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Stowo wstepne

Szanowni Paristwo, drogie Kolezanki i Koledzy!

W imieniu Zespotu Redakcyjnego oddajemy Paristwu kolejny numer kwartalnika
POLSKA MEDYCYNA RODZINNA o specjalnej randze i wyjatkowo bogatej tematyce.

Zawartosc niniejszego zeszytu stanowig wybrane wyktady programowe, streszczenia
prezentacji ustnych, jak i plakatowych, odbywajacego sie w dniach 9-11 maja 2002 r.
w todzi Il Ogélnopolskiego Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej. Tema-
tyka niezmiernie ciekawa odzwierciedla gtéwny temat Zjazdu: Wyzwania stojace przed
medycyna rodzinna u progu XXI wieku. OdpowiedZ na wyzwania zaprezentowana jest
w wiekszosci materiatéw zawartych w niniejszym zeszycie.

Z tej okazji chciatbym serdecznie podziekowac wszystkim Autorom za przygoto-
wanie szerokiego wachlarza tematycznego wyktadéw z r6znych dyscyplin medycyny,
od medycyny podstawowej po medycyne wysokospecjalistyczng, od uwag praktycz-
nych poprzez prace pogladowe, oryginalne do kazuistycznych. Jestem przekonany, ze
rowniez i ten zeszyt naszego kwartalnika znajdzie trwate miejsce w podrecznej biblio-
teczce kazdego lekarza, nie tylko pracujacego w podstawowe]j opiece zdrowotnej, leka-
rza medycyny rodzinnej, ale réwniez specjalisty zajmujgcego sie prezentowanymi zaga-
dnieniami. Zycze odnalezienia wielu interesujgcych tematéw i mam nadzieje, ze tak jak
w tym, tak réwniez w kolejnych zeszytach naszego kwartalnika znajda Parstwo prace
prezentujace szeroka tematyke dotyczaca medycyny rodzinne;j.

Uczestniczymy w drugim juz Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,
organizowanym w tym roku przez Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej
w todzi, kierowany przez Pania Profesor Ewe Ratajczyk-Pakalska, jedna z twércéw me-
dycyny rodzinnej w naszym kraju.

Tematyka Zjazdu jest niezmiernie ciekawa, i jak zwykle bardzo bogata. Jestem prze-
konany, ze zainteresuje wszystkich uczestnikéw.

Urozmaicony program imprez towarzyszacych niewatpliwie uswietni program nau-
kowy Zjazdu i umili Paristwu pobyt w todzi. Sadze, iz usatysfakcjonowani programem
naukowym, nowymi doswiadczeniami i nowymi kontaktami zawodowymi i towarzyski-
mi, wywiozg Panstwo z todzi niezapomniane wrazenia.

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
Redaktor Naczelny

Andrzej Steciwko



Stowo wstepne

Szanowni Panstwo!

W imieniu Komitetu Naukowego i Redakcyjnego Il Zjazdu Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej pragne ztozy¢ podziekowanie, ze zechcieli Paristwo wzia¢ udziat
w tym dorocznym ogolnopolskim wydarzeniu medycznym. Cieszymy sie z tego spotka-
nia, zdajac sobie sprawe, iz nietatwo byto Paristwu znalez¢ czas i energie na wziecie w
nim udziatu. Codzienna praca lekarzy rodzinnych, wypetniona wieloma obowigzkami
lekarskimi, a takze nierzadko i pozalekarskimi, jest bowiem bardzo absorbujaca.
Zmieniajace sie przepisy prawne i coraz nowe wymogi, stawiane przed lekarzami pod-
stawowej opieki zdrowotnej, réwniez nie sprzyjaja znalezieniu wolnego czasu. Tym
bardziej zatem jesteSmy radzi, ze dzis mozemy tu by¢ razem, zdobywajac nowa wiedze,
doskonalac swoje umiejetnosci, dzielac sie doswiadczeniami i cieszac sie z przebywa-
nia w gronie dobrze rozumiejacych sie kolegéw po fachu.

Mamy nadzieje, ze przygotowany na to spotkanie program naukowy i towarzyski
spetni Paristwa oczekiwanie. Dotozylismy starari, aby wyktady mogty by¢ dla Paristwa
Zrédtem nowoczesnej i wiarygodnej wiedzy medycznej, abyscie mieli Paristwo okazje
zaprezentowania swoich dokonarn badawczych na sesjach prac naukowych i wreszcie,
aby nie zabrakto okazji do spotkari kuluarowych i dobrej zabawy. Mamy réwniez
nadzieje, ze skorzystacie Panstwo z okazji do poznania naszego interesujgcego miasta.

Zyczac Paristwu owocnego spedzenia czasu podczas Il Zjazdu Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wyrazamy nadzieje, ze za rok wspomnienia z todzi
sktonig Parstwa do uczestnictwa w kolejnym, Ill Zjezdzie PTMR.

Przewodniczaca Komitetu Naukowego i Organizacyjnego
Prof. dr hab. med. Ewa Ratajczyk-Pakalska
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Wyzwania dla medycyny rodzinnej w zakresie
niwelowania réznic w stanie zdrowia
spoteczenstwa polskiego

PL ISSN 1508-2121

The challenges for family medicine in the framework
of the Polish population health inequalities minimisation

KRZYSZTOF KUSZEWSKI

Z Zaktadu Epidemiologii i Biura Monitoringu Narodowego Programu Zdrowia
Paristwowy Zaktad Higieny
Kierownik: prof. dr hab. Wiestaw Magdzik

W koricu lat 80. stan zdrowia populacji polskiej znacznie odbiegat od poziomu krajéw w Europie
Zachodniej. Od roku 1992 zarysowaly sie zjawiska wskazujace na zahamowanie narastania tendencji negatyw-
nych i stopniowa poprawe w wiekszosci wskaznikéw zdrowotnych. Nastapito wydtuzenie Sredniego prognozowa-
nego trwania zycia, szczegélnie mezczyzn, niemal o 3 lata, zmniejszenie wspétczynnika umieralnosci niemowlat
do 8/1000 zywych urodzen, ograniczenie choréb zakaznych, przyktadowo 8-krotne zmniejszenie zapadalnosci na
wirusowe zapalenie watroby typu B. Jednak réwnolegle w koricu lat 90. zaznaczyt sie spadek liczby urodzen oraz
gwattowny wzrost bezrobocia, ktére osiagneto obecnie poziom okoto 20%. Zmienita sie wiec struktura wiekowa
populacji, powstaty znaczne réznice zdrowotne miedzy miastem a wsia, i w poszczegdlnych warstwach spotecz-
nych. Powoduje to koniecznos¢ zmian w programach zdrowotnych realizowanych przez lekarzy rodzinnych, tak
aby mogty one zapobiegac patologiom w najbardziej zagrozonych grupach wiekowych i spotecznych, do ktérych
nalezy mtodziez z ubogich rodzin dotknietych bezrobociem, sami bezrobotni oraz osoby starsze.

Stowa kluczowe: klasowos¢ zdrowia, ubdstwo, bezrobocie, starosé, styl zycia, promocja zdrowia, programy zdro-
wotne.

At the end of the 80 ies health status of the Polish population was significantly differ in comparison to
western countries level. Starting from 1992 the new tendencies has been appeared, showing that negative trends
in some health status indicators were reversed or almost reversed. The life expectancy began to increase (in com-
parison to previous years) almost 3 years in man in the year 2000. The infant mortality decreased steadily reaching
8 per 1000 live birth. In infectious diseases positive changes has been noticed, for example hepatitis B incidence
decreased 8 times. But on the other hand at the end of the 90 ies rapid increase of unemployment was observed
which reach now the level of 20% in some regions. Moreover the age structure of the population is changing (age-
ing process) mainly because of the decreasing trend of reproduction. Significant differences in health status betwe-
en rural and urban areas and between different social classes are observed. All this required changes in health and
health promotion programmes performed by the family doctors. It should be strengthen to be able prevent patho-
logy in the most risk social and age groups where can be account youth from poor unemployed families, unem-
ployed and elderly peoples.

Key words: poverty, inequalities in health, unemployment, elderly, life style, health promotion, health programs.

Kierunki rozwoju i reformowania systemu
ochrony zdrowia zostaty kompleksowo zapisane
w dokumentach tzw. ,podstolika zdrowia” podczas
obrad Okragtego Stotu wiosng 1998 r. W listopa-
dzie tego samego roku rzad przyjat dwa kierunko-
we dokumenty, pierwszy z nich dotyczyt poprawy
stanu zdrowia populacji, zas drugi zmian w organi-
zacji i finansowaniu systemu ochrony zdrowia,
w tym rozwoju podstawowej opieki zdrowotne;j.

Polska w tym czasie charakteryzowata sie
ztym i pogarszajacym sie stanem zdrowia popu-
lacji, czego dowodem byta wyzsza dwukrotnie

od krajéow rozwinietych umieralno$¢ niemowlat
(ok. 20/1000), znaczna nadumieralnos¢ mez-
czyzn z tendencja do skracania przewidywanej
dtugosci trwania zycia, zagrozenia chorobami za-
kaznymi, w tym gruZzlica i wirusowym zapale-
niem watroby, ktére wykazywaty najwyzsze
wskazniki zapadalnosci w Europie. Odpowiedzia
na powyzsze problemy miat by¢ dtugofalowy
program poprawy stanu zdrowia spoteczenistwa.
Zostat on przygotowany zgodnie z zatozeniami
i po kilku zmianach obowiazuje do chwili obec-
nej jako Narodowy Program Zdrowia na lata
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1996-2005. Jest on monitorowany i wykazuje
znaczne zmiany w stanie zdrowia populacji.

Nalezy tu wymienic¢ przedtuzenie sredniego
przewidywanego trwania zycia o niemal 3 lata,
obnizenie wspdtczynnika umieralnosci niemow-
lat do poziomu ok. 8/1000 zywych urodzen, spa-
dek liczby zachorowan na gruzlice z ok. 17 000
do 12 000 i liczby zachorowan na wirusowe za-
palenie watroby z ok. 16 000 do ok. 2000 przy-
padkéw rocznie. Jednak stan zdrowia populacji
polskiej odbiega nadal od srednich dla Unii Euro-
pejskiej. Zob. tab. 1 (wg B. Wojtyniaka).

W zakresie organizacji i zarzadzania zapisano
przy Okragtym Stole decentralizacje i réwnosc¢
podmiotéw paristwowych, spétdzielczych oraz
prywatnych. Pozwolito to na péZniejsze zmiany
systemowe w zakresie zaopatrzenia w leki, utwo-
rzenie publicznych i niepublicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, praktyk prywatnych, w tym le-
karzy rodzinnych, wreszcie przekazanie pan-
stwowych placéwek (85% szpitali) w rece samo-
rzadow powiatowych.

Przy Okragtym Stole zadecydowano tez
o uspotecznieniu srodkéw finansowych na ochro-
ne zdrowia poprzez tworzenie funduszu ubezpie-
czeniowego. Znalazlo to swéj wyraz w ustawie
ubezpieczeniowej z lutego 1997 r. Niestety pod-
legata ona wielu zmianom niezgodnym z du-
chem decentralizacji i wspoétodpowiedzialnosci.
Wyeliminowano miedzy innymi udziat izb lekar-
skich i pielegniarskich oraz kolegium lekarzy ro-
dzinnych w kontraktowaniu, co doprowadzito do
dyktatu kas i kompromitacji idei uspotecznienia
systemu.

Nie zrealizowano zapisu o stopniowym
zwiekszaniu naktadéw publicznych na ochrone
zdrowia, ktére pozostaty nadal na najnizszym po-
ziomie, nie tylko w stosunku do krajéw wysoko
rozwinietych, ale réwniez naszych sasiadow
aspirujacych do Wspdlnoty Europejskie;j.

Na tym tle rozpoczety sie nasila¢ réznice
w szansach na promocje i utrzymanie zdrowia
w coraz bardziej odmiennych grupach spotecz-
nych. Wynikato to z réznic zamoznosci, wy-
ksztatcenia, zwigzanych z tym zmian w stylu zy-
cia. Programy zdrowotne adresowane do catego
spoteczenistwa najwiekszy rezonans znajdowaty

w grupach zamoznych lub najlepiej wyksztatco-
nych. Zarysowato sie nieobserwowane dotych-
czas w Polsce zjawisko klasowosci zdrowia dzieg-
ki zdecydowanej poprawie sytuacji w jednych
grupach, zas zagrozeri gleboka patologia spo-
teczna i zdrowotng w innych. Szczegélnie istot-
ne znaczenie zaczeto odgrywac narastajace bez-
robocie, ktére od czasu ,wielkiego kryzysu” lat
30. ubiegtego stulecia jest uznanym czynnikiem
sprzyjajacym patologiom i chorobom. Pojawia
sie zwiekszenie zapotrzebowania na $wiadcze-
nia socjalne i zdrowotne. Znajdowato to odbicie
w zwiekszonej liczbie zgondéw, w tym samo-
béjstw, szczegblnie wsréd mezczyzn w wieku
produkcyjnym, patologiom rodzinnym i ich od-
legtych skutkach, oraz zwiekszonych wydatkach
na opieke zdrowotna. Jesli dodac do tego wyste-
pujacy w Polsce spadek liczby urodzen, przy
rownoczesnym starzeniu sie spoteczerstwa i naj-
wyzszym w Europie przyroscie do roku 2005
liczby rak do pracy, bez mozliwosci ich wyko-
rzystania, przy szczuptosci srodkéw z ubezpie-
czen i ubdstwie okoto 30% spoteczerstwa, ko-
nieczne jest przestawienie priorytetéw w polity-
ce zdrowotnej. Niezbedne jest tez skierowanie
czesci dziatan i srodkéw pomocy spotecznej na
profilaktyke zdrowotna, szczegélnie dzieci
i mtodziezy w rejonach dotknietych bezrobo-
ciem. Wydaje sie to by¢ najlepsza inwestycja
w przyszty rozwoj ekonomiczny kraju. Potaczo-
ne srodki na promocje zdrowia i profilaktyke po-
winny by¢ podstawa lokalnych programow za-
pobiegania patologiom spotecznym i zdrowot-
nym. Ma to réwniez znaczenie dla zdobywania
wyksztatcenia i kwalifikacji, bez ktérych nie ma
mozliwosci zdobycia pracy. Bez kompleksowego
dziatania w tej dziedzinie powstaja obecnie ,ob-
szary biedy i bezrobocia dziedzicznego”, co po-
woduje ponadto kryminalizacje i utrate poczucia
bezpieczenistwa przez inne grupy spoteczne.
Zadania sg zréznicowane w poszczegélnych
regionach kraju, co wiecej réznice dotycza cze-
sto sasiednich powiatéw. Najblizej swych pacjen-
tow jest lekarz rodzinny, ktéry z definicji powi-
nien by¢ najlepiej zorientowany w ich problemach
socjalnych i wynikajacych z nich zagrozeniach
zdrowia. Czesto juz obecnie petni on wraz z pie-

Tabela 1. Przecietne roczne tempo (w %) spadku wspétczynnikéw zgonéw w wieku 25-64 lata z powodu

wybranych przyczyn w UE i w Polsce i okres potrzebny do osiagniecia w Polsce obecnego poziomu
umieralnosci w UE

Przyczyna zgonu A 1991-1998 A 1991-2000 Lata do UE teraz
Ch. uktadu krazenia 4,67% 17 lat
Nowotwory ztosliwe 1,47 % 29 lat
Rak ptuc — mezczyzni 2,56% 23 lata
Rak szyjki macicy 2,68% 55 lat
Przyczyny zewnetrzne 3,07% 22 lata
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legniarkami srodowiskowymi role inicjatora pro-
graméw pomocy dla najubozszych.

Innym obszarem jest wzrastajaca populacja
ludzi starych. Problemy zdrowotne ujawniajg sie
juz w wieku 45-65 lat i w tym czasie wczesna
diagnostyka, profilaktyka swoista i zmiana stylu
zycia przynosza ewidentne rezultaty. W efekcie
ludzie ci mogg zy¢ dtuzej samodzielnie i nie po-
woduja koniecznosci petnej opieki przez rodzi-
ne oraz opieki socjalnej i medycznej. Jest to
wiec nastepna inwestycja w zdrowie populacji,
dajaca wymierne efekty spoteczne i ekonomicz-
ne. Ryc. 1. (wg WHO, Biuro Regionalne Kopen-
haga).

Wreszcie to co najbardziej oczywiste — pro-
gramy opieki profilaktycznej nakierowane na
dzieci i mtodziez. Tu szczegdlnie potrzebny jest
jednolity standard postepowania oraz konkretne

85+
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75-79
70-74
65-69 Mezczyzni
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44

35-39

Grupy wieku (w latach)

30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

04

srodki na jego realizacje, gdyz pojecie réwnosci
w zdrowiu, ktére jest fundamentem cywilizowa-
nej polityki zdrowotnej, musi dotyczy¢ tej gru-
py. Przyktadem krétkowzrocznosci w tej dzie-
dzinie jest eliminacja 4. godziny wychowania fi-
zycznego z programu szkolnego. Rodzi to
patologie spoteczne i zdrowotne, tym bardziej
Ze wraz z pojawieniem sie Internetu zaobserwo-
wano, w catym korzystajacym z niego $wiecie,
pogorszenie parametrow sprawnosci ruchowej
dzieci i mtodziezy.

Reasumujac nalezy pilnie przygotowac

i wdrozy¢ schematy (zalecane standardy) profi-
laktycznych programéw zdrowotnych dla dziata-
jacych lokalnie samorzadow, lekarzy rodzinnych
i pozostatych partneréw spotecznych, aby nie do-
prowadzi¢ do utraty osiagnietych wczesniej po-
zytywnych efektow.
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Changes in continuing medical education. Need for evidence-based, audit directed educational mate-
rial. Portfolio-based personal and practice development plans. A series of educational packages published by the
University of Bath uses open learning techniques to update General Practitioners in major health areas and to meet

the requirements of a rapidly changing market.

Key words: continuing medical education, learning techniques, GP.

Introduction

Medical education in the UK is changing
rapidly, both in the development of an education
market and the format of delivery. The traditional
model of lectures and passive learning is chang-
ing to an interactive model which engages doc-
tors actively with their learning. The UK medical
professional bodies encourage:

e Participative and self-directed activities in educa-

tion (Royal College of Physicians, 1994, 1998)
e Distance education /open learning (‘a very valu-

able form of education, requiring high motiva-

tion and evidence of completion’ (A Consumer’s

Guide to CME, Royal Society of Medicine,

1995).

A reflective approach

The application of knowledge through audit.

The GP market is geared up to take advantage
of new forms of education (82% of General
Practitioners have access to the internet (Royal
Society of Medicine, June 2000). There is a pref-
erence in the health sector for mixed media (elec-
tronic and paper-based) and distance education /
open learning (University of Bath, Market
Research 1995-2001).

These methods of education are poorly
reflected in the previous postgraduate educa-
tion system of accreditation which was largely
based on traditional lecture-based modes of
teaching and which required no evidence of
learning.

Personal and Practice
Development Plans

In future, General Practitioners will need to
keep a logbook of learning activities they have
agreed with a local educational tutor as meeting
their personal needs. GPs can also work in teams
to put forward a learning plan that meets the
needs of their practice.
= Personal development plan (PDP) which spec-

ifies individual educational needs
= Practice professional development plan

(PPDP) which specifies the needs of the prac-

tice, reflects individual GP needs and local

and national priorities.

Both kinds of plans are generally simply
referred to as PDP.

Appraisal and Revalidation

Underpinning PDP is the requirement for
annual appraisal to review progress towards
revalidation (a 5-yearly requirement from 2004).
GPs will submit their completed logbook to local
assessors, along with any other evidence, e.g.
coursework, articles they have written, details of
changes made in practice, audits undertaken, and
so on. This collection of evidence is usually
referred to as the portfolio.
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Patients profile

7

Practice profile

7

Practice professional development plan (PPDP)

24

Personal development plan (PDP)

7

Annual appraisal

7

5-yearly revalidation

The portfolio

Over the years GPs will build up a record of
the learning they have undertaken. The portfolio
of learning should be:

e Evidence-based

e Audit-directed

e Encompass the quality standards defined in
local clinical governance

e Be in line with key government health areas.

Evidence-based: Where can | find best evi-
dence? How should things be done? How do we
measure up? What can | learn and apply to my
practice? Do local hospital guidelines match
available evidence? Should | adapt my manage-
ment of this disease?

Audit-based: Audits must be relevant to the
practice and have potential for change, which
leads to improved patient outcomes.

Performing self-audit is a critical part of clini-
cal governance.

Clinical governance: A system through which
NHS organisations are accountable for continu-
ously improving the quality of their services and
safeguarding high standards of care by creating
an environment in which clinical excellence
will flourish. (Department of Health (1998) A First
Class Service: Quality in the New NHS)

There are 2 main components to clinical gov-
ernance:

— an explicit means of setting clinical policy
— an equally explicit means of monitoring com-
pliance with such policy.

These will come from the local primary care
trust (PCT) and the practice itself.

Key government areas:

— Improving health: Smoking, drugs, teenage
pregnancy

— Saving lives: Cancer, coronary heart disease,
Cerebrovascular accident
Treating disease: Diabetes, asthma, mental
health, arthritis, skin, eyes and ears.

PDP and Revalidation

The learning portfolio will be assessed during
the annual appraisal. It will need to include evi-
dence of personal education and personal devel-
opment, such as:

e Evidence of audit and review of clinical prac-
tice, clinical records, patient access to the GP;

e Evidence of assessment of communication
skills, team working, competency in equip-
ment use, prescribing data and accounts of
any complaint, etc.

2 updates for GPs and open learning

Open learning uses educational techniques
that engage learners with their learning, such as
o Self-directed: Learning objectives and out-

comes
¢ Interactive: Questions that require responses,

with informative feedback
e Participative: Real life cases, audit

Clear: Concise explanations and graphics

Varied: Mixed media (paper, video, audio,

web).

Advantages for GPs are that they can study:

¢ In their own time, avoiding the constraints of
specific times for face-to-face teaching

e Attheir own pace, fitting in with the busy GP’s
lifestyle

¢ In their own home or surgery, and therefore
without the expense of locums and travel.
The medical professional bodies (RCGP, RSM,

RCP) all encourage open learning because it

requires:

e High motivation

o Areflective approach

e The application of knowledge

e Evidence of learning

Updates for GPs meet all these criteria and
more.
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Open learning techniques Features of Updates for GPs

Targeted
Participative

Written for GPs by GPs and specialist consultants.
Case-based with real patients on video so that GPs can simulate consulta-
tions in practice.

Interactive Self-assessment questions relating to cases, with informative feedback.

Reflective Checklists for reflecting on learning. Audit assignment to reflect on recom-
mendations for changes to protocols and their implementation.

Objectives Learning objectives reinforced by summaries of outcomes and learning
points.

Clear Practical guidelines, bullet points, tables, diagrams.

Formative Questions, links, resources to aid the learning process.

Summative Marked assignments.

Mixed media Information paperback, interactive CD, web-enabled access to professional

relevant websites.

3 updates for GPs and requirements
of PDP

PDP requirements Contents of updates for GPs

Learning needs: knowledge Health areas already covered and proposed are in line with the requirement
to update knowledge in key areas: rheumatology, neurology, cardiovas-
cular disease, women’s health, men’s health, dermatology, endocrinolo-
gy, ophthalmology, ENT

Clinical practice: 1-day clinical meetings for each topic area and held at venues around the

skills country. Practical sessions conducted by GP and Consultant and with the
help of real patients.

The marked assignments include audits of personal and/or practice proto-
cols in the recorded diagnosis, investigation and management in key
disease areas, e.g. osteoarthritis, rheumatoid arthritis, osteoporosis,
shoulder pain, lumbar pain, migraine, carpal tunnel syndrome, epilepsy,
stroke, Parkinson’s disease.

Concentrate on common and ‘red flag’ conditions at the interface between
doctor and patient and between primary and secondary care.

Aims: to improve diagnosis, investigations and management and to make
appropriate referrals.

References to best clinical evidence, drawn from Clinical Evidence (BM)),
Prodigy, Bandolier and other recognised sources.

Marked assignments with tutor feedback. Data collection audit forms and
record of proposed changes to practice protocols and method of imple-
menting such changes.

Learning points at the end of each section. Checklist for GPs to assess con-
fidence level of learning from each section. This document can be
print-ed out and added to PDP portfolio as evidence for end of year PDP
appraisal.

A proforma for GPs to identify their further learning activities and how
these could be met in the current or future PDP.

Audit: performance

Focused

Evidence-based

Recorded evidence

Checklist of learning

Identify future learning needs

Summary

Medical education in the United Kingdom is
changing rapidly, as the system moves from a
traditional passive process to an active and
reflective process. The new process of personal
and practice development plans will link educa-

tion to doctor’s performance. New formats of
educational material are required and the
“Updates in Rhematology and Neurology” are
examples of such material. Electronic learning
systems provide the opportunity to deliver edu-
cation in new ways, to new groups and in differ-
ent languages.
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The assessment of the health needs of the population
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W opracowaniu przedstawiono definicje i uwarunkowania potrzeb zdrowotnych, ktére maja sci-
sty zwiazek z sytuacja zdrowotna populacji i ekonomiczng kraju. Do oceny sytuacji zdrowotnej mozna sie po-
stuzy¢ danymi z rutynowo dziatajacych systeméw informacyjnych w zdrowiu publicznym, ktére wchodza
w sktad programu badan statystycznych statystyki publicznej. W opracowaniu przedstawiono krytyczng ocene ist-
niejacych systemow i zwrécono uwage na potrzebe ich modyfikacji pod katem dostosowania do nowych zadan
zwiazanych z ocenami sytuacji zdrowotnej nie tylko na szczeblu centralnym, ale takze w wojewdédztwach i po-
wiatach, co w przysztosci pozwoli na uzyskanie podstaw do prowadzenia racjonalnej i skutecznej polityki zdro-
wotnej na réznych szczeblach zarzadzania.

Stowa kluczowe: potrzeby zdrowotne, ocena stanu zdrowia, epidemiologia, systemy informacyjne.

In the elaboration the definition and relation between health needs health status and economic situa-
tion of the country were presented. For the assessment of the health status of the population data from different ro-
utinely operating in public health, information systems could be used. This information systems are working under
umbrella of the National Public Statistics Programme. In this work out a critical approach to the existing informa-
tion systems was presented and it was stressed that some of them should be modified, to allow assessment of the
health status not only the central level only but also at the level of voivodship and powiat. It should enable in the
future to get a background for the rational and efficient health policy at the different levels of management.

Key words: health needs, health status of the population, information systems, epidemiology.

Wstep

Zdrowie wedtug tradycyjnej definicji Swiatowej
Organizacji Zdrowia jest stanem catkowitego do-
brostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego,
a nie tylko brakiem choroby. To trywialne stwier-
dzenie jest przydatne dla celéw edukacyjnych
i propagandowych, jednak jego zoperacjonalizo-
wanie dla celéw poznawczych natrafia na metodo-
logiczne trudnosci. Nalezy podkresli¢, ze pojecie
zdrowia mozemy odnosic tak do poszczegdlnych
jednostek, jak i do catej populacji, z ktérych sie ona
sktada, przy czym metodologia oceny stanu zdro-
wia w obu przypadkach jest odmienna, i nie za-
wsze mozliwa jest ocena stanu zdrowia populacji
poprzez wyliczenie usrednionych wartosci mierni-
kéw zdrowia z ocen stanu zdrowia jednostek skta-
dajacych sie na zbiorowosé.

Badanie przedmiotowe pacjenta wykonane
przez lekarza pozwala na ocene zdrowia na pod-
stawie konkretnych obserwowanych symptoméw
zaburzer funkcjonowania organizmu. Obserwa-
cje te moga by¢ poszerzone o wyniki konkret-
nych badan analitycznych ptynéw ustrojowych
lub wysoko specjalistycznych badari w rodzaju

RTG, EKG, EEG lub tomografii komputerowe;j i re-
zonansu magnetycznego. W koricu wnikliwa
anamneza moze dodac¢ istotne elementy pozwa-
lajace na trafng diagnoze jednostkowego stanu
zdrowia.

Inny sposéb oceny stanu zdrowia jednostki to
metoda subiektywna, w ktérej wykorzystuje sie
odpowiednio przygotowane standardowe kwe-
stionariusze ankietowe. Stuza one do retrospek-
tywnej oceny réznych aspektéw zdrowia w wy-
miarze fizycznym, fizjologicznym, psychologicz-
nym i spotecznym. Kluczowa pozycja w tych
kwestionariuszach jest pytanie: ,Jak ocenia
Pan/Pani swéj stan zdrowia”, przy czym przewi-
dziane mozliwosci odpowiedzi sprowadzaja sie
do co najmniej trzech kategorii. Nalezy podkre-
§li¢, ze w badaniach populacyjnych stwierdza sie
istotng stosunkowo wysoka korelacje miedzy su-
biektywna oceng stanu zdrowia a oceng obiek-
tywna. Dlatego Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) w swoich rekomendacjach w zakresie
ocen stanu zdrowia populacji zaleca korzystanie
z metod kwestionariuszowych (Health Interview
Surveys), znacznie tariszych od obudowanych
kosztowna aparatura diagnostyczng badan
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przedmiotowych. Oczywiscie badania te maja
swoje ograniczenia wynikajace z subiektywnego
podejscia do problemu zdrowia.

Po przedstawionych powyzej rozwazaniach
nasuwa sie podstawowe pytanie, czemu maja stu-
zy¢ oceny stanu zdrowia ludnosci oprécz zaspo-
kojenia czysto poznawczych ambicji ludzi i insty-
tucji je prowadzacych.

Kazdy kraj w ramach prowadzonej polityki
spotecznej powinien prowadzi¢ polityke zdro-
wotna, ktdra jest czescia dziatar podejmowanych
w ramach szeroko pojetego zdrowia publiczne-
go. Zdrowie publiczne' natomiast stanowi ,ze-
spot dziatarn podejmowanych przez spoteczen-
stwo dla promocji, utrzymania i poprawy zdrowia
populacji. Jest ono potaczeniem nauki i praktyki
w przekonaniu, ze droga do poprawy zdrowia
wszystkich ludzi prowadzi przez ogélnospotecz-
na dziatalnosé.

Programy instytucji zwiazanych ze zdrowiem
publicznym ktadg nacisk na zapobieganie choro-
bom i potrzebom zdrowotnym catej populacji.
Formy dziatania instytucji zaangazowanych
w zdrowie publiczne zmieniajg sie wraz z prze-
mianami technologii i potrzeb spotecznych, ale
cele pozostaja zawsze te same:

— ograniczenie chorobowosci i przedwczesnej
umieralnosci,

— zmniejszenie dyskomfortu zwigzanego z cho-
robg oraz

— ograniczenie niepetnosprawnosci w populacji.

Zdrowie publiczne stanowi wiec potaczenie
instytucji spotecznej dyscypliny naukowej i dzia-
tar praktycznych.

Polityka zdrowotna, ktéra w ramach polityki
spotecznej powinna by¢ prowadzona celem
utrzymania i poprawy zdrowia spoteczeristwa
wykorzystuje analizy sytuacji zdrowotnej lud-
nosci dla celéw monitorowania i ewaluacji
swych dziatari. Nalezy zaznaczy¢, ze w pan-
stwach o zdecentralizowanym systemie zarza-
dzania, do ktérego dazy takze nasz kraj, polity-
ka zdrowotna prowadzona jest zaréwno na
szczeblu centralnym, jak i na poziomie lokal-
nym. Na tym wtasnie poziomie: powiatu i gmi-
ny, obserwowac¢ mozna, w stosunkowo krétkim
czasie, konkretne rezultaty dziatan, jednak ich
ocene w wymiarze zdrowia da¢ moga odpowie-
dnie mierniki sytuacji zdrowotnej, ktére stano-
wig baze do analiz sytuacji zdrowotnej ludno-
$ci, gminy, powiatu, wojewddztwa i w koricu
catego kraju.

Dla prowadzenia racjonalnej polityki zdro-
wotnej i alokacji srodkéw na ochrone zdrowia

niezbedna jest znajomos¢ potrzeb zdrowotnych
ludnosci.

Potrzeby zdrowotne? to ilos¢ ustug (Swiad-
czen), ktéra powinna by¢ dostarczona (w odréz-
nieniu od popytu). Potrzeby zdrowotne mozna
podzieli¢ na rzeczywiste, wyrazone i zrealizowa-
ne. Zachodzg miedzy nimi okreslone relacje,
ktére przedstawiono na rycinie 1.

Pomiar potrzeb rzeczywistych (obiektyw-
nych) moze byc¢ czesciowo dokonany metodami
epidemiologicznymi poprzez ocene stanu zdro-
wia i sytuacji demograficznej interesujacej nas
populacji. Potrzeby wyrazone — to oczekiwania
(zadania), ktére stwarzaja rosnacy popyt na
ustugi zdrowotne, niemozliwy w praktyce do za-
spokojenia nawet w krajach wysoko rozwinie-
tych. Pomiaru tych potrzeb (zadan, oczekiwar)
mozna dokona¢ metodami ankietowymi. Potrze-
by zrealizowane (zaspokojone) - to ustugi
(Swiadczenia) wykonane przez system opieki
zdrowotnej zwykle ilosciowo i jakosciowo nie
satysfakcjonujace spoteczeristwa. Informacje
ilosciowe o tych $wiadczeniach mozna uzyskac
z systemow sprawozdawczych dziatajacych
w ramach programu badan statystycznych staty-
styki publicznej.

Potrzeby zdrowotne (R), rzeczywiste, a takze
wyrazone (W) wchodza w okreslone relacje,
ktére przedstawiono na rycinie 2. Stan zdrowia
determinuje rzeczywiste (obiektywne) potrzeby
zdrowotne, a te z kolei podlegaja zmianom
w zaleznosci od poziomu sSwiadczern (ustug
zdrowotnych). Te wiasnie dziatania naprawcze
w pewnym ograniczonym stopniu wptywaja na
stan zdrowia, ktéry w powaznym stopniu
uzalezniony jest jednak od ogdlnej sytuacji eko-
nomicznej, ktéra stwarza podstawy do genero-
wania adekwatnego do oczekiwan zakresu i po-
ziomu $wiadczeri zdrowotnych. Obok podsta-
wowej bazy ekonomicznej na stan zdrowia
wptywa takze zespot czynnikow genetycznych,
srodowiskowych, a przede wszystkim (w ponad
50%) indywidualny styl zycia, co zaznaczono na
rycinie 2 w postaci tzw. kota (tortu) Lalondea’a.

Systemy informacyjne
stuzace pomiarowi zdrowia

Podchodzac w sposéb dynamiczny, stan zdro-
wia na poziomie jednostki mozna sobie wyobrazic¢
jako pewne kontinuum (ryc. 3), od petnego dobro-
stanu fizycznego, psychicznego i spotecznego
(zgodnie z cytowana juz definicja Swiatowej Orga-

! Wedtug A Dictionary of Epidemiology. Second Edition. Edited by Jonh M. Last Oxford University Press 1988.

2 Thomas E. Getzen. Ekonomika zdrowia. PWN, Warszawa 2000.
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Potrzeby
rzeczywiste

R~

Potrzeby /

zrealizowane
7
,,

Potrzeby
wyrazone

— "

Sytuacje teoretyczne

1= R i W wspotwystepuja, Z nie wystepuje
2 = R i Z wspotwystepuja, W nie wystepuje
3 =W iZ wspétwystepuja, R nie wystepuje

4, 5, 6 — catkowita nieadekwatno$¢ miedzy
potrzebami rzeczywistymi, realizowanymi
i oczekiwanymi

Ryc. 1. Relacje miedzy potrzebami zdrowotnymi rzeczywistymi, wyrazonymi i zrealizowanymi (wg PoZdziocha,

Zdrowie publiczne, Krakéw 2001)

Styl zycia
Srodowisko
Czynniki genetyczne
Stuzba zdrowia

dl
o

)|
=
=

Ryc. 2. Uwarunkowania potrzeb zdrowotnych

nizacji Zdrowia), poprzez rézne stany niedomagan
poczatkowo niezdiagnozowanych, nastepnie juz
rozpoznanych i okreslonych, o réznym stopniu
ciezkosci i uciazliwosci oraz o réznych konse-
kwencjach dla sprawnosci osoby, az do catkowite-
go wyczerpania sie zdrowia i w konsekwencji zgo-
nu. Stan zdrowia populacji jest pewng suma sta-
néw jednostkowych i odpowiednie systemy
informacyjne powinny informowac o fazach zmie-
niajacego sie stanu zdrowia jednostkowego. Nie-
stety istniejace w kraju systemy informacyjne
w niewystarczajacy sposob pokrywaja poszczegdl-
ne fazy stanu zdrowia jednostkowego, co stanowi

>-

duze utrudnienie dla wiasciwego monitorowania
i dogtebnej oceny stanu zdrowia catej populacji.

Na rycinie 3 przedstawiono w sposéb synte-
tyczny, w jakim stopniu poszczegélne fazy stanu
zdrowia indywidualnego sa objete systemami in-
formacyjnymi funkcjonujagcymi w naszym kraju.
Ogodlnie mozna stwierdzi¢, ze istnieje niedostatek
dobrej informacji o niedomaganiach w stanie
zdrowia, o mniej dramatycznym charakterze nie
prowadzacym do hospitalizacji lub zgonu, a tak-
ze niezwigzanych z niektérymi chorobami obje-
tymi specjalnymi rejestrami lub obowigzkowa
zgtaszalnoscia.
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Systemy informacyjne dostarczajg danych
umozliwiajacych konstruowanie przede wszystkim
negatywnych miernikéw zdrowia zwiazanych z fak-
tem ograniczenia zdrowia poprzez zachorowanie,
zatrucie, uraz, utrate petnej sprawnosci fizycznej
badZ umystowej, a w koricu zgonu. Mierniki te ma-
ja zazwyczaj charakter prostych wspoétczynnikéw
zapadalnosci (odnoszacych sie do nowych przy-
padkéw zachorowarnn w danym okresie), chorobo-
wosci (odnoszacych sie do wszystkich chorujacych
w danym momencie) i umieralnosci (wyrazajacych
natezenie zgonéw w danym okresie) (ryc. 4).

Dolegliwosci, choroby
niezdiagnozowane

Zapadalno$¢  Chorobowo$¢

Dolegliwosci, choroby
zdiagnozowane

Bardzo przydatne w analizie stanu zdrowia sa
wskazniki ztozone, z ktérych niewatpliwie najbar-
dziej znany to srednie dalsze trwanie zycia, wspét-
czynniki standaryzowane wzgledem wieku czy tez
potencjalne utracone lata zycia (Potential Years of
Life Lost — PYLL). W ostatnim okresie na znaczeniu
zyskuja mierniki syntetyczne stanu zdrowia,
a zwlaszcza utracone potencjalne lata zycia prze-
zytego w dobrym zdrowiu (Disability Adjusted Life
Years — DALY) oraz $rednie dalsze trwanie zycia
w dobrym zdrowiu (Disability Adjusted Life Expec-
tancy — DALE). Mierniki te facza informacje o nate-

Niepetnosprawnos¢

Biologiczna  Prawna

Petny Z
on
dobrostan | > 49
Badania populacyjne Dane rejestrowane / Badania Dane Rejestr
(HIS- GUS) instytucjonalne populacyjne instytucjonalne zgonow

Opieka Opieka stacjonarna
ambulatoryjna  — badanie
—dane chorobowo$ci
zagregowane szpitalnej:

e 0golnej

e psychiatrycznej

REJSS"V Rejestracja
. ow,oltwory » Choroby zakazne
: flrgéhca « Choroby weneryczne

Ryc. 3. Kontinuum — petny dobrostan — zgon i systemy informacyjne stuzace do opisu réznych aspektéw zdrowia

populacji

*/HIS/GUS — Health Interview Survey, Badanie stanu zdrowia ludnosci — Gtéwny Urzad Statystyczny, 1996

Podstawowe wspoétczynniki i wskazniki w ocenie stanu zdrowia

4/\>

Chorobowos¢

‘/\>

Zapadalno$¢ Chorobowos$¢

Umieralnosé

» Liczba zachorowan, chorujgcych, zmartych wg przyczyn
Leczacy sie po raz pierwszy — leczgcy sie ogotem

» Wspotczynniki rzeczywiste zapadalnosci, chorobowosci, umieralnoéci,
SmiertelnosSci

» Wspotczynniki standaryzowane wzgledem wieku

»  Wspotczynniki ztozone:
Srednie dalsze trwanie zycia
Srednie dalsze trwanie zycia w dobrym zdrowiu
utracone potencjalne lata zycia
utracone potencjalne lata zycia przezytego w zdrowiu

Wskazane uwzglednienie ptci, wieku, charakteru miejsca zamieszkania,
wojewodztwa zamieszkania, grupy spofecznej
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Ryc. 4. Podstawowe wspétczynniki i wskazniki w ocenie stanu zdrowia
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Zeniu umieralnosci w populacji z informacja o roz-
powszechnieniu nieterminalnych zaburzen stanu
zdrowia. Dzieki temu sg one wyjatkowo przydatne
do monitorowania stanu zdrowia populagji i pro-
wadzenia réznych analiz poréwnawczych.

Ponizej oméwiono najwazniejsze w naszym
kraju Zrédta informacji dotyczace sytuacji demo-
graficznej i stanu zdrowia ludnosci, przedstawio-
no pokroétce wskazniki wykorzystywane w anali-
zie danych pochodzacych z tych Zrédet oraz po-
dano przyktady ich zastosowarn.

Sytuacja demograficzna

Czynnikiem determinujacym w znacznym
stopniu ilosciowy wymiar probleméw zdrowot-
nych kazdej populacji jest liczba jej cztonkéw.
W Polsce okreslaniem liczby ludnosci zaréwno
w skali kraju, jak i poszczegdlnych jednostek ad-
ministracyjnych szczebla wojewédzkiego, powia-
towego i gminnego, zajmuje sie Gtéwny Urzad
Statystyczny. Odpowiednie dane publikowane sa
w najszerszym zakresie w Rocznikach demogra-
ficznych, a takze w innych opracowaniach GUS.
Dane te dostepne tez sa poprzez Internet pod ad-

85+
80-84
75-79
70-74
65-69 Mezczyzni
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44

35-39

Grupy wieku (w latach)

30-34

25-29

20-24

15-19

10-14

5-9

04

resem www.stat.gov.pl, jednak zeby mie¢ dostep
do bazy powiatowej i gminnej nalezy uzyskac
prawa dostepu (za odpowiednig optatg). GUS
przygotowuje réwniez prognozy ludnosci, ktore
sq niezwykle waznym elementem przy przewidy-
waniu przysztych potrzeb zdrowotnych ludnosci.
Prognozy ludnosci przygotowywane sa zaréwno
dla wojewédztw, jak i powiatéw. Jak wynika
z ostatniej prognozy, liczba mieszkaricéw naszego
kraju bedzie dosy¢ ustabilizowana, przy minimal-
nym wzroscie liczby ludnosci w najblizszych 20
latach w miastach i nieznacznym spadku liczby
ludnosci na wsi. Zaznacza sie¢ oczywiscie pewne
réznice pomiedzy wojewddztwami, i tak na przy-
ktad w woj. lubelskim, tédzkim czy swietokrzy-
skim liczba ludnosci powinna powoli, ale syste-
matycznie si¢ zmniejszac. Oczywiscie roznice
moga réwniez wystepowac pomiedzy podregio-
nami w obrebie wojewddztw.

Jednym z gtéwnych czynnikéw okreslajacych
stan zdrowia populacji jest jej struktura wieku,
gdyz ze wzgledéw oczywistych populacje o wigk-
szym odsetku oséb w starszym wieku beda na
og6t charakteryzowaty sie gorszym stanem zdro-
wia i wiekszymi potrzebami zdrowotnymi niz po-
pulacje mtodsze (ryc. 5). Waznym takze czynni-
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Ryc. 5. Piramida wieku ludnosci Polski 1970 i 1999
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kiem w przypadku wielu probleméw zdrowot-
nych jest struktura miejsca zamieszkania rozpatry-
wanej populacji, nie tylko ze wzgledu na wyste-
pujace réznice w zagrozeniu tymi problemami
mieszkancéw miast i wsi, ale takze niejednako-
wych na ogét mozliwosci zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych. Dane dotyczace struktury ptci, wie-
ku, charakteru miejsca zamieszkania ludnosci wo-
jewédztw, powiatéw, a nawet gmin sa rokrocznie
przygotowywane przez GUS i publikowane badz
udostepniane w formie elektronicznej.
Obserwuje sie pewne réznice w strukturze
wieku mieszkaricéw poszczegélnych woje-
wodztw. Najstarsza populacje, tzn. najwyzszy od-
setek oséb w wieku 65 lat i wiecej, ma woj. t6dz-
kie (14,2%), a najmtodsza woj. warmirisko-mazur-
skie (10,1%). W niektérych wojewddztwach
wystepuja bardzo duze réznice w strukturze wie-
ku mieszkaricow miast i wsi. | tak na przykfad
w woj. podlaskim odsetek oséb starszych wsrod
mieszkancéw wsi (18,2%) jest blisko dwukrotnie
wiekszy niz wsréd mieszkaricéw miast (9,8%).

Rejestr zgondéw i mierniki zdrowia
powstajace na podstawie
danych z tego rejestru

Zgon stanowi najstarsza informacje o ruchu
naturalnym oraz o niedoborze zdrowia ludnosci,
a wspotczynniki umieralnosci sa w wielu krajach
najbardziej dostepnymi, wiarygodnymi wskazni-
kami stanu zdrowia populacji ze wzgledu na pra-
wny obowiazek rejestracji faktu zgonu oraz jego
przyczyny. Sytuacja taka wystepuje réwniez
w Polsce.

Rejestr zgonéw prowadzony jest przez Gtow-
ny Urzad Statystyczny. Podstawowym dokumen-
tem tego rejestru jest Karta Statystyczna do Karty
Zgonu (Pu-M-67). Karte wypetnia lekarz lub inna
osoba upowazniona przez Lekarza Wojewddz-
kiego do wystawiania kart zgonu (np. felczer, po-
tozna, pielegniarka). Obecnie okoto 98% Kkart
zgonu jest w Polsce wypetnianych przez lekarzy.

Do 1996 r. wigcznie lekarz wypetniajacy karte
zgonu oprécz stownego opisu przyczyny zgonu
podawat réwniez kod przyczyny wyjsciowej we-
dtug 9 Rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji Cho-
réb, Urazéw i Przyczyn Zgonéw (ICD). W 1997 r.
wprowadzono trzy istotne zmiany w systemie, tzn.
do kodowania przyczyn zgonéw zaczeto stosowac
10 Rewizje ICD, kody trzyznakowe zastapiono
bardziej doktadnymi czteroznakowymi, a réwno-
czesnie na poziomie wojewddzkim wprowadzono
centralny system kodowania przyczyn zgonéw. Sy-
stem ten funkcjonuje w oparciu o specjalnie prze-
szkolonych lekarzy orzecznikéw do spraw kodo-
wania kart zgonéw dziatajacych przy wojewddz-

kich centrach zdrowia publicznego. Tak wiec leka-
rze wypisujacy karty zgonu podaja tylko opis stow-
ny przyczyny zgonu, a ocena poprawnosci orze-
czenia i nadanie kodu statystycznego s dokony-
wane przez orzecznikéw.

Dane o zgonach sg szeroko wykorzystywane
w analizach poziomu, dynamiki i uwarunkowarn
stanu zdrowia ludnosci Polski, a wiec i potrzeb
zdrowotnych, zwtaszcza w odniesieniu do tych
jednostek chorobowych, ktére charakteryzuja sie
stosunkowo wysoka smiertelnoscia lub wystepuja
stosunkowo czesto, jak np. nowotwory ztosliwe,
choroby ukfadu krazenia, uktadu trawiennego
(choroby watroby), uktadu oddechowego, uktadu
moczowego (choroby nerek). Jednak zbyt rzadko
do tej pory uswiadamianym problemem jest ja-
kosc¢ rozpoznan przyczyn zgonéw w kartach zgo-
now. Istotnym jej kryterium jest trafnos¢ orzeczni-
cza, zalezna od umiejetnosci wyboru wtasciwej
wyjsciowej przyczyny smierci. Nie zawsze dobra
sytuacje w tym zakresie pogarsza jeszcze niedo-
cenianie przez lekarzy znaczenia terminalnego
werdyktu, ktéry jest zapewne dos¢ pospolicie je-
dynie ,odfajkowaniem” niemozliwej do uniknie-
cia formalnosci.

Jednym ze wskaznikéw jakosci rozpoznan
przyczyn zgondéw jest czestos¢ zgondw z przy-
czyn niedoktadnie okreslonych lub nieznanych
(PNON) klasyfikowanych wedtug ICD-9 rozdziat
XVI (numery kodowe 780-799) i ICD-10 rozdziat
XVIIl (numery RO0-R99). W Polsce w 1999 r.
6,9% wszystkich przyczyn zgonéw nalezato do
kategorii PNON, przy czym w wojewdédztwach
odsetek ten wahat sie od 3,2% w woj. Slaskim do
15,2% w woj. podlaskim. W tym ostatnim woje-
waédztwie co piaty zgon kobiet spowodowany byt
przyczynami niedoktadnie okreslonymi. Polacy
5-6-krotnie czesciej niz mieszkaricy Unii Euro-
pejskiej umieraja z powodu tak ogélnikowo sfor-
mutowanych przyczyn. Czestos¢ zgonéw z po-
wodu PNON wsréd mezczyzn w wieku ponizej
65 lat wzrastata w Polsce w tempie, jakiego nie
stwierdzano sie w innych krajach europejskich.

W analizach umieralnosci stosowane sg rézne
mierniki. Podstawowym jest ogélny, rzeczywisty
wspotczynnik zgondéw (umieralnosci) odnoszacy
liczbe ogétu zgonéw w danym okresie do liczby
ludnosci narazonej na ryzyko zgonu w tym okre-
sie. Specyficzne wspdtczynniki zgondéw beda
uwzgledniaty wybrane szczegétowe grupy wieku
i rozpoznan. Rozpoznania moga by¢ grupowane
tak, by pokazywac skutki dziatania konkretnego
czynnika sprawczego, np. palenia tytoniu czy
nadmiernego picia alkoholu. Rzeczywiste wspot-
czynniki zgondw, a nawet bezwzgledna liczba
zgonéw z powodu okreslonej przyczyny, moga
by¢ uzytecznymi wskaznikami zapotrzebowania
na konkretne ustugi ochrony zdrowia. Na ryci-
nie 6 przedstawiono udziatl zgonéw z najwaz-
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Ryc. 6. Struktura przyczyn zgonéw mezczyzn i kobiet wedtug gtéwnych klas choréb w woj. mazowieckim

niejszych przyczyn w ogdlnej liczbie zgonéw ko-
biet i mezczyzn w woj. mazowieckim w 1999 r.
Dominuja oczywiscie choroby uktadu krazenia,
bedace najwiekszym zagrozeniem zycia Polakéw
i odpowiedzialne za ponad 50% zgondéw kobiet
i ponad 40% zgondéw mezczyzn. Nowotwory s3a
odpowiedzialne za o potowe zgonéw mniej.

Wada ogdlnego rzeczywistego wspdtczynnika
zgonéw jako miernika stanu zdrowia populacji
jest to, ze zalezy on zaréwno od natezenia umie-
ralnosci w poszczegdlnych grupach wieku ludno-
sci, jak tez od struktury wieku tej ludnosci.
W przypadku populacji, gdzie znaczna czesc sta-
nowig ludzie starzy, ogélny wspétczynnik bedzie
wyzszy niz w populacji, gdzie odsetek ludzi star-
szych jest mniejszy, chociaz poziom umieralno-
$ci w poszczegolnych grupach wieku bedzie
w obu populacjach identyczny. Powszechnie sto-
sowanym przezwyciezeniem tego problemu przy
poréwnaniach umieralnosci w réznych popula-
cjach jest postugiwanie sie wspétczynnikami
standaryzowanymi na wiek, a wiec wolnymi od
zaktécenrt spowodowanych niejednakowymi stru-
kturami wieku w poréwnywanych populacjach.
Stosowane sg dwie metody standaryzacji — bez-
posrednia i posrednia.

W metodzie standaryzacji bezposredniej
przyjmuje sie, ze struktura wieku mieszkarcéw
poréwnywanych obszaréw (czy tez tego samego
obszaru, ale w réznych okresach jest identyczna,
jak w jakiejs przyjetej populacji standardowej).
Metody obliczania standaryzowanych wspot-
czynnikéw umieralnosci podaja podstawowe
podreczniki epidemiologii i statystyki medycznej.

Przyjetym standardem do obliczern tych
wspotczynnikéw moze byc¢ rzeczywista struktura
wybranej populacji, a moze tez to byc¢ struktura
teoretyczna, jak np. stosowana przez Europejskie
Biuro WHO tzw. struktura europejska.

W analizach umieralnosci niemowlat postu-
guje sie zazwyczaj miernikami, ktére odnosza

liczbe zgondéw dzieci w danym roku kalendarzo-
wym w réznym wieku przed ukoriczeniem pierw-
szego roku zycia do liczby urodzeri zywych
w okresie tego roku. Podstawowe grupy wieku
dla zgonoéw niemowlat obejmujg umieralnosc ne-
onatalna, tzn. w ciagu pierwszych czterech tygo-
dni zycia (0-27 dni, w tym tzw. wczesng w ciagu
pierwszego tygodnia 0-6 dni) i postneonatalng
tzn. w wieku 28 dni — 11 miesiecy. Waznym mier-
nikiem zdrowotnym opartym na umieralnosci we
wczesnym okresie zycia jest wspotczynnik umie-
ralnosci okotoporodowej, ktéry odnosi liczbe
martwych urodzenn wraz ze zgonami w pierw-
szym tygodniu zycia do liczby zywych i mar-
twych urodzen. Wspdtczynnik ten jest szczegdl-
nie wykorzystywany do oceny dziatalnosci opie-
ki zdrowotnej. Prowadzac analize umieralnosci
niemowlat w mniejszych populacjach niz woje-
wadzkie, trzeba pamietaé, ze ze wzgledu na ma-
ta liczbe zgonéw wspétczynniki te moga byc
obarczone znacznymi wahaniami losowymi.
Z tego wzgledu warto jest liczy¢ réwniez wspot-
czynniki dla okreséw kilkuletnich, np. dwu-, trzy-
letnich.

Popularnym i tatwo trafiajgcym do wyobrazni
miernikiem zdrowia majacym swoje Zrédto w sta-
tystyce zgondw jest przecietne dalsze trwanie zy-
cia. Dobrze charakteryzuje on proces umieralno-
sci w populacji i méwi o Sredniej liczbie lat, jaka
pozostaje do przezycia osobie znajdujacej sie
w okreslonym wieku, przy zachowaniu obserwo-
wanego w danym czasie poziomu umieralnosci
w kolejnych przedziatach wieku. Tablice trwania
zycia wedtug wieku, pici, charakteru miejsca za-
mieszkania (miasto-wie$), wojewddztwa, zamie-
szkania sa systematycznie opracowywane i publi-
kowane przez GUS. Natomiast wskaZniki trwania
zycia dla wszystkich krajow regionu europejskie-
go (a takze standaryzowane wspétczynniki zgo-
néw z powodu wybranych przyczyn) publikuje
regularnie Europejskie Biuro Regionalne Swiato-
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Ryc. 7. Przecietne trwanie zycia mezczyzn i kobiet wedtug wojewédztw w 2000 r.

wej Organizacji Zdrowia w Kopenhadze?. W pro-
cesie monitorowania zdrowia populacji wskaznik
ten daje podobne mozliwosci, jak wspétczynnik
zgonéw standaryzowany wzgledem wieku. Na
rycinie 7 przedstawiliSmy przecietne trwanie zy-
cia wedtug wojewddztw w 2000 r. Jak wida¢, naj-
gorszy stan zdrowia mierzony wartoscig tego
wskaznika majg mieszkaricy woj. tédzkiego.
Mezczyzni w tym wojewddztwie zyjq przecietnie
0 3,4 roku krécej niz mieszkajacy w woj. mato-
polskim, natomiast kobiety zyja o 2 lata krécej
niz mieszkanki woj. podlaskiego. Mezczyzni zyja
przecietnie o 8,3 roku krécej niz kobiety, ale
w woj. lubelskim i warmirisko-mazurskim réznica
ta wynosi 9,4 roku, natomiast w woj. opolskim
jest o 2 lata mniejsza i wynosi 7,4 roku.

