szerokiego kregu
odbiorcow — studentow i lekarzy praktykéw, nie
wykluczajac samych pacjentow.

Niezwykle przejrzysty tekst, przekonujaca argu-
mentacja, oparta na bogatym pismiennictwie, czy-
ni te ksigzke interesujgca i barwng w swym wyra-
zie. Czyta sie jg z prawdziwym zainteresowaniem.
Szata edytorska bez zarzutu. Z prawdziwag satysfak-
cjg mozna to dzieto polecic wszystkim praktykuja-
cum lekarzom i naszym mtodszym kolegom.”

Dr n. med. mgr fil. Aleksander Tulczynski
Dyrektor Gtéwnej Biblioteki Lekarskiej

Wybrane zagadnienia z praktyki lekarza rodzinnego, Tom |
(Zagadnienia kliniczne, komunikacja lekarz—pacjent, problemy

psychospoteczne, statystyka)

Pod redakcja Andrzeja Steciwko
Wydawnictwo Continuo, Wroctaw 1997

Wybrane zagadnienia z praktyki lekarza rodzinnego, Tom Il
(Zagadnienia kliniczne, problemy psychospoteczne, profilaktyka, aspekty prawne)

Pod redakcja Andrzeja Steciwko
Wydawnictwo Continuo, Wroctaw 2000

,Rozwoj medycyny rodzinnej, jaki obserwu-
jemy w ostatnich latach, stanowi wyzwanie za-
rowno dla szkolacych sie lekarzy, jak rowniez
dla zespotow nauczajgcych. Dobry lekarz ro-

dzinny ustawicznie pogtebia swa wiedze me-
dyczna, posiada duzy zaséb umiejetnosci z za-
kresu holistycznego podejscia do pacjentow,
zna ich Srodowisko rodzinne, zawodowe
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i wszystkie czynniki mogace wpftywac na ich
zdrowie.

Zamierzeniem autorow ,Wybranych zaga-
dnien z praktyki lekarza rodzinnego” jest przeka-
zywanie aktualnego stanu wiedzy i badan nad
problemami, z ktérymi lekarz rodzinny spotyka
sie na co dzieni w swej praktyce lekarskiej.

W I tomie omowiono zagadnienia kliniczne,
m.in. obrazenia zagrazajgce zyciu, leczenie nad-
cisnienia tetniczego, zakazen uktadu moczowe-
go, osteoporozy oraz problemy psychospoteczne,
czesto pojawiajace sie w praktyce lekarza rodzin-
nego, np. umiejetnosc przekazywania ztych wia-
domosci, dialog terapeutyczny z pacjentem i jego
rodzina, opieka nad chorym z przewlekta niewy-
dolnoscig nerek.

W Il tomie przedstawiono m.in. nastepujgce
zagadnienia: epidemiologie i leczenie zakazen
wywotanych Chlamydia pneumoniae, rozpozna-

nie i leczenie przewlektej choroby wiericowej,
patofizjologie nefropatii cukrzycowej, zwalcza-
nie bélu przewlektego i jego aspektow psycholo-
gicznych, opieke lekarza rodzinnego nad kobie-
ta ciezarng, diagnostyke i leczenie nieptodnosci,
leczenie chorych w wieku podesztym, a takze
niezwykle wazny problem dla lekarzy, w tym le-
karzy pierwszego kontaktu: jak komputery wpty-
wajg na nasze zdrowie — zagrozZenia i ich profi-
laktyka.

Na podkreslenie zastuguje fakt, ze tematyka
artykutéw zawartych w obu tomach zostata wy-
brana na podstawie sugestii lekarzy rodzinnych”.

W przygotowaniu do druku znajduja sie na-
stepne pozycje w tej serii.

Prof. dr hab. Andrzej Steciwko
Kierownik Katedry i Zaktadu
Medycyny Rodzinnej we Wroctawiu

Medycyna Rodzinna

PHilip d. sloane, lisa M. Slatt, peter curtis
Wydawnictwo Urban&Partner, Wroctaw 1998

W podreczniku oméwiono najczesciej spoty-
kane w praktyce lekarza rodzinnego problemy
kliniczne, a takze:

— podstawowe zatozenia medycyny rodzinnej,

— zasady opieki prewencyjnej,

— promocje zdrowia i edukacje zdrowotng pa-
cjenta,

— opieke zdrowotng nad osobami uprawiajacy-

mi sport,

— prace z rodzinami.

Wydanie polskie poszerzono o rozdziat autor-
stwa prof. Andrzeja Steciwko poswiecony wybra-
nym problemom stuzby zdrowia w Polsce.

Rozdziat 12 — Ambulatoryjne leczenie cho-
rych — ze wzgledu na omawiang tematyke zostat
napisany przez polskich autoréw (prof. Krystyne
Orzechowska-J6zwenko i lek. med. Emila Mikul-
skiego).

Ksiazka polecana studentom medycyny, leka-
rzom rozpoczynajacym specjalizacje w medycy-
nie rodzinnej lub juz praktykujacym, a takze le-
karzom ogélnym, pielegniarkom i pomocnicze-
mu personelowi medycznemu.

,Podstawowa opieka medyczna polega na fa-
chowej pomocy lekarskiej choremu lub potrze-
bujacemu pomocy. Od wyksztatcenia lekarza ro-
dzinnego zalezy, czy system organizacyjny stuz-
by zdrowia, chocby teoretycznie najlepiej
zorganizowanej, nie zostanie zaprzepaszczony
z powodu btednego dziatania lekarza na tym
wstepnym etapie. Na temat medycyny rodzinnej

ukazato sie juz w Polsce kilka publikacji,
z ktorych kazda wnosi cos nowego. Zaletg tego
podrecznika jest jego przejrzystosc i przedstawie-
nie aktualnych mozliwosci zaréwno diagnostycz-
nych, terapeutycznych, jak tez profilaktycznych
i promocji zdrowia w podstawowej opiece me-
dycznej.

Publikacja ta na pewno zainteresuje lekarzy
innych specjalnosci, ktérzy maja kontakt z pa-
cjentem w ramach podstawowej opieki zdrowot-
nej. Znajac tres¢ zarowno oryginatu angielskie-
go, jak i polskiego wydania, z petnym przekona-
niem moge poleci¢ lekarzowi rodzinnemu te
pozycje, ktora wzbogaci w sposob istotny do-
stepng na polskim rynku literature poswiecona
tej specjalizacji.

Oddajac w rece Czytelnika podrecznik ,,Mecly-
cyna Rodzinna”, zdajemy sobie sprawe, zZe nie wy-
czerpuje on wielu problemdw, ktore napotykajg
w swojej praktyce lekarze rodzinni. Mamy jednak
nadzieje, ze wiadomosci w niej zawarte ufatwig
przyswojenie wiedzy niezbednej w praktyce lekarza
rodzinnego, a takze ksztaftowanie odpowiednich
zachowani i schematow postepowania, ktore wpty-
ng na wzrost poziomu swiadczonych ustug i wfasci-
we przygotowanie chorego w przypadku skierowa-
nia go do specjalisty lub na oddziat szpitalny”.

Prof. dr hab. Andrzej Steciwko
Kierownik Katedry i Zaktadu
Medycyny Rodzinnej we Wroctawiu