Rejestr urodzen i zwigzane z nim
mierniki zdrowia

Rejestr urodzeri prowadzony jest przez GUS.
Podstawowym formularzem systemu jest druk
zgloszenia urodzenia noworodka MzK-10. Doku-
ment ten wypetniany jest przez lekarza lub potoz-
na, odbierajacych poréd i przekazywany do wia-
Sciwego terytorialnie Urzedu Stanu Cywilnego. Po
uzupetnieniu danych demograficzno-spotecznych
rodzicéw dziecka dokument przesytany jest do
WUS, ktéry po przeprowadzeniu kontroli kom-

pletnosci przekazuje zbiory na nosnikach elektro-
nicznych do osrodka obliczeniowego GUS.

Na podstawie danych z rejestru urodzeri kon-
struowane sa rutynowo dwa mierniki o wymiarze
zdrowotnym. Pierwszy to odsetek urodzen zywych
wsréd ogotu urodzer, drugi to odsetek noworod-
kéw z matg masa urodzeniowg (ponizej 2500 g)
wséréd ogétu zywo urodzonych noworodkow
(w tej grupie noworodkéw poziom umieralnosci
jest ponad dwudziestokrotnie wiekszy niz wsréd
pozostatych). Odsetek urodzen zywych wykazuje
niewielkie zréznicowanie miedzywojewddzkie
i w1999 r. wahat sie od 99,2% w woj. kujawsko-
-pomorskim do 99,5% w lubuskim. Natomiast cze-
stos¢ urodzen noworodkéw o matej masie urodze-
niowej byta najwyzsza w woj. zachodniopomor-
skim (6,92%), Slaskim (6,74%) i t6dzkim (6,71%),
a najnizsza w woj. podlaskim (4,68%). Wojewodz-
twa o wysokim udziale noworodkéw o niskiej wa-
dze urodzeniowej nalezaty réwniez do grupy wo-
jewddztw o wysokiej umieralnosci niemowlat.
Ponadto wskaznikiem o duzym znaczeniu spo-
teczno-zdrowotnym jest odsetek noworodkéw
urodzonych przez matki w wieku ponizej 18 lat
oraz odsetek urodzen pozamatzeriskich. Ten ostat-
ni wykazuje bardzo duze zréznicowanie miedzy-
wojewddzkie i w 1999 r. najwyzsza wartos¢ osia-
gnat w woj. zachodniopomorskim (24,7%) i lubu-
skim (22,5%), natomiast najnizszy byt w woj.
podkarpackim (6,4%).

3 HFA Statistical Database, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen, Denmark.



P. Goryriski, B. Wojtyniak e Ocena potrzeb zdrowotnych populacji E

Ogoélnopolskie Badanie
Chorobowosci Szpitalnej Ogélnej

Informacje o przyczynach i czestosci hospita-
lizacji s, niezaleznie od swojego znaczenia dla
potrzeb administracyjnych, jednym z wazniej-
szych elementéw wykorzystywanych w analizie
i ocenie stanu zdrowia populacji. Oczywiste sa
pewne ograniczenia tych danych, gdyz hospitali-
zacja jest uwarunkowana ciezkoscig przebiegu
choroby, mozliwoscia ustalenia rozpoznania oraz
zapewnienia wlasciwego leczenia poza szpita-
lem, selekcja przyje¢ zwiazang z dostepnoscia
tézek szpitalnych czy tez réznymi czynnikami
spoteczno-ekonomicznymi. Natomiast niewatpli-
wa zaletg informacji o hospitalizacji jest doktad-
nos¢ i trafnos¢ diagnozy szpitalnej przewyzszaja-
ca poprawnos¢ diagnostyczng w innych rutyno-
wych systemach wykorzystywanych do oceny
stanu zdrowia ludnosci.

Ogdlnopolskie Badanie Chorobowosci Szpi-
talnej Ogolnej prowadzone jest przez Zaktad Sta-
tystyki Medycznej PZH od 1979 r. Podstawowym
dokumentem systemu jest karta statystyczna
MZ/Szp-11. Do 1999 r. wiacznie badaniem obje-
ta byta 10% losowa préba oséb leczonych, wypi-
sanych lub zmartych we wszystkich szpitalach
podlegtych Ministerstwu Zdrowia oraz Mini-
sterstwu Komunikacji, z wyjatkiem leczonych
w szpitalach lub na oddziatach psychiatrycznych,
ktérzy sa objeci odrebnym badaniem. Od 2000 r.
badanie chorobowosci hospitalizowanej ma cha-
rakter petny i obejmuje wszystkich pacjentéw le-
czonych w szpitalach. Jest to zmiana niezwykle
istotna z punktu widzenia monitorowania zdro-
wia. Stosowana do 1999 r. metodyka badania
oparta na probie losowej utrudniata lub wrecz
uniemozliwiata wiele analiz dotyczacych choréb
stosunkowo rzadkich lub wystepowania proble-

mow zdrowotnych w krétkich okresach (np. przy-
jecia do szpitala w okreslone dni) czy tez na nie-
wielkim obszarze (np. skutki zdrowotne zanie-
czyszczen srodowiska). Wprowadzona w bieza-
cym roku zmiana systemu i objecie badaniem
wszystkich leczonych pozwoli na znacznie lep-
sze wykorzystanie badania zaréwno do oceny
stanu zdrowia ludnosci, jak i do poszukiwania je-
go uwarunkowan i przyczyn jego zréznicowania.

Podstawowymi miernikami konstruowanymi
na podstawie danych z badania sg wspétczynniki
chorobowosci hospitalizowanej (chorobowosci
szpitalnej) odnoszace liczbe przypadkéw hospi-
talizowanych z powodu poszczegélnych choréb
do liczby ludnosci. Podkresli¢ trzeba, ze wspét-
czynniki te méwig o przypadkach a nie osobach,
co oznacza, ze wielokrotne pobyty jednej osoby
zwiekszaja ich wielkos¢. Jako mierniki w ocenie
i w monitoringu stanu zdrowia wspétczynniki te
stosowane s przewaznie w postaci standaryzo-
wanej wzgledem wieku, natomiast dla potrzeb
biezacego zarzadzania ochrong zdrowia wigksze
znaczenie maja wspotczynniki rzeczywiste.
Podobnie z punktu widzenia oceny réznic regio-
nalnych w stanie zdrowia wazne jest branie pod
uwage miejsca zamieszkania hospitalizowanego,
natomiast z punktu widzenia organizacji opieki
zdrowotnej wazne jest takze miejsce potozenia
szpitala i ocena ,przeptywu” pacjentéw pomie-
dzy miejscem zamieszkania i miejscem hospitali-
zacji, ktéry moze wskazywac na brak mozliwosci
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w poblizu
miejsca zamieszkania chorych. Ponizej zwréco-
no uwage na kilka spraw wynikajacych z analizy
chorobowosci hospitalizowane;j.

Jak widac na rycinie 8 struktura przyczyn ho-
spitalizacji wyraznie rézni sie od struktury przy-
czyn zgonéw. Wprawdzie najliczniejszg przyczy-
na hospitalizacji sg tez choroby uktadu krazenia,
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Ryc. 8. Struktura przyczyn hospitalizacji mezczyzn i kobiet wg gtéwnych klas choréb w woj. mazowieckim

w 1999 r. (w procentach) (bez oddziatéw psychiatrycznych)

~
<+
N
=)
=
]
I
c
£
N
-
S
o
I
c
>
&}
>~
-
3
=
I
=
-
S
-




Im P. Goryniski, B. Wojtyniak ® Ocena potrzeb zdrowotnych populacji

~
<+
I~
=)
S
]
«
c
£
N
<
S
[~
<
c
>
&}
>
-
s
I
==
n
)
[

jednak ich udziat i przewaga nad pozostatymi
chorobami sg znacznie mniejsze niz wsréd przy-
czyn zgonow. Wsréd kobiet zwraca uwage duzy
udziat wsréd przyczyn hospitalizacji choréb
uktadu moczowo-ptciowego oraz powiktan cia-
zy, porodu i potogu, bedacych gtéwna sktadowa
grupy ,pozostatych przyczyn”. Wsréd mezczyzn
choroby uktadéw oddechowego i trawiennego sa
czestsza przyczyna hospitalizacji niz nowotwory.

Ogélnopolskie Badanie
Chorobowosci Szpitalnej
Psychiatrycznej

Specyfika choréb psychicznych spowodowata,
ze od lat informacje o hospitalizacji mieszkaricéw
Polski z powodu zaburzen psychicznych zbierane
sq w ramach odrebnego Ogdlnopolskiego Bada-
nia Chorobowosci Szpitalnej Psychiatrycznej, pro-
wadzonego przez Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie. Podstawowym dokumentem syste-
mu jest karta MZ/Szp-11b, ktdra jest wypetniana
dla kazdego pacjenta leczonego w szpitalu psy-
chiatrycznym lub na oddziale psychiatrycznym
w szpitalu ogélnym. Karty te sg przesytane przez
szpitale do Instytutu Psychiatrii i Neurologii, gdzie
prowadzona jest analiza danych.

Roczne sprawozdania z tego badania wraz
z omoOwieniem prezentowane sg w opracowaniu
pt. Zaktady psychiatrycznej oraz neurologicznej
opieki zdrowotnej. Podobnie jak w przypadku
badania chorobowosci szpitalnej ogélnej podsta-
wowym miernikiem jest wspétczynnik chorobo-
wosci hospitalizowanej. Istotng réznica miedzy
dwoma badaniami jest mozliwos¢ okreslenia
pierwszorazowych pobytéw w szpitalu z powodu
danej choroby psychicznej, a takze okreslenia
liczby hospitalizowanych oséb, a nie tylko przy-
padkéw, co pozwala na szacowanie wspétczyn-
nikow zapadalnosci hospitalizowanej, a ponadto
wspotczynnikéw chorobowosci opartych na licz-
bach oséb, a nie przypadkéw.

Badanie zgtaszalnosci do zaktadéw
psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej

Informacje o osobach leczonych w zaktadach
opieki ambulatoryjnej dotycza oséb leczonych
w poradniach zdrowia psychicznego (druk zbior-
czy MZ-15), poradniach odwykowych (MZ-16)
oraz poradniach profilaktyki, leczenia i rehabili-
tacji os6b uzaleznionych od srodkéw psychoak-
tywnych (MZ-17). Dane z tych sprawozdan w po-
staci liczb bezwzglednych oséb leczonych
ogétem i po raz pierwszy oraz wspétczynnikéw
w odniesieniu do liczby ludnosci (wspétczynniki

rejestrowanej chorobowosci i zapadalnosci)
przedstawiane sg corocznie w ,Biuletynie Instytu-
tu Psychiatrii i Neurologii”. Ze wzgledu na fakt,
ze wspotczynniki w uktadzie wojewddzkim nie
odnosza sie do miejsca zamieszkania pacjentdw,
a dotycza potozenia zaktadu, mozliwos¢ ich wy-
korzystania dla ocen zréznicowania stanu zdro-
wia jest ograniczona.

System rejestracji chor6b zakaznych

Choroby zakazne ze wzgledu na swoja specy-
fike sa przedmiotem uregulowan prawnych o za-
siegu krajowym i miedzynarodowym. System re-
jestracji choréb zakazZnych opiera si¢ na obo-
wiazkowych zgtoszeniach, ktére prowadzone sa
zgodnie z ustawa o zwalczaniu choréb zakaz-
nych z 13.11.1963 r. Podstawowym dokumentem
systemu jest karta zgtoszenia choroby zakaznej
(3-90/83-MZ).

Informacje o osobach chorych gromadzone sg
w Powiatowych Stacjach Sanitarno-Epidemiolo-
gicznych, a zagregowane dane przekazywane sa
co dwa tygodnie przez Wojewdédzkie Stacje Sani-
tarno-Epidemiologiczne na formularzach staty-
stycznych MZ-56 do Paristwowego Zaktadu Hi-
gieny. Sprawozdania dotyczace zgtoszonych
choréb zakaznych przygotowywane w PZH za-
wieraja liczby oséb, ktére zachorowaly na po-
szczegblne choroby w dwutygodniowym okresie
sprawozdawczym w catym kraju i w poszczegél-
nych wojewédztwach. Sprawozdanie roczne wy-
dawane w postaci biuletynu ,Choroby Zakazne
i Zatrucia w Polsce”, ktéry prezentuje obok liczb
zachorowan w ciggu roku takze wspdtczynniki
zapadalnosci. Dla wybranych choréb zakaznych,
o ktérych informacje agregowane sa na odreb-
nych formularzach (MZ-57), w biuletynie prezen-
towane sa wspdtczynniki zapadalnosci wedtug
wieku i pfci oraz miejsca zamieszkania (miasto-
-wies) oraz wedtug wielkosci miasta.

Wedtug dotychczasowych ocen system dziata
sprawnie i z roku na rok jakosc i kompletnosc da-
nych ulega poprawie, aczkolwiek mozna miec
uzasadnione przypuszczenia, ze zglaszalnos¢
pewnych choréb jest niepetna. Nalezy doda¢, ze
dla niektérych jednostek chorobowych (grypa)
wprowadza sie w okresie epidemicznym dodat-
kowe zgtoszenia w cyklu tygodniowym, ktdre
maja utatwic¢ prowadzenie dziatar przeciwepide-
micznych. Pewne zagrozenie dla dziatania syste-
mu stanowi obnizenie poziomu dyscypliny leka-
rzy zgtaszajacych meldunki po wprowadzeniu re-
formy systemu ochrony zdrowia.

Pomimo malejacej w ciagu ubiegtych kilku-
dziesieciu lat roli choréb zakaznych wsréd gtéw-
nych przyczyn zgonéw, najnowsze dane (ostatnie
lata) dotyczace zwiaszcza tzw. choréb powraca-
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jacych wskazuja, ze musza one w dalszym ciggu
stanowi¢ przedmiot ciggtego monitorowania
i analiz. Choroby zakazZne nalezy uwzgledniac
przy ocenach potrzeb zdrowotnych, tym bar-
dziej, ze mimo znanych ogélnych tendencji wie-
loletnich wykazuja one dos¢ duze zréznicowanie
terytorialne, ktére utrzymuje sie w kolejnych la-
tach. Przyktadem moze by¢ zapadalno$¢ na wiru-
sowe zapalenie watroby typu B, ktéra maleje
w Polsce systematycznie od poczatku lat dzie-
wiecdziesigtych. Natomiast zréznicowanie tery-
torialne tej choroby jest znaczne — od 4 przypad-
kéw na 100 tys. w woj. wielkopolskim do 10
w woj. tédzkim. Réwnoczesnie w dwdéch woje-
woédztwach (podkarpackim i swietokrzyskim) na-
stapito odstepstwo od ogdlnej tendencji zmniej-
szania sie zapadalnosci na wzw typu B w kolej-
nych latach. Przyktad powyzszy wskazuje na
koniecznosc¢ analiz zréznicowania terytorialnego
potrzeb zdrowotnych w aspekcie okreslania za-
potrzebowania na swiadczenia zdrowotne.

Rejestr choréb nowotworowych

Rejestracja zachorowan na nowotwory ztosli-
we w Polsce prowadzona jest od wielu lat przez
Centrum Onkologii. Obok Krajowego Rejestru
Nowotwordw, ktéry gromadzi dane ogdélnopol-
skie, istnieja tez Regionalne Rejestry Nowotwo-
row, gromadzace i przetwarzajace dane z po-
szczegblnych wojewddztw. Stopieri kompletno-
$ci ogdlnopolskich informacji dotyczacych
zachorowan na nowotwory, wedtug oceny Cen-
trum Onkologii, stale poprawia sie i w 1996 r. od-
setek niedorejestrowanych przypadkéw szacuje
sie na 5% (w 1992 r. 11%, w 1984 r. 24%).

Rejestracja nowotworéw oparta jest na karcie
zgloszenia nowotworu ztosliwego (MZ-N1), ktéra
wypetniana jest przez lekarza, ktéry rozpoznat
u pacjenta wystgpowanie nowotworu. Karty sg
przesytane do Regionalnych Rejestréw Nowo-
tworowych, a nastepnie zbiory danych na nosni-
kach magnetycznych przekazywane sg do Reje-
stru Krajowego.

Dane w rejestrach nowotworéw sg skompute-
ryzowane i archiwizowane w siedzibach Regio-
nalnych Rejestrow Nowotworéw, a dane Krajo-
wego Rejestru Nowotworéw w Centrum Onkolo-
gii w Warszawie. Centrum publikuje corocznie
na podstawie danych z rejestru raporty pt. Nowo-
twory zfosliwe w Polsce. Standardowe tabele
opracowania zawierajg liczby bezwzgledne,
ogolne rzeczywiste i standaryzowane wzgledem
wieku wspdtczynniki umieralnosci dla poszcze-
goélnych umiejscowieri nowotwordw, liczby zgo-
néw i wspotczynniki umieralnosci w grupach
wieku. W mniejszym stopniu prezentowane sg
dane o zapadalnosci. Wydaje si¢, ze niezbedne

jest dotozenie dalszych starari w celu poprawy
kompletnosci rejestracji zachorowari na nowo-
twory, ktéra wykazuje znaczne zréznicowanie te-
rytorialne, co uniemozliwia wieksze wykorzysta-
nie tych informacji do oceny zréznicowania stop-
nia zagrozenia chorobami nowotworowymi
w réznych regionach kraju.

Rejestr ustug medycznych (RUM)

Istniejacy obecnie system informacyjny
w ochronie zdrowia dziatajacy w ramach progra-
mu Badan Statystycznych Statystyki Publicznej
ma wiele niedostatkéw, ktére juz sygnalizowano
powyzej. Jeszcze jedna stabos¢ systemu stanowi
brak rzetelnej informacji o strukturze ustug
w podstawowej i specjalistycznej opiece zdro-
wotnej. Sprawozdawczo$¢ realizowana w trybie
rocznym i bez uwzglednienia szczegétéw doty-
czacych swiadczonych ustug nie daje mozliwosci
w miare precyzyjnej oceny potrzeb zdrowotnych
na tym podstawowym poziomie opieki zdrowot-
nej (poz).

W ostatnich latach podejmowano jednak
préby majace na celu pozyskiwanie doktadnych
danych dotyczacych dziatalnosci lekarzy poz. Do
tego celu stworzono system rejestracji ustug me-
dycznych RUM, ktéry po eksperymentalnym
okresie dziatalnosci w gminie Czarnkéw (dawne
woj. pilskie) objat kilka matych miast, a takze nie-
ktére dzielnice w duzych miastach, jak Poznan
czy Warszawa. Obecnie system ten wykorzysty-
wany jest do obstugi sprawozdawczosci Kasy
Chorych w woj. lubuskim. Niewielka liczba infor-
macji rejestrowana w tym systemie obejmuje jed-
nak kod wykonanej ustugi oraz rozpoznanie we-
dtug miedzynarodowej klasyfikacji ICD-10. Po-
nadto wsréd zbieranych danych znajduja sie
doktadne identyfikatory zlecajacych i udzielaja-
cych Swiadczenia, a takze dane personalne pa-
cjenta. Generalnie system bazuje na danych za-
wartych w ksiazeczce RUM-u, ktére zostaty wy-
dane znacznej czesci mieszkancéw kraju.

Na rycinie 9 przedstawiono strukture udziela-
nych porad w jednym z ZOZ woj. wielkopolskie-
go. Z danych tych widaé, ze najczestsza przyczy-
na wizyt s choroby uktadu oddechowego stano-
wiace 26% wszystkich wizyt u mezczyzn i 20%
wizyt kobiet. Druga grupe przyczyn wizyt u leka-
rzy stanowia rézne czynniki wptywajace na stan
zdrowia (21% kobiet i 18% mezczyzn). Kolejne
przyczyny to choroby uktadéw: trawiennego, kra-
Zenia i kostnego oraz urazy, z powodu ktérych
mezczyzni zgtaszaja sie do lekarza dwukrotnie
czesciej niz kobiety. Ogétem mozna powiedzie¢,
ze wedtug danych z omawianego ZOZ-u prze-
cietny mieszkaniec terenéw zurbanizowanych
woj. wielkopolskiego zgtasza sie 7 razy w ciagu
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Ryc. 9. Struktura przyczyn wizyt u lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej wedtug danych RUM jednego z zespo-

téw opieki zdrowotnej w woj. wielkopolskim w 1999 r.

Uwaga: litery przy skrétowych nazwach grup rozpoznari ICD-10 odpowiadaja rozdziatom Miedzynarodowej staty-
stycznej klasyfikacji choréb i probleméw zdrowotnych ICD-10

Dane z Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie

roku do lekarza pierwszego kontaktu i jest to nie-
co wiecej niz wynika z danych dla catego woj.
wielkopolskiego — ok. 5 razy (dane GUS, 1999).

Przedstawione przyktadowe mozliwosci ana-
lizy danych poz na podstawie danych RUM
wskazuja, ze istnieje mozliwos¢ wykorzystania
tych danych przy ocenie potrzeb zdrowotnych.
Wydaje sie, ze przy planowaniu zaspokojenia za-
potrzebowania na swiadczenia korzystna bytaby
konfrontacja danych RUM dotyczaca poz i opie-
ki specjalistycznej oraz informacji o chorobowo-
$ci hospitalizowanej. Planowane przez Ministra
Zdrowia reaktywowanie systemu RUM moze po-
zwoli¢ na interesujace analizy dziatalnosci syste-
mu ochrony zdrowia, zwlaszcza gdy zaistnieje
mozliwos¢ taczenia informacji o pacjentach na
réznych poziomach opieki.

Podsumowanie

Przedstawione rutynowo dziatajace w ramach
statystyki publicznej systemy informacyjne gene-
rujace dane dla miernikéw zdrowia populacji po-
siadaja znaczne luki ograniczajace mozliwosci
dobrego monitorowania i w miare petnej oceny
stanu zdrowia ludnosci Polski. Przede wszystkim
przy rozbudowanej informacji o zgonach i hospi-
talizacji opartej na jednostkowych zapisach
w komputerowych bazach danych brakuje infor-

macji o przyczynach wizyt w podstawowej opie-
ce zdrowotnej i u lekarzy specjalistéw. Informacje
te mogtyby postuzy¢ do oszacowania zapadalno-
$ci i chorobowosci na wiele choréb, ktére sg rzad-
ko hospitalizowane i zazwyczaj nie prowadza do
zgonu. Odczuwa sie réwniez brak ogolnokrajo-
wego systemu rejestracji wad wrodzonych, tym
bardziej ze systemy takie istniejq juz w wielu kra-
jach. Stwierdzi¢ trzeba réwniez brak informacji
mogacych postuzy¢ do konstruowania pozytyw-
nych miernikéw zdrowia. Mierniki te mozna by
tworzy¢, wykorzystujac dane antropometryczne
ze szkolnej stuzby zdrowia i dane dotyczace
sprawnosci fizycznej dzieci i mtodziezy uzyski-
wane ze sprawdzianéw prowadzonych w ramach
lekcji wychowania fizycznego.

Waznym Zrédtem okresowych informacji
o stanie zdrowia spoteczeristwa powinno stac sie,
przy zatozeniu, ze bedzie powtarzane co kilka lat,
ogdlnopolskie ankietowe badanie stanu zdrowia
ludnosci, ktére zainicjowat Departament Badar
Demograficznych Gtéwnego Urzedu Statystycz-
nego. Badania tego typu dostarczaja niezwykle
istotnych danych o stopniu, trwatosci i przyczy-
nach niepetnej sprawnosci oséb, ich samopoczu-
ciu psychicznym i fizycznym, o wystepowaniu
poczatkowych oznak niedomagan zdrowia. Ma to
szczegdlne znaczenie przy szacowaniu syntetycz-
nych miernikéw zdrowia stosowanych do oceny
potrzeb zdrowotnych. Celowe bytoby skonstruo-
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wanie skréconego kwestionariusza, ktéry mégtby
byc¢ wykorzystywany w badaniach stanu zdrowia
ludnosci na szczeblu lokalnym, a réwnoczesnie
zapewnitby poréwnywalnos¢ danych w skali ca-
tego kraju. Badania z wykorzystaniem takiego
kwestionariusza mogtyby postuzy¢ Kasom Cho-
rych do szacowania potrzeb w zakresie opieki
zdrowotne;j.

Istniejace systemy informacyjne dostarczajace
danych do tworzenia miernikéw stanu zdrowia
ludnosci byty w ostatnich 10 latach przedmiotem
weryfikacji komisji i instytucji konsultingowych
krajowych i zagranicznych, m.in. w ramach pro-
jektu PHARE oraz projektu Banku Swiatowego.
Mimo dogtebnych analiz i przedstawianych wnio-
skéw ich efektem byty tylko minimalne korekty sy-
stemow, przy braku zmian merytorycznych. Byto
to spowodowane gtéwnie tym, iz decydenci,
a wiec potencjalni uzytkownicy danych powstaja-
cych w systemach, nie potrafili sprecyzowac po-
trzeb informacyjnych pod katem swojej dziatalno-
$ci i podejmowanych decyzji z zakresu polityki
zdrowotnej. Brak dialogu z firmami konsultingo-
wymi spowodowat, ze wyniki prowadzonych
prac nie zostaty we witasciwy sposéb wykorzysta-
ne. W ostatnim okresie (lata 1999/2000) przepro-
wadzone zostaty prace nad modyfikacjg Ogélno-
polskiego Badania Chorobowosci Szpitalnej
Ogdlnej. Wdrozono nowy system, ktéry pozwoli
na wykorzystanie zbieranych danych takze przez
kasy chorych, ktére potrzebuja wielu informacji
przy planowaniu zapotrzebowania na ustugi z za-
kresu opieki zdrowotnej i ocenie wykonania tych
ustug. Trzeba powiedzie¢, ze inne omawiane sy-
stemy wymagaja réwniez pewnych modyfikacji,
ktérych wprowadzenie powinno by¢ poprzedzo-
ne powazng dyskusja z uzytkownikami groma-
dzonych danych. W obecnym okresie po przepro-
wadzeniu reformy administracyjnej kraju i finan-
sowania ochrony zdrowia wskazane moze byc
ponowne okreslenie najwazniejszych uzytkowni-
kéw tych danych na réznych szczeblach.

Na zakoriczenie stwierdzi¢ trzeba, ze nie

Adres Autoréw:
Paristwowy Zaktad Higieny
ul. Chocimska 24

00-791 Warszawa

omdwiono w tym opracowaniu mozliwosci wy-
korzystywania danych z systeméw informacyj-
nych, ktére powstawaty zywiotowo po 1999 r. we
wszystkich kasach chorych w Polsce do momen-
tu, gdy w wiekszosci z nich przyjeto obowiazuja-
ce kompleksowe systemy informatyczne firm
komputerowych: Kamsoft i Computerland, ktére
miaty zapewni¢ gromadzenie odpowiednich da-
nych statystycznych.

Z dotychczasowej praktyki widac, ze w wielu
kasach istnieja trudnosci z pozyskaniem podsta-
wowych danych, ktére pozwolityby na analizy
uwzgledniajace przyczyne udzielenia ustugi lub
rozpoznanie, wiek, pte¢, miejsce udzielenia ustu-
gi (np. hospitalizacji) — kod terytorialny, kod miej-
sca zamieszkania. Co wiecej informatyczne syste-
my kasowe wymagajace od zaktadéw wielu
szczeg6towych danych rozliczeniowych powo-
duja zaniedbywanie przez zaktady obowigzkéw
wynikajacych z Programu Badan Statystycznych
Statystyki Publicznej. Wydaje sig, ze problem ten
powinien by¢ jak najszybciej rozwigzany przez
strony, ktdre sg potencjalnymi uzytkownikami da-
nych z tych systeméw, w tym Gtéwny Urzad Sta-
tystyczny.

Nalezy w konicu podkresli¢, ze ogtoszony
przez Ministra Zdrowia w marcu 2002 r. doku-
ment pod tytutem ,Narodowa Ochrona Zdrowia”
zawiera stwierdzenia o potrzebie przygotowania
krajowego i wojewdédzkich raportéw o stanie
zdrowia spoteczeristwa. Méwi sie tez o potrzebie
przygotowania planu zabezpieczenia Swiadczen
zdrowotnych. Do wykonania tych zadari nie-
zbedne jest posiadanie sprawnego systemu infor-
macyjnego w ochronie zdrowia, ktéry bytby
w stanie generowac aktualne i rzetelne dane.
Dlatego juz teraz powinna sie rozpocza¢ szeroka
dyskusja, co z obecnego systemu informacyjnego
nalezy zachowaé, co zmodyfikowad, a co usunac
bez wigkszych strat. Wydaje sie, ze proponowa-
ne w projekcie ministra reaktywowanie RUM nie
moze zastgpi¢ dotychczas dziatajacych syste-
mow informacyjnych.
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Serdecznie zapraszamy Paristwa do udzialu w konferencjach medycznych organizowanych na terenie calego
kraju. Spotkania kierowane sa do lekarzy pierwszego kontaktu, lekarzy rodzinnych oraz innych specjalnosci
korespondujacych z omawianymi tematami. Podczas konferencji zostang przestawione bogate programy
naukowe, obejmujace caly wachlarz probleméw, z ktérymi spotykaja sie Paristwo w swojej praktyce lekarskiej.
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Istnieje pilna potrzeba wtaczenia badan naukowych w codzienng prace lekarzy rodzinnych. Bada-
nia te powinny by¢ prowadzone w potaczeniu ze srodowiskiem akademickim. Dotyczy¢ powinny zwyktych, cze-
sto spotykanych choréb z punktu widzenia pacjenta, jego rodziny, dostepu do opieki zdrowotnej, z uwzglednie-
niem czynnikéw psychosocjalnych i dziatan profilaktycznych.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, badania naukowe.

There is a urgent need to incorporate scientific research into every-day activities of family physicians.
These research should be development in agreement with academic staff. The area to be covered by this research
are common, frequently faced diseases in the context of patient, his family, access to medical services and psy-

chosocial aspects and prophylactic activities.
Key words: general practice, scientific research.

Wstep

Medycyna rodzinna jest niezalezng dziedzi-
na medyczng, zajmujaca sie sprawowaniem
opieki podstawowej oraz zadaniami integracyj-
nymi i profilaktycznymi w zakresie opieki me-
dycznej.

Zaktady medycyny rodzinnej sa strukturami
akademickimi, ktére zgodnie ze swoimi statuto-
wymi obowiazkami nie tylko ksztatcg studentéw
w zakresie medycyny rodzinnej, ale takze projek-
tujq i realizuja badania naukowe.

Jest rzecza zrozumiatg, ze dla przygotowania
kompetentnych lekarzy do pracy w podstawo-
wej opiece zdrowotnej niezbedne jest prowa-
dzenie szkolenia przeddyplomowego na wyso-
kim poziomie. Dotychczasowy profil ksztatce-
nia studentéw ukierunkowany byt na
specjalistyczna, leczniczg opieke nad chorym.
Biorac jednak pod uwage, iz wigekszos¢ absol-
wentéw Akademii Medycznych podejmie prace
w systemie lekarza rodzinnego, istnieje pilna
potrzeba przeorientowania profilu ksztatcenia
tegoz absolwenta na profilaktyczno-lecznicza
opieke ambulatoryjna, jaka sprawuje lekarz ro-

dzinny. W ksztatceniu tym powinny zosta¢ réw-
niez zawarte elementy zwigzane z prowadze-
niem badan naukowych w warunkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Dla dalszego rozwo-
ju medycyny rodzinnej w Polsce istnieje
bowiem potrzeba Scistej wspétpracy pomiedzy
lekarzami praktykami a Zaktadami Medycyny
Rodzinnej, tak w zakresie dziatarn dydaktycz-
nych, jak i bada naukowych.

Temat dotyczacy badar naukowych w medy-
cynie rodzinnej moze wzbudzi¢ wsréd nie-
ktérych stuchaczy pewne zdziwienie, bo prze-
ciez studentéw nie nauczono na studiach, iz
wsrod licznych zajec lekarz rodzinny powinien
znaleZ¢ czas na badania naukowe. Badania na-
ukowe tworza nowa wiedze, jakze potrzebna tej
nowopowstatej dyscyplinie. Sukces prowadzo-
nej instytucjonalnej reformy podstawowej opie-
ki zdrowotnej zalezy od kierunkéw rozwoju me-
dycyny rodzinnej, a kierunki te wyznaczac¢ po-
winny rzetelne i umiejetnie prowadzone
badania naukowe, ktére pozwolg opracowac ta-
kie kierunki, ktére beda korzystne nie tylko dla
polityki panstwa, lecz przede wszystkim dla pa-
cjentow.
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Badania naukowe
i rozwdéj medycyny rodzinnej

Medycyna rodzinna jest dziedzing, w ktdrej
istnieje niewatpliwa potrzeba badan naukowych.
Sa one potrzebne dla wzmocnienia prestizu leka-
rza rodzinnego oraz nadania pozycji akademic-
kiej tej specjalnosci, a takze dla wytyczania kie-
runkéw dziatania lekarza rodzinnego w okreslo-
nych srodowiskach pacjentéw [5-7].

Zakres prowadzonych badari naukowych po-
winien wigzac sie z codzienng praca lekarza ro-
dzinnego, aby w ten sposéb opracowywac coraz
lepsze podejscie do pacjenta, zgodne z jego zy-
czeniami i potrzebami.

We wszystkich krajach uprzemystowionych
takie badania sg prowadzone od dawna. Istnieja
jednak pewne przeszkody utrudniajace je: pew-
ng bariere stanowi na przyktad jednoosobowa
praca lekarza rodzinnego, ktéra uniemozliwia
prace w zespole, tak bardzo potrzebna do pro-
wadzenia badan naukowych. Ponadto jakoscio-
we metody badan naukowych charakterystycz-
ne dla praktyki ogélnej nie zawsze bywaja do-
brze odczytywane przez srodowisko naukowe.
Z drugiej strony istnieje wielka pokusa, aby
odrzuci¢ konwencjonalne standardy i podjac
badania w tej dziedzinie [8]. Dla umocnienia
medycyny rodzinnej jako dyscypliny nalezy da-
zy¢ do powiazania uniwersytetu z zespotem le-
karzy rodzinnych, aby zbudowac silne zaplecze
dla badar naukowych w zakresie medycyny ro-
dzinnej [1].

Jak sie ocenia, pozadany rozwéj medycyny
rodzinnej w USA nastapi do roku 2020, przy spet-
nieniu kilku warunkéw [3]:

1. potozenia nacisku na rodzaj opieki,

2. wprowadzenia nowych technologii dla polep-
szenia jakosci pracy,

3. zwigkszenia dostgpnosci do podstawowe;j
opieki zdrowotnej,

4. wzmocnienia sity politycznej dla specjalnosci
medycyny rodzinnej,

5. zwiekszenia ilosci badarn naukowych i $rod-
kéw na te badania,

6. nauczenia sie takiej pracy z pacjentami, aby
to oni byli mistrzami w opiece nad soba.
Postuluje sie takze potrzebe wzrostu naci-

sku na podstawowe badania naukowe w medy-
cynie rodzinnej i powiekszenie elektronicznej
bazy danych klinicznych w medycynie rodzin-
nej [11]. W polskich realiach podkresla sie,
aby:

— medycyna rodzinna uzyskata range dyscypli-
ny akademickiej i posiadata mozliwos¢ uzy-
skiwania stopni i tytutéw naukowych,

— posiadata mozliwos¢ prowadzenia badan na-
ukowych dotyczacych problematyki lekarza
rodzinnego,

— posiadata mozliwos¢ publikacji wynikéw ba-
dari naukowych w czasopismach krajowych

i zagranicznych,

— rozwijata wspotprace naukowa miedzyuczel-
niang w Polsce i zagranica.

Potrzeba podejmowania badarn naukowych
w medycynie rodzinnej wynika takze z innego
faktu: wiele danych przemawia za tym, ze im bar-
dziej powszechne jest dane schorzenie, tym
mniej badan jest mu poswiecanych. W efekcie
istnieja znaczne luki w wiedzy medycznej doty-
czacej najczestszych jednostek chorobowych,
charakterystycznych dla medycyny rodzinne;j.
W tym kontekscie nie nalezy w warunkach medy-
cyny rodzinnej przeciwstawia¢ sobie opieki nad
pacjentem oraz badar naukowych: w rzeczywi-
stosci te zakresy dziatar lekarza rodzinnego uzu-
petniaja sie wzajemnie [2].

Whynika z tego dla dziatalnosci Zaktadéw Me-
dycyny Rodzinnej wazna konsekwencja: zaga-
dnienia badari medycznych w medycynie rodzin-
nej powinny by¢ zawarte w programach ksztatce-
nia studentéw medycyny. Ksztatcenie w dziedzinie
medycyny rodzinnej powinno uczy¢ myslenia me-
todycznego i opierac sie na wiedzy naukowej. Po-
nadto podejscie naukowe stanowi¢ ma podstawe
dla przysztego lekarza rodzinnego, dla jego wspét-
pracy z Zaktadem Medycyny Rodzinnej i powinno
by¢ punktem wyjscia lekarza rodzinnego dla jego
codziennych obserwacji.

WSsrod choréb czesto spotykanych w praktyce
lekarza rodzinnego leczonych wytacznie przez
niego sa choroby zwykte, szybko ustepujace i da-
jace niski procent powiktari, np. ostre zapalenie
migdatkéw, bél kregostupa i dolegliwosci brzu-
szne. W naukowe] wiedzy dotyczacej tych choréb
istnieja istotne luki, co zacheca do podjecia badari
dotyczacych tych jednostek chorobowych. Tym-
czasem prowadzone w innych dziedzinach bada-
nia naukowe sg niestety ograniczane do pewnych
patologicznych kategorii, takich jak przewlekta
obturacyjna choroba ptuc, choroby serca i naczyn
oraz cukrzyca. Niezbedne jest poszerzenie pola
badan naukowych do takich dolegliwosci, jak np.
przeziebienia, stopa atlety, zapalenie ucha zewne-
trznego itp., co ewidentnie stwarza miejsce do ba-
dain w medycynie rodzinnej.

Opieka nad pacjentem
i badania naukowe

W badaniach naukowych wazna jest zaréwno
ich tres¢, jak i metoda. Niepodobnie do innych
badar naukowych, w medycynie rodzinnej samo
badanie jako cel badania nie jest niezbedne — tu-
taj dazymy przede wszystkim do praktycznego
zastosowania. Ortego i Gaset utrzymujg zatem,
ze medycyna nie jest wiedza, lecz zawodem —
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praktycznym zajeciem. Wedtug nich medycyna
wchodzi w sktad witasciwej wiedzy, lecz wyko-
rzystuje tylko te wyniki, ktére maja praktyczne
zastosowanie. Medycyna rodzinna kultywuje
problemy wyrzucajac sama medycyne [10].

Taki poglad sugeruje, ze nauka i medycyna sa
w opozycji: nauka szuka odpowiedzi na kwestie
ogdlne, podczas gdy medycyna skupia sie na indy-
widualnych problemach zwigzanych ze zdrowiem
i na specyficznych odpowiedziach. Jednak to, co
wydaje sie zaprzeczeniem, jest tylko paradoksem.
Nauka i medycyna sa scisle zwigzane. Szczegélnie
w przypadku medycyny rodzinnej dazy sie do
praktycznego zastosowania wiedzy, a kliniczne
badania naukowe biorg poczatek w codziennej
praktyce. Tak wiec opieka nad pacjentem, oparte
na bazie i badaniach naukowych, uzupetniaja sie,
lecz ich narzedzia sg ré6zne.

Badania naukowe i szkolenia

W 1991 r. Royal Netherlands Academy of Arts
and Sciences zdefiniowata dziatania medycyny
rodzinnej w swietle dwéch gtéwnych zasad: me-
dycyna rodzinna zajmuje sie kazdym problemem
zdrowotnym na dowolnym etapie rozwoju, poja-
wiajacym sie w praktyce lekarskiej, i $ledzi rela-
cje medyczne pomiedzy pacjentem, w przeszto-
$ci, obecnie i w przysztosci. Poza tymi dwoma
podstawowymi zasadami zostato wyréznionych
6 waznych aspektéw w tym waznym obszarze
badarn: prezentacja probleméw zdrowia, funkcjo-
nowanie lekarza rodzinnego, relacje z pacjenta-
mi, medycyna rodzinna, populacja i skutecznosc¢
medycznych dziatan.

Niektérzy widza medycyne rodzinng jako
amalgamat innych klinicznych specjalnosci, ta-
kich jak: interna, pediatria, potoznictwo i gineko-
logia, psychiatria, dermatologia, ortopedia, otola-
ryngologia, okulistyka i chirurgia ogdlna. Z tego
punktu widzenia praca naukowa w medycynie
rodzinnej nie wydaje sie by¢ konieczna, ponie-
waz nowa wiedza wprowadzona przez badaczy
z innych specjalnosci wydawataby sie zupetnie
wystarczajaca dla lekarza rodzinnego.

Badania naukowe w medycynie rodzinnej,
aby pomoéc w pracy lekarza rodzinnego, musza
by¢ odniesione do medycyny rodzinnej jako do
specjalnej gatezi nauczania, odmiennej od wyzej
wymienionych.

Badania z dziedziny medycyny rodzinnej:

— spotykaja sie z réznymi naukowymi proble-
mami,

— badaja rézne typy populacji,

— uzywaja roznych metod naukowych.

Na przyktad, badanie nad mechanizmami
chordb takich, jak patofizjologia, lub podstawami
przyczyn choréb na poziomie molekularnym, po-

trzebne sa do wprowadzania nowych metod le-

czenia. Badania naukowe z innych dyscyplin po-

zwalaja okresli¢, co powinno by¢ zrobione, aby
wyleczy¢ biologiczne choroby, a badania w me-
dycynie rodzinnej probuja wyjasnié, jak leczenie

z punktu biomedycznego wptywa na funkcjono-

wanie pacjenta, jak wptywa na organizowanie

i finansowanie stuzby zdrowia, dostep do opieki

zdrowotnej, w jaki sposéb czynniki psychosocjal-

ne sa zwiazane z chorobg i funkcjonowaniem pa-
cjenta, jak ludzka ocena i rozumienie choroby
moga by¢ wiaczone w opieke kliniczng, jak le-
karz i pacjent podejmuja decyzje medyczne i jak
prewencja staje sie rutynowa czescig opieki me-
dycznej. Lekarze w medycynie rodzinnej badaja
inne populacje niz pozostali lekarze z innych
specjalnosci. Np. pacjenci badani w akademic-
kich centrach zdrowia zostali ,przefiltrowani”,
wyselekcjonowani poprzez proces skierowarn
i konsultacji i moga cierpie¢ na ciezkie i rzadko
spotykane choroby, inne niz pacjenci z ogdlnej
populacji. Badacze z medycyny rodzinnej sku-
piaja sie na pacjentach widzianych w opiece
podstawowej, cierpigcych na rézne choroby, za-
interesowania lekarzy rodzinnych dotycza tez
spotecznosci, ktéra nie trafia do lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej. W dodatku badacze
medycyny rodzinnej moga badac nie tylko pa-
cjentéw, lecz takze lekarzy i pacjentéw, jezeli ci
na siebie oddziatuja. Badaja takze pacjentéw

i ich rodziny. Konkludujac, badaja oni:

e inne problemy,

e inne populacje,

e stosuja inne metody badan niz technologie
biomedyczne (np. kwestionariusze, nagrania
video itp.) [9].

Do badan naukowych typowych dla medycy-
ny rodzinnej naleza:

— proby kliniczne — badania eksperymentalne,

— badania prospektywne longitudinalne (odno-
szace sie do przysztosci),

— badania retrospektywne (case-control),

— badania przekrojowe (cross-sectional) [4].

W jaki sposéb medycyna rodzinna buduje
swoja naukowa podstawe, tak stara sie okresli¢
jako dyscyplina akademicka dostarczajac nowa
wiedze dla praktykéw specjalnosci klinicznych.

Przyczyny, dla ktérych te badania sa konieczne,
to takze wypracowanie polskich wzorcéw modelu
instytucji lekarza rodzinnego. Na trudnosci w tych
dziataniach wptywaja czeste zmiany koncepcji
w dziataniach politykéw, zalezne od wptywéw réz-
nych grup politycznych, biurokracja, trudnosci fi-
nansowe panstwa. Wazny czynnik utrudniajacy ba-
dania naukowe w medycynie rodzinnej to niedo-
stateczny wptyw srodowisk akademickich na te
dziedzine — obecna ekipa rzadzaca w programie
zmian stuzby zdrowia akcentuje konieczno$¢ po-
wigzania medycyny rodzinnej z akademicka.
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Whioski

. Badania naukowe w medycynie rodzinnej po-

winny by¢ wiaczone w podstawowe dziatania
lekarza rodzinnego i by¢ prowadzone w sze-
rokim gronie lekarzy rodzinnych zwiazanych
ze Srodowiskiem akademickim.

dnieniem czynnikéw psychosocjalnych i dziatan
profilaktycznych.

. Do pomyslnego rozwoju badan w medycynie

rodzinnej konieczny jest wspétudziat polity-
kéw oraz witadz terytorialnych. Takie powia-
zanie umozliwi wytyczenie wiasciwych kie-
runkéw dalszego rozwoju podstawowej opie-

2. Dotyczy¢ powinny zwyklych, czesto spotyka- ki zdrowotnej w naszym kraju zgodnie
nych choréb z punktu widzenia pacjenta, jego z oczekiwaniami i potrzebami pacjentéw
rodziny, dostepu do opieki zdrowotnej z uwzgle- w obecnej rzeczywistosci.
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Lekarz rodzinny wobec umierania i $mierci
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Family doctor attitudes to death and dying

KAZIMIERZ SZEWCZYK
Z Zaktadu Etyki i Filozofii Medycyny Akademii Medycznej w todzi

W artykule uzasadniam teze o kluczowej roli lekarzy rodzinnych w realizacji jednego z podstawo-
wych celéw wspétczesnej medycyny, jakim jest dazenie do spokojnej smierci. Konieczny warunek spokojnego
umierania stanowi edukacja tanatyczna, prowadzaca do akceptacji przez jednostki i spoteczenstwo cztowieczej
skoriczonosci. Lekarz rodzinny pozostajacy w bezposrednich i czesto dtugotrwatych kontaktach z pacjentami ma
szczegdblnie dogodne mozliwosci zmieniania stosunku podopiecznych do umierania i Smierci wtasnej i bliskich.
Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, spokojna smier¢, medycyna moralnych priorytetéw.

In this paper, | argue that general practitioners play a key role in the fulfillment of one of the main go-
als of the contemporary medicine, i.e. pursuing a peaceful death. | regard thanatological education helping an in-
dividual and social acceptance of human finiteness as a necessary condition of a peaceful dying. In the case of
general practitioner, a direct and long-lasting doctor-patient relationship creates optimal opportunities for shaping

the patient’s attitude to death and dying.

Key words: general practitioner, peaceful death, moral priorities medicine.

Medycyna walki i wyparcie $mierci

Wspétczesna cywilizacje Zachodu wyréznia
sposrod pozostatych kultur daleko posuniete wy-
parcie $mierci ze $wiadomosci indywidualnej
i zbiorowej. Historia tego niepokojacego zjawi-
ska siega przetomu XVIII i XIX wieku. Zaktadane
sa wowczas filozoficzno-kulturowe fundamenty
dzisiejszej medycyny. Za jej najwyzszy cel po-
czeto uznawac zwalczanie Smierci. Lekarze przy-
jeli role ambasadoréw zycia, by nie powiedzie¢
jego zotnierzy w batalii ze Smiercia.

Jezyk tej medycyny walki wzbogaca sie o no-
wy termin — ,terapia heroiczna”. W medycynie
popasteurowskiej bedzie on sasiadowat z coraz
popularniejszym okresleniem ,leczenie agresyw-
ne”. Sadzono bowiem, ze powinnoscia lekarzy
jest odpowiadac agresja na ataki mikroorgani-
zmow. Tym ostatnim przypisywano funkcje czyn-
nikéw etiologicznych wszystkich bez mata cho-
réb. Procesy patologiczne miaty inicjowac ,agre-
syny” wytwarzane przez ,zarazki”.

Medycyna walki zanotowata kilka spektaku-
larnych sukceséw. Ogromne wrazenie wywarto
podanie przez Pasteura surowicy pacjentom po-

gryzionym przez wsciekte zwierzeta i uratowanie
im zycia. Pojawita sie nadzieja na ,technologicz-
na nieumieralno$¢”!. Kuszace ,dotkniecie nie-
$miertelnosci”? wzmocnito pozycje medycyny
walki, istotnie przyczyniajac sie: 1) do rozpo-
wszechnienia agresywnej terapii i 2) do ukrycia
sie czy tez rozpuszczenia smierci w powoduja-
cych ja chorobach.

Dla lekarzy omawianej orientacji nie ma juz
$mierci jako realnego wydarzenia egzystencjalne-
go i nie ma réwniez poprzedzajacego Smierc
umierania; s tylko choroby — mniej lub bardziej
trudne przypadki. Leczenie najtrudniejszych koni-
czy sie niepowodzeniem — przegrang, jak sie co-
raz powszechniej sadzi, medycyny i lekarzy
w batalii o zycie.

Medykalizujace sie spoteczeristwo XX wieku
przejeto swiatopoglad medycyny walki. Ta zas,
w latach 60. i 70. ubiegtego stulecia wyposazana
w ,magiczne pociski”? antybiotykéw i respirator,
przystapita ze zdwojong energia do walki z cho-
robami i ukrytg za nimi $miercia. Pobudzita takze
apetyt na nieumieralnos¢, ktérego jednak — mimo
technologicznego wyrafinowania — zaspokoi¢ nie
potrafita.

' L.V. Thomas, Trup. Od biologii do antropologii, Wydawnictwo tédzkie, £6dz 1991, s. 159.
2 S. Katz, Secular Morality, Morality and Health, Red. A.M. Brandt, P. Rozin, Routlege, New York 1997, s. 332.
3 R. Dubos, Miraze zdrowia. Utopie, postep, zmiany biologiczne, Thum. T. Kielanowski, PZWL, Warszawa 1962.
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Negatywne kulturowo-spoteczne
skutki uprawiania medycyny walki

Rosnace pragnienie natychmiastowych i, rzec
mozna, cudownych efektéw, przy narastajgcym
rozczarowaniu faktycznymi rezultatami, zapo-
czatkowato spadek zaufania do lekarzy i medycy-
ny jako instytucji. Zaczeto dostrzegac¢ negatywny
wptyw medycyny walki na spoteczeristwo i kultu-
re. Wiaze sie on przede wszystkim: 1) z traktowa-
niem $mierci jak wroga, 2) nieomal catkowitym
jej wyrzuceniem ze swiadomosci lekarzy i pozo-
statych obywateli zmedykalizowanych spote-
czenistw Zachodu oraz 3) z odebraniem $mierci
i umieraniu kulturowego rytuatu pomagajacego
uporac sie z tym zdarzeniem samym umieraja-
cym i spotecznosciom, ktére opuszczaja. Tanato-
lodzy, opisujac wyrzucony ze swiadomosci i oby-
czaju koricowy etap egzystencji, uzywajq pojecia
,Smier¢ zdziczata” i przeciwstawiajg panujace-
mu do potowy XVIII w. wzorcowi umierania zwa-
nemu ,$miercig oswojona”* (mysla i spoteczno-
kulturowym rytuatem).

W interesujacym nas kontekscie za najgro-
Zniejsze negatywne efekty medycyny walki nale-
zy uznac:

1. Rosnacy strach przed $miercig jako niezna-
nym, a przez to jeszcze straszniejszym wro-
giem.

2. Pogtebiajace sie odczucie bezradnosci wobec
wyobrazonego i realnie dziejacego sie wiasne-
go umierania i $mierci bliskich oraz wynikaja-
cy z bezradnosci wstyd (powiada sie nawet
o ,pornografii Smierci”?). Wstyd zas jest rodza-
jem strachu. Bezradnos$¢ zatem stanowi dodat-
kowy czynnik wzmacniajacy tanatyczny lek.

3. Medycyna walki sprzyja wzrostowi poczucia
winy wobec smierci wiasnej i bliskich. Bierze
sie ono gtéwnie z traktowania $mierci jak nie-
przyjaciela, z ktérym przegrato sie walke;
przegrany musi by¢ winny. To ,nadpoczucie
winy”® sktania, zazwyczaj rodziny chorych,
mniej ich samych, do wymuszania agresywnej
terapii nie dajacej zaktadanych efektéw lecz-
niczych i w tym znaczeniu daremnej’. Nato-

miast lekarzom wrecz nakazuje zastosowanie
takiego leczenia. Nakaz ten dodatkowo
wzmacniany jest strachem przed oskarzeniem
o nieusprawiedliwione zaniechanie leczenia.

4. Szczegdlnie dolegliwym efektem uprawiania
medycyny walki jest powiekszanie samotnosci
ludzi w obliczu umierania i $mierci.

5. Medycyna walki moralne usprawiedliwia
oswiate zdrowotng apelujaca do (rosnacej
wszakze) trwogi przed $miercig. Edukatorzy
wykorzystuja zazwyczaj choroby nowotworo-
we w funkcji straszaka. Wadliwa edukacja
prowadzi do zjawiska ,napietnowanej ofiary”:
Jestes ofiarg choroby, ale sam tez nie pozosta-
jesz bez winy, bos zapewne niezbyt pilnie wy-
konywat zalecenia lekarzy. Powigkszanie sa-
motnosci i fenomen winnej ofiary daja w efek-
cie ,syndrom przyjaciét Hioba”, ktérzy -
podobnie jak nasza kultura — powodowani
strachem opuscili cierpigcego i uznali jego
chorobe za kare Boga.

6. Negatywna strong uprawiania medycyny wal-
ki, ktérej nie wolno lekcewazy¢, sa lawinowo
rosngce wydatki na stuzbe zdrowia i uprawia-
nie niesprawiedliwej medycyny — przydziela-
jacej nieproporcjonalnie duzo srodkéw pew-
nym grupom pacjentéw, np. agresywnie
(i czesto daremnie) leczonym chorym.

Préba zminimalizowania
negatywnych efektéw medycyny
walki — ruch hospicyjny

i postawy proeutanatyczne

Krytyczny stosunek czesci spoteczeristw Za-
chodu do medycyny walki doprowadzit, miedzy
innymi, do powstania ruchu hospicyjnego oraz
do niespotykanej w dotychczasowej historii po-
pularnosci postaw proeutanatycznych®. Sita
zwolennikéw eutanazji ma swe Zrédta w 1) stra-
chu przed smiercia, 2) antycypowanym trudzie
i zazenowaniu samotnego umierania oraz 3)
w trapigcym nas nadpoczuciu winy. Z niewielka

4 Ph. Aries, Cztowiek i sSmierc, Ttum. E. Bgkowska, PIW, Warszawa 1989; zob. tez: K. Szewczyk, Lek, nicos¢ i re-
spirator. Wzorce smierci w nowozytnej cywilizacji Zachodu, w: Umierac bez leku. Wstep do bioetyki kulturowej,
Red. M. Gatuszka, K. Szewczyk, PWN, Warszawa 1996.

> G. Gorer, Pornografia smierci, Teksty, 1979, nr 3, s. 297-203.

¢ J. Delumeau, Grzech i strach. Poczucie winy w kulturze Zachodu, Tum. A. Szymanowski, PAX, Volumen, War-
szawa 1994, s. 9.

7 Medical Futility and the Evaluation of Life-Sustaining Interventions, Red. M.B. Zucker, H.D. Zucker, Cambridge
University Press, Cambridge 1997; zob. tez: A. Alichniewicz, Eutanazja a etyczne podstawy medycyny stanéw termi-
nalnych, w: Narodziny i smierc. Bioetyka kulturowa wobec stanow granicznych ludzkiego Zycia, Red. M. Gatuszka,
K. Szewczyk, PWN, Warszawa 2002 (w druku).

8 Wedtug badari CBOS w Polsce w 1989 roku za eutanazjg opowiadato sie 29,6% dorostej ludnosci, a w 2001
juz 51,0%. W tym przedziale czasowym doszto wiec do 20% wzrostu liczby oséb akceptujacych ,podanie srodkéw
powodujacych smierc”. Zob. tez: M. Gatuszka, Bioetyka kulturowa wobec eutanazji: analiza wypowiedzi medialnych
i badan opinii spotecznej, w: Narodziny i smierc, op. cit.



tylko przesada mozna powiedzie¢, ze z trwogi
przed smiercig jesteSmy gotowi sie pozabijac¢ —
uprzedzi¢ ten przerazajacy moment i w pew-
nym sensie ,zrobi¢” witasng $mieré, uzyskujac
w ten sposob — ztudne, jak sadze — uczucie za-
panowania nad nia. Pewng role w pobudzaniu
tendencji proeutanatycznych odgrywa zapewne
mitos¢ do najblizszych, uwiktana w nadpoczu-
cie winy i odpowiedzialnosci. Nie chcemy im
sprawia¢ umieraniem ktopotéw i bélu: jest to
zjawisko ,putapki Hardwiga”®. Im bardziej ko-
go$ kochamy, tym czesciej przypomina nam
o trudzie, jakim go, umierajac, obarczamy. Bli-
scy — maz, zona, dzieci — staja sie wciaz obe-
cnym memento mori.

Ruch hospicyjny stanowi ze wszech miar
godne wsparcia przeciwienstwo tendencji pro-
eutanatycznych. Jednakze i w nim wyraznie
odbija sie wizja Smierci charakterystyczna dla
Swiadomosci medycyny walki. Hospicja prze-
znaczone sg, praktycznie wytacznie, dla pacjen-
téw umierajacych na nowotwory. Smier¢ i tu jest
kojarzona przede wszystkim z rakiem. Filozofia
hospicjow budowana jest nierzadko w tak silnej
opozycji do medycyny walki i ruchéw proeuta-
natycznych, ze sama staje sie nieomal czyms
w rodzaju usprawiedliwienia ideologicznej kru-
cjaty przeciwko tym instytucjom'. Czasem
mozna odnie$¢ wrazenie, ze réwniez lekarze
hospicyjni catkowita rezygnacje z walki sktonni
sa traktowac jak sprzeniewierzenie si¢ moral-
nosci zawodowej: walczg wiec bezwzglednie
z eutanazja, z bdlem i cierpieniem umieraja-
cych, niejednokrotnie szukajac w tych dziata-
niach przede wszystkim redukcji dyskomfortu
moralnego.

W najbardziej opiniotwérczym medium, ja-
kim jest telewizja programy poswiecone hospi-
cjom — przynajmniej w Polsce — sa rzadkie i za-
zwyczaj emitowane w poznych godzinach noc-
nych, co odzwierciedla wyparcie $mierci
z kultury i jej wspomniang wyzej ,pornograficz-
nos¢”. O sile wyparcia swiadczy fakt, ze pa-
cjenci umierajacy w hospicjum bardzo rzadko
wiedzg o tym, a jeszcze rzadziej akceptuja wia-
sna smierc. Takze hospicjanci, medyczni i nie-
medyczni, tylko sporadycznie towarzysza
$mierci podopiecznych; boja sie bowiem ,obec-
nosci przy smierci, a nawet, na ile mozna, uni-
kaja tego”'.

Medycyna moralnych priorytetéw
jako alternatywa medycyny walki

Z rozwazan poprzedniego punktu wynika, ze
eutanazja moze by¢ — co najwyzej — mato sku-
tecznym lekiem doraZnie tagodzacym negatywne
skutki praktykowania medycyny walki. Réwniez
ruch hospicyjny okopujacy sie na wrogich pozy-
cjach wobec tej medycyny i eutanazji jest, jak sa-
dze, zbyt staby i zbyt izolowany, aby zmieni¢ sto-
sunek personelu medycznego i spoteczeristwa do
$mierci. Liczaca si¢ zmiang nastawienia musi po-
przedzi¢ przebudowa systemu wartosci moral-
nych wytyczajacych priorytetowe cele medycy-
nie jako instytucji. Koncepcja takiej przebudowy
zostata naszkicowana w 1995 r. przez miedzyna-
rodowy interdyscyplinarny zespot ekspertow kie-
rowany przez Daniela Callahana z Hastings Cen-
ter, majacego siedzibe w Nowym Jorku'2.

Uczestnicy projektu wyznaczaja medycynie
cztery podstawowe cele: 1) zapobieganie choro-
bom i urazom oraz promocja i utrzymanie zdro-
wia, 2) uwalnianie od bélu i cierpienia spowodo-
wanego chorobami, 3) leczenie i troska o ludzi
chorych i [tylko] troska o tych, ktérzy nie moga
by¢ wyleczeni, 4) unikanie przedwczesnej i da-
zenie do spokojnej smierci.

Autorzy, komentujac zaproponowane priory-
tety, nie uzywaja stowa ,walka”, jakkolwiek pada
okreslenie ,wrég”, o czym nizej. Cierpienie i bdl
,fagodzi sie” badz ,uwalnia” od nich. Chorobom
,zapobiega sie”, zdrowie ,promuje” i ,utrzymu-
je”. Zdaniem uczestnikéw projektu, zaktadane
cele nie tworza sztywnej hierarchii. Zaleznie bo-
wiem od okolicznosci kazdy moze zajmowad
wyzsza badZ nizszg pozycje w hierarchii warto-
sci kierujacych aktualnym dziataniem pracowni-
kéw stuzby zdrowia. Zgodne, jak mniemam,
z duchem projektu bytoby jednakze przypu-
szczenie, ze zasada kierujaca wyborem celu
w danych okolicznosciach jest bezwzgledny na-
kaz troski o pacjenta. Szczegétowy sposéb tro-
szczenia sie wyznaczaja czynniki sytuacyjne,
tacznie z wyrazang wola pacjenta (badZ jego
przedstawiciela).

Medycyne moralnych priorytetéw mozna zatem
traktowac jak medycyne troski'* o pacjenta w jego
zdrowiu, chorobie i umieraniu. Jest ona moralnym
zaprzeczeniem medycyny walki ze $miercig o zy-
cie, na ogot abstrakcyjnie pojmowane.

° ). Hardwig, SUPPORT and the Invisible Family, Hastings Center Report, 1995 nr 6.
19 Por.: C.S. Campbell, J. Hare, P. Matthews, Conflicts of Conscience. Hospice and Assisted Suicide, Hastings Cen-

ter Report, 1995, nr 3, 5. 36 i n.

"""M. Gérecki, Hospicjum w stuzbie umierajgcych, Wydawnictwo Akademickie ,Zak”, Warszawa 2000,

s. 188.

12 The Goals of Medicine. Setting Priorites, Hastings Center Report, 1996, nr 6. Special Supplement.
13 K. Szewczyk, Dobro, zto i medycyna. Filozoficzne podstawy bioetyki kulturowej, PWN, Warszawa 2001,

s. 166 i n.
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K. Szewczyk e Lekarz rodzinny wobec umierania i $mierci

Akceptacja ludzkiej sSmiertelnosci
podstawowym (i najtrudniejszym
do realizacji) warunkiem reformy
stuzby zdrowia

Dalsze rozwazania ogranicze wytacznie do
omdwienia czwartego priorytetu. Uczynie tak nie
tylko przez wzglad na temat opracowania, ale
takze z uwagi na kluczowe znaczenie tego celu
w reformowaniu stuzby zdrowia. Reforma ta
z punktu widzenia bioetyka stanowi, mniej lub
bardziej radykalne, odrzucenie medycyny walki
na rzecz medycyny troski.

Unikanie przedwczesnej i dazenie do spokoj-
nej Smierci jest priorytetem niejednorodnym,
rzec mozna, dwucztonowym. Pierwszy czton
nadaje przede wszystkim kierunek makropolity-
ce zdrowotnej. Streszcza on poglad, ze przedtu-
zanie zycia dla samego przezycia nie jest wtasci-
wym celem medycyny, ze uporczywa walka ze
$miercig kosztem innych waznych potrzeb zdro-
wotnych jest moralnie nieusprawiedliwiona'®.
Nalezy tak zorganizowac opieke zdrowotna, aby
w danych warunkach historycznych i kulturo-
wych, tacznie ze stanem zaawansowania wie-
dzy, technologii i umiejetnosci medycznych, jed-
nostka mogta przezyc¢ peten cykl zyciowy od na-
rodzin po $mierc. Smiercia, ktéra autorzy nie
wahaja sie nazwac ,prawdziwym wrogiem” jest
Smier¢ przedwczesna, a wiec: 1) Smieré¢ w po-
czatkowych fazach cyklu, 2) spowodowana cho-
robami mozliwymi do wyleczenia za rozsadna
cene. Taki sam moralny status wroga ma $mier¢:
3) potaczona z cierpieniem mozliwym do usu-
niecia i 4) nadmiernie dziataniami lekarzy
przedtuzana.

Drugi czton omawianego priorytetu okresla
powinnosci medycyny troski na mikropoziomie
relacji lekarz-pacjent. Przejscie miedzy makro-
i mikropoziomem buduje przedstawione wyzej
wyliczenie przypadkéw ,wrogiej smierci”. Stad
whniosek, ze agresywna i uporczywa walka o zy-
cie koliduje z celami wyznaczanymi przez oba
cztony. Jej zwolennicy kazda smier¢ traktuja
bowiem jak przedwczesna, co prowadzi do
przedtuzania zycia dla samego przezycia
i uniemozliwia spokojne umieranie. Zgoda na
ludzka $miertelnos¢ — ponowne wtaczenie
$mierci w rytuat spoteczno-kulturowy i jednost-
kowa Swiadomos¢ — stanowi konieczny waru-
nek reformy stuzby zdrowia przeksztatcajacej
medycyne walki w medycyne troski pomniej-
szajacej sume cierpienia i bolu w $wiecie czto-
wieka.

Rola lekarzy rodzinnych w dazeniu
medycyny do zapewnienia
spokojnej smierci

Praktyczna realizacja tego celu powinna
odbywac sie na dwdéch poziomach jednoczesnie:
na mikropoziomie relacji lekarz—pacjent oraz na
makroszczeblu medycyna—spoteczenstwo. Jej
punktem wyjscia musi by¢ przebudowa zbioro-
wej Swiadomosci tatatycznej prowadzaca do ak-
ceptacji wiasnej sSmierci i Smierci bliskich. Tego
bardzo trudnego zadania nie da sie urzeczywist-
ni¢ bez osobistego zaangazowania personelu me-
dycznego majacego bezposredni kontakt z pa-
cjentami. Specyfika wybranej specjalizacji po-
zwalajacej na bezposrednie oraz zazwyczaj
dtugotrwate kontakty z pacjentami i ich bliskimi
daje lekarzom rodzinnymi dogodna sposobnos¢
realizacji priorytetu spokojnej smierci. Urzeczy-
wistniajac ten cel na fundamentalnym dla medy-
cyny troski mikropoziomie relacji lekarz—pacjent
w sposéb istotny moga sie takze przyczynic¢ do
powodzenia reformy stuzby zdrowia, poprzez
odpowiednig edukacje tanatyczng nastawiong na
akceptacje cztowieczej skoriczonosci.

Umieranie spokojng $miercig zmniejsza sume
mozliwego do unikniecia bélu i cierpienia. Dlate-
go tez lekarze rodzinni — majac dogodna okazje
do realizacji tego priorytetu — maja takze szcze-
g6lny moralny obowiazek jego urzeczywistniania.

Spokojna $mieré stanowi zaprzeczenie
$mierci zdziczatej. Jest ona umieraniem i $mier-
cig: 1) pod wszechstronng opieka fachowcéw —
lekarzy, pielegniarek, psychologéw, duchow-
nych; b) w otoczeniu bliskich, jesli to mozliwe;
c) w ktérej fachowcy, umierajacy i osoby bliskie
nie neguja faktu umierania'. Dazac do tak zde-
finiowanej spokojnej $mierci jako jednego
z priorytetéw medycyny troski lekarze rodzinni
powinni we wspdtpracy z pacjentami, a takze
ich bliskimi:

1. Poszukiwac sensu $mierci (bélu i cierpienia).
Dziataniem tym przyczyniaja si¢ do zmniejsze-
nia strachu przed $miercig jako nieznanym
wrogiem. Redukuje ono takze osamotnienie
umierajacych oséb i nadpoczucie winy u nich
i ich bliskich. Poszukiwanie sensu smierci rea-
lizuje sie przede wszystkim w szczerej rozmo-
wie z pacjentem. Szczegdlnie dotyczy to rodzi-
cOw dzieci z nieuleczalng chorobg prowadza-
ca do $mierci w przewidywalnej przysztosci.
Wspomniatem o tej grupie pacjentéw, gdyz
Smier¢ dziecka zazwyczaj bywa przez rodzi-
cow i personel medyczny wypierana az do

4 M. J. Hanson, D. Callahan, The Goals of Medicine. The Forgotten Issues in Health Care Reform, Georgtown

University Press, Washington 1999, s. 18.

15 Zob. tez: D. Callahan, Pursuing a Peacefull Death, Hastings Center Report, 1994, nr 4, s. 33.
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korica. Nie mogac sie pogodzi¢ z tg tragiczna
prawda sprawiamy, ze dziecko umiera w psy-
chicznej i moralnej samotnosci trapione przez
ogromne poczucie winy wobec rodzicéw,
ktorym — jak sadzi — sprawia zawdéd swym
odejsciem!®.

Warunek szczerej rozmowy wymaga posza-
nowania moralnego prawa pacjenta do praw-
dy o swym stanie, nawet gdy umierajacy jest
dzieckiem. Lekarz zas ma moralny obowiazek
powiedzie¢ mu prawde, chyba ze zachodza
szczegolne okolicznosci zwalniajace go z te-
go obowiazku. Lekarze rodzinni oswajajacy
ze S$miercig pacjenta i jego bliskich musza
w sposob perfekcyjny opanowaé sztuke
mowienia prawdy. Musza tez zdoby¢ umiejet-
nosc¢ trafnego rozpoznania sytuacji usprawie-
dliwiajacych zatajenie ztych wiadomosci.

2. Wspdlne podazanie ku spokojnej smierci wy-
maga takze pomagania pacjentom w podej-
mowaniu decyzji o zakoriczeniu lub niewdra-
zaniu leczenia podtrzymujacego zycie (lub

niedajacego szans na wyleczenie). Podjecie

takiej decyzji oznacza akceptacje losu ludz-

kiego i w pewnych sytuacjach moze by¢ obo-
wiazkiem moralnym chorego.

3. Dazac do spokojnej $mierci nalezy chronic
umierajacego i jego bliskich przed nadmierny-

mi obciazeniami emocjonalnymi, moralnymi,

a takze finansowymi.

Sa to zadania bardzo trudne do urzeczywist-
nienia. Jednak najtrudniejsza dla lekarzy (i piele-
gniarek) bedzie, moim zdaniem, decyzja poprze-
dzajaca wymienione dziatania. Jest nig akcepta-
cja wifasnej Smiertelnosci. Wymaga ona od
lekarzy ogromnego wysitku psychicznego i deter-
minacji, a nawet odwagi, moralnej. Te grupy za-
wodowe sg wszakze wychowywane w tradycji
medycyny walki i za swa powinnos¢ etyczna
w sposob niejako automatyczny sktonni sa uzna-
wacé bezwzgledng walke ze $miercia. Przez
wzglad na specjalizacje i zwiazane z nig zadania
odwaga ta winna by¢ jedng z podstawowych
cnét lekarza rodzinnego.

16 Por. S. Levine, Kto umiera? Sztula swiadomego zycia i swiadomego umierania, Thum. M. Kuchta, A. Dobrzan-
ska, Wydawnictwo Ewa Korczewska, Warszawa 1993, s. 101 i n.; E. Kiibler-Ross, Zyciodajna $smierc: o zyciu, smier-
ci i Zyciu po smierci, Ttum. E. Stahre-Godycka, Ksiegarnia sw. Wojciecha, Poznari 1996. W tej ksiazce autorka,
oprécz wielce dyskusyjnych pogladéw na nature smierci, dzieli sie swymi wieloletnimi obserwacjami umierania os6b
sobie bliskich; w tym obszarze jest to ciekawa i inspirujaca lektura.
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Dusznos$¢ — czesty objaw kliniczny
w praktyce lekarza rodzinnego

PL ISSN 1508-2121

Dyspnoe — common clinical symptom in general practitioner’s office

PIOTR KUNA

Z Kliniki Pneumonologii i Alergologii Instytutu Medycyny Wewnetrznej
Akademii Medycznej w todzi
Kierownik: prof. dr hab. Piotr Kuna

Dusznosc jest definiowana jako uczucie braku powietrza i stanowi gtéwny objaw choréb sercowo-
-naczyniowych. U chorego z dusznoscia nalezy wykona¢ badania majace na celu wykrycie jej przyczyny i ocene
innych towarzyszacych dolegliwosci. Oceny klinicznej stopnia nasilenia dusznosci dokona¢ mozna w prosty spo-
s6b na podstawie stopienia tolerancji wysitku. Dusznos¢ wystepuje zwykle wtedy, kiedy rosnie praca oddechowa,
i zawsze jest zwigzana z nadmierng lub nieprawidtowa aktywacja osrodkéw oddechowych w pniu mézgu. Bodz-
ce pobudzajace do osrodkéw oddechowych sa przekazywane (1) z receptoréw zlokalizowanych w klatce piersio-
wej za posrednictwem nerwu btednego; (2) wstepujace nerwy somatyczne wychodzace z migsni oddechowych
i Sciany klatki piersiowej, a takze z miesni szkieletowych i stawéw; (3) chemoreceptoréw w mézgu, aorcie, kieb-
ku szyjnym oraz w naczyniach; (4) osrodkéw korowych i (5) wiékien wstepujacych, biegnacych w nerwie przepo-
nowym. Stwierdzono dos¢ dobra korelacje migdzy nasileniem dusznosci a stopniem uposledzenia czynnosci ukta-
du oddechowego i krazenia. Nagte epizody dusznosci moga wystepowac w przypadku zatorowosci ptucnej, odmy
optucnowej, astmy oskrzelowej lub w nerwicy. DusznoS¢ nocna jest czesto zwigzana z niewydolnoscia lewoko-
morowa, astmg oskrzelowa czy POChP. U wszystkich chorych z dusznoscig nalezy przeprowadzi¢ doktadne ba-
dania czynnosciowe uktadu oddechowego w uzupetnieniu do badar uktadu sercowo-naczyniowego. W leczeniu
powinno sie przede wszystkim brac¢ pod uwage przyczyne dolegliwosci, a nie sam objaw, jakim jest dusznosc.
Stowa kluczowe: dusznos¢, POChP, objawy, lekarz rodzinny.

Dyspnea is defined as an abnormally unconfortable awareness of breathing. It is a cardinal symptom
of diseases affecting the cardiopulmona system. Once it is established that a patient does have dyspnea, it is extre-
mally important to define the circumstances in which it it occurs and to assess associated symptoms. The grada-
tion of dyspnea may usefully and simply be based upon the amount of physical exertion required to produce the
sensation. Dyspnea occurs whenever the work of breathing is excessive. In any event, dyspnea is characterized
by an immoderate or abnormal activation of the respiratory centers in the brainstem. This activation comes abo-
ut from stimuli transmitted from or through a variety of structures and pathways including (1) intrathoracic recep-
tors via the vagi; (2) afferent somatic nerves, particularly from the respiratory muscle and chest wall, but also from
other skeletal muscles and joints; (3) chemoreceptors in the brain, aortic and carotid bodies, and elsewhere in the
circulation; (4) higher (cortical) centers; and perhaps (5) afferent fibers in the phrenic nerves. There is a reasona-
ble good correlation between the severity of dyspnea and the disturbances of pulmonary or cardiac function which
are responsible. Sudden and unexpected dyspneic episodes at rest can be associated with pulmonary emboli, spo-
ntaneous pneumothorax, asthma, or anxiety. Nocturnal episodes of severe paroxysmal dyspnea are characteristic
of left ventricular strain, asthma and COPD. It is desirable to carry out pulmonary testing in patients in whom the
etiology of dyspnea is not clear, for these test should be helpful in determining whether dyspnea is produced by
heart disease, lung disease, abnormalities of the chest walls, or anxiety in addition to the usual means of assessing
patients for heart disease. Specific treatment should directed against the cause of dyspnea.

Key words: dyspnea, COPD, symptoms, general practitioner.

Definicja dusznosci
i patomechanizm jej powstawania

Dusznosc jest wiodacym objawem w sympto-
matologii wielu choréb, w szczegdlnosci uktadu
oddechowego i uktadu krazenia. Gdy weZmiemy

pod uwage sytuacje epidemiologiczna naszego
kraju, zrozumiemy dlaczego zagadnienia zwigza-
ne z réznicowaniem postaci, diagnozowaniem
przyczyn i leczeniem dusznosci dotycza kazdego
lekarza rodzinnego.

Dusznosc jest to subiektywne odczucie braku
tchu, opisywane przez pacjenta jako brak powie-
trza, niemozno$¢ zaczerpnigcia oddechu, ,du-
szenie sie”. Niekiedy dusznosci towarzyszy cie-
zar lub bdl w klatce piersiowej oraz zauwazalne
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przyspieszenie oddechéw lub zmiana toru odde-
chowego. Patomechanizm pojawiania sie dusz-
nosci nie jest do korica wyjasniony. Spokojne od-
dychanie kontrolowane jest przez osrodki auto-
nomiczne w rdzeniu przedtuzonym, nie wymaga
zaangazowania osrodkéw korowych i nie docie-
ra do naszej swiadomosci. Regulacja czynnosci
osrodka oddechowego odbywa sie za pomoca
impulsacji aferentnej z chemoreceptoréw zlokali-
zowanych w ktebkach szyjnych i aortalnych oraz
neuronéw w rdzeniu przedtuzonym, ktére sa
wrazliwe na zmiany sktadu chemicznego prze-
ptywajacej krwi. BodZce to stezenie jonow H*
oraz cisnienie parcjalne dwutlenku wegla (PCO,),
a w drugiej kolejnosci cisnienie parcjalne tlenu
(PO,). Dodatkowa funkcje petnia receptory
w drogach oddechowych i ptucach, z ktérych im-
pulsy przewodzone sg przez witékna C, wchodza-
ce w sktad nerwu btednego. Wptywaja one na
czas trwania wdechu i wydechu, odruchy kaszlu,
kichania, skurcz oskrzeli i produkcje sluzu [1].
Poczucie dusznosci wystepuje wtedy, gdy pa-
cjent jest zmuszony do swiadomego wysitku od-
dechowego. Przyczyng tego moze byé podwyz-
szenie napedu oddechowego obserwowane
w kwasicy, hiperkapni, hipoksji oraz pod wpty-
wem emocji lub zwiekszenie oporéw przeptywu
gazéw lub krwi w ptucach (zaburzenie stosunku
perfuzji do wentylacji wystepujace w chorobach
ptuc i serca) [2]. W warunkach prawidtowych
wdech jest procesem aktywnym, a wydech aktem
biernym, co jest mozliwe dzieki sprezystosci ptuc
i klatki piersiowej. Zwiekszenie oporéw w czasie
przemieszczania powietrza do ptuc i z ptuc na ze-
wnatrz wymaga wiekszej pracy miesni oddecho-
wych, co wigze sie ze wzrostem wysitku odde-
chowego. U pacjentéw z obturacja oskrzeli doko-
nanie wydechu wymaga zaangazowania miesni
wydechowych (miesni miedzyzebrowych wewne-
trznych, migsni ttoczni brzusznej). Nadmierne ob-

cigzenie miesni oddechowych, podobnie jak in-
nych miesni szkieletowych, prowadzi do wyczer-
pania sie zasobow energetycznych i ich niewydol-
nosci, co skutkuje niedostateczng wentylacja.
Mozliwe jest, ze zwigkszenie aktywnosci miesni
oddechowych odbierane przez mechanorecepto-
ry, lub zaburzenia metaboliczne zwigzane z wy-
czerpaniem energii i przejsciem na glikolize bez-
tlenowa, odczytywane sa przez osrodki centralne
jako dusznosc. Kolejna hipoteza wigze odczucie
dusznosci z impulsacja aferentng przenoszong
przez nerw btedny od receptoréw w ptucach
i drogach oddechowych wrazliwych na drazniagce
czynniki chemiczne [3].

Czynno$¢ oddychania staje sie uciazliwa, gdy
osiagniety zostaje prog dusznosci. Nastepuje
wzrost wentylacji w poréwnaniu z wentylacja
spoczynkowa i zmniejsza sie rezerwa wentylacyj-
na. Niekiedy dla zobrazowania stopnia zaburzeri
obliczany jest wskaznik zwany wspétczynnikiem
dusznosci. Jest to procent maksymalnej dowolnej
wentylacji, ktory nie jest jeszcze wykorzystywany
przy okreslonym poziomie wentylacji minutowej.
Pacjent odczuwa dusznosé, gdy wspétczynnik du-
sznosci obniza sie ponizej 70%, czyli wentylacja
ptuc przewyzsza wentylacje ,spoczynkowa”
(przecietng dla danego pacjenta przed wystapie-
niem procesu chorobowego) o ponad 30% rezer-
wy — maksymalnej dowolnej wentylacji.

Podziat dusznosci i jednostki
chorobowe, w ktérych wystepuje

Istnieje wiele podziatéw dusznosci, ktérych
stosowanie utatwia réznicowanie i diagnostyke
jednostek chorobowych odpowiedzialnych za
wystapienie tego objawu (tab. 1). Dusznos¢,
w zaleznosci od fazy oddychania, w ktérej domi-
nuje, dzielimy na dusznos¢ wydechowa i wde-

Tabela 1. Podziat i cechy charakterystyczne dusznosci

Kryterium podziatu

Przyktady

Faza oddechu
Czas wystgpowania
— astma oskrzelowa

Aktywnos¢ fizyczna

Pozycja ciata

Duszno$¢ wdechowa
— zwtdknienie ptuc, bierne przekrwie-
nie, ptyn w jamie optucnej

Dusznos¢ napadowa

Duszno$¢ powysitkowa
— powysitkowy skurcz oskrzeli

Dusznos¢ w pozycji lezacej
— niewydolnosc¢ krazenia

Dusznos¢ wydechowa
— astma oskrzelowa

Dusznos¢ stata
— zwidknienie ptuc, rozedma,
POChP

Dusznos¢ spoczynkowa
- niewydolnos¢ lewej komo-
ry serca V' wg NYHA

Dusznosc stata bez wzgledu
na pozycje ciata
— astma oskrzelowa




P. Kuna e Dusznos¢ — czesty objaw kliniczny w praktyce lekarza rodzinnego [N ‘

chowa. Dusznos¢ wydechowa charakterystyczna
jest dla choréb przebiegajacych z obturacja
oskrzeli (np. astma oskrzelowa) [4]. Jak juz wspo-
mniano, wydech jest aktem biernym. Gdy mamy
do czynienia ze zwezeniem Swiatta drég odde-
chowych, wykonanie wydechu wymaga dodatko-
wego wysitku — do pracy zostaja migsnie wyde-
chowe. U pacjenta z napadem astmy oskrzelowej
typowe jest zaangazowanie miesni ttoczni brzu-
sznej, ustabilizowanie obreczy barkowej (pozy-
cja stojaca z podparciem koriczyn gérnych, np.
o parapet). Wyrazny jest wysitek oddechowy,
a w ostuchiwaniu wydtuzona jest faza wydechu.
Dusznos¢ wdechowa wystepuje w chorobach
przebiegajacych ze zwiéknieniem ptuc, w bier-
nym przekrwieniu ptuc, gdy istnieja liczne zrosty
z optucna, lub obecny jest ptyn w jamie optucne;j.
Ptuca w takich wypadkach sa mniej sprezyste,
a wykonanie wdechu wymaga wiekszej pracy
miesni wdechowych.

Ze wzgledu na czas wystepowania dzielimy
dusznos¢ na napadowa i statg. Duszno$¢ napado-
wa pojawia sie nagle i szybko narasta. Typowy
przyktad to stan astmatyczny. Duszno$¢ stata wy-
stepuje przy trwatym uposledzeniu wentylacji lub
dyfuzji, najczesciej w wypadkach rozlegtych
uszkodzen struktury ptuc, takich jak zwitéknienie,
rozedma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP).

Nasilenie objawow w zaleznosci od aktywno-
$ci fizycznej dzieli nam dusznos$¢ na pojawiajaca
sie wylacznie po wysitku (np. w astmie wysitko-
wej) i dusznos¢ spoczynkowa, dokuczajaca pa-
cjentowi nawet wtedy, gdy nie wykonuje on zad-
nej czynnosci. Podziat ten zostat wykorzystany
do stopniowania niewydolnosci krazenia wedtug
klasyfikacji NYHA [5].

Uwzgledniajac pozycje ciata wyrézniamy du-
sznos¢ nasilajaca sie w pozycji lezacej, charakte-
rystyczna dla niewydolnosci lewej komory serca,
i dusznosé wystepujaca w kazdej pozycji ciata.

Podziat etiologiczny dusznosci (tab. 2) obej-
muje dusznos¢ pochodzenia ptucnego, wystepu-
jaca w chorobach ptuc, oskrzeli, optucnej, Scian

klatki piersiowej, prowadzacych do zmniejszenia
powierzchni wymiany gazowej lub utrudnienia
wentylacji. Dusznos¢ jest takze jednym z domi-
nujacych objawéw choréb uktadu krazenia, naj-
czesciej proceséw przebiegajacych z biernym
przekrwieniem ptuc (np. niewydolnos¢ lewoko-
morowa). W zaburzeniach metabolicznych —
kwasicy, w $piaczce cukrzycowej lub mocznico-
wej — dochodzi do pobudzenia osrodka oddecho-
wego. Wystepuje dusznos¢ z charakterystycznym
torem oddechowym typu Kussmaula — oddechy
sq regularne, gtebokie. Przyczyna dusznosci moze
by¢ réwniez znaczna niedokrwistos¢ (< 5-10%
hemoglobiny, w zaleznosci od osobniczej tole-
rancji). Dusznos¢ pojawia sie wtedy, gdy do za-
burzeri tych dochodzi w krétkim okresie czasu
(utrata znacznej objetosci krwi, wstrzas krwo-
toczny). W warunkach, gdy proces chorobowy
toczy sie powoli, pacjent jest zaadoptowany i nie
zgtasza dusznosci nawet przy krarncowo niskich
wskaznikach morfologii (np. w anemii megalo-
blastycznej). Dusznosc czesto jest takze objawem
choroby refluksowej i to zaréwno izolowane-
go schorzenia, jak i wspétistniejacego z astma
i POChP [6]. Czasami duszno$¢ jest jedynym
i wiodacym objawem tak rzadkich choréb, jak
limfoangiolejomiomatoza pecherzykowa [7].
Wyréznia sie rowniez dusznos¢ psychogenna, to-
warzyszaca zdenerwowaniu i innym silnym emo-
cjom. Rozpoznanie tego typu dusznosci mozemy
postawi¢ wytacznie po uwaznym wykluczeniu
innych potencjalnych przyczyn.

Badania dodatkowe w dusznosci

Podstawa rozpoznania dusznosci jest dokfa-
dnie zebrany wywiad. Nie ma badarn dodatko-
wych jednoznacznie wykazujacych, ze dany pa-
cjent ma dusznosé, gdyz jest ona odczuciem su-
biektywnym. Prowadzac badanie podmiotowe
nalezy w taki sposéb formutowac pytania, aby
okresli¢ typ dusznosci zgodnie z podziatami
przedstawionymi powyzej. W pierwszej kolejno-

Tabela 2. Najczestsze przyczyny dusznosci

Choroby drég oddechowych:

Choroby serca:
zapalenie osierdzia, wady zastawkowe;

wady serca wrodzone

Inne:

astma, aspiracja ciata obcego, odma optucnowa, zapalenie oskrzeli, rozedma, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, zwitéknienie ptuc, guz, niedodma

niewydolnosc¢ lewej komory: choroba niedokrwienna serca, zawat serca, zapalenie migsnia sercowego,

niewydolnos¢ prawej komory: serce ptucne, wady zastawkowe;

niedokrwistos¢, otytos¢, kwasica, emocje, zaburzenia psychogenne, miastenia
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$ci zréznicowac nalezy, czy jest to niewydolnos¢
wentylacyjna, dotyczaca uposledzenia przeptywu
powietrza, niewydolnos¢ oddechowa wynikajaca
z zaburzen wymiany gazowej czy niewydolnos¢
uktadu krazenia. Najwiecej klopotéw moze przy-
sporzy¢ réznicowanie dusznosci spowodowanej
napadem astmy oskrzelowej i dusznosci sercowej
spowodowanej niewydolnoscig serca. Wspdélnymi
cechami sa napadowy charakter i pojawianie sie
napadéw gtéwnie w nocy, a ich dokfadniejsza
charakterystyke przedstawiono w tabeli 3. Nalezy
pamietac¢, ze dusznos¢ u niektérych pacjentéw
moze by¢ spowodowana przez kilka naktadaja-
cych sie proceséw patologicznych. W takim przy-
padku rozpoznanie i wdrozenie skutecznego le-
czenia moze byc¢ trudniejsze. Czestym przykta-
dem jest naktadanie sie dusznosci wynikajacej
z POChP i niewydolnosci krazenia.

W badaniu przedmiotowym mozemy sie
spodziewac¢ cech uruchomienia dodatkowych
miesni oddechowych, ostuchowo — zmian o do-
wodzacych obturacji badZ zastoju w krazeniu
matym i wielu innych nieprawidtowosci, ktérych
omowienie przekracza ramy tego opracowania.
Szczegéblnie pomocne w rozpoznaniu choroby,
ktérej objawem jest dusznosé, moga by¢ badania
laboratoryjne: morfologia krwi i badanie wskazni-
kéw gospodarki kwasowo-zasadowej oraz bada-
nia obrazowe: radiologiczne klatki piersiowej
(uwidoczni¢ moze zmiany w ptucach: zwtdéknie-
nie, pecherze rozedmowe, cechy przewlektego
niezytu oskrzeli, a takze przerost lewej komory
w niewydolnosci serca) i badanie ultrasonogra-
ficzne serca z okresleniem frakcji wyrzutowe;j.
Badanie spirometryczne umozliwi nam rozpo-
znanie obturacji badZ restrykcji, nie da jednak
jednoznacznej odpowiedzi, czy pacjent odczuwa
dusznos¢. W praktyce chory, ktérego natezona
objetos¢ wydechowa w 1 sekundzie (FEV;) i nate-
zona objetos¢ zyciowa ptuc (FVC) wynoszg oko-
to 40-50% normy naleznej, moze nie odczuwac

dusznosci, gdy pacjent z wynikami bliskimi
100% normy moze zgtaszac te dolegliwos¢. Wie-
cej informacji przynosi poréwnanie obecnej spi-
rometrii z wynikami poprzednich badari. By¢ mo-
ze pacjent odczuwajacy duszno$é z wynikami
okoto 100% normy poprzednio uzyskiwat 140-
150% normy naleznej?

Postepowanie diagnostyczne lekarza rodzin-
nego powinno by¢ ukierunkowane w pierwszym
rzedzie na wykluczenie przyczyn dusznosci bez-
posrednio zagrazajacych zyciu pacjenta. Sa to
szczegOlnie: ostra niewydolno$¢ krazenia (np.
w przebiegu zawatu miesnia sercowego), ktéra
moze objawic sie obrzekiem ptuc, zator tetnic
ptucnych, odma zastawkowa, przedtuzajacy sie
stan astmatyczny. Jesli nie jest mozliwe wyklu-
czenie tych choréb, nalezy pacjenta pilnie hospi-
talizowac i dalszg diagnostyke prowadzi¢ w wa-
runkach szpitalnych.

Leczenie dusznosci

Skuteczne opanowanie dusznosci wymaga le-
czenia choroby podstawowej, ktérej objawem
jest zgtaszana przez pacjenta dolegliwos¢ [8].
W przypadku astmy oskrzelowej, u podtoza
ktorej lezy przewlekty proces zapalny toczacy sie
w drogach oddechowych, podstawg terapii jest
leczenie przeciwzapalne. Glikokortykosteroidy,
a w drugiej kolejnosci leki antyleukotrienowe
i kromony, redukuja czestos¢ zaostrzeri i nasile-
nie objawdéw astmy, w szczegdlnosci napadéw
astmatycznych. Leki objawowe, takie jak B,-mi-
metyki (szczegdlnie polecane sg preparaty o dtu-
gim czasie dziatania — formoterol i salmeterol),
metyloksantyny i bromek ipratropium stano-
wig cenne uzupetnienie. Podobnie u pacjentéw
cierpigcych na POChP szczegdlnie korzystne sa
Bo-mimetyki i leki antycholinergiczne. W lecze-
niu zastoinowej niewydolnosci serca lekami

Tabela 3. R6znicowanie dusznosci w napadzie astmy i w niewydolnosci krazenia

Astma oskrzelowa

Astma sercowa

Cechy wspdlne - napadowy ch

arakter dusznosci;

— wystepowanie w nocy;
— poczucie leku w czasie napadu

Cechy réznicujace — pozycja ciata nie wptywa
na nasilenie dusznosci;
— ustepuje po B,-mimetykach;
— czesciej u ludzi mtodych;
— wywiad atopowy, pytkowica,
inne choroby alergiczne;
— ostuchowo dominuja Swisty
i furczenia, wydtuzenie fazy
wydechu

— nasilenie dusznosci w pozycji lezacej;

— Bo-mimetyki nie przynosza ulgi;

— czesciej u ludzi starszych;

— przebyte choroby uktadu krazenia:
zawat, zaburzenia rytmu;

- ostuchowo dominuja cechy zastoju,
tor oddychania — szybkie i ptytkie
oddechy
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pierwszego rzutu sa diuretyki i inhibitory enzymu
konwerujacego angiotensyne (ACEIl). Pomocni-
czo stosowane sg nitraty, glikozydy nasercowe
i inhibitory fosfodiesterazy, a pacjenci z krarico-
wo zaawansowang niewydolnoscia moga wyma-
gac transplantacji serca.

W wielu przypadkach u pacjenta zgtaszajace-
go dusznos¢ celowe jest wiaczenie tlenoterapii
doraznej lub ciagtej. Pamietac nalezy, ze leczenie
tlenem wymaga systematycznego monitorowania
wskaznikéw cisnien parcjalnych gazéw we krwi

PiSmiennictwo

i innych parametréow réwnowagi kwasowo-zasa-
dowe;j.

Podsumowujac, duszno$¢ stanowi istotny pro-
blem diagnostyczny i terapeutyczny w codziennej
praktyce lekarza pierwszego kontaktu. Postawienie
prawidtowej diagnozy umozliwia dobrze zebrany
wywiad, ktérego uzupetnieniem sa odpowiednio
zaplanowane badania dodatkowe. Wdrozenie le-
czenia choroby podstawowej zmniejsza odczucie
dusznosci i umozliwia pacjentowi wykonywanie
w komforcie czynnosci dnia codziennego.
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Przy prawidtowym rozwoju ptciowym wystepuje zgodnos¢ miedzy ptcia genetyczng a gonadalna (ja-
dro lub jajnik), genitalng (wewnetrzne i zewnetrzne narzady ptciowe), somatyczng (cechy ptciowe budowy ciata) oraz
psychiczna. Pte¢ psychiczna sktada sie z identyfikacji ptciowej (poczucie przynaleznosci ptciowej), roli ptciowej (za-
chowanie) i psychoorientacji ptciowej (ukierunkowanie popedu ptciowego hetero-, bi- i homoseksualne). Uwazano, ze
ptec psychiczna zalezy gtéwnie od wychowania lub/i Swiadomego wyboru. Koncepcje te zostaty jednak podwazone
dzieki badaniom nad zaburzeniami rozwoju pitciowego u ludzi. Wykazano tez, ze krétkotrwate dziatanie steroidéw
ptciowych w obrebie mézgu w okresie noworodkowym decyduje o samczym typie zachowari ptciowych zwierzat
w okresie dojrzatosci. Wydaje sig, ze réwniez u cztowieka réznicowanie ptciowe mézgu odbywa sie w okresie nowo-
rodkowym i jest zalezne od wptywu steroidéw ptciowych. U genetycznych chtopcéw z obojnaczymi narzadami ptcio-
wymi z powodu braku przemian tkankowych testosteronu (niedobér 5-alfa-reduktazy) lub u genetycznych dziewczy-
nek z obojnaczymi narzadami ptciowymi z powodu nadmiaru testosteronu (wrodzony przerost nadnerczy) moze wy-
stapi¢ niezgodnos¢ miedzy picig metrykalng (ustanowiong zaleznie od pfci narzadéw ptciowych) a picig psychiczna.
Z przegladu pismiennictwa wynika, ze zeriska identyfikacja ptciowa rozwija si¢ wtedy, gdy obecne sg jajniki lub wy-
stepuje brak czynnosci hormonalnej gonad, meska zas czesciej przy obecnosci jader, mimo zeriskich narzadéw ptcio-
wych i kobiecej budowy ciata. Genetyka odgrywa tutaj najmniejsza role. Tam gdzie brak meskich narzadéw ptciowych
u mezczyzny jest spowodowany brakiem wrazliwosci na androgeny (kobieta 46,XY), identyfikacja ptciowa jest zeriska,
ale tylko przy catkowitym braku wrazliwosci. Natomiast przy czesciowej niewrazliwosci identyfikacja jest meska lub
zenska. Tak wiec, androgeny kreuja meska identyfikacje ptciowa. Pte¢ psychiczna jest wazna przy chirurgicznej korek-
cji narzadéw ptciowych u dzieci z obojnaczymi narzadami ptciowymi. Przy prébie takiej korekcji nie nalezy kierowac
sie perspektywa sprawnosci seksualnej narzadéw ptciowych, ale nalezy bra¢ pod uwage pte¢ psychiczng dziecka,
a takze pozwoli¢ mu czynnie uczestniczy¢ w podejmowaniu tak waznych decyzji dotyczacych jego osoby.

Stowa kluczowe: pteé, réznice ptciowe, genetyka.

Normal sexual development consists of the compatibility between genetic sex, sex of gonads (testes or ova-
ries), genital sex (sex organs), somatic sex (body characteristics) and psychic sex. The psychic sex has an original no-
menclature and is called gender. Gender consists of gender identity (self-estimation), gender role (objective estimation
of sex behaviour). In addition, a sexual psycho-orientation (hetero-, bi- or homosexual) has been distinguished. It was
believed that gender depends on the socio-environmental influences such as rearing, learning and individual choice.
Although, the process of sexual differentiation of human brain is not completely elucidated, it has become recently evi-
dent that endogenous hormones more than socio-environmental factors influence gender differences. Experimental stu-
dies on animals revealed that transient action of sex steroids during perinatal period of life is crucial for the develop-
ment of male sexual behavior in adulthood. Also in human male neonates testosterone, produced by testes perinatal-
ly, plays the main role in the irreversible masculinisation of the brain i.e. creation of the differences versus female brain.
Patients with disturbances of sexual differentiation of external genitalia (the lack of testosterone transformation into 5-
alfa dihydrotestosterone in peripheral tissues of men, or the inborn excess of androgens in women with the congeni-
tal adrenal hyperplasia) have the affections in the formation of gender as well. In these individuals the legal sex esta-
blished according to somatic sex and/or genetic sex at birth may be incompatible with their actual gender identity and
role. Review of the errors and successes in the literature indicates that the female gender identity is most frequently as-
sociated with the presence of ovaries or the lack of gonads, while the male gender identity appear most frequently in
the presence of testicular tissue irrespective of female or hermaphrodite (intersex) phenotype. In genetic men with the
absence of male genitalia due to aberrant function of the androgen receptor (46,XY women), the gender identity de-
pends on the severity of the disorder: female gender identity develops in the complete androgen insensitivity syndro-
me and female or male in the partial androgen insensitivity. These support the concept of the role of sex steroids in the
creation of male gender identity. The knowledge about gender identity is necessary for the decision of the direction of
surgical correction of sex organs in children with ambiguous genitalia. This decision which should not depend on the
expected efficacy to perform sexual intercourse, but on the expected and actual (already present) gender identity of the
patient. The decision should not be taken rapidly without an active consent of the patient.

Key words: sex, sexual differentiation, genetics.
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Przy prawidtowym rozwoju ptciowym istnieje
zgodnos¢ miedzy picia genetyczng (chromosomy
ptciowe: XX lub XY) a gonadalna (jadro lub jajnik)
i genitalng (meskie lub zenskie narzady ptciowe),
a takze somatyczng (cechy ptciowe budowy ciata)
i psychiczna. Na pte¢ psychiczna sktadaja sie: po-
czucie przynaleznosci piciowej (identyfikacja
ptciowa), rola ptciowa (typ zachowania) i psycho-
orientacja ptciowa (ukierunkowanie popedu
ptciowego heteroseksualne, biseksualne, homose-
ksualne). Takie nowoczesne pojecie pici jest rzad-
ko brane pod uwage w codziennej praktyce kli-
nicznej. Jezeli nawet zwraca sie uwage na budo-
we i czynnos¢ gonad oraz narzadéw ptciowych,
to psychiczne aspekty ptci nie doczekaty sie od-
powiedniego zrozumienia. Tymczasem identyfi-
kacja ptciowa bywa przeciwstawna ptci gonadal-
nej i genitalnej; zaburzenie takie nazywa sie trans-
seksualizmem. Rozbieznos¢ pomiedzy picia
gonadalna a identyfikacja ptciowa moze wystapic
u ludzi z zaburzeniami rozwoju gonad (dysgene-
zja gonad) lub zaburzeniami dziatania androge-
now, takich jak zespot niewrazliwosci na andro-
geny i brak aktywnosci 5-alfa-reduktazy (grupa za-
burzern nazywanych interseksualizmem). Przy
transseksualizmie objawy sa jednoznaczne, ale
przy interseksualizmie zasadniczym problemem
jest podjecie decyzji co do chirurgicznej korekcji
narzadow ptciowych w zwiazku z ich niepetnym
zréznicowaniem, a takze co do pézniejszego zy-
cia w jednej lub drugiej roli ptciowe;j.

Teoria seksualnej neutralnosci

Zanim pojawity sie sugestie, ze powstanie
identyfikacji ptciowej jest determinowane biolo-
gicznie uwazano, ze zalezy ono od oddziatywa-
nia otoczenia i od wychowania. Psycholog Mo-
ney i wsp. (1978) zaproponowali teorie seksual-
nej neutralnosci. Wedtug niej poczatkowo
niezdeterminowane seksualnie dzieci rozwijaja
sie w kierunku meskim lub zeriskim pod wpty-
wem doswiadczeni zyciowych. Autorzy sugero-
wali, ze najlepszym czynnikiem prognostycznym
dla pozniejszego rozwoju ptciowego jest ptecé
przypisana dziecku przez osoby z otoczenia oraz
prowadzony konsekwentnie sposéb wychowania
w kierunku meskim lub zeriskim. Okres miedzy
1. a 4. rokiem zycia dziecka uwazano za zasadni-
czy dla wyksztatcenia u dziecka identyfikacji
ptciowej. Money odrzucit polemike z biologami
i lekarzami endokrynologami, wskazujac na ich
niekompetencje w dziedzinie psychologii. Mo-
ney prowadzit badania bliZnigt jednojajowych.
U jednego z nich, u ktérego wystapita martwica
pracia, wymusit zmiane pici na zeriska poprzez

wychowanie i ponidst porazke. Koncepcja Mo-
ney’a zostata podwazona przez Diamonda
(1982), ktéry prowadzit badania blizniat jednoja-
jowych z zaburzeniami ré6znicowania ptciowego.
Teoria seksualnej neutralnosci zostata podwa-
zona takze dzigeki wynikom doswiadczen na
zwierzetach. Krétkotrwate podawanie steroidéw
ptciowych w okresie okotoporodowym decyduje
o trwale meskich zachowaniach ptciowych
u zwierzat w okresie dojrzatosci, niezaleznie od
czynnikéw ptynacych ze Srodowiska (Phoenix
i wsp. 1959; Rebar i wsp. 1976). Stwierdzono, ze
w okresie okotourodzeniowym pod wptywem an-
drogenow nastepuje ustalenie charakterystyczne-
go dla ptci meskiej acyklicznego typu wydziela-
nia gonadoliberyny przez podwzgérze. Androge-
ny podawane samicom szczuréw w okresie
okotourodzeniowym powoduja trwaty brak owu-
lacji oraz typowy dla samcéw sposéb zachowa-
nia ptciowego (przewaga odruchu ,krycia” nad
odruchem ,lordozy”). Z kolei podanie antyandro-
genéw meskim noworodkom szczura powodo-
wato, ze zachowywaly sie one w sposéb charak-
terystyczny dla samic (np. przewaga odruchu
slordozy” w odpowiedzi na bodZce seksualne).

Miedzyptciowe réznice
anatomiczne mézgu

Milowym krokiem w ustaleniu dymorfizmu
ptciowego mdzgu byly badania anatomiczne
mozgu szczura (Gorski i wsp. 1980). Wykazaty
one obecno$¢ réznic miedzy ptciami w wielkosci
czesci centralnej jadra przedwzrokowego przy-
srodkowego podwzgdrza. Jest ono znacznie
wieksze u samcoéw niz u samic, a jego uszkodze-
nie powodowato zaburzenia w zachowaniu ko-
pulacyjnym samcéw. Stwierdzono ponadto, ze
testosteron indukuje zaréwno meskie zachowa-
nia ptciowe, jak i wzrost jadra przedwzrokowego
przysrodkowego podwzgérza. Wymagane jest
jednak tutaj przeksztatcenie testosteronu do estra-
diolu przy udziale enzymu aromatazy, ktéry znaj-
duje sie w tej okolicy mézgu (Roselli i wsp.
1996). Podwzgdrze i uktad limbiczny, ktére kon-
troluja zachowania ptciowe u kregowcéw, zawie-
raja enzymy metabolizujace androgeny do estro-
genéw oraz receptory dla steroidow ptciowych
(Morrell i Pfaff 1978; Pfaff i Zigmond 1971; Pfaff
1980). Dymorfizm zachowan ptciowych nie jest
tak wyraznie czytelny u zwierzat, jak to ma miej-
sce u ludzi, stad watpliwosci, czy takie cechy, jak
identyfikacja ptciowa lub psychoorientacja ptcio-
wa cztowieka, zalezg od réznic w budowie
mozgu. Swaab i wsp. (1992) dostarczyli jednak
dane, ze psychoorientacja ptciowa u cztowieka
zaleze¢ moze od réznic w wielko$ci czesci cen-
tralnej jadra przedwzrokowego przysrodkowego
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podwzgdérza. Wykorzystali oni materiat z sekgji
mdzgu u homoseksualistéw meskich zmartych na
AIDS i wykazali, ze homoseksualisci maja obje-
tos¢ tej struktury podobna jak kobiety, tj. mniejsza
niz heteroseksualni mezczyzni.

Wptyw steroidéw ptciowych
na réznicowanie pfci psychicznej

Istnieja tez dane, ze réwniez u cztowieka réz-
nicowanie ptciowe mézgu przypada na okres no-
worodkowy i wczesnego dziecinstwa i jest ono za-
lezne od dziatania steroidéw ptciowych (D&rner
1986). U noworodkéw ludzkich ptci meskiej
stwierdzono wysoki poziom testosteronu we krwi
miedzy 2. a 5. miesigcem zycia (Forest i Cathiard
1975; Hawkins 1994), a w slinie juz w dniu uro-
dzenia (Huhtaniemi i wsp. 1986). Przypuszcza sie,
ze wydzielany wtedy testosteron ma znaczenie fi-
zjologiczne. Prawdopodobnie w tym okresie deter-
minowana jest acykliczna czynnos$¢ podwzgérza,
a by¢ moze takze rozwdj struktur mézgu odpowie-
dzialnych za meska identyfikacje ptciowa. Poczu-
cie przynaleznosci ptciowej ujawnia sie zwykle
miedzy druga potowa drugiego a pierwsza potowa
trzeciego roku zycia. Stwierdzono jednak, ze
u dzieci jeszcze w ciagu kilku nastepnych lat wy-
stepuja zmiany budowy tych jader podwzgérza,
ktére wykazuja réznice miedzyptciowe, a wiec
by¢ moze odpowiedzialnych za pte¢ psychiczna
(Swaab 1992). Wykazano, ze raz wyksztatcone po-
czucie przynaleznosci ptciowej jest nieodwracal-
ne. Nawet obustronna kastracja w okresie przed-
dojrzewaniowym nie zmienia kierunku rozwoju
identyfikacji ptciowej (All-Issa 1982).

Steroidy ptciowe o typie progestagenéw sa po-
dawane kobietom w ciazy zagrozonej poronie-
niem. Aarskog (1970) byt jednym z pierwszych,
ktérzy wykazali, ze progesteronopodobne proge-
stageny powoduja demaskulinizacje ptodéw me-
skich, ujawniajaca sie gtéwnie w postaci
spodziectwa. Natomiast w 1984 r. wykazano, ze
androgenopodobne progestageny maja wptyw
maskulinizujacy na ptody zenskie, ujawniajacy
sie przewaznie powiekszeniem techtaczki (Me-
yer-Balburgh 1984). Stwierdzono ze, dziewczyn-
ki, ktérych matki otrzymywaty androgenopodob-
ne progestageny wykazywaty pewne meskie ce-
chy w zachowaniu, np. uprawiaty bardziej
wysitkowe sporty, byly bardziej samodzielne,
mniejsze byto ich zainteresowanie macierzyn-
stwem. Natomiast dziewczynki i chtopcy poddani
ekspozycji wewnatrzmacicznej na progesterono-
podobne progestageny wykazywali bardziej zen-
skie zachowania w poréwnaniu z grupa kontrolng
(Ehrhardt i Meyer-Balburgh 1981; Reinish 1977).

Syntetyczny estrogen diethylstilbestrol (DES)
byt stosowany w USA u ciezarnych kobiet z cu-

krzyca, dopdki nie stwierdzono w 1975 r. jego
dziatania rakotwdrczego. Dzieci tych matek byty
bardziej fagodne, spokojne i postuszne niz ich ro-
dzenistwo nie poddawane dziataniu DES (Reinish
1977). Ponadto stwierdzono, ze prenatalna ekspo-
zycja na DES wptywa na ukierunkowanie orienta-
cji seksualnej. Wsréd kobiet, ktérych matki otrzy-
mywaty DES, obserwowano wigksza czestos¢ wy-
stepowania homo- i biseksualizmu (Pfaff 1980).

Czynnos¢ uktadu
podwzgérze-przysadka—gonada
przy zaburzeniach pfici psychicznej

Kiedy odkryto, ze istotng cecha odrebnosci
czynnosci uktadu hormonalnego kobiety jest
zdolnos¢ wyrzutu przysadkowego LH pod wpty-
wem estrogenéw (zjawisko dodatniego sprzeze-
nia zwrotnego), zaczeto bada¢ to zjawisko
u mezczyzn z homoseksualizmem i transseksuali-
zmem. Przez wiele lat utrzymywata sie, a obec-
nie nie jest catkowicie odrzucona teoria Dornera
(1988), ktéra méwi, ze homoseksualisci i transse-
ksualisci mescy odpowiadaja wzrostem wydzie-
lania LH po podaniu estrogendw, tak jak kobiety
(dodatnie sprzezenie zwrotne u mezczyzn?) (Go-
oren i wsp. 1984). Kompromisowe wyniki uzy-
skali Goh i wsp. (1984), ktérzy wykazali, ze
wprawdzie mezczyzni z zaburzeniami identyfi-
kacji ptciowej nie wykazuja zjawiska dodatniego
sprzezenia zwrotnego, ale pojawia sie ono pod
wptywem uprzedniego leczenia estrogenami. Na-
tomiast u kobiet z transseksualizmem estrogeny
nie indukuja wzmozonej odpowiedzi przysadki
na GnRH, ktérg obserwuje sie u kobiet wykazuja-
cych akceptacje wtasnej pici fenotypowej. Upo-
dabnia to kobiety z transseksualizmem do mez-
czyzn z prawidtowym zachowaniem ptciowym
(Seyler i wsp. 1978).

W naszych badaniach (Kula 1986; Kula i wsp.
1986; Kula i Pawlikowski 1986; Kula i Stowikow-
ska 1987) wykazalismy, ze podobnie jak u mez-
czyzn z niepetnym rozwojem pracia (spodziec-
two), takze u mezczyzn z transseksualizmem wy-
stepuje wzgledny nadmiar wydzielania LH, przy
prawidtowych poziomach FSH we krwi. Zaréwno
u mezczyzn z tym zaburzeniem fenotypu, jak
i u mezczyzn z zaburzeniami identyfikacji ptcio-
wej w dynamicznym tescie z GnRH obserwuje sie
wzmozong rezerwe wydzielnicza w zakresie LH
i FSH. Mezczyzni z transseksualizmem nie wyka-
zywali zaburzen czynnosci gonad. Wszyscy mieli
prawidtowe parametry nasienia i prawidtowy lub
podwyzszony poziom testosteronu w surowicy, co
wskazuje, ze zmiany regulacji wydzielania gona-
dotropin byty odosobnionym zaburzeniem zwia-
zanym prawdopodobnie ze zmniejszong wrazli-
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woscig podwzgdrza na testosteron (nieefektywne
hamowanie zwrotne). Tak wiec, zaburzenie wraz-
liwosci na hormony steroidowe moze by¢ przy-
czyna zaburzeri maskulinizacji mézgu i rozwoju
transseksualizmu u mezczyzn. Za tym, ze zjawi-
sko to moze mie¢ znaczenie w patogenezie trans-
seksualizmu, przemawiaja dane, ktére wskazuja,
Ze progesteron i octan cyproteronu (antyandro-
gen), efektywne w hamowaniu wydzielania LH
u heteroseksualnych mezczyzn, nie sq w stanie
hamowac wydzielania LH u mezczyzn z transse-
ksualizmem (Goh i wsp. 1984).

Izolowane zaburzenia wydzielania LH u mez-
czyzn z transseksualizmem wykazali takze Boyar
i Aiman (1982). Stwierdzili oni w tych przypad-
kach podwyzszenie Sredniego, dobowego steze-
nia LH w surowicy, wieksza czestos¢ pulséw wy-
dzielniczych, wyzsza amplitude tych pulséw oraz
zwiekszony pétokres trwania LH w surowicy.
Podobnie jak w naszych pracach, Aiman i Boyar
(1982) nie wykazali zmian w zakresie pozioméw
testosteronu i estradiolu we krwi.

W kolejnych badaniach wykazalismy po raz
pierwszy, ze u kobiet z transseksualizmem wyste-
puje hiperandrogenizm, obnizenie poziomu
estradiolu oraz anowulacyjne cykle jajnikowe
(Steinberger i wsp. 1979). Zmiany takie obecne sa
u wielu kobiet z zespotem wielotorbielowatych
jajnikéw, bez zaburzeri identyfikacji ptciowej
(Roselli i wsp. 1996). Niemniej jednak zwigzek
nadmiernego wydzielania androgenéw w okresie
réznicowania ptciowego mdézgu z rozwojem
transseksualizmu u kobiet jest bardzo prawdopo-
dobny. Wyniki tych naszych oryginalnych spo-
strzezen (Kula i wsp. 1986) zostaty potwierdzone
10 lat p6zniej (Bosinski i wsp. 1997).

Pte¢ psychiczna przy zaburzeniach
r6znicowania narzadéw ptciowych

Dysgenezja gonad

Dysgenezja gonad okresla sie brak lub zabu-
rzenia organogenezy gonady, zwykle jadra,
z czym faczy sie brak lub zaburzenia prawidto-
wej czynnosci hormonalnej w okresie ptodowym
i dojrzewania ptciowego (Stowikowska-Hilczer
i Kula 2000). Wyréznia sie czysta, mieszang oraz
czesciowq dysgenezje jader. W czystej dysgene-
zji obustronnie zamiast gonad obecne s3 pasma
tacznotkankowe przypominajace zrab jajnika, ale
bez pecherzykéw jajnikowych. Do mieszanej
dysgenezji zalicza sie przypadki, w ktérych po
jednej stronie znajduje sie pasmo tacznotkanko-
we, a po drugiej jadro. Czesciowa dysgenezje ja-
der rozpoznaje sie wtedy, gdy oprécz obojna-
czych narzadoéw piciowych stwierdza sie obu-
stronnie strukture histologiczng jadra.

W czystej dysgenezji gonad narzady ptciowe
wewnetrzne i zewnetrzne, a takze identyfikacja
ptciowa, sa zwykle typu zeriskiego, gdyz gonada
taka nie wydziela testosteronu. Jezeli w gonadzie
obecne sg komdrki Leydiga, to wydzielane przez
nie androgeny moga spowodowac rozwdj me-
skiej ptci psychicznej. W mieszanej i czesciowej
dysgenezji narzady piciowe wewnetrzne i ze-
wnetrzne moga byc¢ réznie uksztattowane w za-
leznosci od aktywnosci hormonalnej jadra. W ta-
kich przypadkach trudno jest przewidzie¢ ptec
psychiczng w okresie niemowlecym.

Dzieci z zaburzeniami réznicowania ptciowe-
go, zwlaszcza z chromosomem Y w kariotypie,
stanowig grupe wysokiego ryzyka rozwoju raka
gonady. Stwierdzono, ze w 50-100% przypad-
kéw u oséb tych powstang raki zarodkowe wy-
wodzace sie z pierwotnych ptodowych komérek
ptciowych, tzw. gonocytéw, ktére przetrwaty do
okresu dojrzatosci ptciowej (Stowikowska-Hil-
czer i wsp. 2001; Stowikowska-Hilczer i wsp.
2001). Wysokie ryzyko rozwoju choroby nowo-
tworowej jest wskazaniem do wczesnego usuwa-
nia gonad u tych dzieci. Zagadnienie to wykracza
poza ramy niniejszego opracowania. Nalezy jed-
nak zaznaczyc, ze substytucyjne podawanie hor-
monow ptciowych po takiej kastracji rozpoczyna
sie dopiero w czasie odpowiadajacym prawidto-
wemu rozpoczeciu dojrzewania ptciowego, tj.
okoto 14. roku zycia. Leczenie substytucyjne po-
winno uwzglednia¢ identyfikacje ptciowa dziec-
ka, bo rodzaj podawanych hormonéw identyfika-
cji tej nie zmienia.

Brak 5-alfa-reduktazy

U oséb z zaburzeniami rozwoju narzadéw
ptciowych wystepuje czesto niezgodnosé miedzy
ptcia ustanowiong w metryce urodzenia (ptec
metrykalna ustalana w zaleznosci od budowy ze-
wnetrznych narzadéw ptciowych) a picig gene-
tyczna i gonadalna. Jednym z takich zaburzer
jest niedobdr enzymu 5-alfa-reduktazy. Wilson
i Lasnitzki (1971) oraz Imperato-McGinley i Pe-
terson (1976) wykazali obecnos¢ defektu enzy-
matycznego formowania dwuhydrotestosteronu
(DHT) z testosteronu w skorze zewnetrznych na-
rzadow ptciowych u osobnikéw meskich z ptcig
genetyczng i gonadalng meska. Brak 5-alfa-re-
duktazy uniemozliwia pelny rozwdj zewnetrz-
nych meskich narzadéw ptciowych z zatoki mo-
czowo-ptciowej u ptodéw genetycznie meskich,
pomimo obecnosci jader i wydzielania przez nie
testosteronu. Przy tym zaburzeniu wydzielanie te-
stosteronu jest prawidtowe lub podwyzszone,
a mozg poddawany jest ekspozycji na dziatanie
androgenéw. Obraz kliniczny jest taki, ze dzieci
o kariotypie meskim, posiadajace jadra, rodza sie
z zenskimi zewnetrznymi narzadami ptciowymi
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(Fratianni i Imperato-McGinley 1994). Chtopcy ci
uwazani sa przez otoczenie za dziewczynki
i zgodnie z tym wychowywani. Podczas dojrze-
wania ptciowego nastepuje jednak pewna masku-
linizacja zewnetrznych narzadéw ptciowych
(wydtuzenie fechtaczki, ksztattowanie moszny
i zstepowanie jader). W tym okresie ujawnia sie
najczesciej poczucie meskiej identyfikacji ptcio-
wej. Rola ptciowa, pomimo wychowania jako
dziewczynki, okazuje sie tez by¢ meska, poped
ptciowy heteroseksualny zgodny z meska plcia
genetyczng i gonadalng (w kierunku kobiet). Na
podstawie tych obserwacji wysnuto poglad, ze
poczucie przynaleznosci ptciowej, rola ptciowa
i ukierunkowanie popedu ptciowego zaleza od
dziatania steroidéw ptciowych w okresie rozwo-
jowym, a nie zalezg od wychowania.

Z danych Al-Attia (1996) wynika, ze niedobér
5-alfa-reduktazy nie zawsze taczy sie z rozwojem
meskiej identyfikacji ptciowej. Opisat on grupe 6
chtopcéw z niedoborem 5-alfa-reduktazy pocho-
dzacych z jednej rodziny w Arabii Saudyjskie;j.
Chociaz mieli podobna budowe narzadéw ptcio-
wych, zachowang czynnos¢ hormonalng gonad,
jednakowe byty wptywy srodowiska i sposéb wy-
chowywania, rozwdj ich identyfikacji ptciowej
nie byt identyczny. Wiekszos¢ zdecydowata sie
na pozostanie przy zenskiej roli ptciowej pomi-
mo gorszej sytuacji materialnej i spotecznej ko-
biet w tym kraju. Z kolei Meyer-Balburgh (1984)
zwraca uwage na role czynnikéw fizycznych bu-
dowy ciata w ostatecznym uksztattowaniu identy-
fikacji ptciowej. W okresie dojrzewania ptciowe-
go u chtopcéw z niedoborem 5-alfa-reduktazy
stopniowo zanikaja zeriskie cechy budowy ciata,
nie pojawia sie miesigczka, z powodu braku po-
chwy niemozliwe staje sie odbycie stosunku
ptciowego, a wiec nie ma nadziei na rozréd. Na-
tomiast pojawiaja sie atrakcyjne dla kobiet me-
skie cechy ptciowe, co daje podstawe oczekiwa-
nia na lepsze funkcjonowanie w spoteczenstwie
w roli meskiej i by¢ moze determinuje ostateczne
uksztattowanie identyfikacji ptciowej.

Zespo6t niewrazliwosci na androgeny
(kobiety z kariotypem 46,XY)

Deficyt obwodowego dziatania androgendw
wystepuje tez w innych formach. Oprécz niedo-
boru DHT wystepuja réznice w ilosci i jakosci re-
ceptora dla androgendéw (Pinsky i wsp. 1992).
Catkowity brak tego receptora wystepuje w kla-
sycznym zespole niewrazliwosci na androgeny
(CAIS — ang. complete androgen insensitivity syn-
drome), wczedniej zwany zespotem feminizacji
jadrowej. Przy kariotypie 46,XY zewnetrzne na-
rzady ptciowe, budowa ciata, a takze identyfika-
cja ptciowa sa zeriskie pomimo wysokich stezen
androgenéw wydzielanych przez prawidtowo

zbudowane jadra znajdujace sie¢ w jamie brzu-
sznej. U mezczyzn przy czesciowej niewrazliwo-
sci na androgeny (PAIS — ang. partial androgen in-
sensitivity syndrome) pte¢ psychiczna moze by¢
meska lub zenska.

Wrodzony przerost nadnerczy u dziewczat

Dziewczynki z wrodzonym przerostem nad-
nerczy rodzg sie z meskimi lub obojnaczymi na-
rzadami ptciowymi. W zaburzeniu tym istnieje
defekt jednego z enzymow steroidogenezy, ucze-
stniczacego w biosyntezie mineralo- i glikokorty-
koidéw w korze nadnerczy, w wyniku czego
w nadmiarze syntetyzowane s3 tam androgeny.
Po urodzeniu rozpoczyna sie substytucyjne poda-
wanie mineralo- i glikokortykoidéw, ktére zapo-
biega objawom ich niedoboru i powoduje zaha-
mowanie wydzielania androgenéw przez nadner-
cza. W ciagu kilku pierwszych tygodni zycia
wykonuje sie korekcje chirurgiczng krocza, aby
wytworzyé zenskie narzady ptciowe (gtéwnie
wyciecie powiekszonej techtaczki). Tak leczone
dziewczynki s3 wychowywane zgodnie ze swoja
ptcig gonadalna i genitalng. Wiekszos¢ z nich ma
zeriska identyfikacje ptciowa i zyje w zeriskiej ro-
li ptciowej. W zachowaniu tych dziewczynek
obecne sa jednak pewne cechy typowe dla
chtopcéw, np. mate zainteresowanie lalkami
i niemowletami, a wieksze uprawianiem sportéw
wymagajacych sity i wytrzymatosci, czeste inicjo-
wanie béjek, a w okresie dojrzatosci petne po-
Swiecanie sie karierze zawodowej i rezygnacja
z roli zon i matek. Maz nie jest postrzegany jako
partner seksualny, a raczej jako przyjaciel i towa-
rzysz zyciowy. 5 sposréd 8 kobiet z wrodzonym
przerostem nadnerczy, u ktérych w okresie wczes-
nego dziecinstwa dokonano usuniecia powiek-
szonej techtaczki, bez wzgledu na to, w jakiej ro-
li ptciowej zyly po dojrzewaniu ptciowym, zgta-
szato niezadowolenie z powodu usuniecia
podobnej do pracia techtaczki (Wilson 1982;
Zucker i wsp. 1995).

Podsumowanie

Z przegladu dotychczasowych danych z r6z-
nych osrodkéw wynika, ze u ludzi z zaburzenia-
mi réznicowania ptciowego zeriska identyfikacja
ptciowa rozwija sie najczesciej przy kobiecej bu-
dowie ciata z obecnoscia jajnikéw lub dysgene-
tycznych gonad (brak czynnosci hormonalnej
i gametotworczej gonad), a meska przy obecnosci
jader pomimo kobiecej budowy ciata (niedobér
5-alfa-reduktazy). Przy CAIS u oséb pici gene-
tycznej meskiej (z kobiecg budowa ciata) identy-
fikacja ptciowa jest zeriska. Natomiast w przy-
padkach, gdzie u podtoza nieprawidtowego for-
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mowania narzadéw ptciowych u mezczyzn lezy
czesciowe zaburzenie receptora androgenowego
lub steroidogenezy jader, przewidywanie co do
identyfikacji, roli i psychoorientacji ptciowej
w okresie wczesnorozwojowym sa niepewne.
Sygnaty hormonalne dziatajace w ptodowym
okresie réznicowania ptciowego maja wazne
znaczenie nie tylko dla rozwoju narzadéw ptcio-
wych, ale takze dla réznicowania ptciowego za-
chowan i reakcji ptciowych. Obserwacje te po-
winny miec zastosowanie w postepowaniu lekar-
skim przy wystapieniu obojnaczych narzadéw
ptciowych u dzieci. A mianowicie, przy wyborze
ptci dziecka nie nalezy kierowac sie jedynie per-
spektywa sprawnosci seksualnej narzadéw ptcio-

wych (przypuszczalng ,sprawnoscia cztonka”),
ale trzeba brac¢ pod uwage identyfikacje ptciowa
dziecka (Kula i wsp. 1995). Chirurgiczna korek-
cja narzadéw piciowych nie ratuje zycia dziec-
ka, tak wiec usunigcie ,mikropenisa” lub wytwo-
rzenie pochwy przy obojnaczych narzadach
ptciowych nie musza odbywad sie ze wskazan
lekarskich wczesnie lub na zyczenie rodzicéw.
Mozna tego dokonac¢ w okresie przeddojrzewa-
niowym po zapoznaniu sie z identyfikacja i rola
ptciowa dziecka. Dziecko ma prawo do przed-
stawienia swej wtasnej identyfikacji ptciowej
i do podjecia decyzji, w jakim kierunku nalezy
prowadzi¢ korekcje chirurgiczna narzadéw
ptciowych.
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Transdermal therapy in general practice
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Transdermalne systemy terapeutyczne s postacig przezskérnego podawania leku, w ktérej do
skory przenika okreslona ilos¢ substancji leczniczej, co gwarantuje precyzyjne dawkowanie oraz umozliwia
utrzymywanie prawie statych stezeri leku we krwi w czasie terapii. Podawanie przezskdrne, dzieki eliminacji
efektu ,pierwszego przejscia”, prowadzi do zmniejszenia dziatari niepozadanych leku, zwtaszcza na watrobe.
Jest to wygodna dla pacjenta forma terapii, niosaca stosunkowo niewielkie ryzyko powiktan, gtéwnie ze strony
skérnych reakcji uczuleniowych. Dzieki swym zaletom systemy transdermalne znalazty zastosowanie w wielu ob-
szarach terapeutycznych: w dusznicy bolesnej, nadcisnieniu tetniczym, w leczeniu bélu, choroby lokomocyjnej
i uzaleznienia od nikotyny oraz, w najszerszym zakresie, jako hormonalna terapia zastepcza.

Stowa kluczowe: transdermalne systemy terapeutyczne, nitrogliceryna, klonidyna, skopolamina, fentanyl, flubi-
profen, nikotyna, hormonalna terapia zastepcza.

Transdermal therapeutic systems are the form of systemic medication administrated through the skin,
which permits given amounts of drug to penetrate into skin, which guarantee precise dosage. Advantages associa-
ted with transdermal drug delivery include avoidance of first-pass metabolism, which decreases side-effects, espe-
cially on liver. This form of therapy is comfortable for the patient and it is burden with low risk of complications,
mainly skin allergic reactions. Nowadays, due to its advantages, transdermal therapeutic systems are used in ma-
ny therapeutic areas: in the treatment of angina, hypertension, chronic pain, motion sickness, nicotine addiction,
and in the widest range, in hormonal replacement therapy.

Key words: transdermal therapeutic systems, nitroglycerine, clonidine, scopolamine, fentanyl, flubiprofen, nicoti-

ne, hormonal replacement therapy.

Wstep

Istnieje wiele mozliwych drég podania leku,
dlatego tez dobdr wiasciwej drogi jest wazny z te-
rapeutycznego punktu widzenia. Leki podane
réoznymi drogami réznig sie¢ bowiem szybkoscia
i sita dziatania, jak i wystepowaniem objawow
niepozadanych.

Najbardziej naturalnym i najszerzej stosowa-
nym jest podanie leku przez przewéd pokarmo-
wy (doustnie, podjezykowo, doodbytniczo).
Szeroko stosowane sg réwniez wstrzykniecia le-
kéw (domiesniowe, dozylne lub podskérne).
Wiele preparatéw, zwtaszcza stosowanych w te-
rapii astmy i przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc oraz do znieczulenia ogdlnego, jest stoso-
wanych wziewnie. Przezskérne podawanie le-
kéw nabrato znaczenia w ciggu ostatnich 30 lat,
wraz z rozwojem transdermalnych systeméw te-
rapeutycznych (transdermal therapeutic system
— TTS). Wczesniej wchtanianie zwiazkéw przez
skore miato znaczenie przede wszystkim toksy-
kologiczne.

Skora jako droga podania leku

Skéra zbudowana jest z trzech warstw: na-
skorka, skory wiasciwej i tkanki podskérnej. Po-
krywa ja ptaszcz lipidowy, ztozony z zawiesiny
olejowo-wodnej i ztuszczonej keratyny.

Naskorek zbudowany jest z kilku warstw.
W aspekcie proceséw przenikania przez skére
szczegblnego omowienia wymaga warstwa ro-
gowa. Sktada sie ona ze sptaszczonych, obu-
martych, pozbawionych jader komdrek (keraty-
nocytéw). Ciagtos¢ tej warstwy przerwana jest
przez mieszki wtosowe, gruczoty potowe i tojo-
we [1]. Przenikanie substancji przez warstwe
rogowa naskdrka (penetracja transepidermalna)
moze sie odbywac przez komorki (droga trans-
celularna) lub przez przestrzenie miedzy ko-
mérkami (droga intracelularna). Ponadto mozli-
wa jest penetracja transfolikularna — przez
wspominane wyzej mieszki wtosowe i gruczo-
ty) [21].

W zwiazku z obecnoscia ptaszcza lipidowego
i budowa warstwy rogowej naskérka przez nie
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uszkodzong skére moga wchtania¢ sie jedynie
zwiazki o duzej lipofilnosci [3]. Istnieje jednak
wiele zwiazkéw chemicznych, ktére podane
wraz z substancja lecznicza utatwiaja jej penetra-
cje i/lub przenikanie przez skére. Do zwiazkéw
tych naleza dimetylosulfotlenki (DMSO), alkoho-
le jedno- i wielowodorotlenowe, alkany, kwasy
tluszczowe, estry, aminy, amidy, tenzydy, terpeny
i cyklodekstryny [4, 5].

Charakterystyka TTS

Transdermalne systemy terapeutyczne sg po-
stacig przezskornego podawania leku, w ktérej
w odréznieniu od masci, do skory przenika okre-
Slona ilos¢ leku, co warunkuje precyzyjne daw-
kowanie. Systemy transdermalne sktadaja sie ze
zbiornika zawierajacego zapas substancji leczni-
czej, elementu kontrolujacego jej uwalnianie,
warstwy przylepnej i ostaniajacej, ktéra usuwana
jest przed aplikacja [6]. Ze wzgledu na mecha-
nizm kontroli uwalniania substancji leczniczej do
skéry wyrézniamy:

e systemy membranowe (substancja lecznicza
zawarta w zbiorniku w postaci zawiesiny lub
roztworu; jej dyfuzja ze zbiornika kontrolowa-
na przez polimerowa btone),

e systemy matrycowe (uwalnianie leku kon-
trolowane jest przez lipo- lub hydrofilowa
matryce bedaca jednoczesnie zbiornikiem
leku),

e systemy mikrozbiornikowe (liczne mikro-
zbiorniki z lekiem zawieszone w matrycy
petniacej role zbiornika i elementu kontrolu-
jacego),

e system mikroelektroniczny (z zastosowaniem
elektrycznego pola pulsacyjnego),

e systemy z zastosowaniem ultradZwiekéw [7].

Zalety TTS

TTS dzieki kontroli uwalniania substancji
leczniczej pozwala na utrzymywanie prawie
statych stezeri leku we krwi w czasie terapii,
a wielkos¢ powierzchni TTS daje mozliwosc
regulacji dawkowania. Podawanie przezskérne
pozwala na ominiecie przewodu pokarmowe-
go, co prowadzi do eliminacji efektu ,pierw-
szego przejscia” i zmniejszenia metabolizmu
leku. Co za tym idzie zwigksza sie okres dzia-
tania lekéw o krétkim czasie pottrwania. Z dru-
giej strony zmniejsza sie niepozadane dziata-
nie leku, zwtaszcza na watrobe. Taki sposéb
podawania leku zwieksza komfort chorego
i pozwala na przerwanie dawkowania w do-
wolnej chwili przez usuniecie systemu z po-
wierzchni skéry [7, 8].

Wady TTS

Zaréwno promotory wchtaniania, skfadniki
warstwy adhezyjnej, jak i sama substancja leczni-
cza moga mie¢ dziatanie alergizujace i prowa-
dzi¢ do podraznieni i uczuler skéry. Ponadto dtu-
gotrwate stosowanie TTS w tym samym miejscu
moze powodowac uszkodzenie skéry poprzez
wptyw na flore bakteryjna i zawarte w skdrze en-
zymy [9, 10].

Kliniczne zastosowanie TTS

Terapia transdermalna stosowana jest w wielu
obszarach terapeutycznych: w dusznicy bolesnej,
nadcisnieniu tetniczym, w leczeniu bélu, choro-
by lokomocyjnej i uzaleznienia od nikotyny oraz,
w najszerszym zakresie, jako hormonalna terapia
zastepcza.

Dusznica bolesna

Nitrogliceryna jest lekiem o silnym krétkotrwa-
tym dziataniu na miesnie gtadkie, zwtaszcza na-
czyn. Mechanizm dziatania zwiazany jest z na-
czyniorozszerzajacym wptywem tlenku azotu. Ni-
trogliceryna zastosowana na skére wykazuje
dziatania miejscowe: powoduje rozszerzenie na-
czyn, przekrwienie, zaczerwienienie i ocieplenie
skory. Dziatanie ogdlne (rozszerzenie tozyska zyl-
nego i zmniejszenie powrotu zylnego do serca)
i wptyw na naczynia wiericowe po zastosowaniu
na skére pojawiaja sie pdézniej niz po podaniu
podjezykowym, bo po okoto 10-30 minutach, ale
utrzymuja sie dtuzej (do 24 godzin) dzieki stop-
niowemu uwalnianiu substancji leczniczej. Row-
nomierne, wzglednie state stezenie leku we krwi
uzyskuje sie zwykle po okoto 2 godzinach. Do-
stepnosc biologiczna zas siega 75-90%. Nitrogli-
ceryna jest metabolizowana do biologicznie czyn-
nego tlenku azotu. Po 8-12-godzinnej aplikacji
dochodzi do wysycenia uktadu enzymatycznego
i zahamowania dalszych przemian nitrogliceryny
w forme czynna (zjawisko tolerancji). Mozna te-
mu zapobiec odklejajac plaster na 8-12 godzin
w ciagu doby, najlepiej na noc [11-13].

Na polskim rynku znajduja sie dwa preparaty
nitrogliceryny o formule TTS: Nitroderm oraz Ni-
tro-Dur.

Nadcisnienie tetnicze

W Polsce nie ma lekéw w postaci TTS prze-
znaczonych do leczenia nadcisnienia tetniczego.
Natomiast w Europie Zachodniej jedynym prze-
ciwnadcisnieniowym lekiem w tej formie jest klo-
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nidyna, agonista receptoréw o2-adrenergicz-
nych. Po podaniu transdermalnym dochodzi do
wysycenia lekiem skéry (w skdrze tworzy sie pe-
wien ,depot” leku), a po 2-3 dniach uzyskuje sie
state stezenie leku we krwi, ktére mozna utrzy-
mac przez dtuzszy czas pod warunkiem stosowa-
nia co 7 dni nowego plastra [14].

Klonidyna podawana transdermalnie pacjen-
tom z tagodnym lub srednim nadcisnieniem tetni-
czym, pozwala na lepsza kontrole cisnienia
w trakcie zabiegu operacyjnego [15]. Natomiast
u chorych z nadcisnieniem i cukrzyca typu 2 ob-
serwowano korzystne efekty hemodynamiczne
i metaboliczne po stosowaniu klonidyny w for-
mule TTS [16].

Podejmowano préby stosowania tg droga tak-
ze propranololu, jednakze uzyskiwane stezenia
leku we krwi byty mniejsze niz po podaniu doust-
nym [17].

Choroba lokomocyjna

Skopolamina (L-hioscyjamina), alkaloid o anta-
gonistycznym w stosunku do receptoréw muskary-
nowych dziataniu, ze wzgledu na krétki okres pét-
trwania i dziatania niepozadane zaréwno po poda-
niu doustnym, jak i pozajelitowym, miata
ograniczone (mimo duzej skutecznosci) zastoso-
wanie w leczeniu objawéw choroby lokomocyj-
nej. TTS stworzyty mozliwos¢ stosowania tego le-
ku, jednakze na polskim rynku farmaceutycznym
nie ma skopolaminy w tej postaci. Skopolamina
w formie TTS jest skuteczna w prewencji choroby
lokomocyjnej, a czas jej dziatania sigga w tym
przypadku do 72 godzin (dla poréwnania: po po-
daniu doustnym zaledwie 6 godzin). Jednakze po
podaniu doustnym efekty dziatania leku pojawiaja
sie juz po pét godzinie, natomiast przy stosowaniu
przezskérnym koniecznych jest 6-7 aplikacji [18].
Dlatego tez, aby osiagna¢ najwyzsza skutecznosé¢
i bezpieczenistwo terapii, najlepsze jest skojarzenie
tabletek z plastrami [19].

Terapia przeciwnikotynowa

Preparaty nikotyny sa srodkiem pomocniczym
w trakcie zaprzestawania palenia oraz w leczeniu
uzaleznienia od nikotyny. Nikotyna z plastra
uwalniana jest powoli, réwnomiernie i ze stata
predkoscia wchtaniana jest przez skére w ponad
90%. Maksymalne stezenie nikotyny we krwi
osiagane jest po 5-10 godzinach, potem nie-
znacznie spada, lecz utrzymuje sie przez kolejne
24 godziny w ilosci zaleznej od zastosowanej
dawki. Czas poéttrwania nikotyny wynosi 24,
a nawet 6 godzin, a wielokrotne naklejanie pla-
stra pozwala na osiagniecie stezer nikotyny po-

rownywalnych z umiarkowanym paleniem tyto-
niu. Znaczaco zmniejsza to gtéd nikotynowy
i pozwala na stopniowe odzwyczajenie si¢ od pa-
lenia. Podkresli¢ nalezy, ze ta forma terapii stwa-
rza o 50% wiekszy komfort leczenia pacjenta niz
po zuciu gumy z nikotyng [20].

W Polsce dostepne sa dwa preparaty nikotyny
do stosowania przezskérnego: Nicorette, Nicoti-
nell TTS.

Doniesienia ostatnich lat wskazuja, ze nikoty-
na (takze w formule TTS) przydatna jest réwniez
w leczeniu nieswoistych zapalnych schorzen jeli-
ta grubego, zwtaszcza o tagodnym przebiegu,
a remisja indukowana taka terapia trwa dtuzej niz
w przypadku stosowania sterydow [21].

Leki przeciwbdlowe i przeciwzapalne

Sposréd niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych flubiprofen (dostepny w Polsce jako Flu-
galin) stosowany jest w systemach transdermal-
nych w leczeniu przeciwzapalnym, przeciwbélo-
wym i przeciwgoraczkowym. Przezskérne
podawanie leku umozliwia jego przenikanie
przez skore i tkanke podskdérng do gtebiej potozo-
nych tkanek, co sprawia, ze stezenia leku w oko-
licy naklejenia plastra sg podobne jak po podaniu
doustnym, przy jednoczesnie mniejszym stezeniu
we krwi. To z kolei zmniejsza ryzyko wystapienia
objawéw niepozadanych (indukcja astmy, choro-
ba wrzodowa) i ewentualnych interakcji. Lek
uwalniany jest powoli, a jego maksymalne steze-
nie osiggane jest w ciagu 14 godzin, natomiast
stan stacjonarny — po 1-2 tygodniach systema-
tycznego stosowania plastrow.

Z opioidowych lekéw przeciwbélowych w for-
mie TTS zastosowanie znalazt fentanyl (Duroge-
sic), gtéwnie w leczeniu bélu nowotworowego.
W tej formie jest on skuteczny i bezpieczny. W po-
réwnaniu z doustnie stosowang morfing ma mniej
objawéw niepozadanych (gtéwnie ze strony prze-
wodu pokarmowego: zaparcia, nudnosci, wymio-
ty, ale takze sedacja). Ponadto jest wygodny w uzy-
ciu — konieczne jest jedynie naklejanie plastra raz
na 3 dni, co podnosi komfort chorego [22, 23].

Hormonalna terapia zastepcza

Najszerzej stosowane w postaci systemow
transdermalnych sa hormony, przede wszystkim
estrogeny, oraz potfaczenia estrogenow z gestage-
nami. Testosteron w tej formule jest stosunkowo
rzadko stosowany.

Hormony steroidowe nadaja sie do stosowa-
nia przezskérnego dzieki swej budowie, lipofil-
nosci i co za tym idzie — zdolnosci przenikania
przez zrogowaciaty naskoérek. Ominiecie efektu
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pierwszego przejscia zmniejsza indukcje enzy-
moéw watrobowych oraz wystepowanie dziatan
niepozadanych, takich jak: wzrost cisnienia tetni-
czego, dziatanie prozakrzepowe, podraznienie
pecherzyka zétciowego [24-27]. Poza tym tera-
pia transdermalna pozwala na stosowanie mniej-
szych dawek lekéw (ug zamiast mg).

Przezskérnie najczesciej podawany jest 17f3-
estradiol w dawce od 25 do 100 ug, co pozwala
na uzyskanie stezen estradiolu we krwi od
30-100 pg/ml w zasadzie juz po 4-8 godzinach
od naklejenia plastra. Stezenie to utrzymuje sie
przez 3—4 dni i spada do wartosci wyjsciowych
w ciagu 8 godzin od usuniecia plastra [28]. Estro-
geny podawane transdermalnie, w przeciwien-
stwie od tych podawanych doustnie, nie wptywa-
ja na stezenie angiotensynogenu [24], SHBG oraz
fibrynogenu i antytrombiny 11l [29]. Kolejne rézni-
ce dotyczg wptywu na profil lipidowy. Estradiol
podawany przezskoérnie nie zwigksza biosyntezy
HDL-cholesterolu, w mniejszym stopniu niz
estrogeny podane doustnie wptywa na stezenie
catkowitego cholesterolu i frakcji LDL, natomiast
obniza poziom triglicerydéw [30].

Z preparatéw estrogenowych do stosowania
przezskérnego dostepne sa: Climara, Dermestril,
Estraderm MX, Estraderm TTS, Estroplast, Ffem,
Oesclim, Systen. Natomiast z preparatow estroge-
nowo-gestagenowych (estradiol + octan norety-

PiSmiennictwo

steronu): Estalis, Estalis Sequi, Estracomb TTS, Sy-
sten Conti, Systen Sequi.

W Polsce nie ma zadnego preparatu testostero-
nu do stosowania przezskérnego. Natomiast na
Swiecie pierwszym preparatem testosteronu w for-
mie TTS byt Testoderm. Pozwalat on na osiaganie
fizjologicznych poziomoéw testosteronu u mez-
czyzn z hipogonadyzmem w ciagu 4-8 godzin od
przyklejenia plastra. Jego wada byta koniecznosc¢
aplikacji na worku mosznowym [31]. Stworzono
wiec kolejny preparat, Androderm, ktéry mégt byc
przyklejany na skérze brzucha, plecéw, uda lub
przedramienia. Jednakze plastry z testosteronem
znalazty ograniczone zastosowanie ze wzgledu na
stosunkowo czeste reakcje skorne (stwierdzane
u okoto 1/3 pacjentéw), ograniczone mozliwosci
dawkowania i duzy koszt terapii (okoto 10-krotnie
wyzszy niz koszt terapii domiesniowej) [32].

Podsumowanie

W chwili obecnej terapia transdermalna znaj-
duje coraz szersze zastosowanie kliniczne. Jest ona
efektywna i bezpieczna. Wiele preparatéw jest je-
szcze w stadium doswiadczen lub badan klinicz-
nych. Niemniej jednak w najblizszej przysztosci
mozemy spodziewac sie wprowadzenia TTS w zu-
petnie nowych obszarach terapeutycznych.
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Duza liczba pacjentéw z chorobami uktadu krazenia powoduje, ze lekarz rodzinny czesto staje
w obliczu probleméw zwiazanych z diagnostyka i leczeniem choroby niedokrwiennej serca. Szybkie postepy do-
konujace sie w tych dziedzinach zmuszaja do ustawicznego samoksztatcenia. Duzg czes¢ diagnostyki kardiolo-
gicznej mozna przeprowadzi¢ w warunkach ambulatoryjnych, jednak niektére badania sa wykonywane tylko
w wyspecjalizowanych oddziatach kardiologicznych, z ktérymi lekarz rodzinny powinien scisle wspétpracowac.
W pracy tej przedstawiono krétko zasady nowoczesnej diagnostyki i terapii choroby niedokrwiennej serca.
Stowa kluczowe: choroba wiericowa, kardiologia, medycyna rodzinna, diagnostyka i leczenie.

Because of a great number of patients with cardiovascular diseases the family doctor often comes
across problems with diagnosis and treatment of coronary artery disease. Rapid progress in modern cardiology
should stimulate family doctors to an incessant self-education. Some important examinations in patients with co-
ronary artery disease are possible to be performed only in specialistic cardiologic departments, and family doctors
should closely cooperate with them. This review presents modern guidelines for diagnosis and treatment of coro-

nary artery disease.

Key words: coronary artery disease, cardiology, family medicine, diagnosis and treatment.

Choroby uktadu krazenia, a sposréd nich réw-
niez choroba wiericowa, naleza do najczestszych
schorzen wystepujacych w polskiej populacji. Ta-
cy pacjenci stanowig wiec istotny odsetek chorych
odwiedzajacych gabinety lekarzy rodzinnych.

Podstawg rozpoznania choroby wiericowej jest
doktadnie zebrany wywiad. Badanie przedmioto-
we powinno obejmowac wszystkie uktady, co po-
zwoli stwierdzi¢ obecnos$¢ schorzen, ktére moga
mie¢ wptyw na progresje choroby wiericowej (np.
nadcisnienie tetnicze, otytosc).

Badania dodatkowe stosowane w rozpozna-
waniu choroby wiericowej dzielimy na badania
nieinwazyjne oraz inwazyjne. Diagnostyke nale-
zy rozpoczad¢ od badan nieinwazyjnych (elektro-
kardiogram, echokardiogram, badania radioizo-
topowe), ktérych wyniki pozwalaja na ustalenie
ewentualnych wskazarn do diagnostyki inwazyj-
nej — koronarografii. Badanie to pokazuje, ktére
tetnice wiericowe i w jakim stopniu sa zwezone
przez zmiany miazdzycowe oraz pozwala na
ustalenie sposobu dalszego leczenia.

Leczenie choroby wiericowej moze by¢ za-
chowawcze lub zabiegowe (kardiochirurgiczne:
wszczepienie pomostéw aortalno-wiericowych
lub inwazyjne: przezskérna plastyka tetnic wien-
cowych ewentualnie z implantacjg stentu). Dome-
na lekarzy rodzinnych jest zachowawcze leczenie

pacjentéw z chorobg wiericowa. Nalezy jednak
pamietac, ze chorzy po procedurach inwazyjnych
czy zabiegach kardiochirurgicznych réwniez wy-
magaja systematycznej farmakoterapii.

Choroba wiericowa przewaznie jest nastep-
stwem gromadzenia sie ztogéw miazdzycowych
pod btong wewnetrzna tetnic zaopatrujacych mie-
sien sercowy. Dzieki badaniom prowadzonym
w ciagu ostatnich lat wiadomo, ze blaszki miaz-
dzycowe dzielg si¢ na stabilne i niestabilne.
Szczegdlnie niebezpieczne sg niestabilne blaszki
miazdzycowe, poniewaz sg przyczyna ostrych ze-
spotéw wiericowych (angina niestabilna, zawat)
stwarzajacych bezposrednie zagrozenie dla zycia
chorego. Na podstawie wiedzy na temat blaszek
miazdzycowych zmienity sie zalecenia farmako-
terapii choroby wiericowej. Jako postepowanie
z wyboru zaleca si¢ obecnie stosowanie lekéw
stabilizujacych blaszke miazdzycowa. Wiadomo,
ze takie wtasciwosci posiadaja beta-blokery, inhi-
bitory konwertazy angiotensyny oraz statyny.

Beta-blokery (leki blokujace receptory adre-
nergiczne beta) maja od lat ustalong wartos¢
w leczeniu choroby wienicowej. Wiadomo, ze
poprawiaja one przezywalnos¢ pacjentéow po za-
wale serca. Ostatnie badania wskazujg réwniez
na dziatanie przeciwzapalne beta-blokeréw.
U pacjentéw z chorobg wiericowa i niewydolno-
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Scig krazenia zaleca sie stosowanie karwedilo-
lu (badanie COPERNICUS), bisoprololu (badanie
CIBIS) lub metoprololu.

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI) sa
grupa lekéw stosowanych w kardiologii od daw-
na w leczeniu nadcisnienia tetniczego i niewy-
dolnosci krazenia. Obecnie uwaza sie, ze zwta-
szcza tkankowe ACEI (Perindopril, Ramipril, Chi-
napril) wywieraja bezposredni korzystny efekt
w chorobie wiericowej, zmniejszajac Smiertel-
nosc¢ sercowa, liczbe ponownych zawatéw oraz
innych incydentéw wienicowych. Dlatego Braun-
wald zaleca stosowanie ACEl jako leczenie
pierwszego rzutu u wszystkich chorych ze stabil-
na chorobg wiericowa.

Wykazano, ze wiasciwosci stabilizowania
blaszek miazdzycowych maja inhibitory reduk-
tazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylokoenzymu
A (HMG-CoA), zwane statynami. Leki te obniza-
ja poziom cholesterolu catkowitego, frakcji LDL
oraz trojglicerydow. Jednoczesnie podwyzszaja
poziom frakcji HDL.

Statyny sa zréznicowane pod wzgledem struk-
tury chemicznej i réznia sie tez sita dziatania hi-
polipemizujacego. Jednak korzysci dla pacjentéw
leczonych statynami nie sa spowodowane jedy-
nie obnizeniem poziomu lipidéw krwi. Wykaza-
no, ze leki z tej grupy maja liczne dziatania poza-
lipidowe, od ktérych przede wszystkim wydaje
sie zaleze¢ poprawa rokowania pacjentéw z cho-
robg wiericowa otrzymujacych statyny. Dlatego
leki te sg obecnie zalecane w prewencji pierwot-
nej i wtérnej, a takze w ostrych zespotach wier-
cowych.

Przed kilkoma laty ukazaty sie wyniki badan
eksperymentalnych sugerujace korzystny wptyw
antagonistow wapnia na przebieg miazdzycy.
W 2001 r. opublikowano wyniki badania ELSA,
w ktérym udowodniono regresje blaszek miaz-
dzycowych po leczeniu nowoczesnym antagoni-
sta — Lacipilem. Lek ten stosuje sie w leczeniu
nadcisnienia tetniczego i wobec wynikéw ELSA
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powinien by¢ szczegdlnie zalecany pacjentom,
u ktérych choroba wiericowa wspétistnieje z nad-
cisnieniem.

Zgodnie z obecnym stanem wiedzy na temat
patofizjologii choroby wiericowej, a zwtaszcza
ostrych zespotéw wiericowych, réwnie wazne jak
stabilizacja blaszki miazdzycowej jest leczenie
przeciwptytkowe. Standardem pozostaje kwas
acetylosalicylowy, ktéry kazdy pacjent z choroba
wiericowa (o ile nie ma bezwzglednych przeciw-
wskazan) powinien otrzymywac codziennie
w dawce 75-150 mg. Nowoczesnymi preparata-
mi przeciwptytkowymi sa leki blokujace agrega-
cje ADP-zalezna: Ticlopidyna i Clopidogrel.
Zwtaszcza ten drugi preparat w Swietle wynikow
badania CURE wydaje sie szczegdlnie obiecuja-
cy, zaréwno w leczeniu chorych z niestabilng
choroba wiericowa, jak i pacjentéw po procedu-
rach inwazyjnych. W chwili obecnej jednak istot-
na barierg w szerokim stosowaniu Clopidogrelu
jest jego wysoka cena.

Azotany przez wiele lat wymieniane na czele
preparatéw stosowanych w leczeniu choroby
wiencowe;j stracity obecnie na znaczeniu. Wyda-
je sie, ze leki te przede wszystkim nalezy zarezer-
wowac do doraZznego opanowania bélu stenokar-
dialnego, natomiast ich przewlekte stosowanie
w stabilnej chorobie wiericowej nie ma istotnego
wptywu na rokowanie pacjentow.

Waznym zadaniem lekarza rodzinnego jest
prewencja choroby niedokrwiennej serca. Zaczy-
na sie ja zwykle od zmiany dajacych sie modyfi-
kowac¢ czynnikéw ryzyka. Zaprzestanie palenia
tytoniu jest jednym z podstawowych warunkoéw.
Pozostate metody postepowania obejmuja mody-
fikacje diety, osiagniecie tzw. naleznej masy cia-
ta, regularny wysitek fizyczny oraz sposoby ra-
dzenia sobie ze stresem. Nalezy tez z wielka sta-
rannoscig leczy¢ wspotistniejace schorzenia
zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem zachorowa-
nia badZ progresji choroby wiericowej (nadci-
$nienie, hiperlipidemia, cukrzyca).
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W latach 70. zaobserwowano gwattowny wzrost zachorowari na astme. W Polsce na te chorobe
cierpi 5,4% dorostych i 8,5% dzieci. Ta dramatyczna tendencja wystepuje réwnolegle wraz ze wzrostem bezpo-
Srednich i posrednich kosztéw leczenia chorych na astme i alergie. System stuzby zdrowia w Polsce bazuje na
kompetencjach specjalistéw i lekarzy podstawowej opieki medycznej, co rodzi wiele probleméw, szczegdlnie
w dziedzinie profilaktyki. Wtasnie profilaktyka i edukacja pacjentéw i ich rodzin znajduje sie na pierwszym miej-
scu. Terapia powinna rozpoczynac sie od diagnozy postawionej przez lekarza specjaliste oraz okreslenia rodzaju
leczenia, zas lekarz podstawowej opieki medycznej bedzie kontynuowat terapie, konsultujac sie systematycznie ze
specjalista. Przypadki ciezkiej astmy oskrzelowej oraz chorzy poddani immunoterapii swoistej powinni pozosta-
wac pod statg opieka specjalisty. Tylko wzajemna wspdtpraca lekarzy specjalistéw i lekarzy pierwszego kontaktu
moze da¢ wymierny efekt zmierzajacy do poprawy zdrowia chorego i kondycji catej stuzby zdrowia w Polsce.
Stowa kluczowe: alergolog, lekarz rodzinny, wspétpraca.

The incidence of allergic diseases have increased since 70™. 5,4% of adults and 8,5% of children suf-
fer from bronchial asthma in Poland. This dramatic tendency coexists with a big direct and indirect cost of the ca-
re on allergic patients. The structure of healthcare in Poland is based on a competition between general practitio-
ners and specialists, that makes many difficulties in the care especially in prophylaxis of allergy. One should po-
stulate a strict collaboration instead the present situation. There are many fields on which collaboration seems to
be very simple as prophylaxis and education of patients and their families. The therapy should begin from diagno-
sis by specialist. In many cases GP should continue therapy using specialists as consultants only. The severe bron-
chial asthma and patients treated with immunotherapy should maintain under the care of allergists.

Key words: allergologist, general practitioner, cooperation.

Choroby alergiczne naleza do najczestszych
zagrozen zdrowotnych przetomu wiekéw. Je-
szcze w latach 60. czesto$¢ wystepowania astmy
oskrzelowej, alergicznego niezytu nosa i atopo-
wego zapalenia skéry w wiekszosci krajéw Euro-
py i Ameryki oceniana byta na 1-3%. Wedtug ba-
dan wykonanych na poczatku lat 70. w kilku mia-
stach polskich liczbe astmatykéw oszacowano na
niecate 3%. Od poczatku lat 80. w Europie Za-
chodniej i Ameryce Pétnocnej obserwuje sie dra-
matyczny przyrost zachorowari, a co gorsza,
przebieg alergoz wydaje sie ciezszy, gdyz do
1993 r. odnotowywano wzrost liczby zgonéw
i hospitalizacji z tego powodu. W badaniach wy-
konanych pod patronatem Polskiego Towarzy-
stwa Alergologicznego w latach 1998-2000
stwierdzono, ze na astme oskrzelowg w Polsce
cierpi 5,4% dorostych i 8,5% dzieci. Przewaga
zachorowan w wieku dzieciecym i mtodziezo-

wym oznacza, ze tendencje epidemiologiczne
beda sie pogtebiac i za kilka lat co 15-20 dorosty
Polak bedzie chorowat na astme. Ten dramatycz-
ny trend pozostaje w catkowitej zgodzie z obser-
wacjami w wiekszosci krajéw rozwinietych [1].
W Biatej Ksiedze Alergii, stanowiacej oficjalny
dokument Parlamentu Europejskiego, znajdujemy
stwierdzenie, ze dynamika epidemiologiczna
alergoz daje sie poréwnac tylko ze wzrostem za-
chorowar na AIDS. Obcigzenia budzetowe z po-
wodu powyzszych schorzen sg wprost gigantycz-
ne i wykazuja takze tendencje wzrostowa. Warto
przy tym wspomnied, ze koszty posrednie znacz-
nie przekraczaja wydatki na bezposrednia opieke
medyczna. W USA w 1994 r. wydano na leczenie
astmy prawie 11 miliardéw dolaréw, a w 1998 r.
prawie 13 miliardéw [2]. Koszty posrednie opieki
nad chorym na astme w Szwecji wyniosty prawie
2/; catkowitych wydatkéw [3]. Podobne dane do-
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tycza Wielkiej Brytanii, zas w Stanach Zjedno-
czonych sa niewiele mniejsze. Koszty postepu
medycznego w alergicznym niezycie nosa w USA
oszacowano w 1994 r. na 1,25 miliarda USD. Ko-
szty obu rodzajéw daja sie jednak bardzo efek-
tywnie zmniejszy¢ poprzez skuteczng terapie.
W badaniach Connett i wsp. [4] wykazano, ze
wilaczenie kortykosteroidu wziewnego przynosi
wymierny efekt w postaci 9,43 USD oszczedno-
sci kosztéw bezposrednich i posrednich w kaz-
dym dniu leczenia. Rutten-van Molken i wsp.
w 1995 r. wykazali, ze kortykosteroidy przynosza
201 USD oszczednosci na kazde 10% poprawy
wentylacji w poréwnaniu z tradycyjnymi bron-
chodilatatorami [5]. W badaniach Lundback
i wsp. wykazano natomiast, ze faczona terapia
betamimetykiem dtugo dziatajacym i nowoczes-
nym kortykosteroidem wziewnym przynosi dal-
sze oszczednosci, tj. 1,12 USD na kazdy dzier le-
czenia w poréwnaniu z monoterapia budezoni-
dem [6]. Warto przy tym wspomniec, ze
ekonomiczne skutki dotyczace zaréwno kosztéw
bezposrednich, jak i posrednich udowodniono
tylko w stosunku do wspomnianych dwéch grup
lekéw. Inne metody postepowania nie zostaty do-
statecznie oszacowane pod tym wzgledem.
Wprowadzenie instytucji lekarza rodzinnego
miato na celu usprawnienie postepowania me-
dycznego oraz ekonomizacje dziatarn stuzby
zdrowia. Wedtug powszechnej oceny i zalecen
Swiatowej Organizacji Zdrowia zatozenia te sa
z gruntu stuszne. W stosunku do alergii jednak
w wielu krajach $wiata pierwsze szacunki ekono-
miczne reform przyniosty rozczarowanie. Okaza-
to sie bowiem, ze przeniesienie opieki ze szcze-
bla podstawowego na szczebel specjalistyczny
dato 10-66% spadku wydatkéw na opieke me-
dyczna. Liczba oséb omijajacych lekarzy pierw-
szego kontaktu w Stanach Zjednoczonych zwiek-
szyfa sie. W jaki sposéb mozna zinterpretowac
powyzsze paradoksy? Wydaje sie, ze przyczyna
jest dosc jasna i widzimy ja doktadnie analizujac
pierwsze dwa lata reformy stuzby zdrowia w Pol-
sce. Jej zasadniczym btedem byto sprowadzenie
zasad dziatalnosci stuzby zdrowia do typowego
marketingu oraz usytuowanie relacji lekarz ro-
dzinny-specjalista na zasadzie wzajemnej kon-
kurencji. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
stara sie za wszelka cene utrzymacd populacje
podopiecznych, zas specjalista prébuje przejac
catkowita kontrole nad chorym na alergie. W sy-
stemie antagonizmu z zatozenia wykluczone jest
jakiekolwiek wspotdziatanie. Jest zupetnie logicz-
ne, ze w takiej sytuacji lekarz specjalista uzysku-
je przewage nad lekarzem opieki podstawowej ze
wzgledu na doswiadczenie, umiejetnosci i oprzy-
rzadowanie. Dzieje sie tak ze szkodg dla pacjen-
téw i ich rodzin, gdyz jak wykazano wielokrot-
nie, opieka specjalistyczna jest niewydolna w za-

kresie pierwotnej i wtérnej prewencji. Przytoczo-
ne powyzej analizy ekonomiczne posiadajg po-
nadto istotny mankament, gdyz w niewielkim
stopniu opieraja sie na postaci choroby,
a w szczegdlnosci nie ma dostatecznych danych
co do medycznej i ekonomicznej skutecznosci
podstawowej opieki zdrowotnej w lekkich posta-
ciach astmy oskrzelowej na tle ciezkich. Wydaje
sie zatem, ze zadaniem najblizszych lat powinno
by¢ porzucenie zasady konkurencji w stuzbie
zdrowia na rzecz wspétdziatania. Taka zasada
nie stoi w sprzecznosci z konkurencyjnoscia po-
zioma, tj. na poszczegdlnych szczeblach stuzby
zdrowia.

Jakie zatem propozycje wspoétdziatania ma
alergolog w stosunku do lekarza POZ? W zakre-
sie prewencji pierwotnej i wtdrnej nalezatoby
tworzy¢ wspdlny program edukacji alergologicz-
nej dla oséb z podwyzszonego ryzyka oraz dla
dzieci i mtodziezy. Jak juz wspomniano, rozmia-
ry epidemii alergii, a zwtaszcza zagrozenia mto-
dego wieku, czynia catg populacje ponizej 16 ro-
ku zycia powaznie zagrozona. Ocenia sie, ze
30% osdb rasy kaukaskiej przechodzi chociaz raz
w zyciu epizod alergii [8].

Woprawdzie atopia oraz inne odmiany gene-
tyczne stanowia czynnik ryzyka choréb alergicz-
nych, to jednak zaréwno przytoczone dane, jak
i obserwacje z dziedziny medycyny pracy dowo-
dza przewazajacej roli czynnikéw srodowisko-
wych w rozwoju alergii. W niektérych typach na-
razen zawodowych ponad 70% eksponowanych
rozwija choroby zawodowe o podtozu uczule-
niowym. Wydaje sie, ze najwazniejszym czynni-
kiem ryzyka jest zatem wielkos¢ i natura ekspozy-
cji na alergeny. Jeszcze w koricu lat 70. zasugero-
wano, ze pewien poziom narazenia na roztocza
kurzu domowego wiaze si¢ z podwyzszeniem ry-
zyka alergii drég oddechowych. Wprawdzie
wielkos¢ tego progu byta pézniej zakwestiono-
wana, to jednak nie podwazono do dzis wspo-
mnianej zasady, a co wiecej — potwierdzity ja
podobne obserwacje o roli ekspozycji na alerge-
ny zwierzat domowych lub lateksu [7, 8].

W prewencji wtérnej istotne znaczenie odgry-
waja niewatpliwie liczne czynniki nieswoiscie
wptywajace na wystepowanie oraz natezenie ob-
jawow chorobowych. Najlepiej udokumentowa-
ne pod tym wzgledem sg spaliny silnikéw Diesla
[9-11], dym tytoniowy [12], aldehydy, dwutlenek
siarki i tlenki azotu. Wprawdzie nie wykazano
ich zasadniczego znaczenia w prewencji pier-
wotnej, to jednak do dzi$ nie zakwestionowano
generalnie takiej roli. Powazne znaczenia w pro-
filaktyce wydaja sie odgrywac dieta, a w szcze-
golnosci spozywanie produktéw wysoko oczy-
szczonych i wrecz wyjatowionych z tradycyjnych
bakterii saprofitycznych [13]. W powodzi rozma-
itych dociekarn nie ma dzi§ jednoznacznej kon-
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cepcji praktycznej profilaktyki, a nawet jej logicz-
nego podtoza, stad przyczyny epidemii alergii
okreslono mianem ,hipotezy higienicznej” lub je-
szcze szerzej ,zachodniego stylu zycia”.

W koncepcji wspétdziatania dwéch szczebli
opieki zdrowotnej nalezy widzie¢ alergologa jako
Zrédto informacji o charakterze fundamentalnym,
a ponadto organizatora szkoty dla alergikéw i ich
rodzin. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
powinien przeja¢ na siebie ciezar edukacji per-
manentnej. Ponadto lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej, dokonujac oceny warunkéw byto-
wania i pracy zawodowej, udziela bezposrednich
wskazéwek osobom chorym z grup ryzyka i ich
najblizszym. Lekarz rodzinny powinien réwniez
uczestniczy¢ w szkoleniu na etapie szkoty profi-
laktyki alergologicznej zorganizowanej przez
specjaliste. Nalezy tu podkresli¢, ze oparcie dzia-
tarn profilaktycznych wytacznie o pion specjali-
styczny okazato sie zawodne, gdyz tak jak
i w kazdym rodzaju nauczania o wiedzy i wdro-
zeniach wiedzy decyduje edukacja permanentna.
Nie ulega watpliwosci, ze wszystkie przypadki
astmy ciezkiej, astmy zagrazajacej zyciu, a w mo-
jej ocenie takze astmy oskrzelowej w konsensu-
sach miedzynarodowych jako umiarkowanie
ciezka, powinny sie znalez¢ pod specjalistyczng
opieka medyczna. To kategoryczne stwierdzenie
wynika z potrzeby wiasciwej kontroli astmy, co
niweluje jej niekorzystne nastepstwa, a wiec jest
elementem prewencji lll-rzedowej. Decyzje
o wielkosci dawek lekéw przeciwzapalnych,
o wiaczeniu na state lub nawet okresowo lekéw
o silnym dziataniu systemowym, wybdér broncho-
dilatatora oraz kwalifikacja do immunoterapii
wymagaja wiedzy i umiejetnosci specjalistycz-
nych. Warto jednak zauwazyé, ze ponad potowa
przypadkéw astmy, a wedtug niektérych az 75%
przypadkéw, przebiega w postaci lekkiej lub epi-
zodycznej. U takich chorych rozpoznanie doty-
czy nie tylko nomenklatury, ale takze stopnia
ciezkosci, podtoza i innych uwarunkowarn choro-
by. Za takim rozpoznaniem ida takze wazne de-
cyzje terapeutyczne, a nawet profilaktyczne.
W zwiazku z tym astma lekka wymaga diagnozy
na podstawie konsultacji specjalistycznej. Co
wiecej, dynamika choroby wskazuje na potrzebe
dokonywania takich konsultacji w odstepie na
og6t 6- lub kilkunastomiesiecznych. Podstawowe
leczenie moze jednak prowadzic¢ lekarz rodzinny
na podstawie petnej diagnozy, uwzgledniajacej
wszystkie wspomniane elementy.

Istnieja obszary, w ktérych z zatozenia nie ma
miejsca na dziatania niespecjalistyczne. W zakre-
sie diagnostyki jest to wykonywanie i interpreta-
cja testow alergologicznych, w tym na ogét bez-
piecznych i pozornie tatwych testéw skérnych.

Nalezy pamietad, ze testy te s interwencja w cia-
to i w niektérych typach uczulenia moga stano-
wi¢ zagrozenie dla zdrowia i zycia chorego. Sa-
ma obecnos¢ przeciwciat w skérze lub w ptynach
ustrojowych nie oznacza zawsze choroby, i inter-
pretacja badan, a zwtaszcza wysuwanie prak-
tycznych wnioskéw, powinny zalezec od lekarzy
wyspecjalizowanych. Innym obszarem zastrzezo-
nym dla specjalistyki jest swoista immunoterapia.
Wymaga ona wiedzy, umiejetnosci i specjali-
stycznego oprzyrzadowania.

Wprawdzie ciagta opieka nad chorym na ast-
me ciezka, poddanym immunoterapii lub chorym
na alergie o nietypowym przebiegu powinna
opierac sie na opiece specjalistycznej, to jednak
nawet w tych przypadkach istnieja obszary,
w ktérych bez lekarza opieki podstawowej nie
mozna sobie wyobrazi¢ skutecznych dziatari me-
dycznych. Takim momentem sa interwencje na-
gte, zwlaszcza te, ktére nie stanowiag zagrozenia
zycia. Jest sprawa oczywista, ze stan astmatyczny
czy anafilaksja wigza sie z natychmiastowa ho-
spitalizacja chorego. Jednakze wiekszos¢ za-
ostrzenn astmy oskrzelowej, przewlektej choroby
obturacyjnej czy choréb alergicznych skéry nie
wymaga hospitalizacji, a ograniczenie efektyw-
nosci opieki specjalistycznej czyni absolutnie
niezbednym dziatanie lekarza rodzinnego. Pod-
czas takich interwencji lekarz rodzinny pozostaje
faktycznie samotny, co wiaze sie z potrzeba osia-
gniecia wtlasciwego poziomu fachowosci pod
tym wzgledem.

Lekarz opieki podstawowej musi posiadac
umiejetnos¢ nie tylko interwencji, ale réwniez
oceny ciezkosci choroby. Bezcennym narze-
dziem jest w przypadku chorych na astme mier-
nik szczytowego przeptywu wydechowego.
Umiejetnos¢ postugiwania sie tym przyrzadem
oraz interpretacji wskaznika PEF (peak expiratory
flow) nalezy zatem uznac jako niezbedna dla le-
karza rodzinnego [14].

Lekarz rodzinny i specjalista powinni wy-
ksztatci¢ wtasne sposoby komunikowania sie
i zasiegania wzajemnych konsultacji. Stowo wza-
jemnych pojawia sie tu nieprzypadkowo, gdyz
specjalista ma okazje kontaktu z chorym na ogét
juz po wygaszeniu ostrego stanu, a wiec najcze-
sciej nie moze ocenic¢ ani jego rozmiaréw, ani
charakteru.

Powyzsze zasady powinny by¢ zapewne
przedmiotem wzajemnych uzgodnier towarzystw
lekarskich, ale jeszcze w wigkszym stopniu leka-
rzy pracujacych na danym terenie. Wprowadze-
nie ponowne zasady wspétdziatania w miejsce
konkurencji w leczeniu choréb alergicznych po-
winno przynies¢ nie tylko podwyzszenie skutecz-
nosci medycznej, ale i ekonomiczne;j.
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Problemy ksztatcenia podyplomowego w swietle
Stanowiska Ogdlnopolskiej Konferencji

»Specjalizacje Lekarskie”
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Problems of postgraduate education according to attitude
of Nationwide Conference: , Doctors’ Specializations”

WEODZIMIERZ OTTO!, ALEKSANDER TULCZYNSKI?

! Z Kliniki Chirurgii Ogélnej i Choréb Watroby Akademii Medycznej w Warszawie
(Przewodniczacy Komisji Ksztatcenia OIL w Warszawie w kadencji 1997-2001)

2 Gléwna Biblioteka Lekarska

Na Ogdlnopolska Konferencje ,Specjalizacje
Lekarskie” zorganizowang 22 czerwca 2001 r.
w Warszawie zostali zaproszeni przedstawiciele
11 Akademii Medycznych, 20 instytutéw resorto-
wych oraz blisko 50 towarzystw naukowych.

Powodem zwotania konferencji byty niezro-
zumiate dla srodowiska lekarskiego kryteria wy-
znaczania limitéw miejsc ksztatcenia w poszcze-
golnych specjalnosciach, bariery uniemozliwiaja-
ce robienie specjalizacji poza systemem
rezydentur, wadliwy obieg informacji o systemie
ksztatcenia podyplomowego.

Postulaty i opinie srodowiska lekarskiego zosta-
ty ujete w dokumencie opracowanym w trakcie
trwania konferencji, ktéry w catosci prezentujemy.

Tres¢ ,, Stanowiska”

Przytoczone ,Stanowisko” zostato przedsta-
wione Departamentowi Nauki i Kadr Medycz-
nych Ministerstwa Zdrowia, ktére podjeto inten-
sywne prace modyfikacji norm regulujacych pro-
cedury ksztatcenia podyplomowego. Wyrazem
tych prac sa dokumenty: Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 6 sierpnia 2001 r. w sprawie
specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologéw
(Dz.U. z dnia 13 sierpnia 2001 r.) oraz ,Materia-
ty dotyczace wolnych miejsc szkoleniowych
w kolejnych postepowaniach kwalifikacyjnych
przygotowane przez Departament Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego Ministerstwa Zdrowia”.

Najistotniejszy postulat srodowiska lekarskiego
dotyczacy powszechnego dostepu do specjalizacji
zostat spetniony zapisem, iz postepowanie kwalifi-
kacyjne na rezydenture nie zamyka drogi lekarzo-
wi do specjalizowania sie w innym trybie. Uwaz-
na lektura ,Materiatéw dotyczacych wolnych
miejsc...” nasuwa pytanie: uwidocznione limity

w tabeli sa wyzsze niz liczba chetnych ubiegaja-
cych sie o specjalizacje. Czemu ma zatem stuzy¢
obecnie stosowane postepowanie kwalifikacyjne?

W ocenie uczestnikéw Konferencji postepo-
wanie kwalifikacyjne powinno by¢ sprawdzia-
nem wiedzy dopuszczanych lub eliminowanych
kandydatow. Wydaje sie celowe zaproponowa-
nie jednego systemu kwalifikacyjnego przygoto-
wania merytorycznego kandydatéw do specjali-
zacji w formie testu:

— najlepsi otrzymuja rezydenture zgodnie z li-
mitem,

— pozostali otrzymuja prawo specjalizacji w in-
nym trybie,

— osiggajacy punktacje ponizej wyznaczonego
progu sa eliminowani w postepowaniu kwali-
fikacyjnym.

Z uznaniem nalezy przyja¢ prace MZ dla
optymalizacji procesu ksztatcenia podyplomowe-
go, w tym umozliwienie posiadajacym | stopien
specjalizacji uzyskania petnych kwalifikacji.

Z prezentowanej tabeli wynika, iz w nie-
ktorych specjalnosciach, takich jak:

— medycyna rodzinna,

— medycyna ratunkowa,

— dermatologia i wenerologia,

— kardiochirurgia,

wyznaczone limity sg zbyt niskie. Jezeli mozliwa

jest alokacja prowadzaca do zwigkszenia limi-

tow, to bez zwiekszenia funduszy problem ten

mogtby by¢ rozwiazany.

Bardzo istotnym zagadnieniem jest uaktual-
nienie i urealnienie programoéw specjalizacyj-
nych, biorac pod uwage wycinkowy przyktad
zmian, jakie dokonaty sie w chirurgii zotadka.
Postulowana przez uczestnikéw konferencji de-
centralizacja procesu specjalizacji prowadzi¢ ma
do réwnouprawnienia matych i duzych akredyto-
wanych osrodkéw ksztatcenia, z okresleniem, ilu
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Liczba wolnych miejsc szkoleniowych dla lekarzy — postepowanie kwalifikacyjne przeprowadzane

od 1.12.2001 r. do 31.01.2002 r.

Dziedzina medycyny Rezydentury | Postazu | Po I stopniu | Razem Limit
Anestezjologia i int. terapia 50 66 36 152 249
Chirurgia dziecieca 5 7 8 20 28
Chirurgia klatki piersiowej 8 6 6 20 35
Chirurgia ogélna 44 52 34 130 166
Chirurgia szczekowo-twarzowa 4 5 2 11 9
Choroby wewnetrzne 570 439 635 1644 3823
Choroby zakazne 14 12 15 41 71
Dermatologia i wenerologia 0 7 3 10 -4
Diagnostyka laboratoryjna 15 16 5 36 84
Genetyka kliniczna 6 6 2 14 38
Medycyna nuklearna 4 17 0 21 30
Medycyna pracy 17 6 7 30 43
Medycyna ratunkowa 28 17 16 61 -30
Medycyna rodzinna 64 0 326 390 =311
Medycyna sadowa 4 8 3 15 26
Mikrobiologia lekarska 21 10 12 43 63
Neurochirurgia 2 2 1 5 5
Neurologia 20 41 35 96 91
Okulistyka 20 47 34 101 113
Onkologia kliniczna 22 36 13 71 118
Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu 19 40 22 81 178
Otorynolaryngologia 3 2 2 7 5
Patomorfologia 1 10 1 22 35
Pediatria 24 55 41 120 195
Potoznictwo i ginekologia 25 33 33 91 130
Psychiatria 70 57 33 160 418
Radiologia i diagnostyka obrazowa 13 24 25 62 63
Radioterapia onkologiczna 3 12 7 22 30
Rehabilitacja medyczna 24 5 8 37 46
Urologia 13 8 3 24 23
w tym: cudzoziemcy 34

1123 146 1407 3576 5770
Chirurgia stomatologiczna 23 28 12 63 83
Ortodoncja 2 6 3 11 -9
Periodontologia 3 7 0 10 28
Protetyka stomatologiczna 64 13 0 77 132
Stomatologia dziecieca 13 23 3 39 82
Stomatologia zachowawcza z endodoncja 31 37 20 88 101
Razem 136 114 38 288 417

specjalizujacych sie moze réwnoczesnie ksztat-
ci¢ sie w danym osrodku. Uwarunkowane jest to
w specjalnosciach zabiegowych liczba operacji
wykonywanych rocznie w tymze osrodku.

Bardzo pomocnym instrumentem pozwalaja-
cym na racjonalne podejmowanie decyzji bytoby
prowadzenie ,rejestru naturalnego ruchu specja-
listow” w obrebie wojewddztw lub okregowych
izb lekarskich.

Wiemy, ze rocznie specjalizacje w dziedzi-
nach podstawowych rozpoczyna 4 500 lekarzy
na terenie catego kraju, a wedtug danych z 27 lu-
tego 2002 r. w Polsce byto okoto 60 000 specja-

listéw, w tym blisko 40 000 tylko z | stopniem
specjalizacji.

Nie wiemy natomiast, ilu specjalistow jest ak-
tywnych zawodowo i jaki jest naturalny odptyw
specjalistéw. Prowadzenie rejestru umozliwiato-
by precyzyjna diagnoze dotyczaca potrzeb ka-
drowych w danym wojewdédztwie.

By¢ moze przyczyna rozbieznosci w przyzna-
waniu limitéw do specjalizacji posiadajacych de-
ficyt jest brak wtasnie takich danych.

W dziataniach na rzecz optymalizacji procesu
ksztatcenia podyplomowego nieodzowne jest
wspotdziatanie samorzadu lekarskiego, towa-
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rzystw naukowych lekarskich i osrodkéw akade-
mickich — jak wynika z ostatniego zapisu stanowi-
ska Konferencji ,Specjalizacje lekarskie” — Mini-
sterstwu Zdrowia przypada niezwykle wazna rola
koordynatora inicjatyw dziatan tych instytucji.
Uczestnicy Konferencji jednomyslnie stwier-
dzaja, ze obowiazujace obecnie zasady reguluja-
ce proces zdobywania specjalizacji medycznych
nie spetniaja wymagari stawianych nowoczesne-
mu procesowi ksztatcenia podyplomowego. Jed-
noczesnie ograniczaja prawo lekarzy do zdoby-
wania wiedzy oraz doskonalenia swoich umiejet-
nosci zawodowych. Naruszaja tym samym jedna

z podstawowych norm konstytucyjnych.

I. W opinii Uczestnikéw Konferenciji:

1. Dostep lekarzy do specjalizacji musi by¢ po-
wszechny i tej zasadzie powinny zosta¢ pod-
porzadkowane wszystkie szczegétowe zapisy
regulujace proces jej zdobywania.

2. Zakres merytoryczny specjalizacji lekarskich
powinien nawiazywac¢ do norm ksztalcenia
obowiazujacych w krajach Unii Europejskiej.
Poziom wyszkolenia specjalistéw powinien
by¢ wysoki, tak aby mogli oni sprosta¢ wyma-
ganiom stawianym przez europejskie komisje
ds. specjalizacji.

3. Powszechnosci ksztatcenia i wysokiego po-
ziomu wyszkolenia specjalistéw nie da sie
osiagna¢ metodami administracyjnymi. Pozo-
stawienie procesu ksztatcenia specjalizacyjne-
go lekarzy w Polsce w gestii Ministerstwa
Zdrowia i Krajowego Nadzoru Specjalistycz-
nego jest rozwigzaniem niewfasciwym.

Il. Uczestnicy Konferencji uznaja za niezbedne:

1. Uaktualnienie i urealnienie programéw spe-
cjalizacji.

2. Ustalenie zakresu wiedzy obowigzujacej
w koricowych egzaminach specjalizacyjnych
(w tym opracowanie sylabusa).

3. Ustalenie trybu kwalifikacji — konkursu dla
otrzymania rezydentury — przebiegu ksztatce-
nia i sprawdzania zdobytej wiedzy.

4. Wprowadzenie systemu ciagtego ksztatcenia
i kontroli w celu podnoszenia poziomu wy-
szkolenia przez lekarzy po uzyskaniu specjali-
zacji. Certyfikaty nadawane przez Naukowe
Towarzystwa Medyczne w zakresie specjali-
zacji gtéwnych — podstawowych jak i nadspe-
cjalizacji — powinny odpowiadac standardom
europejskim.

5. Organizowanie szkolen i kurséw doskonalg-
cych dla lekarzy ksztatcacych sie i posiada-
jacych specjalizacje.

6. Promowanie kurséw, stypendiéw zagranicz-
nych jako integralnej czesci ksztatcenia spe-
cjalizacyjnego.

7. Wprowadzenie rejestréw ,naturalnego ru-
chu” specjalistéw na terenie dziatania po-
szczegolnych Izb Lekarskich.

8. Odstapienie od praktyki ograniczania lub za-
mykania drogi specjalizacji.

9. Prowadzenie szkolenia specjalizacyjnego
zarébwno przez mate (regionalne, powiato-
we), jak i duze (wojewddzkie, akademickie)
osrodki szkoleniowe po uzyskaniu akredytacji.

10. Ujednolicenie systemu akredytacji osrodkow
prowadzacych ksztatcenie i okreslenie ich
pod katem programoéw specjalizacji.

11. Umozliwienie ,dokonczenia” specjalizacji
przez lekarzy z dotychczasowym | stopniem.

1ll. W ocenie Uczestnikéw Konferencji:

1. Postepowanie kwalifikacyjne poprzedzajace
rozpoczecie specjalizacji w obowigzujacym
obecnie ksztatcie przeczy powszechnosci do-
stepu lekarzy do ksztatcenia zawodowego.
Postepowanie to nie moze by¢ rywalizacja
o jedno z limitowanej liczby miejsc specjali-
zacyjnych.

2. O rozpoczeciu specjalizacji powinien decy-
dowac¢ wytacznie poziom merytoryczny kan-
dydatéw, a nie jak obecnie liczba miejsc spe-
cjalizacyjnych. Postepowanie kwalifikacyjne
dla kandydatéw na specjalizacje jest pozada-
ne wylacznie w aspekcie sprawdzianu pozio-
mu ich wiedzy i predyspozycji.

3. Postepowanie kwalifikacyjne w obecnym
ksztatcie powinno sta¢ sie wytacznie swoi-
stym konkursem o rezydenture, tj. specjaliza-
cyjne stypendium rzadowe o limitowane;j licz-
bie miejsc.

Uczestnicy Konferencji opowiadaja sie jed-
nomyslnie za samorzadowym modelem ksztat-
cenia podyplomowego lekarzy i postuluja po-
wierzenie procesu zdobywania specjalizacji
przez lekarzy Samorzadowi Lekarskiemu, Nau-
kowym Towarzystwom Medycznym i Osrodkom
Akademickim. Istnienie organu koordynujacego
dziatalnos¢ osrodkéw regionalnych jest nie-
odzowne.
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Grypa
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Influenza

LIDIA B. BRYDAK

Z Krajowego Osrodka ds. Grypy, Samodzielnej Pracowni ds. Grypy
Paristwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. Lidia B. Brydak

Grypa jest ostra choroba o duzej zakaznosci. Rokrocznie choruje na nig okoto 100 mlin ludzi
na Swiecie. W Polsce w ciagu ostatnich 10 lat srednia liczba zachorowan na grype i choroby grypopodobne
wynosi 1 406 945, co w przeliczeniu na cata populacje stanowi okoto 3,66% rocznie. Szczyt zachorowan na
grype i wirusy grypopodobne rejestruje sie w naszym kraju miedzy styczniem a marcem. Grypa wywotywa-
na jest przez wirusy grypy nalezace do rodziny Orthomyxoviridae i zaklasyfikowane do trzech typow: A,
B i C. Typowe dla grypy jest nagte wystapienie objawéw chorobowych. Duze zagrozenie dla zdrowia i zycia
stanowia powiktania pogrypowe obejmujace m.in. zapalenie ptuc i oskrzeli, zapalenia oskrzelikéw, ucha
srodkowego, zapalenie miesnia serca i osierdzia, zapalenie miesni i mioglobinurie, zespét wstrzasu toksycz-
nego, powiktania neurologiczne czy zakazenia meningokokowe. Szczepienia sg podstawowa metoda w pro-
filaktyce grypy. Zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne zyski wynikajace z tych szczepien sa jednoznaczne
i nie podlegaja zadnej dyskusji. W Polsce zuzycie szczepionki w sezonie 2000/2001 wzrosto okoto 179-krot-
nie w poréwnaniu z sezonem epidemicznym 1992/1993. Badania prowadzone wraz z klinicystami w Krajo-
wym Osrodku ds. Grypy PZH udowodnity zasadnosc¢ szczepieri przeciwko grypie u pacjentéw, ktérzy ze
wzgledu na choroby przewlekte badZ swéj wiek sa szczegélnie narazone na ciezki przebieg choroby i powi-
ktania pogrypowe. Antygrypowymi preparatami nowej generacji sa inhibitory neuraminidazy wirusa grypy, tj.
relenza (leczenie) i tamiflu (profilaktyka i leczenie), ktérych jednak nie nalezy traktowac jako substytutu
szczepionki.

Stowa kluczowe: grypa, epidemiologia, patofizjologia.

Influenza is a highly infectious disease. Every year about 100 million of people have flu. In Poland the aver-
age number of cases of influenza and influenza-like illness calculated on the base of 10 years amounts to 1 406 945
and this is 3.66%. In our country the highest level of influenza activity is observed between January and March. Influenza
is caused by viruses from Orthomyxoviridae family that are classified into three types: A, B and C. Sudden onset of symp-
toms is typical for influenza disease. Post-influenza complications are serious dangers for health and live. Main compli-
cations are pneumonia, bronchitis, bronchiolitis, otitis media, myocarditis and pericarditis, myositis and myoglobinuria,
neurological complications or infections with meningococcus. The first way of prevention of influenza is vaccination.
Healthy, social and economic benefits resulting from influenza vaccinations are clear and undisputed. In Poland the
number of doses of influenza vaccines used in the epidemic season 2000/2001 was approximately 179 times higher
than in the season 1992/1993. Studies carried out by the National Influenza Center together with physicians showed
that vaccination against influenza is legitimate in patients who risk serious course of the disease and post-influenza com-
plications. Neuraminidase inhibitors are antiinfluenza drugs of new generation. One of them, i.e. relenza, may be used
for treatment, while the second drug, i.e. tamiflu — for treatment and prophylaxis. Nevertheless, they are not substitutes
of vaccines against influenza.

Key words: influenza, epidemiology, patophysiology.

Wirus grypy zachowuje sie przypuszczalnie tak
samo jak 500 lub 1000 lat temu, my zas nie po-
trafimy lepiej powstrzymac epidemii niz nasi
przodkowie

Dr Charles Cockburn, WHO, 1973

Ostatecznie okreslenie ,grypa” wprowadzili
Wiosi podczas epidemii 1504 roku, jako nazwe
choroby zaleznej od wptywu gwiazd. W pézniej-

szym okresie badacze jednak uznali, ze pojawia sie
ona jako reakcja na zimno i nazwali jg influence in
freddo, czyli choroba w nastepstwie oziebienia.
Nazwa ,grypa” zostata nastepnie uzyta przez An-
glikéw podczas epidemii z lat 1742-1743. Jednak-
Ze pierwsze zapiski o epidemiach grypy, autorstwa
Hipokratesa i Liwiusza, pochodza jeszcze z 412 ro-
ku p.n.e. [1].

Grypa jest ostrg choroba o duzej zakaznosci.
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Chociaz nie jest ona chorobg patognomiczng (wy-
rézniajaca sie objawami dla danej choroby), to
wiadomo, iz w tym samym czasie co wirusy grypy
podobne objawy, tj. objawy grypopodobne, moze
wywotywac ponad 150 innych wiruséw, w tym wi-
rusy parainfluenzy, adenowirusy, rhinowirusy, coro-
nawirusy, wirus RS czy wirusy Coxsackie [1, 2].

Z powyzszych powoddéw, zwiaszcza dla leka-
rza medycyny rodzinnej, zastosowanie diagnosty-
ki wirusologicznej infekcji uktadu oddechowego,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem grypy, ma szcze-
goélne znaczenie. W obecnej sytuacji, jaka ma
miejsce na rynku pracy, wydaje sie, iz zakazenia
spowodowane wirusem grypy nie beda lekcewa-
zone przez czes¢ spoteczenistwa. Postawienie
wczesnej, prawidtowej i petnej diagnozy dla po-
twierdzenia infekcji grypowej ma bardzo duze
znaczenie nie tylko w wymiarze zdrowotnym, ale
réwniez dla prawidtowej terapii, co w konsekwen-
cji zaowocuje uchronieniem przed nieuzasadnio-
nymi wydatkami indywidualnymi i naktadami eko-
nomicznymi w skali spotecznej. Postawienie
wczesnej, prawidtowej i petnej diagnozy w kierun-
ku grypy ma takze znaczenie dla: unikniecia anty-
biotykoterapii bez wskazan, podjecia wtasciwego
leczenia, a w konsekwencji skrécenia pobytu
w szpitalu, dla podjecia stosownych srodkéw tera-
peutycznych w celu zapobiezenia szerzenia sie
zakazenia, a tym samym zmniejszenia leczenia
powiktari, obalenia mitéw zwiazanych ze szcze-
pieniami, prowadzacych do ich unikania, wiasci-
wego uzycia dostepnych obecnie juz nowych inhi-
bitoréw neuraminidazy wirusa grypy, takich jak za-
namiwir (Relenza) czy oseltamiwir (Tamiflu)
i jednoczesnie zapobiezenia powstawaniu szcze-
pow opornych na te inhibitory [3]. Wirusy grypy
typu RNA naleza do rodziny Orthomyxoviridae
i zaklasyfikowane sg do trzech typéw: A, B i C. Kla-
syfikacja ta opiera sie na réznicach antygenowych
miedzy gtéwnymi biatkami wirionu, tj. biatkiem
M i nukleoproteing NP. Typy te réznig sie pod
wzgledem epidemiologicznym. Na podstawie wta-
Sciwosci antygenéw powierzchniowych, tzn. he-
maglutyniny (HA) i neuraminidazy (NA), typ A wi-
ruséw dzielony jest na podtypy. Na rycinie 1
przedstawiono schemat struktury wirusa grypy we-
dtug R.G. Webstera i wsp. [4].

Choroba wystepuje nagle. Po okresie inkuba-
cji pojawiaja sie:

— objawy ogdlne — zte samopoczucie (uczucie
ogolnego rozbicia), dreszcze, przeczulica
skory, cieptota ciata powyzej 37,8 °C,

— objawy ze strony uktadu oddechowego — su-
rowicza wydzielina z nosa, bél gardta, chryp-
ka, béle w klatce piersiowej, suchy ,szczeka-
jacy” kaszel prowokujacy wymioty,

— objawy ze strony innych ukfadéw — bol gtowy,
brak taknienia, béle migsniowe, zawroty gto-
wy, biegunka, béle brzucha, nudnosci i wy-
mioty, sennos¢ lub ospatos¢ (wystepuje u oko-
to 50% dzieci ponizej 4 roku zycia, lecz tylko
u 10% dzieci w wieku pomiedzy 5-14 rokiem
zycia). Objawy zotadkowo-jelitowe, gtéwnie
nudnosci i wymioty, wystepuja z mniejsza
czestotoscig u dorostych, natomiast bardzo
czesto wystepuja one u dzieci. Obecnie coraz
czesciej pojawiaja sie informacje, iz takze
w grupie osob starszych grypa powoduje row-
niez objawy jelitowe [5].

Kliniczny przebieg choroby wywotanej wiru-
sem grypy zalezy od witasciwosci wirusa, wieku
pacjenta, statusu immunologicznego, palenia tyto-
niu, wspdtistnienia innych choréb (np. serca
i ptuc), wydolnosci nerek, immunosupresji, ciazy,
stanu odzywienia itp. Powiklania pogrypowe nie-
jednokrotnie uwidaczniajg sie dopiero po pew-
nym czasie od przebytej infekcji.

W przypadku niepowiktanej grypy u dorostych
typowym jej objawem jest nagte wystapienie cho-
roby z zaznaczonymi objawami ogélnoustrojowy-
mi, zte samopoczucie, stany goraczkowe, dre-
szcze, bole glowy, brak apetytu, béle migsni i za-
wroty glowy. Goraczka od 38 do 40°C jest
najbardziej ewidentnym objawem infekcji. Szczyt
goraczki przypada na szczyt objawéw ogélno-
ustrojowych i moze trwac od jednego do pieciu
dni. Do wczesnych objawéw zaliczamy suchy ka-
szel, wydzieling z nosa, kichanie i bdl gardta. Rza-
dziej pacjent moze mie¢ kaszel z odpluwaniem,
chrypke i b6l podmostkowy. Trzeszczenia i fur-
czenia wystuchuje sie u okoto 10% pacjentéw.
Objawy te moga trwac trzy do pieciu dni, jakkol-
wiek kaszel, zmeczenie i zte samopoczucie moze
utrzymywac sie jeden do dwdch tygodni od usta-

Tabela 1. Cechy charakterystyczne grypy

charakter epidemiczny

wysoka zakaznosc

mozliwos¢ zakazenia bez wzgledu na wiek
cztowieka

stata mutacja wirusa grypy

powiktania pogrypowe

powazne, wymierne skutki ekonomiczne

bezwzgledna koniecznos¢ dziatan profilaktycznych

L.B. Brydak, 2002
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pienia goraczki. Na podstawie danych ze 110 Kra-
jowych Osrodkéw ds. Grypy przyjmuje sie, ze
okoto 100 min ludzi w swiecie rokrocznie choru-
je z powodu grypy.

Cechy charakterystyczne grypy przedstawiono
w tabeli 1 [6].

Powiktania pogrypowe niejednokrotnie uwi-
daczniaja sie dopiero po pewnym czasie, jaki mi-
nat od przebytej infekcji. Najczestsze z nich
przedstawiono w tabeli 2.

Oprécz klasycznych powiktarn pogrypowych
przedstawionych powyzej w literaturze pedia-
trycznej wymienia sie réwniez nastepujace kom-
plikacje, ktére przedstawiono w tabeli 3.

Jak juz wspomniano wczesniej, grypa moze
wywotac¢ zaburzenia w uktadzie oddechowym,
sercowo-naczyniowym, neurologiczne, psychia-
tryczne i inne schorzenia systemowe. W polskim
pismiennictwie medycznym mato uwagi poswie-

ca sie komplikacjom neurologicznym, jakie poja-
wiaja sie po zakazeniu wirusem grypy [6].

W tabeli 4 przedstawiono powiktania neuro-
logiczne po infekcji grypowej.

Szczepienia przeciwko grypie s podstawowa
metoda w profilaktyce grypy i kontroli grypy [1].
Spoteczne zyski szczepien przeciwko grypie sa
jednoznaczne i nie podlegaja zadnej dyskusji.
Zwtaszcza w grupach podwyzszonego ryzyka
szczepienia redukuja zaréwno hospitalizacje
z powodu powiktan i zaostrzen istniejacych cho-
réb, jak i zgony w nastepstwie zakazer spowodo-
wanych przez grype. Wsréd zdrowych pracuja-
cych, dzieci w wieku szkolnym i przedszkolnym
oraz w ztobkach szczepienie przeciwko grypie
redukuje rozprzestrzenianie si¢ wirusa, co z kolei
wptywa na zmniejszenie nieobecnosci w pracy
itp. Zakazenia spowodowane przez wirus grypy
wystepuja co sezon epidemiczny, dlatego tez gry-

Tabela 2. Powikfania pogrypowe

Ze strony uktadu oddechowego:
zapalenie ptuc i oskrzeli

niae i Haemophilus influenzae
zapalenie oskrzelikéw u niemowlat i dzieci

Ze strony innych uktadow:
zapalenie ucha srodkowego
zapalenie miesnia serca i osierdzia
drgawki goraczkowe
zespot wstrzasu toksycznego

i opon mézgowych

zakazenia meningokokowe

wtérne bakteryjne zapalenie ptuc, wywotane gtéwnie przez Staphylococcusaureus, Streptococcus pneumo-

zapalenie miesni i mioglobinuria, mogaca prowadzi¢ do niewydolnosci nerek
powiktania neurologiczne, w tym zespét Guilliana-Barré, poprzeczne zapalenie rdzenia, zapalenie mézgu

wiegksza czestos¢ wystepowania schizofrenii w przypadku zakazenia wewnatrzmacicznego w czasie ciazy

L.B. Brydak, 2001

Tabela 3. Czestos¢ wystepowania powiktan u dzieci [5]

dysfunkcja receptora stuchowego, czesciowa utrata stuchu, a nawet gtuchota u 25-67%
zaostrzenie astmy, np. w Nigerii z powodu zakazenia spowodowanego przez wirus grypy typu A 16% z 74 dzie-
ci byto hospitalizowanych z powodu zaostrzenia sie astmy, a u okoto 75% dzieci z astma rejestrowano zaostrze-

nie sie choroby
zaostrzenie mukowiscydozy: 4-13%

drgawki gorgczkowe: u 20-50% dzieci hospitalizowanych z powodu grypy

béle brzucha: jako przyczyna hospitalizacji dominujg zaburzenia zotadkowo-jelitowe, objawiajace sie bélami
brzucha, biegunka, wymiotami,niejednokrotnie imitujg zapalenie wyrostka robaczkowego

béle miesniowe dotyczace koriczyn dolnych i grzbietu; zapalenie migsni (orazmioglobinuria z lub bez niewy-
dolnosci nerek) jest rzadkim powiktaniem, w wigkszosci przypadkéw pojawiajacym sie podczas powrotu do
zdrowia. Zapalenie migsni jest spowodowane zakazeniem wirusem grypy przede wszystkim typu B; zwykle
pojawiaja sie béle koriczyn dolnych i uczucie tkliwosci przy ucisku migsni, ktére utrzymuja sie od 1 do 5 dni

zesp6t Reye'a: prawdopodobnie z powodu zmniejszenia czestosci stosowania salicylanéw u dzieci obserwuje
sie ostatnio w USA i Anglii tendencje wskazujaca na spadek przypadkéw zaleznosci infekcji grypowej, a po-

jawianiem sie syndromu Reye'a

L.B. Brydak, 2001
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Tabela 4. Powiktania neurologiczne
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Zaburzenia neurologiczne:

Powiktania centralnego uktadu nerwowego:
Drgawki goraczkowe
Toksyczna encefalopatia, zapalenie mézgu

Zespot Reye’a

Schorzenia naczyniowe mézgu:
Podpajeczynéwkowe wylewy

Spigczkowe zapalenie mézgu:
Spigczkowe zapalenie mézgu

Powiktania psychiatryczne:

Otepienie, zaburzenia padaczkowe, choroby naczyniowe mézgu
U pacjentéw tych obserwuje sie trudnosci z wydzielaniem w nosogardzieli i zaburzenia nerwowo-migsniowe,
stanowigce czynnik ryzyka w zachorowaniu na zapalenie ptuc

Poinfekcyjne zapalenie mézgu i opon mézgowych
Niejednokrotnie wzrost przypadkéw choroby Parkinsona

Ostre psychozy, niektére ze stuchowymi lub wzrokowymi halucynacjami, schizofrenia

L.B. Brydak, 2002

pa jest lekcewazona, usitujemy ja ,przechodzi¢”,
co niejednokrotnie koriczy sie nieodwracalnymi
komplikacjami pogrypowymi lub nawet zgonem
[7]. Zgodnie z danymi Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, USA, 70-80 mlin lu-
dzi, czyli okoto 30% populacji w USA, jest w gru-
pie wysokiego rozwoju powaznych powiktan po-
grypowych. Rokrocznie w Ameryce wirusem
grypy zakaza sie od 17 do 50 min ludzi, z czego
dzieci stanowig 30-40%. Zakazenie wirusem
grypy w konsekwencji powoduje liczone w milio-
nach: chorobodni, ograniczenie aktywnosci,
wzrost wizyt lekarskich oraz 20 000-40 000 zgo-
noéw rocznie. Dalszym nastepstwem infekcji gry-
powej sa réwniez miliony hospitalizacji. taczna
$miertelnos¢ z powodu grypy i zapalenia ptuc
plasuje je na 6 pozycji jako przyczyny zgonu. Na
podstawie danych z biuletynu Ministerstwa Zdro-
wia, w Polsce w ciggu ostatnich 10 lat Srednia
liczba zachorowan na grype i wirusy grypopo-
dobne wynosita 1 406 945, co w przeliczeniu na
cala populacje stanowi okoto 3,66% rocznie.
Szczyt zachorowan na grype i wirusy grypopo-
dobne rejestruje sie miedzy styczniem a marcem,
co ilustruje tabela 5. W zaleznosci od sezonu epi-
demicznego notuje sie od paruset tysiecy zacho-
rowari do paru milionéw. Natomiast Srednia ho-
spitalizacji wynosi 1039 oséb oraz 120 zgondw.
Nie wydaje sie, aby te dane byty reprezentatyw-
ne dla naszego kraju.

Kazdej zimy klinicysci réznych specjalnosci,
a zwtaszcza lekarze rodzinni, moga sie spodzie-
wac objawdéw grypy w réznych postaciach i sze-
rokim zakresie schorzen, poczawszy od bezobja-
wowych infekcji, poprzez zapalenie ptuc i wielo-
narzadowe powiktania.

Dotychczasowe metody leczenia [1, 3, 8]:
e szczepienia (profilaktyka),

e stosowanie lekéw antywirusowych:

— amantadyna

— rymantadyna

— rybawiryna (leczenie)

- relenza (leczenie)

— tamiflu (profilaktyka i leczenie),

e stosowanie lekéw OTC, ktore zmniejszaja na-
silenie objawow, ale nie maja wptywu na wi-
rusa,

e stosowanie antybiotykéw, sa one uZyteczne
w przypadku powiktari, ale nie maja wpltywu
na wirusa.

Jedynymi preparatami nowej generacji, antygry-
powymi sa inhibitory neuraminidazy, tj. RELENZA
(leczenie) i TAMIFLU (profilaktyka i leczenie).

Oba te leki okazaly sie skuteczne zaréwno
w przypadku infekcji wirusem grypy typu A, jak
i typu B [3].

} profilaktyka i leczenie

Na catym swiecie, oprécz zalecen, jakie wy-
daje Komitet Doradczy ds. Szczepier (ACIP), Me-
dyczne Towarzystwa Naukowe swiadome zagro-
zen, jakie niesie zakazenie wirusem grypy we
wszystkich grupach wiekowych, same prowadza
dziatalnos¢ dotyczaca profilaktyki grypowej, co
ilustruje tabela 6 [6].

W 2000 r. Komitet Doradczy ds. Szczepieri
(ACIP — Advisory Committee on Immunization
Practices, CDC, Atlanta) w swoich rekomenda-
cjach daje wyraz znaczenia szczepien przeciwko
grypie, obnizajac wiek oséb dorostych z 65-50 r.z.
i zaliczajac je do grupy podwyzszonego ryzyka,
tzn. zalecajac tym osobom powszechne szczepie-
nie [9, 10]. ACIP rozwaza ponadto wprowadzenie
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Tabela 6. Rekomendacje dotyczace szczepieri
przeciw grypie
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Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP)

American Academy of Pediatrics (AAP)

American Academy of Family Physicians US (AAFP)

Preventive Services Task Force (USPSTF US)

The American College of Physicians

The American Society of Internal Medicine

Infectious Diseases Society of America (IDSA)

The Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination

American Cancer Society

American College of Obstetrics and Gynecology

Chief Medical Officer of the Department of
Health (UK)

European Scientific Working Group on Influenza
(ESWI1)

L.B. Brydak, 2002

obowiazkowego szczepienia dzieci ponizej 5 roku
zycia, majac na uwadze skutki zakazen grypa
w postaci zapalenia ucha srodkowego, niejedno-
krotnie powodujacego czesciowa utrate stuchu,
a nawet gtuchote [9, 10]. Szczepienie matych
dzieci przeciw grypie po pierwsze ochrania je
przed infekcja spowodowang wirusem grypy, a po

drugie redukuje transmisje wirusa cztonkom rodzi-
ny, przedszkola, szkoty i spotecznosci, w ktérej zy-
ja. Wiele badan potwierdza, iz niemowleta i mate
dzieci sa szczegdlnie efektywne w rozprzestrzenia-
niu wirusa [12-15]. Najnowsze badania opubliko-
wane w 2001 r. przeprowadzone przez grupe ba-
daczy amerykarisko-japorisko-francuskich jeszcze
raz udowodnity, iz szczepienie dzieci przeciwko
grypie w wieku szkolnym zapewnia ochrone im
samym i redukuje liczbe zgonéw wsréd starszej
populacji, jak réwniez i pacjentéw z grup podwyz-
szonego ryzyka [16]. Osoby powyzej 65. roku zy-
cia i przewlekle chore na schorzenia uktadu odde-
chowego i krazenia, rezydenci doméw opieki spo-
tecznej i dla przewlekle chorych oraz podobnych
instytucji sa narazone na ryzyko komplikacji po-
grypowych i powinny by¢ wiaczone do specjal-
nych programéw szczepien. Proporcja os6b wyso-
kiego ryzyka wzrasta z wiekiem. Tylko ze wzgledu
na wiek ryzyko u oséb starszych wzrasta dziesie-
ciokrotnie. Sensownos¢ regularnego, zwtaszcza
w tej grupie, stosowania szczepieri ochronnych
przeciwko grypie byta przedmiotem naukowej de-
baty przez wiele lat. Najnowsze badania prospek-
tywne, krytyczne przeglady istniejacych opraco-
warn tej problematyki oraz metaanalizy dostepnych
danych dostarczyty solidnych naukowych podstaw

Tabela 7. Zalecenia Komitetu Doradczego ds. Szczepieri (ACIP) WHO, 2001

Wskazania kliniczne (docelowe grupy szczepien)
grupa duzego ryzyka wystapienia powiktan grypy

osoby w wieku 50 lat i wiecej;

przewlekle chorzy (bez wzgledu na wiek);

pensjonariusze doméw spokojnej starosci oraz innych osrodkéw opieki zdrowotnej, w ktérych przebywaja

dorogli i dzieci chorzy na przewlekte choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub oddechowego, w tym na astme;

dorosli i dzieci, ktérzy w minionym roku podlegali regularnym kontrolom lekarskim i czesto przebywali w szpi-
talu z powodu choréb metabolicznych (w tym cukrzycy), niewydolnosci nerek, hemoglobinopatii lub nie-
doboréw odpornosci (w tym spowodowanych leczeniem immunosupresyjnym);

dzieci i mtodziez (od 6 miesigca zycia do 18 lat), leczone przewlekle aspiryna (kwas acetylosalicylowy), co
zwigksza u nich ryzyko wystapienia zespotu Reye’a w razie zachorowania na grype;

kobiety, ktére w czasie najblizszego sezonu epidemicznego grypy beda w Il lub Ill trymestrze ciazy.

Wskazania epidemiologiczne

pogotowia ratunkowego);

z pensjonariuszami lub chorymi;

osoby mogace stanowic Zrédto zakazenia dla 0séb z grupy wysokiego ryzyka. Chorzy na grype, jak réwniez
osoby z bezobjawowo przebiegajacym zakazeniem moga stanowic Zrédto zakazenia oséb z grupy wyso-
kiego ryzyka. Skutecznos¢ dziatari zmierzajacych do zapobiegania zachorowaniom na grype i zgonom
z tego powodu w grupie wysokiego ryzyka wzrosnie, jesli zmniejszy sie zachorowalnos¢ wsréd opiekuja-
cych sie takimi osobami. W tym celu zaleca sie takze szczepienie:
lekarzy, pielegniarek i pozostatego personelu szpitali i osrodkéw lecznictwa otwartego (w tym personelu

pracownikéw doméw spokojnej starosci oraz osrodkéw przewlekiej opieki medycznej, ktérzy kontaktujg sie

pracownikéw osrodkéw dla oséb w podesztym wieku wymagajacych statej pomocy w codziennych czyn-
nosciach oraz innych instytucji dla oséb z grupy wysokiego ryzyka;

0s6b zapewniajacych opieke domowa pacjentom z grup wysokiego ryzyka;

wspdtlokatoréw (w tym takze dzieci) oséb z grupy wysokiego ryzyka.

L.B. Brydak, 2000
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Tabela 8. Przeciwwskazania do szczepien przeciw

grypie

ostre choroby goraczkowe,

uczulenie na substancje zawarte w szczepionce,

zesp6t Guillaina-Barré w wywiadzie,

uczulenie na biatko jaja kurzego,

uczulenie na antybiotyki aminoglikozydowe
uzywane w procesie produkcji,

niepozadane odczyny poszczepienne po poprzed-
nim szczepieniu przeciw grypie

L.B. Brydak, 2000

do polityki corocznych szczepieri pacjentéw
z grup podwyzszonego ryzyka [17-19]. Wiekszos¢
zwigzanych z grypa przypadkéw powiktari zdro-
wotnych czy nawet zgonéw dotyczy ludzi w star-
szym wieku i to bez wzgledu na ich stan zdrowia.
Dlatego zaleca sie, by osoby te poddawaty sie co-
rocznym szczepieniom ochronnym przeciwko
grypie [1, 10, 17, 18]. W wielu krajach zacho-
dnich, tam gdzie szczepienie dla pewnej grupy pa-
cjentow sa bezptatne, lekarze rodzinni wysytaja in-
formacje zapraszajace na szczepienia. Korzysci
plynace ze szczepieri 0sob z grup podwyzszonego
ryzyka sa jednoznaczne, dlatego tez Polscy Leka-
rze Rodzinni powinni im zapewnic coroczng im-

munizacje przeciwko tej chorobie. W Polsce zu-
zycie szczepionki w sezonie 2000/2001 wzrosto
okoto 179-krotnie w poréwnaniu z sezonem epi-
demicznym 1992/1993. Jednak pomimo tak duze-
go wazrostu szczepieniom poddato sie zaledwie
9,28% populacji, a powinno ono obejmowac
34,04% populacji [2]. Krajowy Osrodek ds. Grypy
w Polsce prowadzi wraz z klinicystami réznych
specjalnosci badania oceny odpowiedzi humoral-
nej na szczepienia przeciw grypie w grupach do-
rostych pacjentéw nalezacych do grup podwyz-
szonego ryzyka [20], takich jak pacjenci przewle-
kle chorzy [21], pacjenci z ostra biataczka
limfoblastyczna, bedacy w trakcie leczenia
[22-25], skoszarowani studenci WAM [26], pa-
cjenci z niewydolnoscia nerek leczeni dializa
[27-30], zakazeni HIV [31, 32], pacjenci po sple-
nektomii [33, 34], z nowotworem tarczycy [35],
z nowotworem piersi [36] oraz po allogenicznej
transplantacji nerek [37], z dysplazja oskrzelowo-
-ptucng [38-39] czy hemofilig [40]. Wyniki tych
badan wyrazZnie udowodnity zasadno$¢ szczepien
przeciwko grypie pacjentéw szczegélnie narazo-
nych na powiktania pogrypowe. Pacjentom z grup
podwyzszonego ryzyka, cierpiacym na réznego
rodzaju choroby przewlekte, czesto nie proponuje
sie tej formy profilaktyki przeciwgrypowej. Wyniki

Tabela 9. Dawki i drogi podawania szczepionki przeciw grypie

Grupa wieku

Dawka

6-35 miesiecy
3-8 lat
9 lat i wiecej

0,25 ml (1 lub 2 dawki)*
0,50 ml (1 lub 2 dawki)*
0,50 ml (1 dawka)

* Jedna dawke podaje sie w przypadku, gdy dziecko byto juz kiedykolwiek szczepione przeciw grypie. Jesli nie
byto nigdy szczepione, podajemy 2 dawki w odstepie 4 tygodni. Matym dzieciom szczepionke podaje sie do-
miesniowo w przednio boczng czes¢ uda, a starszym dzieciom i dorostym w miesieri naramienny. Szczepionki
nie nalezy podawac dozylnie.

Tylko inaktywowane szczepionki przeciw grypie maja rekomendacje ACIP. Jedna dawka (0,5 ml) szczepionki
zawiera 15 pg hemaglutyniny kazdego z rekomendowanych przez WHO szczepéw wirusa grypy na dany sezon
epidemiczny (oczyszczone zawierajace caty wirion, oczyszczone z rozszczepionym wirionem tzw. ,split” lub
oczyszczone podjednostkowe tzw. ,subunit”, zawierajace izolowane antygeny powierzchniowe) [10].

L.B. Brydak, 2001

Tabela 10. Szczepionki przeciw grypie zarejestrowane w Polsce

Szczepionki inaktywowane z rozszczepionym wirionem
Vaxigrip (Aventis, F, atest wydany w 1992 r.)
Fluarix (Smith Kline Beecham Biologicals, B, atest wydany w 1994 r.)
Begrivac (Chiron Behring, D, atest wydany w 1997 r.)

Szczepionki podjednostkowe, zawierajace izolowane antygeny powierzchniowe: hemaglutynine i neuraminidaze
Influvac (Solvay Biologicals, NL, atest wydany w 1995 r.)
Fluvirin (Evans Medical, GB, atest wydany w 1998 r.)
Isiflu Zonale (Instituto Sierovaccinogeno ltaliano, atest wydany w 1999 r.)

L.B. Brydak, 2000
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Tabela 11. Nowa generacja substancji antywirusowych. Inhibitory neuraminidazy wirusa grypy

Zanamiwir (Relenza)
Oseltamiwir (Tamiflu)

Leczenie powinno byc¢ zaczete tak szybko, jak to mozliwe, najlepiej w ciagu 36 godzin od wystapienia pierw-

szych objawéw

Dawkowanie zanamiwiru (Relenza)

Dopuszczony do leczenia od 12 roku zycia:

20 mg leku na dobe, tj. 2 inhalacje po 5 mg kazda dwa razy dziennie przez 5 dni,
inne leki podawane w formie inhalacji (np. do stosowania w astmie) powinny by¢ podane przed zastosowa-

niem zanamiwiru,

nie ma koniecznosci zmiany dawkowania u oséb z uposledzong funkcja nerek lub watroby, czy u oséb

w podesztym wieku.

Dawkowanie oseltamiwiru (Tamiflu)

Dawkowanie w przypadku leczenia od 12 roku zycia:

dzieci — 2 mg/kg m.c. (oseltamiwir w formie zawiesiny) dwa razy na dobe przez 5 dni,
dorosli — 75 mg (1 kapsutka) dwa razy na dobe przez 5 dni,
w przypadku oséb z klirensem kreatyniny < 30 ml/min konieczne jest zmniejszenie dawki do 75 mg/dzien.

Dawkowanie w celach profilaktycznych:

profilaktyka krétkoterminowa (po kontakcie) — 75 mg (1 kapsutka) jeden raz na dobe przez 7 dni,
profilaktyka diugoterminowa — 75 mg (1 kapsutka) jeden raz na dobe do 42 dni.

L.B. Brydak, 2000

powyzszych badan zostaty uznane przez miedzy-
narodowe autorytety i na pewno moga stac sie
czynnikiem, ktéry z korzyscig dla pacjentéw
przyczyni sie do zmiany pogladéw na sprawy
szczepien przeciwko grypie w srodowisku me-
dycznym.

W tym miejscu trzeba koniecznie podkre-
§li¢, iz leczenie pacjentéw z wymienionych
grup podwyzszonego ryzyka pocigga za soba
bardzo wysokie koszty, a infekcja wywotana
przez wirus grypy powoduje zaostrzenie pod-
stawowej choroby, co niejednokrotnie koriczy
sig zgonem.

Faktyczne stosowanie szczepionki przeciw
grypie zalezy od wielu czynnikéw, a przede
wszystkim wiedzy, w szczegdlnosci na temat roz-
nego rodzaju komplikacji, jakie moga wystapic¢
po przebytej infekcji grypowej, spostrzezen na
temat jej bezpieczenstwa, tolerancji, skuteczno-
Sci, zalecen i dziatarn podejmowanych przez lo-
kalne stuzby medyczne majace na celu wprowa-
dzenie programéw powszechnych szczepien
przeciwko grypie, stosowania zwrotu kosztéw
i stosowania rozwiazan logistycznych stuzacych
dotarciu ze szczepionka do odpowiednich pa-
cjentow.

W przypadku oséb z grup podwyzszonego ry-
zyka zagrozenie wystapienia infekgcji jest najwyz-
sze, zatem istnieja tu przede wszystkim wskaza-
nia etyczne do stosowania szczepionki, jak row-
niez wymierne korzysci finansowe [41].

Rekomendacje ACIP do szczepien przeciwko

grypie obejmujace wskazania kliniczne i epide-
miologiczne ilustruje tabela 7 [10].

W tabeli 8 przedstawiono przeciwwskazania
do szczepien przeciw grypie [10].

W tabeli 9 przedstawiono dawki i drogi poda-
wania szczepionki przeciw grypie [10].

W Polsce zuzycie szczepionki w sezonie
2000/2001 wzrosto 178,8-krotnie w poréwnaniu
z sezonem epidemicznym 1992/1993, tj. odpo-
wiednio z 0,52 dawek na 1000 mieszkarncéw do
92,4 dawek (ryc. 2).

Badania przeprowadzone przez W.E. Beyera,
A.M. Palache i A.D. Osterhausa z Instytutu Wiru-
sologii Erazma w Rotterdamie metoda metaanali-
zy wykazuja, ze szczepionki ,split” (z rozszcze-
pionym wirionem) i ,subunit” (podjednostkowe)
sa immunologicznie r6wnocenne [26].

Szczepionki z catym wirionem nie mozna sto-
sowac do 12. roku zycia [20, 21].

W Polsce zarejestrowanych jest szes¢ inaktywo-
wanych szczepionek przeciw grypie wystepujacych
w dwdch rodzajach, co ilustruje tabela 10 [25].

W 2000 r. Komitet Doradczy ds. Szczepienr
(ACIP) wprowadzit po raz pierwszy do swoich re-
komendacji oprécz szczepien nowej generacji
preparaty do walki z grypa, tj. inhibitory neura-
minidazy wirusa grypy — zanamiwir i oseltami-
wir [9]. Leki antywirusowe nowej generacji beda
musiaty by¢ wprowadzane do powszechnego
uzycia bardzo ostroznie, aby unikna¢ fatszywej
opinii, ze moga one zastapi¢ szczepienia. Cytu-
jac wypowiedZ prof. Roberta Webstera z USA
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Ryc. 2. Zuzycie szczepionki przeciwko grypie w Polsce w sezonach epidemicznych 1992/1993-2000/2001

mozna podkresli¢, iz mimo ze ,Swiat otrzymat
dwa nowe inhibitory neuraminidazy wirusa gry-
py, nie nalezy ich traktowac¢ jako substytutu
szczepionki przeciwko grypie, ale jako dodatko-
wa wspaniata bron do walki z grypa”.

Skuteczno$¢ dopuszczonych do leczenia in-
hibitoréw NA jest tym wieksza, im szybciej zo-
stang one podane od momentu wystapienia
ostrych objawoéw, tj. nie péZniej niz w ciggu 36
godzin. Moga byc¢ stosowane w leczeniu grypy
podczas corocznie wystepujacych epidemii,
z czego skorzystaja szczegdlnie te osoby, ktére
z jakichkolwiek powodéw nie zaszczepity sie
przeciwko grypie [3, 9].

Podsumowanie

— O wskazaniach do szczepien decyduje lekarz.

— Nie ma zadnych terminéw wskazujacych,
do kiedy mozemy sie szczepi¢, jednak
zwtaszcza osoby z grup podwyzszonego ry-
zyka powinny sie szczepi¢ przed sezonem
grypowym.

— Zalecenia wydane przez Komitet Doradczy ds.
Szczepien WHO w 1999, 2000 i 2001 r. infor-
muja, iz szczepienia powinny by¢ zaoferowane
osobom nie zaszczepionym, nawet gdy stwier-
dzamy wzrost zachorowan na grype oraz izolu-
jemy wirus grypy w spoteczeristwie, tzn. po-
twierdzamy laboratoryjnie krazenie wirusa.

— Przeciwciata ochronne (antyhemaglutynino-
we i antyneuraminidazowe) sg wytwarzane
w organizmie juz 7 dnia po zaszczepieniu
i utrzymuja sie do roku, o czym wiadomo juz
od 1993 r.

Zarejestrowane szczepionki przeciwko grypie
w Polsce sa immunologicznie réwnocenne,
a sktad wszystkich z nich jest co sezon uaktu-
alniany na catym swiecie. Firmy produkujace
szczepionke przeciwko grypie otrzymuja
szczepy do jej produkcji od ekspertéw Swiato-
wej Organizacji Zdrowia.

Od wielu lat Komitet Doradczy ds. Szczepien
WHO rekomenduje szczepienie matych dzieci
w wieku od 6 miesiecy do 35 miesiecy wytacz-
nie szczepionkami inaktywowanymi (,zabity-
mi”) z rozszczepionym wirionem (typu ,split”)
lub podjednostkowymi (typu ,subunit”). Szcze-
pi¢ mozemy nawet 100-letnie osoby.

Istnieje ponad 150 réznych typéw wiruséw od-
dechowych — grypa jest jednak najgroZniejsza.
Istnieja metody szybkiej diagnostyki laborato-
ryjnej pozwalajace potwierdzic¢ diagnoze.

Ze wzgledu na duza zmienno$¢ wirusa grypy
sktad wszystkich szczepionek na catym swie-
cie co roku ulega zmianie i dlatego istnieje ko-
niecznos¢ corocznego szczepienia, zwiaszcza
w grupach podwyzszonego ryzyka.

Szczepy wirusa grypy, jakie zostaja uzyte do
szczepionki przeciwko grypie, dzieki zastoso-
waniu najnowszej techniki biologii molekular-
nej, okazuja sie prawie 100% zgodne z tymi,
ktére pojawiaja sie w kolejnym sezonie epide-
micznym.

Medyczne i ekonomiczne skutki zwigzane
z coroczng aktywnoscia grypy sa dobrze zna-
ne i naukowo udokumentowane.

Oferowanie i organizowanie szczepien przeciw-
ko grypie, zwifaszcza osobom z grup podwyz-
szonego ryzyka, uwazac nalezy za etyczng po-
winnosc¢.
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Jedna z najczestszych infekcji wirusowych w populacji ludzkiej jest infekcja wirusem grypy. Wy-
stepowanie grypy cechuja nasilenia sezonowe w okresie jesienno-zimowym i wiosenno-letnim. Prawidtowo pro-
wadzona profilaktyka i leczenie zapobiega wielu powiktaniom. Wsréd najczestszych wymienia sie powiktania ze
strony uktadu oddechowego w formie zapalenia gérnych i dolnych drég oddechowych, z zapaleniem ptuc wiacz-
nie, zapalenia miesnia sercowego i szereg innych, ktére autorzy szczegétowo wymieniaja. Do powaznych powi-
kfari naleza pogrypowe powiktfania nefrologiczne. Autorzy w przedstawionej pracy na podstawie wtasnej obser-
wacji klinicznej, a szczegdlnie na podstawie badari eksperymentalnych, wykazali wyrazny wptyw neuraminida-
zy zawartej w wirusach grypy na schorzenia nefrologiczne, takie jak: pogrypowe ktebuszkowe zapalenie nerek,
pogtebianie sie dynamiki procesu zapalnego przewlektego kiebuszkowego zapalenia nerek i wreszcie wptyw na
pogtebienie sie uposledzenia funkcji nerek u chorych z pnn, doprowadzajace do terminalnej pnn. Oprécz tego
podkreslaja wptyw na zwiekszong predyspozycje do infekcji w zakresie uktadu moczowego.

Stowa kluczowe: grypa, powiktania pogrypowe, neuraminidaza, ktebuszkowe zapalenie nerek.

Influenza is one of the most common viral infections. It escalates in autumn and spring. Correct pro-
phylaxis and therapy prevent complications. The most often complications are: upper and lower airways infec-
tions (including pneumonia), myocarditis and other that authors listed in the article. One of the most serious are
nephrological complications. Authors show on the basis of their own observation and experimental investigations,
clear impact of neuraminidase from influenza virus on nephrological diseases: post-influenza glomerulonephritis
and increasing of dynamism of chronic renal failure. We list impact on higher predisposition to urinary infections.

Key words: influenza, post-influenza complications, neuraminidase, glomerulonephritis.

Grypa jest ostrg chorobg infekcyjna, wywoty-
wang przez wirus z rodziny Orthomyksoviridae.
Wyrézniamy 3 rodzaje wirusa grypy: A, B, C.
Zdecydowana wiekszos¢ zakazen wywotuja wi-
rusy grypy typu A i B. Zwigzane jest to z obecno-
scia w tych wirusach glikoproteidu, jakim jest
neuraminidaza. Wirus grypy typu C ma znacze-
nie marginalne, wywotuje z reguty zakazenia
u dzieci o przebiegu poronnym i nieznacznym
nasileniu objawéw. Neuraminidaza jest enzy-
mem z grupy o-glikozydaz, trawigcym o-2 do 3
i -2 do 6-ketonowe wigzania, ktére tacza grupe
ketonowa koricowego kwasu N-acetyloneurami-
nowego z resztg cukrowa dwu- tréj- lub polisa-
charydu [1]. Wytwarzana jest przez myksowirusy
grupy A, B i C oraz paramyksowirusy, wirusy
Swinki, parainfluenzy 1, 2, 3 oraz niektére pier-
wotniaki i bakterie. Odczepia kwas sialowy, od-
powiedzialny za: utrzymanie ujemnego tadunku
powierzchniowego, modyfikacje okresu péttrwa-
nia krazacych krwinek czerwonych i glikoprotei-

déw, wigzanie hormondw, toksyn i wiruséw, ma-
skowanie antygenéw powierzchniowych, wpty-
wa na lepkosé muzyn [13, 15, 18, 24, 26].
Spadek odpornosci naturalnej i nabytej w wy-
niku coraz bardziej zanieczyszczonego Srodowi-
ska, wptywu substancji chemicznych, promienio-
wania ultrafioletowego, smogu elektromagnetycz-
nego, jak tez mniejsza aktywnos¢ fizyczna,
czestsze przebywanie w duzych skupiskach lu-
dzi, szybkie przemieszczanie sie z réznych regio-
now Swiata ludzi zainfekowanych sa przyczyna
szybkiego rozprzestrzeniania sie szeregu infekcji.
Czynniki te sprzyjaja rowniez przewlekaniu sie
procesu chorobowego, wiodac w konsekwencji
do powstawania réznych choréb o podtozu im-
munologicznym, w tym réwniez do rozwoju kte-
buszkowego zapalenia nerek. Przewlekte infekcje
wirusowe sg takze jednym z wielu czynnikéw od-
grywajacych duza role w etiopatogenezie po-
wstawania nowotworéw. Fakty te sktaniaja nas
do prowadzenia réznych badan, zaréwno kli-
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nicznych, jak i eksperymentalnych, by na ich
podstawie poszerzy¢ wiadomosci dotyczace etio-
patomechanizmu, stworzy¢ mozliwosci profilak-
tyki, celem ktérej jest zapobieganie rozwojowi
choréb wywotanych przez tego typu infekcje,
a w przypadku gdy choroba sie rozwinie — pod-
ja¢ wiasciwa i skuteczng terapie [13, 15, 19, 25].

Po raz pierwszy grype opisano podczas epide-
mii tzw. kataru rosyjskiego w latach 1889-1892.
Przyjeto wtedy koncepcje, ze jest to choroba bak-
teryjna, poniewaz wyizolowano wéwczas od
chorych bakterie, nazwana Haemophilus influen-
zae. Whasciwe odkrycie wirusa grypy nastapito
dopiero w roku 1933.

Mechanizm infekcji

Zakazenie nastepuje droga kropelkowa lub
przez kontakt bezposredni. Po wniknieciu wirusa,
taczy sie on z nabtonkiem drég oddechowych po-
przez receptor mukoproteinowy na drodze ad-
sorpcji, wnika do komérki, gdzie sie namnaza,
a nastepnie uwalnia na drodze egzocytozy. Po
uwolnieniu wiruséw nastepuje liza zainfekowane;j
komorki. Droga krwi wirus moze przenosic sie do
innych narzadéw, m. in. weztéw chtonnych.

Wirusy grypy maja duza zmiennos$¢ antygeno-
wa, wykazujac tzw. skok antygenowy (antigenic
shift) oraz przesuniecie antygenowe (antigenic
drift). Skok antygenowy dotyczy przede wszystkim
wirusa grypy typu A. Zachodzi wéwczas, gdy ko-
morka zostanie zainfekowana dwoma réznymi
podtypami wirusa grypy. W wyniku tego zjawiska
wirusy potomne zyskuja materiat genetyczny od
obydwu wiruséw wyjsciowych, w konsekwencji
czego powstaje podtyp wirusa, przeciwko ktore-
mu organizm nie posiada jeszcze przeciwciat. Te-
go typu reakcja zachodzi rzadko, raz na kilka, kil-
kadziesiat lat i jest przyczyna wystepujacej pande-
mii. Natomiast przesuniecie antygenowe dotyczy
wszystkich typéw wiruséw, polega ono na sponta-
nicznych mutacjach w materiale genetycznym.

Typowy obraz infekcji grypowej to przede
wszystkim goraczka, dreszcze, silne béle gtowy,
béle miesni, stawdéw, suchy meczacy kaszel,
uczucie rozbicia, wyczerpania, zapalenie spo-
jowek. Czasami towarzyszy biegunka i wymioty
(zwtaszcza u matych dzieci). Niepowiktana cho-
roba ustepuje po okoto 7 dniach. Z reguty po tym
okresie dtuzej utrzymuja sie jedynie ostabienie
i kaszel. Na grype mozna chorowa¢ wielokrotnie.

Powiktania pogrypowe

Dotycza okoto 6% wszystkich chorych na gry-
pe. Wystepuja najczesciej po 2 tygodniach od za-
chorowania. Powiktania nefrologiczne pojawiaja

sie po okoto 3 tygodniach od zachorowania. Do

grupy szczegélnego ryzyka naleza:

— osoby po 65 r.z.,

— dziecido 4 r.z.,

— chorzy z ostabiong odpornoscig,

— chorzy leczeni immunosupresyjnie,

— chorzy z chorobami metabolicznymi, np. cu-
krzyca, dna mocznanowa,

— chorzy przewlekle (gtéwnie na choroby ukta-
du krazenia, uktadu oddechowego, z uposle-
dzong funkcja nerek),

— chorzy po przeszczepach narzadéw.
Powiktanie moze by¢ wywotane przez wiru-

sy grypy jako czynnik uruchamiajacy okreslony

etiopatomechanizm lub poprzez nadkazenie
bakteryjne. Do najczestszych powiktari grypy
naleza zapalenie oskrzeli oraz zapalenie ptuc.

Wirusy w tym przypadku uszkadzaja nabtonek

drég oddechowych, pozbawiajac go rzesek,

a tym samym - skutecznej ochrony przed wni-

kaniem bakterii. Najczestsze patogeny bakte-

ryjne to Streptococcus pneumoniae, Staphy-
lococcus aureus, Haemophilus influenzae.

Najbardziej niebezpieczne jest nadkazenie

gronkowcem ztocistym, w konsekwencji czego

moze dojs¢ nawet do rozwoju wstrzasu to-
ksycznego.

Inne powiktfania to: zapalenie ucha srodkowe-
go, zapalenie zatok przynosowych, zapalenie
krtani, bezdech u niemowlat, zaostrzenie istnieja-
cych proceséw przewlektych, jak astma, choroby
ptuc, choroby uktadu krazenia.

Do rzadkich powiktan ze strony uktadu ner-
wowego naleza: zapalenie nerwéw obwodo-
wych, zespdét Guillaina-Barre’ego, zapalenie
rdzenia kregowego, zapalenie opon mézgowo-
rdzeniowych oraz zapalenie mézgu, a ze strony
uktadu krazenia: zapalenie miesnia sercowego
oraz zapalenie osierdzia.

Infekcja grypowa jest bardzo niebezpieczna
dla kobiet w cigzy, zwtaszcza w pierwszym try-
mestrze. Wsréd powiktari obserwuje sie u nich
np. poronienie, miolize migsni poprzecznie praz-
kowanych.

Powiktaniem najciezszym moze by¢ zgon pa-
cjenta. Szczegdlnie narazeni sg chorzy powyzej
60 r.z.

Infekcje wirusowe drég oddechowych,
a w szczegolnosci zakazenie wirusem grypy, mo-
ga doprowadzi¢ do ujawnienia lub zaostrzenia
astmy oskrzelowej, wywota¢ przejsciowa nadre-
aktywnos¢ oskrzeli lub stac sie przyczyna powaz-
nego w przebiegu klinicznym zapalenia ptuc,
ktére u oséb w wieku podesztym stanowi¢ moze
nawet zagrozenie zycia. U matych dzieci wirus
grypy rzadziej niz w populacji oséb dorostych
daje powiktania ze strony drég oddechowych.
Wiazac to nalezy z faktem znacznie czestszych
infekcji w tym przedziale wiekowym RS-wirusa-
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mi lub rhinowirusami niz tym wtasnie patoge-

nem. Opisywana pozapalna nadreaktywnos¢

oskrzeli, ktéra moze sie pojawic¢ u oséb bez ob-

cigzajacej przesztosci pulmonologicznej ujawnia

sie najczesciej w kilka dni od poczatku choroby.

Istniejg dowody, ze infekcja wirusowa doprowa-

dza do nacieku zapalnego, limfocytarnego i eo-

zynofilowego w obrebie dolnych drég oddecho-

wych, co stanowi przyczyne znaczacych zao-

strzer astmy oskrzelowej. U chorych stwierdza

sie obecnos¢ tych komérek jeszcze po 8-10 tygo-

dniach od poczatku infekcji. Infekcja wirusowa,

a szczegdlnie wirusami grypy, doprowadza do:

— uszkodzenia komodrek wyscielajacych drogi
oddechowe,

— zmniejszenia aktywnosci enzymdw rozktada-
jacych neuropeptydy,

— obnizenia stezenia sekrecyjnej IgA,

— znacznego uposledzenia sprawnosci aparatu
rzeskowego,

— obnizenia wrazliwosci receptoréw kaszlu,

— intensyfikacji produkcji i uwalniania mediato-
row prozapalnych,

— uposledzenia funkcji receptorow B-adrener-
gicznych w drzewie oskrzelowym,

— stymulacji syntezy przeciwciat, w tym takze IgE,

— zwiekszenia produkcji cytokin.

Uszkodzenie nabtonka drég oddechowych
skutkuje zwiekszong reakcja skurczowa mie-
$niéwki, intensywnym przenikaniem antygendw,
dysfunkcja i zmianami morfologicznymi aparatu
rzeskowego, hipersekrecja $luzu i obrzekiem
podscieliska tacznotkankowego, co w efekcie kli-
nicznym daje obraz obturacji drég oddecho-
wych. W przebiegu zakazenia wirusem grypy do-
chodzi do catkowitego ztuszczenia nabtonka rze-
skowego, co wymaga pozniejszej odbudowy
histologicznej. Ta destrukcja infekcyjna nabtonka
drég oddechowych nie tylko uposledza klirens
rzeskowy, zaburza sprzeganie mostkiem sekrecyj-
nym monomeréw IgA, a takze zaburza prace
uktadéw enzymatycznych inaktywujacych neu-
ropeptydy. Opisuje sie to jako zapalenie neuro-
genne, ktére takze w obrazie klinicznym przeja-
wia sie bronchospazmem. Ztuszczenie nabtonka
cylindrycznego drég oddechowych doprowadza
do odstoniecia zakoriczeri nerwowych i znaczne-
go wzrostu wrazliwosci receptoréw kaszlu. Re-
ceptor B-adrenergiczny i M2-cholinergiczny takze
ulegaja dysfunkcji, stanowiac kolejna przyczyne
obturacji drég oddechowych. W wyniku przepro-
wadzonych badan wskazuje sig, ze zakazenie wi-
rusowe znacznie zwieksza uwalnianie histaminy,
stymuluje migracje bazofiléw i nasila ich degra-
nulacje w ptucach. Udowodniono, zaréwno na
podstawie badan klinicznych, jak i eksperymen-
talnych, indukowanie uwalniania bradykinin,
a w slad za tym ich oddziatywania na przepu-
szczalnos¢ srodbtonkéw i hipersekrecje $luzu.

Powyzsze mechanizmy prowadza do obturacji
drzewa oskrzelowego i nadreaktywnosci oskrzeli.
Kolejnym powiktaniem zakazenia wirusem
grypy jest zapalenie ptuc, wynikajace po czesci
z wyzej przedstawionego patomechanizmu, be-
dace odzwierciedleniem destrukcyjnego wptywu
wirusa nie tylko na budowe histologiczng drég
oddechowych, ale takze na uktad odpornosciowy.
Dochodzi do wyraZznego spadku odpornosci hu-
moralnej i komdrkowej. Na tym etapie bardzo
istotng role odgrywa neuraminidaza. Udowodnio-
no, ze neuraminidaza bardzo wyraZnie zaburza
funkcje uktadu immunologicznego w zakresie od-
pornosci komérkowej, jak i humoralnej. W konse-
kwencji dochodzi do zakazen bakteryjnych wikta-
jacych przebieg zakazenia wirusowego, najcze-
sciej Haemophilus influenzae, S. pneumoniae czy
rzadziej flora atypowa, w tym chlamydiami.

U oséb starszych zapalenie ptuc, znacznie
zwiekszajac opory w krazeniu matym, obcigza
wyraznie hemodynamike serca i doprowadza do
dalszych konsekwencji klinicznych, czesto zagra-
zajacych zyciu chorego.

Nefrologiczne powikfania pogrypowe

Z nefrologicznych powiktari pogrypowych na
czoto wysuwa sie ostre ktebuszkowe zapalenie
nerek, zaostrzenie przewlektego kiebuszkowego
zapalenia nerek bez wzgledu na typ morfologicz-
ny oraz zaostrzenie dynamiki uposledzenia funk-
cji nerek w przypadku chorych z przewlekta nie-
wydolnoscia nerek (szczegdlnie wyrazne jest to
w okresie Il i Ill), wzrasta réwniez podatnosc¢ na
infekcje uktadu moczowego (do odmiedniczko-
wego zapalenia nerek wiacznie).

Pogrypowe ktebuszkowe
zapalenie nerek (kzn)

Kzn jest chorobg o podtozu immunologicz-
nym. Dotyczy ktebuszkéw obu nerek.

Do rozwoju kzn prowadza dwa patomechani-
zmy:

— kzn wywotane krazacymi kompleksami im-
munologicznymi, w sktad ktérych wchodzi
antygen, przeciwciato i dopetniacz. W wy-
padku grypy sa to antygeny wirusa grypy.
Udowodnilismy, ze tym antygenem jest bar-
dzo czesto neuraminidaza;

— kzn wywotane wystepowaniem przeciwciat
przeciw btonie podstawnej ktebuszkéw ner-
kowych. W przypadku grypy mechanizm ten
polega na tym, ze odszczepiajaca koricowy
kwas sialowy neuraminidaza powoduje odsto-
niecie ukrytych determinant antygenowych
btony podstawnej, ktére staja sie autoantyge-
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nami i wywotuja proces tworzenia przeciw-

ciat przeciwko wtasnej btonie podstawnej kte-

buszka nerkowego.

Charakterystyczny obraz kliniczny pogrypo-
wego kzn przedstawia sie w sposob nastepujacy:
po okoto 3 tygodniach od poczatku infekcji po-
jawiaja sie objawy zwane ,triada Addisa”. Sa
to: nadcisnienie, obrzeki pod oczami (tzw.
obrzeki nerkowe) i zmiany w moczu o charak-
terystycznym obrazie (biatkomocz, a w osadzie
krwinkomocz, wateczki szkliste i szklistoziarni-
ste). Wspomina sie réwniez, ze przewlekajaca
sie infekcja grypowa moze byc¢ przyczyna roz-
woju rzadkich postaci kzn. Wsréd nich na czo-
to wysuwa sie nefropatia IgA, ktéra moze prze-
biega¢ w sposéb przewlekty, ma dos¢ duza dy-
namike toczacych sie zmian w obrebie ktebkow
nerkowych, znacznie szybciej niz inne postacie
kzn doprowadza do uposledzenia funkcji nerek
i w konsekwencji do przewlektej niewydolno-
$ci, zdecydowanie trudniej poddaje sie lecze-
niu [3, 10]. Cecha charakterystyczna jest stwier-
dzenie masywnych ztogéw immunoglobuliny
klasy A zdeponowanych w obrebie mezangium.
Mezangium ulega rozplemowi. Udziat neura-
minidazy w tym przypadku polega na zmianie
konfiguracji trzecio- i czwartorzedowej struktu-
ry immunoglobuliny IgA, ktéra moze stawac sie
antygenem i wywotywaé powstawanie swoi-
stych przeciwciat. W konsekwencji dochodzi
do wytworzenia komplekséw immunologicz-
nych i odktadania sie ich w mezangium. Inicju-
ja one proces immunologiczny, a nastepnie
uwalniane s3a mediatory procesu zapalnego,
ktére wioda do réznych postaci morfologicz-
nych kzn. Oprécz tego neuraminidaza moze
powodowaé¢ zmiany w zakresie funkcji
komorek uktadu siateczkowo-srédbtonkowego
poprzez odszczepienie z ich bton komdrko-
wych kwasu sjalowego, zostaje uposledzona
rola obronna uktadu siateczkowo-srédbtonko-
wego, jak rowniez zaburzona zostaje funkcja
pozostatych immunoglobulin surowicy. Szereg
badan eksperymentalnych i klinicznych niezbi-
cie wykazato wptyw infekcji wirusowych na
rozwdj kzn. Badania wykazatly réwniez udziat
neuraminidazy w tego typu infekcjach wiruso-
wych i bakteryjnych wiodacych do rozwoju kzn
[17, 20-23].

Przeprowadzone dotychczas badania ekspery-
mentalne wykazaty, ze neuraminidaza, zaréwno
aktywna enzymatycznie, jak i nieaktywna, jest
antygenem inicjujgcym ciag reakcji immunolo-
gicznych. W konsekwencji tego w obrebie kiebu-
szkéw nerkowych powstaja typowe zmiany kzn.
Wihasciwosci enzymatyczne neuraminidazy maja
istotny wptyw na poszczegdlne ogniwa uktadu
immunologicznego, na btone podstawng ktebu-
szkéw nerkowych i innych struktur budowy kte-

buszka, co w konsekwencji usposabia do powsta-
wania nowych i pogtebiania sie juz istniejacych
zmian patologicznych w zakresie kiebuszkéw
nerkowych [7-9]. Przewlekte infekcje wirusowe
wioda m. in. do rozwoju kzn u dzieci, szczegdl-
nie wyraZnie zaznacza sie wptyw infekcji wiruso-
wych w etiologii IgA nefropatii, w jej przebiegu
bowiem stwierdza sie w ponad 40% przypadkéw,
ze czynnikiem etiologicznym jest infekcja wiruso-
wa drég oddechowych lub przewodu pokarmo-
wego o charakterze przewlektym [10]. Przepro-
wadzone badania eksperymentalne na krélikach,
z uzyciem aktywnej i nieaktywnej enzymatycznie
neuraminidazy, wykazaty jednoznacznie, ze
w obu przypadkach dochodzi do rozwoju kzn
u krélikéw z zaznaczeniem wyraznych réznic
w przypadku stosowania aktywnej enzymatycz-
nie i nieaktywnej neuraminidazy. Ten model eks-
perymentalny stanowi dowdd na udziat w przy-
padku grypowego kzn tacznie dwéch patomech-
anizmow:
1) przeciwciat anty-GBM
2) komplekséw immunologicznych

Pierwszy etiopatomechanizm wyglada w spo-
s6b nastepujacy: neuraminidaza jako enzym od-
dziatuje na glikoproteidy bogate w kwas sjalowy,
ktére zawarte s3 we wszystkich btonach komér-
kowych, jak réwniez w btonie podstawnej ktebu-
szkéw nerkowych. Glikoproteidy stanowia gtéw-
ny sktadnik btony podstawnej ktebka nerkowego.
Desjalizacja glikoproteidéw bton komérkowych,
w tym réwniez btony podstawnej ktebka nerko-
wego, wptywa na ich wiasciwosci fizjologiczne
i immunologiczne. Zatem pod wptywem neura-
minidazy dochodzi do zmian gtéwnie w zakresie
kolagenu typu 1V, rzadziej | i Il zawartego w bto-
nie podstawnej ktebka nerkowego. Konsekwen-
cja tego mechanizmu dziatania jest odstoniecie
ukrytych dotychczas determinant antygenowych,
zlokalizowanych w btonie podstawnej, dochodzi
do wzbudzenia reakcji immunologicznej i pro-
dukcji przeciwciat anty-GBM. Potwierdzeniem
tej tezy i tego patomechanizmu jest wzrost posta-
ci btoniastych i btoniasto-rozplemowych kzn.
oraz czestsze wystepowanie zmian linearnych
i linearnogranularnych (badanie immunofluores-
cencyjne) w grupie zwierzat, w ktérej podawano
aktywna enzymatycznie neuraminidaze [12, 16,
17]. Udziat neuraminidazy w drugim patomecha-
nizmie polega na tym, ze neuraminidaza jako gli-
koproteid jest antygenem. W efekcie dochodzi do
odpowiedzi uktadu immunologicznego, narasta-
nia swoistych przeciwciat przeciwneuraminida-
zowych, ktére taczac sie z determinantami anty-
genowymi neuraminidazy tworza kompleksy
immunologiczne i dotaczaja dopetniacz. Po-
twierdzeniem tej hipotezy jest obecnos¢ przeciw-
ciat antyneuraminidazowych i obnizenie miana
catkowitej aktywnosci hemolitycznej w surowicy
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krwi, a w badaniu immunofluorescencyjnym wy-
cinkéw tkanki nerkowej, stwierdzenie antygenu
(neuraminidazy) w ztogach zdeponowanych
w ktebuszkach nerkowych. W badaniu immuno-
fluorescencyjnym wystepuja najczesciej ztogi
o charakterze granularnym. Te wspotgrajace ze
soba oba patomechanizmy kzn moga dziata¢ sy-
nergistycznie, doprowadzajac do zmian histopa-
tologicznych [12]. Przedstawiony schemat udzia-
tu neuraminidazy w patomechanizmie rozwoju
ktebuszkowych zapalen nerek, w okreslonych
modelach eksperymentalnych zostat potwierdzo-
ny licznymi badaniami immunologicznymi suro-
wicy krwi i moczu, jak tez badaniami immuno-
morfologicznymi wycinkéw tkanki nerkowej.
Obserwuje sie znacznie czestsze wystepowanie
kzn w grupie, w ktérej podawano aktywna enzy-
matycznie neuraminidaze i w tej grupie obserwu-
je sie zdecydowanie czesciej zaawansowane for-
my morfologiczne kzn w postaci btoniastego
i bfoniasto-rozplemowego kzn niz w grupie,
w ktdrej podawano tylko inaktywowana neurami-
nidaze. W tej grupie bowiem znacznie rzadziej
wystepuja kzn i nie stwierdza sie form btonia-
stych i btoniasto-rozplemowych, dominujg nato-
miast obraz ogniskowego i rozplemowego kzn.
Te spostrzezenia bardzo wyraznie wykazuja
wptyw enzymatycznych wtasciwosci neuramini-
dazy na patologie zwigzang z kragzacymi komple-
ksami immunologicznymi oprécz jej wiasciwosci
antygenowych [4, 5, 12, 24, 26].

Wptyw infekcji grypowej na
przebieg przewlektych kzn (pkzn)

W badaniach i w obserwacji klinicznej cho-
rych z pkzn trwajacym kilka, kilkanascie lat,
u ktérych doszto do infekcji grypowej obserwu-
jemy bardzo wyrazne zaostrzenie sie dynamiki
procesu zapalnego w formie narastania zmian
w moczu w postaci: biatkomoczu, narastajacej
erytrocyturii, pobolewania w okolicy ledZwio-
wo-krzyzowej, wzrostu cisnienia tetniczego
krwi i cech uposledzania funkcji nerek. Wyko-
nane badania eksperymentalne w sposéb jedno-
znaczny potwierdzity tego typu spostrzezenia
i wykazaty, ze podanie aktywnej enzymatycznie
neuraminidazy zwierzetom eksperymentalnym,
u ktérych wczesniej wywotano pkzn, w sposéb
ewidentny nasila przebieg zmian w obrebie kie-
buszkéw nerkowych i wyrazne uposledza funk-
cje nerek [12, 21]. Czym to sie ttumaczy?

Moze by¢ uruchomiony system produkgji
przeciwcial przeciwko antygenom wirusowym,
w tym przeciwko neuraminidazie i dochodzi do
nasilenia krazacych komplekséw immunologicz-
nych i pogtebiania juz toczacego sie procesu im-
munologicznego, wywotanego przez inny anty-

gen (np. paciorkowcowy). Moze dotaczy¢ sie
réowniez patomechanizm tworzenia przeciwciat
przeciw btonie podstawnej ktebuszka nerkowego
(anty-GBM), ktéry réwnie skutecznie nasila to-
czacy sie proces w obrebie ktebuszkéw nerko-
wych. Sama neuraminidaza moze wptywaé na
zmiany strukturalne btony podstawnej ktebuszka
nerkowego. Neuraminidaza jako enzym dziata na
glikoproteiny, glikolipidy, nieredukujace dwusa-
charydy i oligosacharydy, odczepiajac z nich
kwas sjalowy. Dysponujac ta wtasciwoscia
w dziataniu na btone podstawng ktebkéw nerko-
wych, bogata w glikoproteidy, zawierajace kwas
sjalowy, znajduje ona dobry substrat do enzyma-
tycznego dziatania. W konsekwencji tej enzyma-
tycznej obrébki btony podstawnej ktebuszkow
nerkowych dochodzi do zmian struktury prze-
strzennej i funkcjonalnej btony podstawne;j.
W badaniach w mikroskopie elektronowym ob-
serwujemy rozmycie architektoniki btony pod-
stawnej, znaczne jej poszerzenie, piankowate
zwyrodnienie i utrate jej elastycznosci. Dochodzi
do tworzenia licznych uszyputowan, w obrebie
ktérych gromadza sie substancje elektronowo-ge-
ste, najczesciej odpowiadajace kompleksom im-
munologicznym. Zmiana ilosciowa kwaséw sja-
lowych i zmiana jakosciowa glikoprotein btony
podstawnej wptywa w wyrazny sposéb na poten-
cjat bioelektryczny powierzchni btony podstaw-
nej, btony szczelinowej i bton komdrkowych.
W  konsekwencji tego procesu dochodzi do
zmian bariery bioelektrycznej, decydujacej w du-
zym stopniu, jakie czasteczki, o jakim fadunku
elektrycznym (kationy czy aniony) i wreszcie
w jakiej ilosci moga przedostac sie przez btone
podstawng [1, 2, 5, 6, 22].

Neuraminidaza powoduje réwniez niszcze-
nie glikokaliksu pokrywajacego nézki podocy-
tow, w wyniku czego dochodzi do zaniku ich
wiasnego tadunku bioelektrycznego, utrzymuja-
cego je w okreslonym oddaleniu. Dochodzi do
zlewania sie nézek podocytowych. Wptyw en-
zymatyczny neuraminidazy, zmieniajacy skfad
biochemiczny blaszek cytoplazmatycznych ko-
morek srédbtonka, a co za tym idzie, zmieniaja-
cy ich potencjat bioelektryczny, prowadzi do
zmian ich przestrzennego roztozenia. Blaszki
ulegaja zlewaniu sig, zanika fenestracja $réd-
btonka, dochodzi do obrzmienia blaszek cyto-
plazmatycznych w jednych miejscach, a w dru-
gich do odstoniecia nawet btony podstawnej. Ta
niespotykana w innych narzadach porowatos¢
srodbtonka ulega zmianom. Sprzyja to narasta-
niu biatkomoczu i przedostawaniu sie elemen-
tow morfotycznych krwi (krwinek czerwonych)
do przestrzeni torebki Bowmana. Jest to jeden
z kilku podstawowych patomechanizméw po-
wstawania zmian w moczu. Poprzez zniesienie
ujemnego tadunku powierzchniowego btony
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podstawnej kiebuszkéw nerkowych dochodzi
do fatwiejszego przenikania biatek, zwtaszcza
albumin przez btone podstawng [6, 7, 22]. Al-
buminy osiagajac pewne progowe stezenie
w przestrzeni Bowmana zaczynaja destrukcyj-
nie dziata¢ na strukture nabtonka petli naczy-
niowych kiebuszka, utatwiajac i pogtebiajac
proces stapiania sie wypustek podocytowych.
W efekcie tak zarysowanego oddziatywania
neuraminidazy dochodzi do przerwania btony
szczelinowej, a wystepujaca albuminuria rozpo-
czyna ciag zmian zachodzacych w zakresie tzw.
bariery filtracyjnej ktebuszka nerkowego, skta-
dajacej sie z podocytu, btony podstawnej $réd-

btonka, i toruje droge do powstawania nieselek-
tywnego biatkomoczu, czyli biatkomoczu,
w ktérym znajduja sie biatka o wysokiej masie
czasteczkowej [22, 24]. Wysokoczasteczkowe
biatka najczesciej gromadza sie w mezangium,
wzbudzaja rozplem komdrek mezangialnych
i prowadza do rozwoju stwardnienia ktebu-
szkéw nerkowych lub rozwoju IgA nefropatii.

Spadek pod wptywem infekcji grypowej od-
pornosci immunologicznej oraz uszkodzenie
przez neuraminidaze uroepithelium drég mo-
czowych stanowi przyczyne tatwiejszego roz-
woju flory bakteryjnej w uktadzie moczowym
(cystitis, pyelonephritis) [8].
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Zmiany demograficzne spoteczenstwa polskiego
i ich wptyw na sytuacje medycyny rodzinnej
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Demographic changes in the Polish society and their impact

on the family medicine

HALINA WORACH-KARDAS

Z Wyzszej Szkoty Humanistyczno-Ekonomicznej w todzi

Kierownik: Halina Worach-Kardas

Podobnie jak w innych krajach, w Polsce obserwuje sie proces starzenia sie populacji. To zjawi-
sko demograficzne polega na zwiekszeniu sie liczby i odsetka ludzi starszych w spoteczeristwie. Celem niniejszej
pracy jest analiza zmian demograficznych widzianych jako nowe wyzwania dla medycyny rodzinne;.

Stowa kluczowe: zmiany demograficzne, medycyna rodzinna.

Like in the other countries, the process of ageing of the population in Poland can be observed. This
demographic processes base on the increase of the number and percentage of the people at old age in the popu-
lation. The aim of this article is to analyse these demographic changes since they challenge family medicine.

Key words: demographic changes, family medicine.

Zmiany demograficzne
jako wyznacznik
potrzeb zdrowotnych

W Polsce, podobnie jak w catej Europie, ob-
serwujemy proces, ktéry okresla sie mianem
,procesu starzenia sie ludnosci”. Zjawisko to po-
lega na wzrastajacej liczbie i proporcji oséb star-
szych ws$réd ogétu populacji. Przez osoby
w starszym wieku rozumie sie zwykle osoby
w wieku 65 lat i wiecej. Starzenie sie populacji
posiada kilka Zrodet, przede wszystkim jednak
jest pochodna stopniowego wydtuzania sie zycia
ludzkiego, to zas powiagzane jest z postepami
medycyny i ogélna poprawa standardu zycia
spoteczenstwa.

W nadchodzacych latach mozna oczekiwac
dalszego wzrostu liczby i odsetka oséb w star-
szym wieku w populacji naszego kraju. Wiaze sie
to réwniez z innym zjawiskiem demograficznym,
jakim jest radykalny spadek liczby urodzen.

Polska juz obecnie zalicza sie do krajow sta-
rych demograficznie, bowiem odsetek ludnosci
w wieku 65 lat i wiecej przekroczyt 12%, a to
wlasnie oznacza przekroczenie progu starosci de-
mograficznej. Jako znamienny mozna uznac fakt,
ze w ostatnim dziesiecioleciu ogélna liczba mie-
szkaricéw Polski wzrosta tylko o 1%, gdy w tym
samym czasie liczba oséb w wieku powyzej 65
lata i wzrosta az 0 20%.

Odsetek 0s6b w starszym wieku bedzie syste-
matycznie wzrastat. Szczegélnie wzrastac bedzie
populacja w wieku 75 lat i wiecej. Udziat pro-
centowy osoéb w tym wieku wsréd ogétu ludnosci
wynosi 3,8%, w roku 2005 przewiduje sie 5,1%,
a w roku 2020 - 5,5%. Tak wiec dalszemu starze-
niu sie spoteczenstwa towarzyszy szczegolnie
wysoki udziat najstarszych rocznikéw.

Wiaze sie to ze zjawiskiem wydtuzania sie zy-
cia ludzkiego. Nalezy zauwazy¢, iz przecietna
dtugos¢ trwania zycia ludzkiego stanowi po-
wszechnie uznany wskaznik kondycji zdrowotnej
spoteczeristwa [4].

W Polsce przecietna dtugos¢ zycia wzrosta
o ponad 10 lat od roku 1950. W roku 2000 w Pol-
sce przecietne trwanie zycia mezczyzn wynosito
69,7 lat, kobiet 78,0 lat (tab. 1). Warto poréwnac te
dane z poczatkiem lat piecdziesiatych, kiedy to dtu-
gos¢ zycia mezczyzn szacowano na 58,6 lat, kobiet
na 64,2 lata. Z zestawienia tych liczb wynika, ze
w minionym poétwieczu w Polsce zycie mezczyzn
wydtuzyto sie o 11 lat, zycie kobiet o blisko 14 lat.
Wydtuzenie sie przecietnego trwania zycia w Pol-
sce nie zmienia faktu, ze dtugos¢ zycia jest krétsza
— $rednio o 8 lat — w poréwnaniu z innymi krajami
Europy, w szczegélnosci skandynawskimi. Niewat-
pliwie zatem w Polsce istniejg jeszcze duze rezer-
wy w zakresie wydtuzania zycia ludzkiego.

Wydtuzajace sie zycie ludzkie, zjawisko ze
swej istoty pozytywne, przywotuje jednak pytanie
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Tabela 1. Przecietne dalsze trwanie zycia w Polsce w latach 1990-2000

Kobiety

Wyszczegélnienie Mezczyzni

przecietna liczba lat dalszego trwania zycia dla os6b w wieku lat

0 1 15 30 | 45 | 60 0 1 15 | 30 45 | 60

Ogoétem 1990 66,5 | 66,7 | 53,1 | 39,1 | 26,0 | 153 | 755|755 | 61,8 47,2 | 33,0 | 20,0
1995 67,6 | 67,6 | 53,9 | 39,8 | 26,7 | 158 | 76,4 | 76,3 | 62,6 | 47,9 | 33,6 | 20,5

1999 68,8 | 68,5 | 54,8 | 40,6 | 27,3 | 16,3 | 77,5 | 77,1 | 63,3| 48,6 | 343 | 21,1

2000 69,7 | 69,4 | 556 | 41,4 | 279 | 16,7 | 78,0 | 77,6 | 63,8 49,0 | 34,7 | 21,5

Miasta 70,0 | 69,6 | 55,8 | 41,5| 28,0 | 16,8 | 77,8 | 77,4 | 63,5 48,8 | 34,5 | 21,4
Wies 69,4 | 69,0 | 552 | 41,1| 27,8 | 16,7 | 78,4 | 78,0 | 64,1 49,4 | 350 | 21,7
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Zrédto: Rocznik statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej 2001. Warszawa; GUS, s. 113.

o jakos¢ zycia w starosci, o to, czy te dodatkowe
lata uptyna w dobrym czy tez ztym stanie zdro-
wia. Zdrowie w starosci oznacza, ze pomimo
stopniowego ubytku sit, zwigzanego z natural-
nym starzeniem sie organizmu cztfowieka istnieje
mozliwos¢ zycia aktywnego i niezaleznego, co
jest istotne zaréwno z punktu widzenia jednostki,
rodziny, jak tez spoteczeristwa [10].

Dziatania nakierowane na osigganie zdrowe;j
starosci powinny sie jednak rozpoczynaé znacz-
nie wczesniej niz dopiero po osiagnieciu wieku
starszego. Potrzebne sg dziatania zorientowane
na prewencje i promocje zdrowia poprzez wszy-
stkie fazy zycia, az do péZnej starosci.

Wspdtczesnie starosc, wiek pozny, staty sie po-
wszechnym udziatem ludzi zyjacych w krajach
rozwinietych, w przesztosci bowiem dtugie zycie,
osiggniecie wieku starosci dane byto tylko nielicz-
nym, w szczegblnosci zas osobom stojacym na
szczycie 6wczesnej hierarchii spotecznej [2].

Istnieja kontrowersje, w jakim stopniu o rézni-
cach w trwaniu zycia decyduja zasady i nawyki
racjonalnego i higienicznego trybu zycia, cechy
dziedziczne, jakos¢ srodowiska, warunki bytowe,
wielkos¢ naktadéw na ochroneg zdrowia ze strony
paristwa. Zapewne wptyw wywieraja wszystkie te
— a takze inne — czynniki, ktére powoduja dtuzsze
i zdrowsze zycie w jednych spoteczeristwach,
a krétsze i bardziej obcigzone chorobami w in-
nych. Zazwyczaj w literaturze wymienia sie naste-
pujace elementy warunkujace zdrowie i diugosc
zycia: 1) biologia cztowieka, 2) srodowisko, 3) styl
zycia, 4) opieka medyczna. Stanowia one cztery
wyodrebnione dziatki tzw. pola zdrowotnego.

Duzy przyrost ludnosci w starszym wieku —
zwlaszcza zas w wieku sedziwym — wskazuje na
wzrastajace potrzeby w zakresie opieki zdrowot-
nej i pielegnacyjnej. Starzenie sie populacji
zwieksza zatem zapotrzebowanie na $wiadcze-
nia zdrowotne, w szczegélnosci ze strony lekarzy
i pielegniarek podstawowej opieki zdrowotne;j.
Wymusza to réwniez konieczno$¢ przygotowania
nowoczesnej oferty sprawowania opieki dostoso-

wanej do specyficznych potrzeb tej z roku na rok
zwiekszajacej sie grupy pacjentow.

Powyzsze argumenty demograficzne stanowia
szczegblne wyzwania przed catym systemem
ochrony zdrowia. Wielochorobowos¢, wspotist-
nienie wielu choréb przewlektych, spadek wraz
z wiekiem sprawnosci funkcjonalnej, ztozonos¢
nastepstw naturalnego starzenia sie — wszystkie te
czynniki moga opézni¢ diagnostyke, jak réwniez
wiasciwe leczenie i rehabilitacje.

Funkcje integracyjna, jak réwniez koordynu-
jaca zaréwno diagnostyke, jak tez leczenie
w praktyce petnia lekarze rodzinni, a zatem wtas-
nie lekarze podstawowej opieki zdrowotnej pet-
nia funkcje ,geriatréw pierwszego kontaktu”.

Istnieje niewatpliwie potrzeba ksztatcenia za-
rowno lekarzy rodzinnych, jak tez pielegniarek
w zakresie tej ztozonej dyscypliny, jaka jest geria-
tria i gerontologia.

Starzenie sie populacji a rola
podstawowej opieki zdrowotnej

Gtéwna zasada realizacji potrzeb zdrowotnych
0s0b starszych w obrebie opieki zdrowotnej jest na-
kierowanie na $wiadczenia medyczne i opiekuricze
w ich miejscu zamieszkania. Chodzi bowiem o to,
aby tej grupie 0s6b stwarzac podstawy do mozliwie
jak najdtuzszej samodzielnej egzystencji w miejscu
dotychczasowego zamieszkania [11].

Zachowaniu samodzielnosci oséb starszych
sprzyjaja dziatania rehabilitacyjne i terapeutycz-
ne. Istota tych dziatari powinno by¢ wspieranie
w samodzielnym zaspokajaniu potrzeb zycio-
wych, jak réwniez integracja tych oséb z lokalng
spotecznoscia. Swiadczenia na rzecz oséb star-
szych (w tym réwniez swiadczenia pomocy spo-
tecznej) powinny zmierza¢ do podtrzymywania
ich aktywnosci, a tym samym samodzielnosci
w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych.

Jednym z gtéwnych zadan podstawowej opie-
ki zdrowotnej — w tym lekarzy rodzinnych — w od-
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niesieniu do oséb starszych jest zatem pomoc
w zachowaniu niezaleznosci fizycznej i socjalnej,
zwtlaszcza zas samodzielnego bytowania w natu-
ralnych warunkach domowych i rodzinnych.

U podtoza niesprawnosci wieku podesztego
lezg procesy inwolucyjne, ale takze choroby i za-
niedbania siegajace wczesniejszych okreséw zy-
cia. Brak réwniez koncepcji dostatecznie wczes-
nego przygotowania do starosci. Zdaniem geria-
try ,niesprawnosci starczej nalezy zapobiegac od
dziecinstwa i chociaz wiemy, ze skutecznos¢ pro-
filaktyki jest ograniczona, to wiasnie geriatrzy po-
winni ja spopularyzowac i zabiegac o jej wdroze-
nie, poniewaz moga w petni oceni¢ negatywne
skutki wieloletnich zaniedbari. Lekarz powinien
poswiecac staremu cztowiekowi duzo czasu. Jest
to truizm, ale wspétczesnemu, zafascynowanemu
postepem techniki i zapracowanemu lekarzowi,
trzeba przypomnie¢, ze w geriatrii badanie nale-
zy poprzedzi¢ rozmowa, a u$miech i zyczliwy
gest moze by¢ wazniejszy od leku” [12].

Nalezy zwrécic¢ uwage na dokonujace sie nie-
korzystne dla 0séb starszych zmiany w strukturze
rodziny. Chodzi tu nie wylacznie o malejaca
dzietnos¢ czy zgota bezdzietno$¢ rodzin, ale tak-
ze 0 malejaca liczbe zawieranych matzenstw. Na
uwage zastuguje fakt, ze w ostatnich latach w Pol-
sce liczba nowo zawieranych matzeristw jest pra-
wie taka sama, jak liczba matzeristw rozwigzywa-
nych (przez smier¢ wspétmatzonka albo rozwéd).
W roku 2000 zostato zawartych 211 tys. mat-
Zeristw, a w tym samym czasie zostato rozwigza-
nych 210 tys. matzenistw. Jesli te tendencje beda
sie utrzymywac w przysztosci, osobom starszym
towarzyszy¢ bedzie ryzyko wyzszego poziomu
osamotnienia i braku opieki ze strony rodziny.

Dtuzsze niz obecnie zycie oznacza wydtuze-
nie sie samej fazy starosci, co sugeruja prognozy
Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Prognozy te
zaktadaja, ze w Polsce nastepowac bedzie stop-
niowy wzrost przecietnego trwania zycia az do
osiagniecia w roku 2020 srednio 72 lat dla mez-
czyzn oraz 78,5 lat dla kobiet [8]. Oznacza to
istotny przyrost lat zycia, a zarazem wydtuzenia
okresu starosci w stosunku do stanu obecnego.
W docelowym roku 2020 mamy zatem szanse
osiagnac¢ w Polsce taka przecietng dtugosc¢ zycia
dla obu plci, jaka obecnie charakteryzuje kraje
zachodnie i skandynawskie.

Starzenie sie spofeczeristwa oznacza radykal-
ny wzrost wydatkéw budzetowych, w tym wzrost
naktadéw na opieke zdrowotna. Z projekcji Ko-
misji Europejskiej wynika, ze wydatki te w kra-
jach Unii Europejskiej wzrosng o 3-5% PKB na
emerytury i 0 2-3% PKB na ustugi medyczne dla
ludzi starszych w perspektywie roku 2005 [7].

W odpowiedzi na starzenie sie spoteczenstw
podejmowane sg reformy systemu ubezpieczen
spotecznych i emerytalnych, oraz wysitki na

rzecz przedtuzenia aktywnosci zawodowej ludzi

starszych.

Odrebnym kierunkiem dziatania sq wysitki na
rzecz przedtuzenia sprawnosci i w miare dobrej
kondycji zdrowotnej oséb starszych. Zwraca sie
uwage na konieczno$¢ zapewnienia ludziom
starszym nie tylko opieki medycznej, ale takze
mozliwosci korzystania ze specjalistycznego
sprzetu rehabilitacyjnego wspomagajacego osoby
starsze w codziennym zyciu oraz kompleksowej
rehabilitacji geriatrycznej.

Wydtuzenie sie zycia ludzkiego w skali maso-
wej, jest zjawiskiem pozytywnie Swiadczacym
o rozwoju spotfeczenstwa i warunkach zycia lud-
nosci. Nie ulega jednak watpliwosci, ze szybki
proces zwiekszania sie w populacji kraju udziatu
ludnosci starszej staje sie powaznym problemem
nie tylko medycznym, ale takze spotecznym
i ekonomicznym.

Wiek podeszty kojarzy sie ze statym obniza-
niem sie sprawnosci biologicznej, funkcji psy-
chicznych oraz mozliwosci spotecznych, co
w konsekwencji prowadzi do stopniowego zani-
kania zdolnosci przystosowawczych [2].

A. Bilikiewicz wskazuje na dwa podejscia do
zjawiska biologicznego starzenia sie [1]:

1. Starzenie sie jest nieuchronng koniecznoscia
biologiczna, bez ktérej nie bytoby zycia. Sta-
rzenie sie nie jest procesem patologicznym,
a jedynie przejawem determinizmu biologicz-
nego. Skoro proces starzenia sie jest konieczny
i nieuchronny, to nie nalezy z nim walczy¢, na-
lezy sie poddac naturalnemu biegowi rzeczy.

2. Drugi poglad zawiera sie w tacifnskim przysto-
wiu ,senectus ipsa morbus” (,staros¢ jest cho-
roba”). Jesli starzenie sie i starosc jest choroba,
to nalezy leczy¢ wszelkie jej przejawy, zaréw-
no w aspekcie zaburzen zdrowia fizycznego,
jak tez psychicznego. Jest oczywiste, ze medy-
cyna ze swej istoty i powotania opowiada sie
za tym drugim podejsciem do starosci.
Faktem jest, ze wraz z wiekiem przybywa

chorob; rzadko sie zdarza, zeby cztowiek starszy
byt wolny od jakichkolwiek dolegliwosci i cho-
rob somatycznych, ktére z kolei rzutuja na stan
psychiczny. Warto w tym miejscu przytoczy¢ wy-
niki badania nad stanem zdrowia ludnosci Polski,
ktére wykazato znaczne zréznicowanie stanu
zdrowia w zaleznosci od wieku.

NajwyraZniej ocenic to mozna na przyktadzie
choréb przewlektych. Wprawdzie przewlekle
chorujg osoby w kazdym wieku, to jednak ich
liczba i odsetek w populacji wzrasta wraz z wie-
kiem. Najmniej choréb przewlektych wystepuje
w populacji ludzi mtodych. W wieku 30-39 lat
choruje przewlekle juz potowa (52,3%) ludnosci,
jednak w wieku 60 lat i wiecej przewlekle choru-
je juz ponad 90% ludnosci, przy czym najwyzszy
odsetek chorujacych przewlekle dotyczy oséb se-
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dziwych, powyzej 80 roku zycia. Charaktery-
styczne jest zarazem, ze odsetek chorujacych
przewlekle kobiet jest znaczaco wyzszy niz cho-
rujacych przewlekle mezczyzn [9].

PrzejdZzmy obecnie do sytuacji w naszym wo-
jewédztwie. Wojewédztwo tédzkie, a todz
w szczegolnosci jest miastem starzejacym sie. Tyl-
ko w latach 1990-1997 udziat oséb w wieku po-
wyzej 65 lat wsréd mieszkaricow todzi zwigkszyt
siez 13,6 do 16%. Nalezy podkresli¢, ze zjawisko
to stwarza rozlegte implikacje zaréwno dla syste-
mu ochrony zdrowia, jak tez dla opieki spotecz-
nej. Tabela 2 ukazuje zmiany w liczbie i struktu-
rze ludnosci wojewddztwa tédzkiego w perspek-
tywie roku 2030.

Liczba oséb w wieku poprodukcyjnym wzros-
nie w naszym wojewodztwie do 620 tys., tj. o bli-
sko 175 tys. w poréwnaniu z rokiem 2000. Jesli
obecny stan liczbowy 0séb w tym wieku uznac za
100%, to do roku 2030 populacja oséb w wieku
poprodukcyjnym wzrosnie o dalszych 40%.
W analogicznym okresie liczba dzieci i mtodzie-
zy w wieku przedprodukcyjnym spadnie, osiaga-
jac zaledwie 72,3% stanu obecnego. Dane te
wskazuja na zmieniajace sie w przysztosci nieko-
rzystne relacje miedzypokoleniowe, ktére mozna
okresli¢ zdaniem ,duzo dziadkéw, mato wnu-
kéw”. Sytuacja taka bedzie rzutowata nie tylko na
relacje pokoleniowe w rodzinie i w spotecznosci
naszego wojewddztwa, ale przede wszystkim sta-
nowic¢ bedzie wyzwanie dla opieki zdrowotnej.

Pogarszajacy sie wraz z wiekiem stan zdro-
wia, niesprawno$¢ i liczne choroby przewlekte
powoduja wzrost zapotrzebowania na ustugi me-
dyczne i opiekuricze, a w konsekwencji wzrost
wydatkéw na te zadania.

Istnieje opinia, ze optymalna opieka nad ludz-
mi starszymi to ,kompleksowa opieka ambulato-
ryjna, lekarska i pielegniarska, ktérej celem jest
zapewnienie jak najlepszej jakosci zycia osob
starszych. Opieka ambulatoryjna uzupetniana
jest Swiadczeniami placéwek lecznictwa za-
mknietego. Nalezy jednak dazy¢ do zmniejszenia
liczby hospitalizacji oséb starszych, ktére sa dla
nich niezmiernie stresujace oraz znacznie droz-
sze niz $wiadczenia ambulatoryjne” [5].

W badaniu Zaktadu Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznej w todzi stwierdzono nader wy-
soki ponad 50-procentowy udziat chorych w wie-
ku 65 lat i wiecej wsréd oséb przyjmowanych na
badane oddziaty choréb wewnetrznych tédzkich
szpitali. Udziat oséb starszych (53,6%) wsréd
ogbtu oséb hospitalizowanych na badanych od-
dziatach choréb wewnetrznych jest nieproporcjo-
nalnie wysoki w stosunku do ich udziatu w popu-
lacji todzi (16,0%). Osoby starsze korzystaja za-
tem z tej formy swiadczen medycznych znacznie
czesciej niz osoby w miodszym wieku.

Najczestszym powodem przyjecia do szpitala
byty choroby uktadu krazenia, na drugim miejscu
wsrod powodow hospitalizacji osob starszych
wystapity choroby uktadu oddechowego. Dane

Tabela 2. Zmiany w liczbie i strukturze ludnosci wojewédztwa tédzkiego w wieku poprodukcyjnym (60/65 lat

i wiecej) na tle pozostatych grup wieku

Lata Ludnosé (w tys.)
ogétem w wieku
przedprodukcyjnym produkcyjnym poprodukcyjnym
2000 2642,8 575,7 1621,8 445,3
2005 2597,0 493,2 1665,7 438,2
2010 2566,9 459,9 1643,5 463,4
2015 2545,2 461,4 1559,4 524,4
2020 2514,3 473,0 1456,8 584,5
2025 2466,2 459,5 1392,0 614,7
2030 2403,6 418,1 1365,4 620,1
Indeksy dynamiki (rok 2000 = 100)

2000 100,0 100,0 100,0 100,0
2005 98,3 85,7 102,7 98,4
2010 97,1 79,9 101,3 104,1
2015 96,3 80,1 96,2 117,8
2020 95,1 82,2 89,8 131,3
2025 93,3 79,8 85,8 138,0
2030 90,9 72,6 84,2 139,3

Zrédto: Prognoza ludnosci i gospodarstw domowych wojewddztwa tédzkiego do roku 2030.

Urzad Statystyczny w todzi, £6dZ 2001, s. 31.



H. Worach-Kardas ¢ Zmiany demograficzne spoteczeristwa polskiego ~ FEH) ‘

uzyskane w powyzszym badaniu wskazuja na
znaczne nasilenie sie procesu geriatryzacji od-
dziatéw choréb wewnetrznych [3].

Podsumowanie

Proces starzenia sie ludnosci, wzrost liczby
0s6b starszych i sedziwych bedzie miat konse-
kwencje tak w dziedzinie popytu, jak i podazy na
ustugi medyczne, i to zaréwno w sferze ustug pu-
blicznych, jak i prywatnych.

Zwiekszona naturalna podatnos¢ oséb star-
szych na zachorowania i urazy w powiazaniu
z istotnym wzrostem liczebnosci tej grupy wieko-
wej prowadzi¢ bedzie w konsekwencji do wzro-
stu popytu na ustugi zdrowotne i opiekuricze.
Dtugie zycie, stanowiac niewatpliwa wartos¢, ma
bowiem takze konsekwencje zdrowotne i ekono-
miczne. Wymiar spoteczno-ekonomiczny doty-
czy gtéwnie kosztéw zabezpieczenia materialne-
go i opieki, zwtaszcza w sytuacji malejacej licz-
by oséb w mtodszych grupach wieku, ktére te
Swiadczenia i opieke mogtyby swiadczy¢.

W Polsce system publicznej ochrony zdrowia
zostat rozwiniety po drugiej wojnie Swiatowej ja-
ko system zdrowotny dla wszystkich grup wieko-
wych. Ludzie starsi nie posiadali i nadal nie po-
siadaja swojej odrebnej instytucji publicznej zaj-
mujacej sie opieka zdrowotna. Nieliczne poradnie
geriatryczne nie byty w stanie zaspokoi¢ potrzeb
tej populacji. Wraz z upowszechnieniem reformy

PiSmiennictwo

i znanymi powszechnie trudnosciami finansowy-
mi specyficzne potrzeby tej grupy pacjentéw mo-
ga podlegac dalszej deprywacji.

Opieka zdrowotna dla senioréw powinna, co
oczywiste, orientowac sie réwniez na opieke dtu-
goterminowa nad osobami w wieku péznym, se-
dziwym. Stan zdrowia zmienia sie bowiem rece-
sywnie wraz z uptywem czasu. Z wiekiem wzra-
sta nie tylko czestos¢ choréb, ale takze dtugosc
ich trwania, zwtaszcza gdy mowa o chorobach
przewlektych (np. cukrzyca).

Osoby starsze sa, a beda w przysztosci w jeszcze
wiekszym stopniu, najpowazniejszymi odbiorcami
ustug zdrowotnych. Wraz ze starzeniem sie popula-
cji narastajg bowiem wskazniki zachorowalnosci,
zapadalnosci, chorobowosci, wzrasta ryzyko zdro-
wotne. W Polsce osoby w starszym wieku stanowia
wiekszos¢ leczacych sie w placéwkach podstawo-
wej opieki zdrowotnej.

Takze lekarz rodzinny w swej praktyce coraz
czesciej spotyka sie z pacjentem w wieku star-
szym lub zgota sedziwym.

Duzy przyrost ludnosci w starszym wieku,
a zwiaszcza w wieku péZnym, stanowi wyzwanie
wskazujac na wzrastajace potrzeby w zakresie
opieki zdrowotnej i pielegnacyjne;j.

Zjawisko demograficzne, jakim jest starzenie sie
naszego spoteczenstwa, zwieksza bowiem zapo-
trzebowanie na opieke nad ludZmi starszymi,
w tym gféwnie zapotrzebowanie na $wiadczenia
ze strony lekarzy i pielegniarek podstawowej opie-
ki zdrowotne;j.
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Lekarz rodzinny ,geriatra pierwszej linii
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Family doctor as a "first-line” geriatrician

BARBARA BIEN

Z Zaktadu Gerontologii Klinicznej i Spotecznej Akademii Medycznej w Biatymstoku
Kierownik: dr hab. med. Barbara Bien

Osoby w wieku starszym stanowig coraz wieksza czes¢ spoteczeristwa i nalezy oczekiwac dal-
szego wzrostu zapotrzebowania na swiadczenia zdrowotne i pielegnacyjno-opiekuricze ze strony placéwek
opieki podstawowej. Praktyka lekarza rodzinnego, powiazana z lokalng spotecznoscia oséb starych i czesto nie-
sprawnych, jest miejscem z wyboru do swiadczenia opieki geriatrycznej na szczeblu podstawowym. Funkcja
,geriatry pierwszej linii” stawia przed lekarzem rodzinnym trudne zadanie sprostania standardowi podejscia ge-
riatrycznego. Opiera sie ono na zasadach powszechnosci, dostepnosci, ciagtosci i jakosci ustug geriatrycznych
oraz kompleksowego zaspokajania ztozonych, socjomedycznych potrzeb ludzi starych. Podejscie geriatryczne
zaktada rozwigzywanie zaréwno probleméw zdrowotnych, srodowiskowych, jak i spotecznych, a naczelnym
celem takiego postepowania jest wzmacnianie i poprawa sprawnosci funkcjonalnej oraz jakosci zycia w staro-
$ci. Podstawowym instrumentem rozpoznania sytuacji starego pacjenta jest tzw. catoSciowa ocena geriatryczna,
oparta na standaryzowanych pomiarach sprawnosci fizycznej, psychicznej i emocjonalnej. Pozwala na wyty-
czanie indywidualnych celéw i realizowanie planu opieki geriatrycznej. Jest to mozliwe dzieki zespotowej
wspotpracy lekarza, pielegniarki, pracownika socjalnego, rehabilitanta i terapeuty zajeciowego, wsréd ktérych
lekarz rodzinny petni kluczowa funkcje. Lekarz rodzinny czesto nie jest w stanie sprosta¢ wymogom standardu
opieki geriatrycznej ze wzgledéw merytorycznych i organizacyjnych. Zasadniczym ograniczeniem w praktyko-
waniu geriatrii na poziomie opieki podstawowej s braki w edukacji gerontologicznej. Wyzsze szkolnictwo me-
dyczne nie zapewnia petnego zakresu ksztatcenia geriatrycznego, a programy specjalizacyjne z medycyny ro-
dzinnej nie obejmuja tematyki gerontologicznej. Brakuje infrastruktury ustug rehabilitacyjnych i socjalnych nie-
zbednych lekarzowi do udzielania kompleksowych swiadczen geriatrycznych. W efekcie nadal funkcjonuje
model ,tradycyjnej medycyny”, w ktérym dominuje podejscie zorientowane na chorobe, ignorujace specyfike
patologii wieku podesztego i potrzeby ludzi starych. ,Wielospecjalistyczne” podejscie do choréb w wieku star-
szym stwarza nieréwnos¢ w dostepie do swiadczen, duplikowanie ustug, leczenia i generowanie kosztéw. Po-
zycja specjalisty w zakresie geriatrii, jako konsultanta dla medycyny rodzinnej, jest niezdefiniowana i wyraznie
ignorowana przez system ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: geriatria, opieka zdrowotna, ludzie starzy, opieka srodowiskowa, lekarz rodzinny.

The share of the older people in population is still growing up and the requirement for geriatric care
in community will be rising. General practice of family doctor, as it is situated in the neighbourhood of older per-
son, is place of choice for provisions of geriatric care in the local community. Family doctor as a geriatrician is
obliged to follow the special geriatric rules as a standard approach. The principles of geriatric care for older peo-
ple include the following: a general and easy accessibility; comprehensiveness in range; co-ordination to ensure
that it is a system and not a loose collection of separate services; continuity in the sense of avoiding gaps both in
content and in time and the competence. To these must be added respect for the autonomy of patients and con-
cern for the welfare of their carers. The main objective of the geriatric care in the primary health system is to keep
an older person in as good effective health as possible in the environment of their choice. An enhancing the he-
alth in term of functions should be made by early recognition and seeking out of the disease or social detriment
so that treatment and social support could be instituted to improve the quality of life and reduce the functional de-
ficit present. To achieve the goals it is necessary to apply the multidimensional and comprehensive geriatric as-
sessment made by team approach of the physician, community nurse, social worker and other geriatric practitio-
ners (occupational therapist, physiotherapist, psychologist, etc.). The family doctor performs a key role in the team.
Unfortunately, the feasibility of the geriatric team approach is restricted in the Polish realities. The main barriers
come from merits and organisational causes. The high medical education does not provide the full range accessi-
bility to gerontological training. Both shortages of rehabilitative units, diverse social services, as well as small eco-
nomic resources, make difficult to apply full range geriatric approach into practice. There is still functioning the
traditional model of treatment a separate diseases in older people what makes an inequality in access to speciali-
sts, duplications of services and low cost-effectiveness of the national health system. The role and place of specia-
list in geriatrics are undefined and ignored by health care system.

Key words: geriatrics, health care, elderly, community care, family doctor.
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B. Bieri e Lekarz rodzinny ,geriatra pierwszej linii”

Geriatria jako dyscyplina medyczna

Gerontologia kliniczna, zwana inaczej geria-
trig lub medycyna wieku starszego, nalezy do
mtodszych dyscyplin medycznych. Jej szybki roz-
woj nastapit w okresie ostatnich dziesiecioleci ja-
ko odpowiedZ na wzrost powszechnych, specy-
ficznych i ztozonych potrzeb socjomedycznych
ludzi starych wobec demograficznego starzenia
sie spoteczenistw.

W minionym roku w Polsce odsetek oséb
w wieku 60 lat i powyzej zblizyt sie do 17%,
a w wieku 65 lat i powyzej przekroczyt 12%, co
wedtug norm ONZ oznacza przekroczenie progu
zaawansowanej starosci demograficznej. Na tle
krajéw europejskich nie nalezymy jeszcze do
spoteczeristw najstarszych, tym niemniej proces
starzenia demograficznego przebiega u nas w co-
raz szybszym tempie. W okresie ostatniego dzie-
sieciolecia ogdlna liczba mieszkaricéw Polski
wzrosta zaledwie o 1,2%, podczas gdy liczeb-
nos¢ os6b w wieku 65 lat i starszych —az o0 20%.
Wedtug prognoz demograficznych, dalszemu sta-
rzeniu sie spoteczeristwa towarzyszy¢ bedzie nie-
proporcjonalnie wyzszy wzrost udziatu najstar-
szych rocznikéw w poréwnaniu z mtodszymi.
W 2010 r. co czwarta osoba starsza osiagnie wiek
80 lat lub wyzszy, podczas gdy obecnie jest nig
zaledwie co siédma [1]. Nawet niewielki wzrost
udziatu ludzi starych w spoteczeristwie prowadzi
do niewspoétmiernie wyzszego wzrostu odsetka
tych oséb wsréd korzystajacych z ustug placowek
stuzby zdrowia. Zjawisko to okresla sie ,geriatry-
zacjq” opieki zdrowotnej, na co zwrécit uwage
Piotrowski juz ponad trzydziesci lat temu [2]. Sta-
wia to szczegélne wyzwania nie tylko przed ge-
riatria, ale przed cata medycyna.

Z perspektywy cyklu zycia geriatria stanowi
ostatnie ogniwo z triady podstawowych dyscyplin
medycznych — po pediatrii i ,mediatrii” oraz inter-
nie. Geriatria wywodzi sie z interny i tak jak ona
prezentuje holistyczne podejscie do pacjenta. Nie-
mniej nie jest zorientowana na diagnozowanie i le-
czenie wielu pojedynczych choréb wewnetrznych,
a na rozwiazywanie probleméw polietiologicznych
wynikajacych z wielochorobowosci i wielonarza-
dowosci schorzer wieku podesztego.

Zainteresowania geriatrii skupiaja sie przede
wszystkim na ztozonym charakterze patologii —
efekcie naktadania sie inwolucyjnych zmian star-
czych i choréb wielu narzadéw. Problemy zdrowot-
ne zalezne od wieku wykraczaja poza zakres trady-
cyjnej ,interny”, czego przyktadem sa wybrane i ty-
powe dla wieku podesztego choroby neurologiczne
(udar, parkinsonizm), psychiatryczne (otgpienie, de-
presja), urologiczne (nietrzymanie moczu, przerost
prostaty), okulistyczne, problemy rehabilitacyjne
i wiele innych. Stanowi to ilustracje interdyscypli-
narnego charakteru geriatrii w zakresie medycyny.

Ze wzgledu na srodowiskowe i spoteczne
uwarunkowania starzenia zainteresowania geron-
tologii wykraczaja réwniez poza zakres nauk me-
dycznych i obejmuja zagadnienia z pogranicza
innych dziedzin nauki — socjologii, psychologii,
demografii, a nawet prawa, czy architektury —
o ile dotycza ludzi starych. Stanowi to uzasa-
dnienie interdyscyplinarnego charakteru geronto-
logii takze w znaczeniu pozamedycznym.

Zasady opieki geriatrycznej

Zaréwno argumenty demograficzne, spotfecz-
ne, jak i biologiczne (odrebnosci patologii wieku
starszego) stawiajaq przed wszystkimi praktykami
medycznymi, a zwiaszcza przed lekarzami ro-
dzinnymi, szczegélne wymogi, ktérych spetnie-
nie zalezy od przestrzegania podstawowych za-
sad opieki geriatrycznej [3]:

POWSZECHNOSC OPIEKI, czyli dostep wszy-
stkich ludzi starych do $wiadczen systemu ochro-
ny zdrowia na réwnych prawach z mtodszymi gru-
pami wieku.

DOSTEPNOSC OPIEKI (fizyczna i ekonomicz-
na), czyli bliskos¢ placéwek ochrony zdrowia od
miejsca zamieszkania oraz nieodptatne Swiad-
czenie ustug diagnostycznych, leczniczych i re-
habilitacyjnych, wtacznie z procedurami wysoko
specjalistycznymi.

DEUGOTRWALOSC OPIEKI, czyli ciagtosc
opieki wynikajaca z dtugofalowosci procesu sta-
rzenia i przewlektego charakteru choréb wspétist-
niejacych.

JAKOSC OPIEKI, czyli stosowanie fachowej
wiedzy gerontologicznej, niezaleznie od typu
placéwki ochrony zdrowia. Wymaga to podno-
szenia kwalifikacji zawodowych lekarzy i piele-
gniarek w zakresie geriatrii, zaréwno w trybie
przed-, jak i podyplomowym.

KOMPLEKSOWOSC OPIEKI, czyli CALOSCIO-
WE ROZWIAZYWANIE PROBLEMOW SOCJOME-
DYCZNYCH STAREGO CZEOWIEKA (Comprehen-
sive Geriatric Approach), polega na zespotowym
podejsciu do rozwigzywania probleméw cztowie-
ka starego przy wspétudziale profesjonalistow roz-
nych dziedzin (lekarz rodzinny i specjalisci, piele-
gniarka $rodowiskowa, pracownik socjalny, tera-
peuci itp.). Podejscie to ukierunkowane jest na
ocene i poprawe stanu czynno$ciowego cztowieka
starszego (funkcji zycia codziennego ADL, lokomo-
cyjnych, emocjonalnych i poznawczych), co
umozliwia mu samodzielnos¢ i autonomie w $ro-
dowisku zyciowym oraz lepsza jakos¢ zycia.

Dodatkowa zasada jest poszanowanie auto-
nomii pacjenta i zapewnienie mu dostepu do sy-
stemu pomocy spoteczne;.

Jedynie lekarz rodzinny, praktykujacy na
szczeblu podstawowej opieki zdrowotnej, ma
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szanse sprosta¢ wszystkim zasadom opieki geria-
trycznej. To on obejmuje opieka wszystkie osoby,
ktére mu zaufaty, jest lub powinien by¢ najbar-
dziej dostepny na co dzien, bo praktykuje w spo-
tecznosci lokalnej, petni opieke w sposéb ciagty
i diugotrwaty, a wiec obowigzuje go przynaj-
mniej minimum kompetencji w zakresie geriatrii
i znajomosci standardéw oceny gerontologiczne;j.
Niezaleznie od motywacji, checi czy umiejetno-
sci, lekarz rodzinny de facto staje sie geriatra
pierwszej linii [4].

Specyfika patologii w starosci

Najwazniejsza cechq starzejacego sie organi-
zmu jest postepujaca utrata mozliwosci adapta-
cyjnych ustroju, stabilnosci Srodowiska wewne-
trznego, a w efekcie rosnace prawdopodobieni-
stwo $mierci [3]. Spadek pojemnosci buforowej
mechanizmoéw adaptacyjnych utrzymujacych ho-
meostaze sprawia, ze coraz trudniej utrzymywa-
na jest rownowaga srodowiska wewnetrznego po
zadziataniu stresoréw (np. wysitek, infekcja,
krwawienie, zabieg operacyjny, stres fizyczny,
psychiczny itp.). Do gtéwnych czynnikéw ograni-
czajacych fizjologiczne rezerwy organizmu
i usposabiajacych do chwiejnosci homeostazy
naleza rozlegte zmiany strukturalne w nastep-
stwie naturalnego starzenia (zmiany inwolucyjne)
wraz z nakfadajacymi sie chorobami (miazdzyca
i jej powiktania narzadowe, cukrzyca, zwyrod-
nieniowe choroby narzadu ruchu, przewlekte sta-
ny zapalne i wiele innych).

Wspétistnienie wielu choréb, zmian wielona-
rzadowych wraz ze skutkami przebytych opera-
cji, urazéw sprawia zasadnicze trudnosci diagno-
styczne, zwilaszcza u 0séb niesprawnych intelek-
tualnie i niedoteznych fizycznie.

Dodatkowym czynnikiem utrudniajacym
wczesne rozpoznanie i leczenie jest skryta i nie-
typowa prezentacja choréb. Jest ona efektem
ostabienia mechanizméw obronnych starzejace-
go sie uktadu odpornosciowego, spowolnienia
lub zmniejszenia odpowiedzi zapalnej na patoge-
ny (np. brak wzrostu cieptoty ciata), co powodu-
je stosunkowo péZna manifestacje choroby. Dos¢
czesto zdarza sie, ze zapalenie ptuc objawia sie
jedynie ogdlnym pogorszeniem samopoczucia,
splataniem, przy skapych i nietypowych obja-
wach fizykalnych — wtedy tylko zmiany w obra-
zie radiologicznym ptuc moga poméc w ustale-
niu rozpoznania.

Charakterystyczng cecha patologii wieku
podesztego jest sktonno$¢ do gwattownego po-
gorszenia stanu chorego, zwtaszcza przy
opoznieniu lub zaniedbaniu wczesnego leczenia.
Stanowi to kolejny dowdd spadku zdolnosci
adaptacyjnych organizmu w starosci.

Z uwagi na znaczne ograniczenie naturalnych
rezerw czynnosciowych organizmu w starosci na-
lezy sie liczy¢ ze spowolnieniem i ograniczeniami
w procesie zdrowienia po ostrych chorobach oraz
by¢ przygotowanym na powiktania oraz uwzgle-
dnia¢ niepozadane dziatanie lekéw stosowanych
w przebiegu wspdtistniejacych schorzen.

Kolejna cecha patologii w wieku starszym sa
zaburzenia stanu odzywienia, zwtaszcza w za-
kresie witamin, makro- i mikroelementéw. Sprzy-
jaja temu btedy w odzywianiu sie 0séb starszych,
zaburzenia wchifaniania czy interakcje z lekami,
a objawy niedoboréw witaminowo-mineralnych
moga imitowac choroby lub moga byc¢ przypisy-
wane objawom starzenia.

Zespoty jatrogenne, czyli niezamierzone skut-
ki leczenia farmakologicznego, sq szczegdlnie
niebezpieczne dla oséb starszych, chociazby ze
wzgledu na znacznie wyzsze spozycie przez nich
lekéw w poréwnaniu z osobami mtodszymi. Ob-
jawy niepozadanego dziatania lekéw nie sg cha-
rakterystyczne. Do najczesciej spotykanych obja-
wow nalezy utrata faknienia, béle, zawroty gtowy
czesto potaczone z upadkami, depresja, ostabie-
nie, apatia. Zdarza sig, ze leczone sg objawowo
kolejnymi farmaceutykami. Niebezpieczeristwo
takie staje sie realne w sytuacji korzystania z ustug
wielu specjalistéw zalecajacych wiasng farmako-
terapie, a niedokonujacych przegladu wszystkich
lekéw przyjmowanych przez chorego.

Srodowiskowe uwarunkowania choroby s3
immanentng cechg patologii oséb starszych. Za-
niedbywanie wywiadu dotyczacego warunkéw
zycia, sposobu odzywiania, sytuacji materialnej,
opiekuriczej, sprawnosci funkcjonalnej moze do-
prowadzi¢ do zatamania nawet najbardziej wia-
sciwie zaplanowanej farmakoterapii.

Rozpoznanie Srodowiska wraz z oceng stop-
nia samodzielnosci w zakresie czynnosci zycia
codziennego (przygotowywanie positkéw, zaku-
py, mozliwosci nabycia lekéw i kontroli witasci-
wego ich przyjmowania, poczucia bezpieczen-
stwa, korzystania z udogodniert w domu itp.) jest
podstawowym warunkiem prawidtowej terapii.

Specyficzny, ztozony i wielowymiarowy zakres
uwarunkowari zdrowotnych cztowieka starego skfa-
nia do przewartosciowania definicji zdrowia w sta-
rosci [5]. Nalezy je okresla¢ w trzech ptaszczy-
znach: (1) jako brak choroby; (2) jako utrzymanie
optymalnej funkcji oraz (3) jako obecnos¢ adekwat-
nego systemu wsparcia (rodzinnego, zdrowotnego,
srodowiskowego, socjalnego). Osoby starsze obcia-
zone chorobami moga by¢ rozwazane jako ,zdro-
we”, gdy patologia nie powoduje istotnego ograni-
czenia ich funkcjonowania (np. dobrze kontrolowa-
ny przebieg cukrzycy) lub gdy wydolnosé
czynnos$ciowa jest zapewniona przez sprawny sy-
stem rehabilitacji i opieki sSrodowiskowej (skuteczne
oprotezowanie narzadu ruchu, wzroku, stuchu itp.).
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Cele i etapy opieki geriatrycznej
w podstawowej opiece zdrowotne;j

Naczelnym celem leczenia oséb starych jest
utrzymanie i wzmocnienie sprawnosci funkcjo-
nalnej, by przywréci¢ im mozliwosci niezalezne-
go zycia w srodowisku, a przez to zapewnic¢ opty-
malng jakos¢ zycia w starosci.

Eliminacja choréb w starosci nie jest celem sa-
mym w sobie, chyba ze w sposéb zasadniczy
wptywa na sprawnosc fizyczng, emocjonalna lub
psychiczng. Tabela 1 przedstawia cztery etapy
opieki geriatrycznej mozliwe do prowadzenia
w lecznictwie podstawowym [3].

Pierwszym celem do osiagniecia jest catoscio-
wa ocena stanu pacjenta, wigcznie z postawie-
niem doktadnego rozpoznania i ustaleniem roko-
wania. W tym etapie istotne jest okreslenie wpty-
wu choroby lub innych probleméw zdrowotnych
na stopien uposledzenia sprawnosci funkcjonal-
nej. W tym celu najlepiej jest postugiwac sie stan-
daryzowanymi pomiarami [6], do ktérych nalezy
skala oceny sprawnosci fizycznej w zakresie
czynnosci zycia codziennego, tzw. ADL (od ang.
Activity of Daily Living); skala sprawnosci funkgcji
poznawczych, np. MMSE (Mini-Mental State Exa-
mination) [7], skala oceny funkcji emocjonal-
nych, np. Geriatryczna Skala Depresji [8] czy tez
skala aktywnosci fizycznej wedtug Grimby [9].
Obecnie wigkszos¢ wymienionych skal jest do-
stepna w Polsce w formie modutowo zbudowa-
nego kwestionariusza EASYCare [10, 11], ktéry
w catosci petni funkcje systemu oceny osoby star-
szej pozostajacej w srodowisku zyciowym. Stan-
daryzacja ocen umozliwia $ledzenie i kontrole
stanu pacjenta w obserwacji dtugofalowej oraz
poréwnania w badaniach przekrojowych.

Ocena dostepnych zasobow, rozumianych sze-
roko jako mozliwe do wykorzystania srodki zarad-
cze, obejmuje wsparcie ze strony rodziny, sasiadéw,

organizacji woluntarnych i samopomocowych, pu-
blicznego systemu pomocy spotecznej itp. Wazne
jest rowniez docenienie wartosci kulturowych
i mentalnosci podopiecznych, ich wyksztatcenia,
poniewaz pozytywne wyniki tej oceny korzystnie
wplywaja na leczenie i utatwiaja komunikacje.

W drugim etapie opieki geriatrycznej istotne
jest uzyskanie odpowiedzi na pytanie, co jest naj-
wazniejszg potrzeba osoby starszej i jakie sg real-
ne mozliwosci jej zaspokojenia. Zazwyczaj pro-
blem odnosi sie do 0s6b w zaawansowane;j staro-
sci i dotyczy potrzeb zdrowotnych, ustugowych,
ulgi w cierpieniu, kontaktéw spotecznych itp.
Ustalanie celéw opieki wymaga dialogu miedzy
lekarzem, ktéry wie, co mozna osiagnac, a pa-
cjentem, ktéry musi decydowaé, co powinno by¢
wykonane. W sytuacji daleko posunietej nie-
sprawnosci, zwtaszcza psychicznej, role pacjenta
przejmuje jego opiekun rodzinny.

Po wspdlnym uzgodnieniu celéw opieki przyje-
te ustalenia nalezy przetozy¢ na konkretny plan
dziatania, a zadania podzieli¢ miedzy cztonkéw
zespotu Srodowiskowej opieki geriatrycznej. Kazdy
z nich zobowiazany jest do kontroli wynikéw pod-
jetej interwencji, a w razie niepowodzen koniecz-
na moze sie okaza¢ powtérna analiza sytuacji
i zmiana realizowanych planéw. Podziat rél mie-
dzy praktykéw opieki geriatrycznej wynika zazwy-
czaj z profesji — lekarz rodzinny jest odpowiedzial-
ny za rozwigzywanie probleméw zdrowotnych,
pielegniarka srodowiskowa — za przystosowanie
mieszkania, pielegnacje, zabiegi, edukacje, kontro-
le zalecen lekarza, zas pracownik socjalny — za za-
pewnienie ewentualnych ustug socjalnych, w natu-
rze badZ pomocy finansowej. Niezwykle pozada-
nymi cztonkami zespotu opieki geriatrycznej sa
dodatkowo terapeuta zajeciowy i fizykoterapeuta.
Ich zadaniem jest takie przygotowanie pacjenta
i otoczenia, w ktérym przebywa, by mozliwe oka-
zalo sie samodzielne w nim zamieszkanie.

Tabela 1. Czterostopniowy proces opieki geriatrycznej

| ETAP OCENA

Stanu zdrowia (rozpoznanie, rokowanie)

Sprawnosci fizycznej, intelektualnej, emocjonalnej i aktywnosci
spotecznej

Zasobéw (dostepnych srodkéw zaradczych) kulturowych, eduka-
cyjnych, socjalnych, opiekuriczych, ekonomicznych

Il ETAP USTALENIE CELOW OPIEKI

Na podstawie odpowiedzi na dwa pytania:

1. Czego pacjent potrzebuje, pragnie?

2. Jakie sa dostepne srodki zaradcze, w jakim stopniu zadanie
jest wykonalne?

Il ETAP SPECYFIKACJA

PLANU DZIAEANIA

Podjecie dziatari zmierzajacych do zblizenia stanowiska (potrzeb)
pacjenta i racji obiektywnych (zasobéw srodowiska)

¢ terapia i rehabilitacja pacjenta

¢ dziatania organizacyjne w srodowisku

IV ETAP REGULARNA KONTROLA

Czy zachodzi poprawa, jakiej oczekiwano?
Czy zastosowany plan wymaga zmiany?
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Szczegblne problemy geriatryczne
w praktyce lekarza rodzinnego

Do najbardziej newralgicznych sytuacji, ktére
wymagaja szybkiej mobilizacji zespotu opieki ge-
riatrycznej, nalezy wypis chorego ze szpitala do
domu po przebytej powaznej chorobie (udar
mozgu, zawat serca, zabieg operacyjny itp.).
Utrzymywanie kontaktéw z oddziatem szpital-
nym i wczesniejsze przygotowanie srodowiska na
przyjecie chorego w domu bardzo poprawia
efekty podobnych interwencji.

Do szczegélnie trudnych sytuacji terapeutyczno-
-opiekunczych w Srodowisku zamieszkania ludzi
starszych naleza tzw. wielkie problemy geriatryczne
(The Geriatric Giants) [12, 13]. Stanowig je typowe
dla p6znej starosci polietiologiczne zespoty starczej
niesprawnosci. Zaliczamy do nich uposledzenie lo-
komocji, zaburzenia réwnowagi, upadki, depresje,
otepienie, zaburzenia funkgcji zwieraczy, gtéwnie
nietrzymanie moczu oraz polekowe zespoty jatro-
genne. Ich obecnosé¢, czesto ztozona, w zasadni-
czym stopniu absorbuje uwage lekarza rodzinnego
i catego zespotu opieki sSrodowiskowej. Diagnozo-
wanie przyczyn wspotodpowiedzialnych za ich
obecnos¢ jest trudne w warunkach opieki podsta-
wowej, poniewaz wymaga wielu badan dodatko-
wych i konsultacji specjalistycznych dostepnych je-
dynie w placéwkach wyzszej referencyjnosci.

Znaczenie prewencji geriatrycznej
w praktyce lekarza rodzinnego

Wiekszos¢ badan oceniajacych efektywnosc
dziatan i ustug o typie prewencyjnym udowodni-
ta redukcje $miertelnosci z powodu choréb za-
leznych od wieku.

Kontrolowane badania randomizowane udowo-
dnity pozytywne efekty wielostronnego i interdy-
scyplinarnego programu oceny, planowania i reali-
zacji celéw opieki dtugoterminowej ludzi starszych
zyjacych we witasnym srodowisku zyciowym [14].
Gtéwnym zamierzeniem tzw. catosciowego podej-
Scia geriatrycznego sa dtugofalowe dziatania ukie-
runkowane na wzmacnianie stanu zdrowia ludzi
starych, wczesne wykrywanie i eliminowanie czyn-
nikéw ryzyka pogorszenia sprawnosci funkcjonal-
nej, diagnozowanie zaburzen czynnosciowych
w przebiegu wspdtistniejacych choréb lub ich po-
wiktan ze wczesnym i planowym wdrazaniem in-
terwencji medycznej i rehabilitacyjnej. Dziatania
opieki srodowiskowej, o typie czynnej dyspansery-
zacji geriatrycznej, ukierunkowane na utrzymanie
mozliwie wysokiej sprawnosci i samodzielnosci
0s6b w pdéznej starosci, tj. po 75. roku zycia, pro-
wadzg do opéZznienia instytucjonalizacji i utrzyma-
nia autonomii zycia ludzi starych [15].

Podsumowanie

Osoby w wieku starszym stanowig coraz
wiekszg czes¢ spoteczenstwa i nalezy oczeki-
wac dalszego wzrostu zapotrzebowania na
Swiadczenia zdrowotne i pielegnacyjno-opie-
kuricze ze strony placéwek opieki podstawowe;j.
Funkcja lekarza rodzinnego jako ,geriatry
pierwszej linii” nalezy do najtrudniejszych za-
dari do petnienia. Lekarz rodzinny, stanowiac
centralng posta¢ w zespole opieki srodowisko-
wej, nie jest w stanie w petni sprosta¢ wymogom
standardu opieki geriatrycznej ze wzgledéw me-
rytorycznych i organizacyjnych. Zasadniczym
ograniczeniem w praktykowaniu geriatrii na po-
ziomie opieki podstawowej sg braki w edukacji
gerontologicznej. Wyzsze szkolnictwo medycz-
ne nie zapewnia petnego zakresu ksztatcenia
geriatrycznego, a programy specjalizacyjne
z medycyny rodzinnej nie obejmuja tematyki
gerontologiczne;j.

Wspétczesne standardy opieki geriatrycznej
oparte sa na zespotowej wspotpracy wielu prakty-
kéw gerontologicznych, z ktérych zasadnicza
funkcje petni lekarz rodzinny. Praca zespotu,
w skiad ktérego obligatoryjnie winni wchodzi¢: le-
karz rodzinny, pielegniarka Srodowiskowa, pra-
cownik socjalny, terapeuta zajeciowy i rehabili-
tant, a opcjonalnie opiekunowie, dietetycy, psy-
cholodzy, psychiatrzy, farmaceuci, a nawet
duchowni, w praktyce nie istnieje. Brakuje infra-
struktury ustug rehabilitacyjnych, opiekuriczych,
niezbednych lekarzowi do udzielania komplekso-
wych $wiadczer geriatrycznych.

W praktyce lekarza rodzinnego funkcjonuje
model ,tradycyjnej medycyny”, w ktérym domi-
nuje podejscie zorientowane na chorobe, igno-
rujace specyfike patologii wieku podesztego
i potrzeby ludzi starych. ,Wielospecjalistyczne”
podejscie do choréb w wieku starszym stwarza
nieréwnos¢ w dostepie do $wiadczeni, dupliko-
wanie ustug, leczenia i generowanie kosztéw.
Pozycja specjalisty w zakresie geriatrii, jako
konsultanta dla medycyny rodzinnej, jest nie-
zdefiniowana i wyraZnie ignorowana przez sy-
stem ochrony zdrowia. Brak geriatrycznej bazy
szpitalnej, rehabilitacyjnej, jak réwniez ambula-
toryjnej utrudnia lekarzowi rodzinnemu zaréw-
no sprawne diagnozowanie, jak i podejmowanie
decyzji odnosnie do planéw dotyczacych star-
szych wiekiem pacjentéw. Finansowy i meryto-
ryczny rozdziat kompetencji medycznych od
spotecznych nie sprzyja integracji $wiadczen
socjomedycznych i kompleksowemu zaspokaja-
niu potrzeb ludzi starych. W efekcie zasady
opieki geriatrycznej: powszechnosci, dostepno-
sci, ciagtosci, jakosci i kompleksowosci nie mo-
ga by¢ w petni realizowane.
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Problemy nefrologiczne u pacjentéw w podesztym wieku
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Nephrological problems in elderly patients
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Dane demograficzne wskazuja, ze w ciagu ostatnich dziesiecioleci doszto do znacznego zwiek-
szenia populacji ludzi w podesztym wieku w wielu krajach $wiata, w tym takze w Polsce. Warto zatem uswiado-
mic sobie, jakie niesie to potencjalne nastepstwa dla systemu opieki zdrowotnej. U ludzi w podesztym wieku na-
stepuje szereg zmian organicznych i czynnosciowych w nerkach, mogacych w istotny sposéb ograniczy¢ ich
funkcje, szczegdlnie w sytuacji obciazenia. Zmienia sig takze epidemiologia schorzeri nerek w tej grupie wieko-
wej. Zmiana ta ma nie tylko charakter ilosciowy — znaczace zwiekszenie liczby cewkowo-srédmiazszowych za-
paleri nerek, bakteryjnych, jak tez niebakteryjnych czy tez nefropatii cukrzycowej, ale réwniez jakosciowy — po-
jawienie sie glomerulopatii paranowotworowych czy przebieg zaburzer uktadu moczowego pod postacia po-
socznicy (urosepsis). Wszystko to prowadzi do znacznego zwigkszenia liczby pacjentéw ze schytkowaq
niewydolnoscia nerek w tej grupie wiekowej. Nalezy jednak podkresli¢, ze w chwili obecnej wiek pacjentéw nie
powinien stanowic przeszkody w ich kwalifikacji do leczenia nerkozastepczego z przeszczepami nerek wigcz-
nie. Z drugiej strony w najblizszej przysztosci wszystkie te zmiany beda powodowaty istotne problemy nie tylko
dla spotecznosci nefrologicznej, ale dla catego systemu opieki zdrowotnej.

Stowa kluczowe: choroby nerek, podeszty wiek, funkcja nerek, epidemiologia, leczenie nerkozastepcze.

Demographic data are showing significant increase of the elderly population during last decades in
many countries including Poland. It is worth to emphasize that this fact has an important impact on health care
system. In patients advanced in age many different organic and functional changes are taking place potentially de-
creasing their function especially during additional load. Also epidemiology of renal diseases is changing with age.
This change is not only guantitative like increasing number of tubulointerstitial, both bacterial and nonbacterial,
diseases but also qualitative taking into account paraneoplastic glomerulopathies or increasing appearance of uro-
sepsis. All these abnormalities are leading to the significant increase in the number of elderly ESRD patients. It has
to be underlined that nowadays patients’ age is not concluded as contraindication to renal replacement therapy
including renal transplantation. On the other hand in the nearest future all these facts will create an important pro-
blem not only to nephrological society but to the whole healthcare system.

Key words: advanced age, renal function, epidemiology, renal replacement therapy.

W ciagu ostatniego ¢wiercwiecza obserwuje
sie stale starzenie sie spoteczeristwa, co szcze-
goélnie widoczne staje sie w krajach rozwinie-
tych, takich jak Japonia, Stany Zjednoczone czy
kraje Unii Europejskiej. Na taki stan rzeczy
wptywa szereg czynnikéw, takich jak: zapobie-
ganie w ostatnim piecdziesiecioleciu konfliktom
zbrojnym o zasiegu Swiatowym, poprawa wa-
runkéw zycia i stanu sanitarnego, edukacja i za-
chowania prozdrowotne oraz postep medycyny.
Dane i prognozy przytoczone za ekspertami
ONZ w tabeli 1 wyraznie uswiadamiajg ramy
ilosciowe tego problemu. Narastanie liczby lud-
nosci w podesztym wieku stwarza wiele proble-
mow natury socjalnej, ekonomicznej, a takze
zdrowotnej. Ponizej przedstawiony zostanie wy-
cinek uswiadamiajacy problemy zdrowotne
zwiazane z nefrologia w tej grupie ludzi.

Oméwione zostang kolejno anatomiczne i czyn-
nosSciowe zachodzace w nerkach wraz z wie-
kiem, najczestsze schorzenia nerek i uktadu mo-
czowego wystepujace u ludzi w podesztym wie-
ku oraz problemy leczenia nerkozastepczego
w tej grupie chorych.

Zmiany anatomiczne i czynnosciowe
w nerkach u ludzi w podesztym wieku

Zaburzenia wywotane zmianami inwolua-
cyjnymi zwigzanymi ze starzeniem si¢ organi-
zmu, ktére zachodzg w nerkach, przedstawio-
no szczegétowo w tabeli 2. Postepujace zmia-
ny anatomiczne powoduja liczne zaburze-
nia zwiazane z funkcja wydalnicza nerek [2, 4,
6, 7, 20, 21, 31, 32]. Mato danych w pisSmien-
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Tabela 1. Zmiany demograficzne zgodnie z programami Organizacji Narodéw Zjednoczonych

1. W drugiej potowie XX wieku przecietne trwanie zycia ludzkiego wydtuzyto sie o 20 lat, a co dziesigty mie-
szkaniec naszej planety ma powyzej 60 lat.

2. W krajach Europy Zachodniej zyje 21% os6b powyzej 60. roku zycia, natomiast w Polsce odpowiednio 15%.

3. W roku 2030 jedna trzecia ludnosci krajéw rozwinietych przekroczy 60. rok zycia.

Tabela 2. Zmiany anatomiczne i czynnosciowe w nerkach u ludzi w podesztym wieku

1. Zmiany anatomiczne
a) zmniejszenie masy nerek,
b) zmniejszenie liczby ktebuszkéw nerkowych (o 30-50% w 70 r.z.),
c) stwardnienie ktebuszkéw nerkowych (10-30% w 70 r.z.),
d) zwiekszenie widknienia tkanki srédmigzszowej czesci rdzeniowej nerek,
e) zmniejszenie dtugosci cewek nerkowych (o 25-30% w 70 r.z.)

2. Zmiany czynnosci nerek
a) obnizenie przeptywu krwi przez nerki,
b) obnizenie wielkosci filtracji ktebuszkowej,
c) uposledzenie funkcji cewek proksymalnych,
1) zmniejszenie reabsorpcji glukozy (TmG),
2) zmniejszenie reabsorpcji fosforanéw (TmP),
3) zmniejszenie maksymalnego wydalania jonu amonowego,
d) uposledzenie funkcji cewek dystalnych,
1) uposledzenie konserwacji sodu,
zmniejszenie zdolnosci wydalania tadunku sodowego,
zmniejszenie zdolnosci wydalania tadunku potasowego (obnizenie aktywnosci uktadu RAA),

uposledzenie zdolnosci rozciericzania moczu,
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uposledzenie zdolnosci zakwaszania moczu

)
3)
4) uposledzenie zdolnosci zageszczenia moczu,
5)
6)

nictwie fachowym mozna znaleZzé¢ na temat
zmian zachodzacych w funkcji wewnatrzwy-
dalniczej oraz metabolicznej. Posrednio jednak
na podstawie niektérych objawoéw klinicznych,
jak takze wynikéw prob obcigzeniowych, nale-
zy sadzi¢, ze takze te funkcje ulegaja wraz
z wiekiem pewnym zaburzeniom. Biorac po-
wyzsze pod uwage nie nalezy z gory zaktadad,
ze cztowiek po przekroczeniu 65. czy 70. roku
zycia ma pewng posta¢ niewydolnosci nerek.
Z drugiej strony trzeba pamieta¢, ze w przypad-
ku obciazen, jakie stanowi¢ moze infekcja,
stres, odwodnienie, przewodnienie czy inne
dodatkowe okolicznosci, pojawic sie moga je-
szcze zaburzenia czynnosci nerek. Takze
w przypadku postepowania leczniczego nalezy
uwzgledni¢ koniecznos¢ dbania o to, aby wy-
rownujac spowodowane przez proces chorobo-
wy zaburzenia, np. niedobér sodu, czyni¢ to
w sposéb rozwazny i roztozony w czasie. Jak
bowiem pokazano w tabeli 2 zdolnos¢ tolero-
wania zbyt duzego tadunku sodowego, podob-
nie jak potasowego, jest u tych pacjentéw ogra-
niczona [4, 6, 32]. Jednoczes$nie zalecajac cho-
remu z tej grupy wiekowej ograniczenie soli
w diecie, np. z powodu objawéw niewydolno-
$ci krazenia lub nadcisnienia, nalezy miec

swiadomos¢ mozliwosci istnienia u niego upo-
sledzenia konserwacji sodu [4, 6]. Sytuacja ta-
ka, szczegdlnie w tgcznosci z czestym stosowa-
niem u tych pacjentéw lekéw moczopednych
bedacych w istocie lekami sodopednymi, moze
tatwo doprowadzi¢ do rozwoju hiponatremii,
wraz ze wszystkimi jej przykrymi nastepstwami
klinicznymi [32]. Takze niepetna kwasica meta-
boliczna, spowodowana uposledzeniem zdol-
nosci zakwaszania moczu moze tatwo prze-
ksztatci¢ sie w jawna kwasice w przypadku ob-
cigzenia, jakie stanowi¢ moze np. goraczka.
Dodatkowo konieczne jest pamietanie o obni-
zeniu wielkosci filtracji ktebuszkowej u pacjen-
tow w wieku podesztym w momencie ordyno-
wania lekow. Szczegdlnie dotyczy to tych spe-
cyfikéw, ktére wydalane sq droga nerek i ich
dawkowanie powinno by¢ z zatozenia dostoso-
wywane do wielkosci przesaczania ktebuszko-
wego [32].

Podsumowujac te cze$¢ rozwazan, trzeba
przytoczy¢ takze publikacje, w ktérych prébuje
sie faczy¢ omawiane dotad zaburzenia w jeden
zespo6t chorobowy okreslany jako nefropatia
zwiazana z wiekiem (ang. age nephropathy) [7].

W tabeli 3 przedstawiono czynniki, ktére
sprzyjaja rozwojowi tego zespotu.
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Tabela 3. Czynniki ryzyka rozwoju nefropatii

zwiazanej z wiekiem (,,age nephropathy”)

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Pte¢ meska.

Podtoze genetyczne.
Otytosc.

Dieta wysokobiatkowa.
Ekspozycja na patogeny.
Nadcisnienie tetnicze.
Hiperlipidemia.

Zmiany w epidemiologii
choréb nerek zwigzane z wiekiem

U ludzi w podesztym wieku zmianie ulega nie
tylko czestos¢ wystepowania szeregu schorzeri
nerek, ale takze ich przebieg kliniczny. Ponizej
w skrétowej formie przedstawione zostang odreb-
nosci wystepujace w tym zakresie w podstawo-
wych chorobach uktadu moczowego.

Ktebuszkowe choroby nerek

Pierwotne ktebuszkowe choroby nerek znacz-
nie czesciej dotycza ludzi mtodych, gtéwnie
dzieci i mtodych dorostych. Niemniej takze
w podesztym wieku moga pojawic sie cechy glo-
merulopatii pod postacig typowego zespotu ner-
czycowego. Szczegdblnie pojawienie sie tego
ostatniego nakazuje mysle¢ o istnieniu zespotu
paranowotworowego. Dodatkowym argumentem
za istnieniem pierwotnej sprawy nowotworowej,
np. w ptucach, tarczycy czy gruczole krokowym,
przemawia obecnos¢ zmian btoniastych (glome-
rulonephritis membranosa) w badaniu wycinka
nerki. Z tego tez powodu nie powinno sie u pa-
cjentéw w podesztym wieku rezygnowac z biop-
sji nerki, oczywiscie pod warunkiem nieobecno-
$ci przeciwwskazan do tego badania. Nalezy jed-
nak pamietaé, ze omawiane powyzej oraz
przedstawione w tabeli 2 zmiany anatomiczne
zwigzane ze starzeniem sie nerek moga powodo-
wac utrudnienia w nalezytej ocenie obrazu mor-
fologicznego. Konieczne jest jednak stwierdze-
nie, ze w przypadku glomerulopatii paranowo-
tworowej moga wystapi¢ takze wszystkie inne
postacie morfologiczne.

Wspomnieé takze warto, ze u pacjentéw
w podesztym wieku moze sie réwniez pojawic
gwattownie postepujace ktebuszkowe zapalenie
nerek (ang. RPG). Najczestszg przyczyna tej po-
staci glomerulopatii moga by¢ pierwotne infekcje
wirusowe, ale moze ona byc takze konsekwencja
pojawienia sie schorzenia uktadowego. Dosyc
czesto bowiem moga pojawic sie w tej grupie
wiekowej zapalenia drobnych naczyn (vasculitis)
czy inne kolagenozy [32].

Cewkowo-srédmiazszowe
choroby nerek

Zaréwno bakteryjne, jak tez niebakteryjne
zapalenia nerek stanowia jedna z najczesciej
wystepujacych schorzen uktadu moczowego
u 0séb w podesztym wieku. Zakazenia uktadu
moczowego u 0s6b w podesztym wieku dotyka-
ja bowiem okoto 20-25% populacji. Wyréwnu-
je sie takze czesto$¢ wystepowania tego scho-
rzenia u obu ptci, a nawet zarysowuje sie lekka
przewaga ptci meskiej. Jest to zwigzane z pro-
blemami w wydalaniu moczu, ktére pojawiaja
sie w nastepstwie przerostu gruczotu krokowe-
go. Trzeba takze zaznaczy¢, ze u oséb w pode-
sztym wieku czesto moze wystepowac bakteriu-
ria bezobjawowa, ktéra nie wymaga leczenia
przeciwbakteryjnego. Wykazano to miedzy in-
nymi podczas wieloletnich badan prowadzo-
nych nad tym zagadnieniem w naszym osrodku
[30, 32]. Z drugiej jednak strony takze ostre za-
kazenia uktadu moczowego przebiegajace z ce-
chami posocznicy (urosepsis) sa domeng ludzi
w podesztym wieku.

Ostre i przewlekte niebakteryjne cewkowo-
srédmigzszowe zapalenie nerek podobnie
z wiekszg czestoscia dotyczy oséb starszych.
Wiadomo bowiem, ze zdecydowana wigkszos¢
przypadkéw tego schorzenia jest nastepstwem
nadwrazliwosci na okreslone leki. Dotyczy to
m.in. takich lekéw, jak: antybiotyki, niesterydo-
we leki przeciwzapalne, leki przeciwdrgawko-
we czy leki moczopedne. Lista lekéw, ktére mo-
ga by¢ powodem pojawienia sie odczynu cew-
kowo-Srédmigzszowego, jest ogromnie dtuga
i ulega statemu wydtuzaniu sie. Nie jest nato-
miast tajemnica, ze spozycie wszelkich lekow,
w tym nalezacych do wymienionych powyzej
grup, jest najwieksze wsréd oséb w podesztym
wieku.

Nefropatia cukrzycowa

Schorzenie to, szczegélnie bedace nastep-
stwem cukrzycy typu 2, staje sie powoli najczest-
sza przyczyna przewlektej niewydolnosci nerek,
szczegblnie u 0s6b w wieku podesztym. Podczas
analizowania przyczyn tego zespotu posréd pa-
cjentéw w podesztym wieku kwalifikowanych do
leczenia nerkozastepczego na terenie Pomorza
Gdanskiego stwierdzono obecnosé nefropatii cu-
krzycowej odpowiednio w 1999 r. — 40%,
w 2000 r. — 27,9% [26]. Jednoczesnie na catym
Swiecie, w tym takze w Polsce, prognozy wskazu-
ja na wrecz epidemiczny wzrost czestosci wyste-
powania cukrzycy typu 2 w ciggu nastepnych
10-20 lat [8].
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Nefropatia naczyniowa

W sktad zmian naczyniowych wchodzg prak-
tycznie trzy rodzaje nefropatii: nadcisnieniowa,
niedokrwienna oraz bedaca nastepstwem zato-
row krysztatami cholesterolu. Wszystkie one wy-
stepuja gtéwnie u 0s6b w podesztym wieku, sta-
nowigc coraz czesciej jedng z gtéwnych przy-
czyn schytkowej niewydolnosci nerek [19].

Ostra niewydolnos¢ nerek

Omowione w pierwszej czesci niniejszego
opracowania zaburzenia anatomiczne i czynno-
$ciowe w nerkach doprowadzaja do tego, ze co-
raz czesciej w tej grupie wiekowej dochodzi¢
moze do rozwoju przednerkowej ostrej niewy-
dolnosci nerek. Jednak charakterystyczne dla
0s6b w podesztym wieku jest zwiekszenie czesto-
$ci wystepowania ponerkowej ostrej niewydolno-
$ci nerek, bedacej efektem spraw nowotworo-
wych dziejacych sie w poblizu nerki. Istnienie ta-
kiej wtasnie sytuacji wykazano miedzy innymi,
analizujac to zagadnienie wiele lat temu w na-
szym osrodku [22].

Powyzej oméwiono najbardziej charaktery-
styczne zmiany w epidemiologii oraz przebiegu
klinicznym choréb nerek u pacjentéw w wieku
podesztym. Warto jedynie dodac, ze w tej grupie
wiekowej czesciej niz u ludzi mtodych wystepu-
je nefropatia szpiczakowa czy bedaca nastep-
stwem kroglobulinemii. Pamietac takze trzeba, ze
gwattowne pojawienie sie bezbdlowego krwio-
moczu moze by¢ pierwszym objawem nowotwo-
ru nerki, ktory réwniez statystycznie czesciej wy-
stepuje u ludzi w podesztym wieku.

Leczenie nerkozastepcze
u ludzi w wieku podesztym

Powyzej oméwiono gtéwne zmiany w epide-
miologii schytkowej niewydolnosci nerek.
Odmiennosci w zakresie samego leczenia nerko-
zastepczego u ludzi starszych rozpoczynaja sie
juz w momencie ich kwalifikacji do tego rodzaju
terapii. JesteSmy bowiem przyzwyczajeni, ze
jednym z gtéwnych wskaznikéw, ktére sg brane
pod uwage przy kwalifikowaniu chorych ze
schytkowa niewydolnoscia nerek do leczenia
nerkozastepczego, jest stezenie kreatyniny w su-
rowicy. Nalezy pamietac, ze spadek masy mie-
$niowej charakterystyczny dla ludzi w pode-
sztym wieku powoduje, ze stezenie kreatyniny
w surowicy u tych pacjentéw nie koreluje ze
spadkiem filtracji ktebuszkowej. Nic zatem
dziwnego, ze w zaleceniach amerykarskich
NRF-DOQI Guidelines, a takze w znajdujacych

sie na ukoriczeniu podobnych zaleceniach euro-
pejskich, istotnym wskaznikiem branym pod
uwage przy kwalifikacji do leczenia nerkoza-
stepczego powinien by¢ taczony klirens moczni-
ka i kreatyniny [16]. Stad u tych witasnie pacjen-
tow tak istotne jest odpowiednie wczesne odda-
nie ich pod kontrole specjalisty — nefrologa [24,
28]. Nalezy bowiem z catg odpowiedzialnoscia
podkresli¢, ze obecnie w naszym kraju, podob-
nie jak w wielu cywilizowanych krajach swiata,
wiek nie stanowi zadnej bariery dla leczenia ner-
kozastepczego. Swiadcza o tym takze dane za-
warte w pierwszej czesci ryciny 1. U oséb
w podesztym wieku metoda z wyboru powinna
by¢ dializa otrzewnowa. W Polsce staramy sie
przestrzega¢ tej zasady, na co wskazuja dane
przedstawione na rycinie 1. Posréd réznych form
dializy otrzewnowej, szczegélnie istotna rola
przypada automatycznej dializie otrzewnowej,
ktéra czasami staje sie jedyng alternatywa za-
pewnienia adekwatnej dializoterapii [11].

Nie oznacza to, by hemodializa byta niemoz-
liwa do prowadzenia u wielu pacjentéw w pode-
sztym wieku. W wielu krajach Swiata ta wtasnie
metoda jest preferowana przez samych pacjen-
tow, pomimo dobrze rozwinietego systemu diali-
zy otrzewnowej.

Trzeba pamietad, ze ze wzgledu na czestg
obecnos¢ zaawansowanych zmian w naczy-
niach krwionosnych istotnym problemem u cho-
rych z tej grupy jest uzyskanie dobrego dostepu
naczyniowego. Nic zatem dziwnego, ze znacz-
nie czesciej zachodzi w nich koniecznos¢ korzy-
stania z protez naczyniowych (np. Goretex) lub
statych cewnikéw (np. Permcath) [10, 24, 29].
Co do wynikéw leczenia za pomoca dializotera-
pii w tej grupie chorych to nalezy je rozwazac
z uwzglednieniem przewidywanego czasu prze-
zycia (ang. life expectancy), a wéwczas nie r6z-
nig sie one zasadniczo niz u ludzi znacznie
mtodszych [1, 12, 15, 27]. Do niedawna w ogéle
nie myslano o kwalifikacji pacjentéw w pode-
sztym wieku do przeszczepienia nerek. Jednakze
polityka w tym zakresie ulega coraz znaczniej-
szym zmianom na korzysc tej wtasnie grupy cho-
rych. Obecnie w Skandynawii bariera wieku dla
biorcéw przeszczepu zostata zniesiona, a w ,Eu-
rotransplancie” powstat specjalny program na-
zwany ,starsi dla starszych (old to old) polegaja-
cy na przeszczepieniu nerek od dawcéw
w podesztym wieku biorcom z podobnej grupy
wiekowej [3, 5, 17].

Przed dwoma miesigcami w naszym osrodku
przeszczepiono nerke pacjentowi 72-letniemu.
Zni6st on zabieg doskonale, a obecnie cieszy sie
dobrym funkcjonowa-niem przeszczepionej ner-
ki. Jednakze nie wszyscy pacjenci w podesztym
wieku nadaja sie do transplantacji, a pogarszaja-
cy sie stan ogolny u niektérych z nich moze sta¢
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Ryc. 1. Dializoterapia u pacjentéw w podesztym wieku w Polsce
a) zmiana wieku w catej populacji leczonych dializami
b) odsetek pacjentéw > 60 r.z. wsréd chorych leczonych dializg otrzewnowa

sie przyczyna przerwania leczenia nerkozastep-
czego [10].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze w chwili
obecnej wszystkie metody leczenia nerkozastep-
czego staja sie dostepne dla pacjentéw z przewle-
kta niewydolnoscig nerek w podesztym wieku
w coraz wiekszej liczbie krajéw $wiata, przy stale
rosnacej liczbie starszych chorych z tym zespo-
tem chorobowym [13, 14, 17, 23, 25].

Whioski

1. W nerkach ludzi w podesztym wieku docho-
dzi do wielu istotnych zaburzeri organicz-

nych i czynnosciowych, a uswiadomienie so-
bie tego faktu przez lekarzy powinno zapo-
biec wielu pomytkom diagnostycznym i tera-
peutycznym.

. Wraz z procesem starzenia sie dochodzi do

istotnych zmian w epidemiologii schorzer ne-
rek, a takze w ich przebiegu klinicznym.

. State narastanie liczby pacjentéw w pode-

sztym wieku posréd kwalifikowanych do le-
czenia dializami oraz tendencji do wczes-
niejszego rozpoczynania dializoterapii sta-
nowi coraz bardziej istotny problem
i wyzwanie nie tylko dla srodowiska nefro-
logicznego, ale dla catego systemu opieki
zdrowotnej.
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Omoéwiono w duzym skrécie najwazniejsze choroby uktadowe, w ktérych dochodzi czesto do za-
jecia nerek, a czasami objawy ich uszkodzenia jawia sie jako pierwsze. Sg to schorzenia stosunkowo rzadko wy-
stepujace, ale o zwykle powaznym rokowaniu, a p6Zno rozpoznane stanowi¢ moga zagrozenie dla zycia. Nale-
73 do nich toczen trzewny, autoimmunologiczne zapalenia naczyn (vasculitis), amyloidoza wtérna, twardzina
uktadowa, szpiczak mnogi, skrobiawica pierwotna, zespét Sjogrena, mieszana krioglobulinemia. Ostateczne usta-
lenie rozpoznania i leczenia odbywac sie winno w specjalistycznych osrodkach, zwykle w warunkach szpital-
nych. Z tego wzgledu pominieto specjalistyczne metody diagnostyczne i terapeutyczne. Zwrécono zas uwage na
wczesne objawy i nieprawidtowe wartosci w powszechnie wykonywanych badaniach laboratoryjnych, co pomo-
ze lekarzom rodzinnym odpowiednio wczesnie podejrzewac te choroby i kierowac pacjentéw do osrodkéw spe-
cjalistycznych.

Stowa kluczowe: choroby uktadowe, nerki.

Discussed are main systemic diseases frequently affecting kidneys. The involvement of kidneys often ap-
pears to be the first symptom of such condition. Patients with systemic disease are seen seldom but their prognosis
is usually poor, and the late diagnosis can be even life threatening. The special attention is given to SLE, autoimmu-
nological vasculitis, amyloidosis, systemic sclerosis, multiple myeloma, sarcoidosis, Sjogren’s syndrome and mixed
cryoglobulinaemia. Final diagnosis and therapy should be performed at specialized, usually in-patient units. This is
why the paper focuses on the early symptoms and abnormalities in the routine laboratory findings, which suggest
a systemic disease and lead the family physician to refer the patient to the appropriate specialized unit.

Key words: systemic diseases, kidneys.

Ponizej przedstawiam w duzym skrécie naj-
wazniejsze choroby uktadowe, w ktérych docho-
dzi czesto do zajecia nerek, a czasami objawy ich
uszkodzenia jawiq sie jako pierwsze.

Sa to schorzenia stosunkowo rzadko wystepu-
jace, ale zwykle o powaznym rokowaniu,
a poZno rozpoznane stanowi¢ moga zagrozenia
dla zycia.

W moim przekonaniu okoto 80% choréb,
a moze i wiecej, to choroby dos¢ powszechne —
stad dobrze znane i nietrudne do rozpoznania.
Problem jest z tg resztag — chorobami rzadkimi lub
o nietypowym przebiegu. Dlatego przypomnienie
o tym w gronie lekarzy rodzinnych i lekarzy
pierwszego kontaktu jest ogromnie wazne — bo to
od nich zalezy dalsze prawidtowe postepowanie.

Uwazam, ze tego typu choroby, z nietypowymi
czesto objawami, lekarz jest w stanie rozpoznac
pod warunkiem, ze pomysli i uwzgledni w swoich
rozwazaniach diagnostycznych taka mozliwosc.

Uwzgledniajac powyzsze uwagi przypomne
te jednostki chorobowe, zwracajac szczegdlng
uwage na wczesne objawy i nieprawidtowe war-

tosci w powszechnie wykonywanych badaniach
laboratoryjnych.

Ostateczne ustalenie rozpoznania i leczenie
odbywac sie winno w specjalistycznych osrod-
kach, zwykle w warunkach szpitalnych. Z tego
wzgledu, jak réwniez ograniczeri czasowych tego
wystapienia, pomine specjalistyczne metody dia-
gnostyczne i terapeutyczne.

W tabeli 1 zestawiono najwazniejsze choroby
uktadowe, w ktérych zajecie nerek jest bardzo
czeste, a nieraz wiodace.

Tabela 1. Choroby uktadowe uszkadzajace nerki

toczen trzewny,

autoimmunologiczne zapalenie naczyn (vasculitis),
amyloidoza wtérna (RZS),

twardzina uktadowa,

szpiczak mnogi,

sarkoidoza,

skrobiawica pierwotna,

zespot Sjogrena,

mieszana krioglobulinemia i hepatitis C
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Toczen trzewny

Toczen trzewny jest chorobg o wiele czesciej
wystepujaca wsréd kobiet (9:1). Tabela 2 zesta-
wia najczesciej dotkniete narzady i uktady. Zwra-

Klasyfikacja zaproponowana przez WHO ma
znaczenie dla leczenia i rokowania. Obserwuje
sie transformacje pomiedzy klasami w wyniku
stosowanego postepowania. Ogélnie mozna po-
wiedzie¢, ze klasy 1-3 maja dobre rokowanie.

ca uwage czeste zajecie nerek. Obserwacje kli-
niczne wykazuja, ze zajecie nerek wystepuje
w ciagu 3 lat od rozpoznania tocznia trzewnego
u 35-75% chorych, a przebieg choroby jest zr6z-

Uktadowe zapalenie naczyn

nicowany od tagodnego biatkomoczu i krwinko-
moczu do ciezkiego zespotu nerczycowego
z nadcisnieniem tetniczym i szybko narastajaca

niewydolnoscia nerek.

Najwazniejsze objawy podano w tabeli 3,

a w tabeli 4 badania laboratoryjne.

W tabeli 5 zestawiono charakterystyke kli-

niczna toczniowego zapalenia nerek.

Uktadowe zapalenia naczyn (vasculitis) cha-
rakteryzuja sie wystepowaniem naciekéw zapal-
nych i martwica $cian naczyn, zwtaszcza tetni-
czych. Moga wystepowac z réznym nasileniem
w poszczegblnych narzadach i lokalizowac sie
tez w naczyniach réznego kalibru (duze, srednie,
mate), co warunkuje rozwdj okreslonego zespotu
chorobowego.

Przyjety obecnie podziat zapalen naczyn we-
dtug The Chapel Hill Consensus (1994 r.) przed-
stawia tabela 6.

Zmiany wystepuja dos¢ czesto w nerkach.
W niektérych chorobach, jak w guzkowym zapa-

Tabela 2. Najczesciej dotkniete narzady

w toczniu trzewnym

skoéra, . . L.
nerki (50%) leniu tetnic czy ziarniniaku Wegenera, w 80-90%,
stawy, ' ale takze w skérze, ptucach, nosogardzieli, sta-

wach, uktadzie pokarmowym i nerwowym.
Uwzgledniajac mechanizmy immunologiczne

mozna zapalenie naczyr podzieli¢ na dwie grupy:

1. Zapalenia naczyn zwiazane z wystepowa-
niem przeciwciat skierowanych przeciwko
sktadnikom cytoplazmy granulocytéw obojet-
nochtonnych (ang. ANCA). Naleza tu ziarni-
niak Wegenera, guzkowe zapalenie tetnic, ze-
sp6t Churg-Straussa.

2. Zapalenia naczyn zwigzane z gromadzeniem
komplekséw immunologicznych w $cianach
naczyn. Nalezg tu plamica Schoénleina-Heno-
cha, krioglobulinemia samoistna mieszana,
zesp6t Goodpasture’a.

Objawy ogélne i nieprawidtowosci w zapale-

niach naczyn zestawiono w tabeli 7.

W tabeli 8 zebrano nieprawidtowosci w bada-
niach dodatkowych.

matoplytkowosc, Dokfadniejsze omoéwienie tego problemu be-

niedokrwistos¢, dzie w referacie Profesora Kazimierza Wardyna pt.

leukopenia, ,Zapalenie naczyn — trudnosci diagnostyczne”.

przeciwciata przeciwjadrowe w 90-95%
Tabela 6. Podziat zapalenr naczyri

. .. Zapalenie duzych naczyri
Tabela 5. Objawy zajecia procesem chorobowym
nerek

olbrzymiokomérkowe zapalenie tetnic
choroba Takayasu
biatkomocz, Zapalenie srednich naczyn
guzkowe zapalenie tetnic
zespot Kawasaki
Zapalenie matych naczyn
ziarninowatos¢ Wegenera
zesp6t Churg-Straussa
Biopsja nerki — 6 klas patomorfologicznych mikroskopowe zapalenie naczyn
wg WHO plamica Schonleina-Henocha

btony surowicze,
naczynia krwionosne,
osrodkowy uktad nerwowy

Tabela 3. Najczestsze objawy tocznia trzewnego

goraczka,

bdle stawdw,

charakterystyczna wysypka na twarzy
(rumien w ksztatcie motyla)

nadwrazliwos¢ na swiatto

Tabela 4. Najczestsze odchylenia w badaniach

laboratoryjnych

wysokie OB,

krwinkomocz,

nadcisnienie tetnicze,

zespot nerczycowy,

szybko narastajaca niewydolnos¢ nerek
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Tabela 7. Objawy ogdlne i nieprawidtowosci w zapaleniu naczyn

1. Wiekszos¢ pacjentéw z zapaleniem naczyni wszystkich typéw skarzy sie na ostabienie, béle stawéw, béle

miesni, goraczke, poty, utrate masy ciata.

2. Objawy te sa niespecyficzne i moga by¢ przypisane chorobie nowotworowej lub o podtozu infekcyjnym

(gruzlica, bakteryjne zapalenie wsierdzia).

3. Naczynia skéry, uktadu oddechowego, nerek, jelit, nerwéw i miesni moga by¢ zajete procesem zapalnym.

Tabela 8. Nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych w

Morfologia
leukocytoza

wysokie OB

Badania biochemiczne

wysokie CRP

Badanie ogélne moczu biatkomocz

Immunologia

czynnik RF

niedokrwistos¢
trombocytoza

wzrost stezenia kreatyniny i mocznika
hipoalbuminemia
wzrost aktywnosci fosfatazy alkalicznej

krwinkomocz

obecnos¢ wateczkow (ziarniste i erytrocytarne)
hiperglobulinemia

kompleksy immunologiczne

zapaleniu naczyni

Amyloidoza

Amyloidoza to grupa schorzern spowodowa-
nych odktadaniem sie specyficznych wtdkien
biatkowych w przestrzeni zewnatrzkomérkowej
réznych narzadéw, powodujac destrukcje prawi-
dtowych tkanek. Amyloidoza moze by¢ schorze-
niem pierwotnym (dotyczy wtedy gtéwnie nerek,
serca, przewodu pokarmowego, naczyn) lub
wtérnym (wtedy ztogi amyloidu odktadajg sie
w nerkach, sledzionie i watrobie).

Amyloidoza wtérna czesto wystepuje u cho-
rych z diugotrwatym reumatoidalnym zapale-
niem stawow (RZS). Najwazniejsze cechy klinicz-
ne zestawiono w tabeli 9.

W tabeli 10 podano rézne jednostki chorobo-
we, w ktérych mozemy obserwowac¢ amyloidoze
wtoérna.

Tabela 9. Cechy kliniczne amyloidozy

Ztogi amyloidu:
nerki
$ledziona
watroba
Zajecie nerek w 90%
podwyzszone stezenie kreatyniny
biatkomocz
krwinkomocz
zespot nerczycowy
moczéwka nerkowa (wielomocz z powodu
odktadania amyloidu w cewkach)

Zajecie nerek jest powszechne w amyloidozie
—nawet w 90% przypadkoéw. Zwykle manifestuje
sie biatkomoczem, a czesto rozwija sie zespdt
nerczycowy i niewydolnos¢ nerek. Zawsze nale-
zy mysle¢ o amyloidozie u pacjenta z zespotem
nerczycowym lub niewydolnoscia nerek w pota-
czeniu z przewlektymi chorobami zapalnymi,
a takze ztym wchtanianiem, niewydolnoscia kra-
zenia, hepatomegalia lub neuropatia.

Twardzina uktadowa

W twardzinie uktadowej zajecie nerek dotyczy
30-50% chorych. Uszkodzenie ktebuszkéw nerko-
wych ma podtoze niedokrwienne. Przebieg bywa
zréznicowany — od powolnego po rozwdj kryzy
nerkowej, z pojawieniem sie ztosliwego nadcisnie-

Tabela 10. Inne stany chorobowe wywotujace
amyloidoze

seronegatywne zapalenia stawéw
zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa,
tuszczyca i tuszczycowe zapalenie stawéw,
zespot Reitera

choroba Crohna

gruZlica

zakazone odlezyny

przewlekte zapalenie kosci

choroba Hodgkina
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nia i szybko postepujaca niewydolnoscig nerek.
W tabeli 11 przedstawiono najczesciej dotkniete
uktady i narzady, a w tabeli 12 zespoty objawdw.

Tabela 13 przedstawia przebieg kliniczny
twardziny z zajeciem nerek.

Szpiczak mnogi

W szpiczaku mnogim najwazniejszym mecha-
nizmem uszkadzajacym nerki obok paraprotein
szpiczakowych jest hiperkalcemia, ktéra hamuje
cewkowa resorpcje sodu i wody, powodujac hipo-
wolemie i ostrg przednerkowa niewydolnos¢ ne-
rek. Tzw. nerka szpiczakowa jest wynikiem to-
ksycznego uszkodzenia komdrek cewek i komorek
srédmiazszu przez taricuchy lekkie immunoglobu-
lin. Tabela 14 przedstawia charakterystyke klinicz-
na zajecia nerek.

Poza wyzej omoéwionymi istniejg jeszcze rza-
dziej wystepujace choroby, w ktérych dochodzi

Tabela 11. Najczesciej zajete narzady w twardzinie

uktadowej

skéra

ptuca (zwtéknienie ptuc)
przewdd pokarmowy
nerki (w 50%)

Tabela 12. Objawy twardziny uktadowej

objaw Reynauda

zwapnienie tkanek miekkich
sklerodaktylia i teleangiektazje
owrzodzenia niedokrwienne
zaburzenia motoryki przetyku

Tabela 13. Obraz kliniczny twardziny uktadowe;j

z zajeciem nerek

zajecie nerek (w 50%)

badanie moczu (osad, ale czesto bez zmian)
hematuria

nadcisnienie tetnicze (niedokrwienie ktebkéw)
tzw. kryzy nerkowe (ztosliwe nadcisnienie)
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do uszkodzenia nerek. S3 to: sarkoidoza, zespdt
Sjogrena, mieszana krioglobulinemia czesto sko-
jarzona z wirusowym zapaleniem watroby typu
C, zespot hemolityczno-mocznicowy czy niedo-
krwistos¢ sierpowatokrwinkowa.

Ostateczna diagnostyka i leczenie przedsta-
wionych choréb powinno odbywac sie w osrod-
kach specjalistycznych (nefrologicznych, hema-
tologicznych — w kazdym badZ razie zawsze
w szpitalu), dlatego zasygnalizuje tylko ogdlne
zasady postepowania terapeutycznego. Przedsta-
wia to tabela 15.

Reasumujac, chciatbym jeszcze raz podkre-
sli¢, ze roli lekarza rodzinnego (pierwszego kon-
taktu) w braniu pod uwage tych schorzen i wstep-
nej diagnostyki i prawidtowym, wczesnym kiero-
waniu do osrodkéw specjalistycznych nie mozna
przeceni¢. To od jego zachowania zalezy czesto
los chorego — musimy zawsze o tym pamietac.
Osobiscie uwazam, ze dla pacjenta najkorzystniej
jest, gdy ma szczescie do choroby i do lekarza.

Tabela 14. Obraz kliniczny szpiczaka mnogiego
z zajeciem nerek

proteinuria
biatko Bence-Jonesa
zesp6t nerczycowy (czasami)
hiperkalcemia
podwyzszony poziom kreatyniny
niewydolnosc nerek przyspieszona przez:
hiperkalcemie
odwodnienie
chemioterapie
hiperurykemie
niesterydowe leki przeciwzapalne

Tabela 15. Ogélne zasady postepowania
terapeutycznego

Leczenie specjalistyczne:

oddziaty nefrologiczne

poradnie nefrologiczne

oddziaty hematologiczne
Stosowane metody leczenia:

rézne schematy immunosupresji
Sterydy i.v. (pulsy) i doustnie
Cyklofosfamid i.v. (pulsy) i doustnie

programy hematologiczne

leczenie nerkozastepcze (okresowe i state)

plazmaferaza

postepowanie objawowe
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Przewlekta niewydolnos¢ nerek (pnn) jest zespotem powstajacym w wyniku przewlekle toczacych
sie procesow chorobowych w obrebie nerek. Autorzy omawiaja przyczyny oraz podziat na okresy przewlektej nie-
wydolnosci nerek. Charakteryzuja poszczegélne okresy przewlektej niewydolnosci nerek, opisuja obraz kliniczny
i najczestsze powiktania oraz leczenie zachowawcze, ze szczegélnym uwzglednieniem profilaktyki progresji prze-
wlektej niewydolnosci nerek. Przedstawiaja znaczenie wtasciwego podejscia lekarzy pierwszego kontaktu (lekarzy
rodzinnych) oraz specjalistéw, a takze zasady ich wzajemnej wspotpracy celem spowolnienia dynamiki procesu
chorobowego, doprowadzajacego do terminalnej niewydolnosci nerek, a co za tym idzie — koniecznosci zastoso-
wania leczenia nerkozastepczego w formie hemodializ, dializ otrzewnowych lub przeszczepu nerki. W artykule
podkresla sie znaczenie wiasciwego doboru lekéw i ich dawek z uwzglednieniem unikania lekéw nefrotoksycz-
nych w zaleznosci od okresu uposledzenia funkcji nerek ocenianego za pomoca klirensu kreatyniny.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolnosc nerek, profilaktyka progresji, obraz kliniczny, leczenie zachowawcze.

Chronic renal failure is a consequence of chronic disease process in kidneys. Authors talk over cau-
ses and division in stages of chronic renal failure. They describe stages of chronic renal failure, clinical picture
and the most often complications and therapy. They show special meaning of prophylaxis of chronic renal failu-
re’s progression. The authors present also meaning of correct attitude and cooperation of general practitioners, fa-
mily doctors and specialists to decreasing the disease dynamism. The role of correct selection of medicines and

their doses is in this article underlined.

Key words: chronic renal failure, prophylaxis of progression, clinical picture, conservative therapy.

Przewlekta niewydolnos¢ nerek jest to zespdt
chorobowy rozwijajacy sie w nastepstwie postepu-
jacego niszczenia réznych struktur nerek przez
przewlekty proces chorobowy [1]. Jest to z reguty
etap koricowy, wspdlny dla wigkszosci zaréwno
pierwotnych, jak i wtérnych przewlektych nefropa-
tii. Jest to etap choroby niezalezny od jej etiologii.
Wedtug WHO 150 nowych chorych na 1 milion
mieszkancéw na rok ma cechy niewydolnosci ne-
rek, z tego okoto 100 wymaga leczenia nerkoza-
stepczego. Wedtug National Kidney Foundation
(NFK) ponad 20 mIn Amerykanéw (1 na 9 doro-
stych) ma przewlekta niewydolnos$¢ nerek i wigk-
sz0s¢ z nich o tym nie wie, a ponad 20 mln nastep-
nych jest obarczonych ryzykiem wystapienia pnn.
Wg NKF trzy rutynowe badania: ocena stezenia kre-
atyniny w surowicy krwi, badanie ogélne moczu
(biatkomocz) oraz pomiar cisnienia tetniczego (nad-
ci$nienie) wystarcza do wykrycia przewlektej choro-
by nerek w jej wczesnym okresie [4].

W zespole tym wystepuja zaburzenia zaréwno
funkcji wydzielniczej, jak i wydalniczej nerek,
o réznym stopniu nasilenia. Pnn podzieli¢ mozna

réwniez na posta¢ z obnizonym przesaczaniem kte-
buszkowym, w ktérej w miare spadku przesaczania
narastajg objawy niewydolnosci nerek, oraz schyt-
kowa niewydolnos¢ nerek, w ktérej jedynie dializo-
terapia umozliwia podtrzymanie zycia chorego.
Wyréznia sie rowniez wedtug innego podziatu
4 stopnie niewydolnosci nerek [5, 71:

1 — utajona niewydolnos¢ nerek,

2 — wyréwnana niewydolnos¢ nerek,

3 — niewyréwnana niewydolnosc nerek,

4 — terminalna niewydolnosc nerek.

Przewlekta niewydolnos¢ nerek jest procesem
postepujacym z r6zng dynamika rozwoju. Korico-
wym etapem pnn jest mocznica (IV okres),
w ktérym pacjent bardzo stabo reaguje lub nie na
leczenie zachowawcze i wymaga wiaczenia do le-
czenia nerkozastepczego: dializoterapii (w formie
hemodializ lub dializ otrzewnowych) lub kwalifi-
kowany jest do przeszczepienia nerki. Coraz cze-
sciej w stanie wyréwnania hemodynamicznego
i w miare matej ilosci powiktari pnn ze strony roz-
nych narzadéw i uktadéw, tj. I1'i 1l okres, wprowa-
dza sie przeszczepy nerek bez okresu przejsciowe-
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go dializoterapii i wydaje sie, ze tego typu rozwia-
zanie jest najbardziej optymalne [6].

Rokowanie i przebieg oraz spowolnienie pro-
gresji pnn zalezg od wczesnego postawienia roz-
poznania podstawowej jednostki chorobowej,
ktéra bardzo czesto jest przyczyna nieodwracal-
nego uszkodzenia nerek. Wtasciwie podjete le-
czenie choroby wyjsciowej moze zapobiegac
wystapieniu niewydolnosci nerek [9]. Naszym
nastepnym celem jest utrzymanie chorego w jak
najlepszym stanie klinicznym. Na podkreslenie
zastuguje fakt, ze bardzo czesto objawy przewle-
ktej mocznicy rozwijaja sie podstepnie. Czasami
niemal w ostatnim okresie (przetom Ill i IV) do-
piero definiuje sie jako pnn, wykazujac obnizo-
ne przesaczanie kiebuszkowe. Obecnie przyj-
muje sie, ze pnn jest to stan obnizonego przesa-
czania kiebuszkowego, trwajacy powyzej 3
miesiecy. Okres ten zostat ustalony w celu utatwie-
nia odréznienia ostrej niewydolnosci nerek, najcze-
Sciej odwracalnej, od przewlektej niewydolnosci
nerek, zwykle nieodwracalnej [8]. Niezmiernie
istotng sprawa w przebiegu pnn jest fakt, ze mo-
ze ona przebiega¢ catkowicie bezobjawowo
i zaréwno pacjent, jak i lekarz nie rozpoznaja
choroby. Chorzy ci w wielu przypadkach dobrze
toleruja nawet wysokie stezenia toksyn uremicz-
nych i bardzo péZzno zauwazaja narastajace
zmiany stanu ogolnego. Opisywane sg przypad-
ki, ze chory moze by¢ zupetnie nieswiadomy ist-
nienia choroby nawet w Il czy na poczatku IlI
okresu pnn. Jednak zdecydowanie czesciej
w miare spadku przesaczania klebuszkowego
(czyli narastania uposledzenia funkcji nerek) po-
jawiaja sie objawy podmiotowe i przedmiotowe.

I okres — utajonej niewydolnosci okreslony
jest jako wstepny (zniszczenie do 50% nefro-
noéw), w ktérym czynnos¢ nerek jest nieznacznie
uposledzona (GFR < 80 do 30 ml/min), izostenu-
ria przy braku objawéw klinicznych i bioche-
micznych. Wzrost stezenia kreatyniny i mocznika
w surowicy krwi oraz innych zaburzer bioche-
micznych moze nastapi¢ w przypadku, gdy wy-
stepuja choroby przebiegajace z wysoka goracz-
ka, wykonywane sa zabiegi chirurgiczne, wyste-
puje dtugotrwaty nadmierny stres czy nadmierny
wysitek fizyczny [1-3, 5].

Il okres — wyréwnana przewlekta niewydol-
nos¢ nerek rozwija sie wtedy, gdy ponad 50% ne-
fronéw ulegnie zniszczeniu (GFR < 30-50
ml/min). W tym okresie stezenie mocznika,
a zwlaszcza kreatyniny jest nieznacznie zwiek-
szone lub pozostaje jeszcze w gérnych granicach
normy. Wystepuje w tym etapie wielomocz, nyk-
turia, wzmozone pragnienie, czesto juz nadci-
$nienie tetnicze i niedokrwistos¢. W tym okresie
rézne objawy kliniczne niewydolnosci nerek, jak
i objawy biochemiczne tatwo jest wywota¢ nawet
pod wptywem niezbyt silnych czynnikéw, takich

jak: odwodnienie, dyselektrolitemia oraz wszel-

kiego rodzaju goraczki i zakazenia wirusowe

i bakteryjne, grzybice, wysitek fizyczny, stres, bo-

gatobiatkowa dieta [2, 3, 5].

Il okres — niewyréwnania pnn wystepuje
wowczas, gdy ilos¢ czynnego miazszu zmniej-
sza sie do okoto 25% wielkosci prawidtowej
(GFR > 30 ml/min). Stwierdza sie ciagte pod-
wyzszenie wszystkich parametrow biochemicz-
nych w surowicy krwi (mocznik, kreatynina),
bedacych wskaznikami funkcji nerek, stopnio-
wo narastajace rézne objawy kliniczne typowe
dla zespotu mocznicy (niedokrwistos¢, neuro-
patia, osteodystrofia, kardiomiopatia, gastroen-
teropatia mocznicowa, kwasica metaboliczna,
zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej
i wodno-elektrolitowej) [2, 3, 5].

Koricowym etapem (IV okres) jest mocznica.
Nie ma Scistego rozgraniczenia pomiedzy tymi
czterema okresami. Przejscie do kolejnego okre-
su odbywa sie najczesciej w sposéb niezauwa-
zalny, w wyniku zadziatania réznych czynni-
kéw, ktére wptywaja nefrotoksycznie, pogtebia-
jac uszkodzenie nerek. Szczegdlnie wyraznie
zaznacza sie to w Il i Il okresie pnn, gdy zaist-
nieje infekcja zaréwno wirusowa, bakteryjna,
grzybicza, stres, wysitek fizyczny i psychiczny,
zabiegi operacyjne, urazy oraz dziatanie réz-
nych lekéw nefrotoksycznych, odwodnienie,
dyselektrolitemia — obserwuje sie wtedy uposle-
dzenie funkcji nerek wyrazajace sie nagtym
wzrostem stezenia mocznika i kreatyniny w su-
rowicy krwi i zaburzeniami ilosci oddawanego
moczu. Czas trwania poszczegdlnych etapow
jest osobniczo zréznicowany. Oczywiscie
w progresji pnn odgrywa réwniez role podsta-
wowa jednostka chorobowa, dynamika toczace-
go sie procesu chorobowego, jak i stopien zni-
szczenia nerek oraz naktadajace sie infekcje
w zakresie uktadu moczowego, zwtaszcza $réd-
miazszowe zapalenie nerek. W okresach od | do
[l stosuje sie leczenie zachowawcze, w IV okre-
sie — tzw. mocznicy terminalnej — jedyna meto-
da terapeutyczng pozwalajaca utrzymac chore-
g0 przy zyciu jest leczenie za pomoca dializ lub
transplantacji nerki [2,3,7].

Patogeneza pnn jest ztozona, wynika z wielu
faktow:

1. w wyniku ubytku czynnych nefronéw i upo-
sledzenia ich funkcji dochodzi do zmniejsze-
nia wydalania produktéw przemiany materii
z moczem,

2. dochodzi do wielu zaburzeri czynnosci we-
wnatrzwydzielniczej oraz metabolizowania
przez nerki niektérych hormonéw, zwtaszcza
polipeptydowych,

3. wystepuja zmiany pH ptynéw ustrojowych
i zwiazane z nimi zaburzenia czynnosci enzy-
matycznych,
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4. dochodzi do wypierania niektérych wewnatrz-
i zewnatrzpochodnych substancji biologicznie
czynnych z ich potaczen biatkowych,

5. powstajg procesy adaptacyjne, ktére polegaja
na spaczeniu niektérych reakcji biologicz-
nych i hormonalnych, np. zmiany w poziomie
wiekszosci hormonéw, aktywnosci czynnikéw
oraz nadmiernej reaktywnosci organéw doce-
lowych na dziatajace bodzZce.

Uogdlniajac mozna przyjac, ze patogeneza
mocznicy wynika z wypadniecia zaréwno funkgji
wydzielniczej, jak i wydalniczej nerek.

Obraz kliniczny

Do najczestszych i najwazniejszych objawéw
ogolnych w przebiegu pnn naleza: uczucie ogdl-
nego ostabienia i fatwego meczenia sig, zte samo-
poczucie, rozdraznienie, ospatos¢ w ciagu dnia,
odwrécenie rytmu snu, senno$¢, wzmozone pra-
gnienie; w zakresie uktadu moczowego wystepuije:
oliguria lub poliuria, nykturia. W miare postepo-
wania choroby dotaczaja sie zaburzenia ze strony
uktadu nerwowego (polineuropatia mocznicowa —
obwodowa, uczucie palenia, dretwienia koriczyn,
tzw. zespdt niespokojnych nég, drzenie migsnio-
we, zaburzenia funkcji intelektualnych, encefa-
lopatia, drgawki), przewodu pokarmowego (nud-
nosci, wymioty, objawy dyspeptyczne, czkawka,
gastroenteropatia mocznicowa, mocznicowe za-
palenie otrzewnej), uktadu sercowo-naczyniowe-
go (przewodnienie, nadcisnienie tetnicze, zabu-
rzenia rytmu serca, zapalenie osierdzia, kardio-
miopatia), uktadu oddechowego (moze wystgpic
obrzek ptuc, tzw. ,mocznicowe zapalenie ptuc”,
oddech Kussmaula, Cheyne-Stockesa), hormonal-
nego, immunologicznego (spada odpornos¢ hu-
moralna i komérkowa). Skéra bywa przebarwiona,
moze miec kolor ziemisto-zotty, jest sucha, szorst-
ka, btony sluzowe i spojowki sa blade, czasami
moze pojawic sie objaw tzw. ,czerwonych oczu”.
Wystepuje miopatia, bolesne skurcze migsniowe,
szczegdlnie rak i nég, niedokrwisto$¢ (uposledze-
nie wytwarzania przez nerki erytropoetyny), skaza
krwotoczna, najczesciej ptytkowa i osoczowa, ob-
nizone libido, zaburzenia miesiaczkowania, bez-
ptodnos¢. W Il i IV okresie dofacza sie do tego
obrazu $wiad skéry, zwiekszona apatia, psychoza
endogenna z omamami stuchowymi i wzrokowy-
mi. Wreszcie w terminalnej fazie (IV) chory popa-
da w gteboka Spigczke i umiera.

W przebiegu mocznicy wystepuja zaburzenia
w gospodarce weglowodanowej (zwtaszcza wte-
dy, gdy stezenie kreatyniny przekracza 10mg%),
zaburzenia gospodarki lipidowej, (hiperlipoprote-
inemia typu IV, czasem hipercholesterolemia), za-
burzenia gospodarki azotowej (hipoalbumine-
mia, obnizenie IgM, potem IgA, na koncu IgG,

wzrost stezenia azotu ai-aminowego, wzrost stezen
mikroprotein o gestosci wzglednej okoto 1500),
zaburzenia wydalania produktéw przemiany
biatkowej (wzrost stezenia w osoczu mocznika
i kreatyniny, kwasu moczowego i innych), zabu-
rzenia gospodarki kwasowo-zasadowej (kwasica
metaboliczna). Zaburzenia gospodarki wodno-
elektrolitowej ustroju, w przeciwieristwie do
ostrej niewydolnosci nerek, oraz zaburzenia go-
spodarki potasowej o charakterze hiperpotasemii
w pnn odgrywaja drugoplanowa role. W zakresie
zaburzeri uktadu odpornosciowego organizmu
obnizona jest szczegélnie odpornos¢ komérko-
wa, nastgpuje uposledzenie wytwarzania przez
nerki erytropoetyny, 1,25(OH),Ds, prostaglandyn,
meduliny [1-3, 7, 8]. Toksynami, ktére wioda do
zatrucia organizmu w pnn sa: podwyzszony po-
ziom mocznika, metyloguanidyna, kreatynina, fe-
nole, indykan, kwas guanidynobursztynowy,
podwyzszone stezenie PTH. Na przebieg pnn
niewatpliwy wptyw maja wspétistniejace powi-
kfania i stopieni ich odwracalnosci, np. nadcisnie-
nie tetnicze, niewydolnosc¢ krazenia, zakazenia
(szczegdlnie wirusowe), jak i zaburzenia wodno-
elektrolitowe (odwodnienie). Najczestszymi przy-
czynami zgonu chorych z pnn sg powiktania ser-
cowo-naczyniowe i zakazenia.

Leczenie zachowawcze pnn oraz zapobiega-
nie progresji pnn to najwazniejsze elementy le-
czenia przeddializacyjnego. Czynnosci te wyma-
gaja odpowiedniej znajomosci zagadnienia przez
wszystkich lekarzy. Od Il okresu leczenie powi-
nien podja¢ nefrolog lub lekarz rodzinny,
a nefrolog czesto konsultowac pacjenta [3].

Rozpoznanie pnn stawiamy na podstawie
obrazu klinicznego, danych anamnestycznych
oraz badari biochemicznych surowicy krwi,
w ktorych stwierdzamy: znaczne podwyzszenie
stezenia mocznika i kreatyniny oraz kwasu mo-
czowego w surowicy krwi, jak réwniez znaczny
spadek klirensu endogennej kreatyniny. Najwaz-
niejsza wartos¢ diagnostyczng stanowi klirens kre-
atyniny (prawidtowo jest oznaczany z dobowej
zbiérki moczu, pod warunkiem prawidtowego
wykonania jego oznaczeri u oséb z prawidtowa
masa miesniowa). Wiarygodnym oznaczeniem jest
stezenie kreatyniny w surowicy krwi, jako bardziej
staty wskaznik okreslajacy funkcje nerek, natomiast
stezenie mocznika jest wskaznikiem mniej czutym
i bardziej podatnym na wahania stezer w zalezno-
sci od diety, np. obfitej w biatko. W celu okresle-
nia stopnia uposledzenia funkcji nerek wszystkie
trzy parametry odgrywaja istotng role z akcentem
potozonym na klirens kreatyniny [3, 5, 7].

Pamietaj!

Istnieje wskazanie do wykonania klirensu kre-
atyniny przy prawidtowej lub granicznej wartosci
kreatyniny w surowicy krwi gdy:
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1. Stosujemy leki z grupy nefrotoksycznych lub le-
ki o waskim zakresie dziatania terapeutycznego.
Cel: dopasowanie dawki leku gdy istnieje ko-
nieczno$¢ jego podania do stopnia uposledze-
nia funkcji nerek.

2. Przy zabiegach operacyjnych i diagnostycz-
nych, szczegélnie gdy istnieje koniecznosc
uzycia srodkéw kontrastowych.

3. W cukrzycy, nadcisnieniu, kolagenozach,
akromegalii, przy podwyzszonym poziomie
kwasu moczowego w surowicy krwi.

Pamietaj:

— oznaczenie klirensu kreatyniny wykonujemy
w ciagu dnia w czasie dobowej zbiérki moczu
(chory nie powinien spozywac¢ miesa ani wy-
konywac duzych wysitkéw fizycznych).
Oznaczanie klirensu endogennej kreatyniny

Ckr ml/min w warunkach ambulatoryjnych opie-

ra sie na:

1. oznaczeniu stezenia kreatyniny w surowicy
(Skr),

2. oznaczeniu stezenia kreatyniny w moczu
(Ukr),

3. obliczeniu powierzchni ciata (jest obliczana
na podstawie wzrostu i wagi przy uzyciu no-
mogramu).

4. V = dobowa ilos¢ moczu w ml

Ukr (mg/dl) x V (ml)

Ckr (ml/min) = -
Skr (mg/dl) x t (min)

Zaréwno stezenie kreatyniny endogennej, jak
i klirens kreatyniny sa zalezne od masy ciata (po-
wierzchni ciata).

Ckr x 1,73

Ckr (ml/min) x 1,73 (m?) = -
pow. ciata

Uwaga!

Dopiero redukcja filtarcji ktebuszkowej powy-
zej 50% powoduje wzrost stezenia kreatyniny
w surowicy krwi. Wartos¢ diagnostyczna klirensu
przy zwigkszonym stezeniu kreatyniny w surowicy
krwi, tj. gdy kreatynina wynosi powyzej 3 mg/dl,
jest coraz mniejsza wraz ze wzrostem stezenia kre-
atyniny.

Wyniki fatszywie niskie gdy:

- wiegksza ilos¢ moczu resztkowego,

— leki moczopedne,

— ciezka niewydolnos¢ krazenia (zwiekszone
wchtfanianie cewkowe kreatyniny).

Wyniki fatszywie dodatnie gdy:

— proteinuria > 3-3,5 g/dobe,
— duza masa miesniowa,

Wartosci podwyzszone (fatszywie) klirensu
wystepujg w:

- ciazy efekt
— wczesnej fazie cukrzycy | hiperfiltracji

Interpretacja wynikéw stezenia
mocznika w surowicy krwi

1. Na stezenie mocznika ma znaczny wptyw:

— dieta o duzej zawartosci biatka,
— nasilone procesy kataboliczne,
— diureza.

2. Podwyzszone stezenie mocznika w surowicy
krwi wystepuje dopiero przy uposledzeniu
funkcji nerek ponizej 25%.

3. Krwawienia z przewodu pokarmowego i odwo-
dnienie daja podwyzszone stezenie mocznika.
Stezenie kreatyniny w surowicy moze wzro-

snac po lekach:

— trimetoprimie,

— cymetydynie
Dalszym badaniem jest badanie ultrasonogra-

ficzne, ktére okresla wielkos¢ nerki. Z reguty nerki

sa pomniejszone, o Sciericzatej warstwie korowej,
noszace cechy marskosci o zatartej granicy koro-
wo-rdzeniowej. O wartosci diagnostycznej kliren-
su kreatyniny swiadczy fakt, ze w I i Il okresie za-
réwno stezenia mocznika, jak i kreatyniny w suro-
wicy krwi moga byc¢ prawidtowe, podczas gdy
wykonany prawidtowo klirens kreatyniny wskazu-
je juz na pewien stopienri uposledzenia (prawidto-
wy klirens kreatyniny wynosi od 80-120 ml/min).

Na tej podstawie zreszta stawiamy rozpoznanie

poszczegolnych okresow.

Podsumowanie

Przyczyny pnn w grupie chorych dializowa-
nych w Polsce to najczesciej ktebuszkowe zapale-
nie nerek (30%), srédmigzszowe zapalenie nerek
(20%), nadcisnienie, zwezenie tetnicy nerkowej
(10%), wielotorbielowatos¢ nerek (10%), nefropa-
tia cukrzycowa (10%), nefropatia polekowa, za-
porowa, rodzinne zapalenie nerek, szpiczak mno-
gi, amyloidoza i inne.

Zaostrzenie przewleklej niewydolnosci nerek
moze by¢ spowodowane hipowolemia, np.
w wyniku biegunek i wymiotéw, nieleczonym
nadcisnieniem, zakazeniem drég moczowych,
utrudnionym odptywem moczu, np. w wyniku
gruczolaka stercza, dziataniem nefrotoksyn lub
podawaniem tetracyklin czy aminoglikozydéw.

Przyczyny wiodace do wzrostu hiperkaliemii
to dieta wysokopotasowa, (nalezy wystrzegac sie
sybstytutéw zawierajacych potas, owocow cytru-
sowych oraz innych pokarméw i napojéw zawie-
rajacych duze ilosci potasu). Moze to by¢ przy-
czyna jatrogenna — leki blokujace konwertaze an-
giotesyny, niesteroidowe leki przeciwzapalne, leki
moczopedne oszczedzajace potas. Hiperkaliemia
moze byc¢ réwniez wywotana kwasica. Jon wodo-
ru wypiera wewnatrzkomérkowy jon potasu. Du-
zy katabolizm i kwasica wystepuja np. w przebie-
gu infekcji i gtodzenia.
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Jedna z najczestszych wad nerek o charakterze morfologicznym jest wielotorbielowate zwyrodnie-
nie nerek (degeneratio polycystica renum). Stanowi ono czwartg w kolejnosci przyczyne przewlektej niewydol-
nosci nerek. Autor przedstawia podtoze genetyczne, obraz kliniczny, diagnostyke i leczenie tej wady uktadu mo-
czowego.

Stowa kluczowe: wielotorbielowate zwyrodnienie nerek, obraz kliniczny, diagnostyka, leczenie.

One of the most often renal defects is polycystic renal degeneration (Degeneratio polycystica renum).
It is fourth in order among causes leading to chronic renal failure. The author presents genetic causes, clinical pic-

ture, diagnostics and therapy of this renal defect.

Key words: polycystic renal degeneration, clinical picture, diagnostics, therapy.

Wielotorbielowate zwyrodnienie nerek (wzn)
nalezy do wad rozwojowych nerek i uktadu mo-
czowego, a w zasadzie do zaburzer rozwoju
morfologicznego nerek. Jest to jednostka choro-
bowa uwarunkowana genetycznie, charakteryzu-
jaca sie wystepowaniem licznych torbieli w miej-
scu prawidtowe;j struktury nerek [8].

Zaburzenia rozwoju morfologicznego nerek
i uktadu kielichowo-miedniczkowo-moczowodo-
wego moga wystepowac jako: nieprawidtowa
liczba nerek, ich ksztalt i potozenie, zaburzenia
rozwojowe moczowodéw, hipoplazja i dysplazja
nerki, wreszcie wady rozwojowe nerek przebie-
gajace z powstawaniem torbieli [4, 8].

W nerkach, przy obecnym postepie diagnostyki
z wykorzystaniem badan ultrasonograficznych, to-
mografii komputerowej czy rezonansu magnetycz-
nego, coraz czesciej i tatwiej rozpoznaje sie obec-
nos¢ pojedynczych czy mnogich torbieli réznej
wielkosci. Czes$¢ z nich (zdecydowanie przewaza-
jaca) jest nastepstwem nabytych choréb nerek. Po-
wstajag one w wyniku uszkodzenia lub niszczenia
cze$ci migzszu, z réwnoczesnym wytworzeniem
sie torbieli. Ta grupa schorzeri nie jest uwarunko-
wana genetycznie.

Torbiele uwarunkowane genetycznie mozemy
podzieli¢ na dwie grupy choréb nerek z wystepo-
waniem torbieli:

— torbiele dotyczace kory nerek,
— zmiany torbielowate w rdzeniu nerek.

Do zaburzen rozwojowych nerek, w przebie-
gu ktérych powstaja rézne rodzaje torbielowato-
sci, zaliczamy [3, 8]:

1. wielotorbielowate zwyrodnienie nerek,

torbiele pojedyncze nerek,

nerke gabczasta,

tobielowatos¢ rdzenia nerek.

Jedna z najczesciej spotykanych wad budowy

nerek jest wielotorbielowate zwyrodnienie nerek

(wzn). Wsréd statystyk ujmujacych najczestsze

przyczyny wiodace do przewlektej niewydolnosci

nerek, wielotorbielowate zwyrodnienie nerek od
lat znajduje sie wsrdd czterech najczestszych przy-
czyn. Wedtug statystyk polskich (J. Puka, B. Rut-
kowski i wsp.) wykazano, ze najczestszg przyczy-
na przewlektej niewydolnosci nerek (pnn) wsréd
chorych hemodializowanych w Polsce od wielu lat

jest [71:

— przewlekte ktebuszkowe zapalenie nerek,

— $rédmigzszowe zapalenie nerek,

— na trzecim miejscu nefropatia cukrzycowa,
ktéra w ostatnim okresie ma tendencje wzro-
stowa i prawdopodobnie zajmie drugie miej-
sce, a srodmigzszowe zn trzecie miejsce,

— miejsce czwarte zajmuje wielotorbielowate
zwyrodnienie nerek.

Powstajace torbiele w nerkach ulegaja ciagte-
mu powiekszeniu i prowadza do zaniku i zni-
szczenia czesci korowej nerek, znacznego po-
wiekszenia nerki i jej zwidknienia.

N
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Wyrézniamy posta¢ dziecieca, ktéra ma
odmienny sposéb dziedziczenia, bowiem jest
ona dziedziczona jako cecha autosomalna rece-
sywna i posta¢ wystepujaca u dorostych, ktéra
dziedziczy sie jako cecha autosomalna dominu-
jaca o znacznej penetracji [2].

Histologiczna klasyfikacja wzn (wg Osanha-
nonda, Pottera i Heptinstalla) rozréznia cztery ty-
py tego schorzenia:

typ | — noworodkéw,

typ Il — dysplastyczny,

typ Il — dorostych,

typ IV — z podtorebkowa lokalizacja torbieli
i niedroznoscig drég moczowych [3, 6].

Do dzis nie mamy petnej odpowiedzi doty-
czacej patomechanizmu powstawania torbieli.
Badania Redersa przeprowadzone w 1985 r. po-
zwolity na zlokalizowanie genu odpowiedzialne-
go za powstawanie wielotorbielowatego zwyro-
dnienia nerek. Locus tego genu znajduje sie w re-
gionie o-globiny na krétkim ramieniu autosomu
16. Sa rézne hipotezy na temat etiopatomechani-
zmu powstawania torbieli w nerkach. Méwi sie,
Ze s3 one nastepstwem nieprawidtowego tacze-
nia sie struktur pochodzacych z peczka moczo-
wodowego z cewkami powstajacymi z tkanki
nerkotwoérczej [3]. Druga hipoteza méwi, ze cho-
roba jest wynikiem defektu metabolicznego, uwa-
runkowanego genetycznie, w efekcie czego po-
wstaja nieprawidtowe zwiazki chemiczne, ktére
odpowiedzialne sg za zmiany zwyrodnieniowe
o charakterze torbielowatym w réznych narza-
dach [5]. Koncepcja ta znalazta potwierdzenie
w badaniach eksperymentalnych, w ktérych wy-
kazano tworzenie sie torbieli u zwierzat po poda-
niu im niektérych zwiazkéw aromatycznych, np.
difenyloaminy. Jednak najbardziej prawdopodob-
na hipoteza dotyczaca etiopatomechanizmu po-
wstawania torbieli jest uwzglednianie trzech pro-
ceséw majacych istotny udziat w cystogenezie. Sq
nimi: przyspieszony wzrost komérek, zaburzenia
wydzielania wewnatrzkomérkowego oraz zabu-
rzenia budowy substancji pozakomérkowej [5].

Wykazano, ze czynniki wzrostu (onkogeny)
zaburzaja regulacje wzrostu komorek epitelium,
wptywaja na zaburzenie proliferacji komdrek.
W $cianie cysty powstaje przerost epitelium
w ksztatcie mikropolipa, a sama cysta nie jest tyl-
ko i wytacznie rozdeciem kanalika nerkowego,
lecz jest to zwigkszenie ilosci komérek sciany ka-
nalika, ktére proliferuja i maja tendencje do roz-
rostu. Inne badania wykazaty, ze zwiekszona pro-
liferacja z towarzyszacym wydzielaniem komor-
kowym prowadzi do zwiekszenia cisnienia
miedzy komérkami, ich rozsuniecia i powstania
cyst. Bardzo duza role ma odgrywaé powstawa-
nie pod wptywem cAMP zwiekszonego wydzie-
lania ptynu w cystach i ich rozrost, co doprowa-
dza do powstawania torbieli [3-5].

Obraz kliniczny. Zmiany o charakterze wielo-
torbielowatego zwyrodnienia nerek u dorostych
pojawiaja sie w obu nerkach, cysty maja rézna
wielkos¢, wypetnione sa zéttawo-ztocistym, prze-
Zroczystym ptynem, wielkos¢ torbieli jest r6zna (od
matych licznych, do duzych pojedynczych), zloka-
lizowanych w obrebie kory nerek. Oprécz zmian
torbielowatych w nerkach, ktére dominuja w obra-
zie, towarzysza réwniez liczne torbiele w zakresie
narzadéw miazszowych (najczesciej watroby, nie-
co rzadziej w trzustce, ptucach, sledzionie). Bardzo
czesto, wg jednych 9 do 11%, wg innych 20-35%
chorych z wielotorbielowatym zwyrodnieniem ne-
rek ma tetniaki tetnic podstawy mézgu. Zmiany tor-
bielowate, zaréwno w nerkach, jak i innych narza-
dach migzszowych, w tym szczegdlnie w watrobie,
nasilaja sie z wiekiem pod wptywem wielu czynni-
kéw, w tym: infekcyjnych, dietetycznych, lekéw.
W miare uptywu czasu dochodzi do wystapienia
wyraznego uposledzenia funkcji nerek, ktére
w miare powiekszania sie torbieli narasta i w efek-
cie koricowym doprowadza do przewlektej, termi-
nalnej niewydolnosci nerek. Dynamika zmian
u kazdego chorego jest inna i trudno jest prognozo-
wac okres wystapienia pnn, bowiem obserwowani
byli pacjenci, ktérzy chorowali na te jednostke cho-
robowa i w wieku powyzej 70 roku zycia zmarli
z innego powodu bez cech pnn. Sg réwniez ludzie
miodzi, u ktérych pierwsza manifestacjg objawéw
wzn jest obraz kliniczny przewlektej niewydolnosci
nerek. Postepujacy charakter choroby bardzo cze-
sto doprowadza do poliglobulii, bowiem dochodzi
do zwiekszonego wydzielania erytropoetyny przez
nieuszkodzone fragmenty miazszu nerkowego.
Wynika to z ich niedokrwienia, powstatego wsku-
tek ucisku torbieli na naczynia i migzsz nerki. Jed-
nak u wiekszosci chorych pomiedzy 40 a 50 r. z.
pojawiajg sie cechy réznie nasilonej pnn i bardzo
czesto u tych chorych dalsze leczenie wymaga dia-
liz w formie hemodializ czy dializ otrzewnowych.
Rzecza ciekawa jest, ze chorzy z pnn wywotana
wzn zdecydowanie lepiej znosza toksemie moczni-
cowq i zdecydowanie péZniej maja cechy niedo-
krwistosci wtdrnej, bowiem resztki tkanki nerko-
wej, znajdujacej sie miedzy torbielami, warunkuja
produkcje dostatecznej ilosci erytropoetyny nie-
zbednej do wtasciwej stymulacji erytropoezy
w szpiku kostnym. W obrazie klinicznym pierw-
szym sygnatem bardzo czesto zauwazanym przez
chorych jest ,obecno$¢” guza czy guzéw w obre-
bie jamy brzusznej, szczegdlnie widocznych u lu-
dzi szczuptych, wystajacych powyzej powtok brzu-
sznych w pozycji lezacej (niekiedy o niewielkiej
tkliwosci). Jednym z pierwszych i najczestszych ob-
jawow jest krwiomocz o réznym nasileniu: od
krwinkomoczu do masywnego krwiomoczu.
W okresie péZniejszym dotacza sie nadcisnienie
tetnicze (najczesciej o charakterze rozkurczowo-
skurczowym). Pojawiaja sie dolegliwosci bélowe
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o charakterze kolki nerkowej. Przyczyna sa zakaze-
nia jednej z torbieli lub jej pekniecie przy wiek-
szym wysitku fizycznym, znacznym ucisku na po-
wioki brzuszne, upadku czy urazie komunikacyj-
nym itd. Wielkos¢ nerek moze by¢ rézna, ale
z reguty s one znacznie powiekszone i siega¢ mo-
g3 rozmiaréw gtowy matego dziecka i wazy¢ od 5
do 7 kg, a nawet wiecej. Opisywane byty przypad-
ki, gdzie nerki wypetniaty prawie cata jame brzu-
szna, uciskajac inne narzady miagzszowe i jelita.

W badaniu podmiotowym chorzy najczesciej
podaja zmiany w barwie moczu (mocz ciemny,
krwisty), nadcisnienie i objawy z nim zwiazane,
tj. béle gtowy, béle w okolicy serca, zte samopo-
czucie, napady béléw kolkowych jamy brzusznej
oraz wywiad rodzinny.

Diagnostyka: ultrasonografia, urografia dozylna,
arteriografia nerkowa, tomografia komputerowa, re-
zonans magnetyczny, badanie ogélne moczu [6, 8].

Pamietaj:

Bardzo czesto choruja dzieci oséb dotknie-
tych tym schorzeniem, z uwagi na jego genetycz-
ne podtoze. Stad powinno sie u dzieci wykonac
wczesnie badanie USG, TK i badanie ogélne mo-
czu, celem zastosowania leczenia profilaktyczne-
go i wiasciwej diety, jak réwniez uswiadomienia,
czym moze grozi¢ mechaniczny ucisk jamy brzu-
sznej podczas wysitku [1, 2].

W przebiegu wielotorbielowatosci moze dojs¢
do wystapienia powiktari, m.in. infekcji, krwoto-
ku, krwiaka torbieli, ropniaka torbieli, ucisku mo-
czowodu, wodonercza, kamicy moczowej [9].

W przypadku braku dolegliwosci badania
kontrolne (takie jak klirens kreatyniny, badanie
ogdblne moczu, posiew moczu z antybiogramem)
nalezy przeprowadzac co 3-6 miesiecy .

Leczenie: brak jest leczenia przyczynowego.
Leczenie zachowawcze polega na wczesnym le-
czeniu nawet bezobjawowych infekcji (antybio-
tykoterapia w przypadku dodatnich posiewdéw
moczu), leczeniu nadcisnienia tetniczego. Nie
nalezy wycina¢ operacyjnie torbieli (w sytua-
cjach wyjatkowych mozna usunaé pojedyncze
torbiele, np. w przypadku infekgcji ropnej torbieli)
[3, 8]. Gdy rozwinie sie przewlekta niewydolnosc¢
nerek nalezy wiaczyc leczenie nerkozastepcze.

Wieloletnie wtasne obserwacje wskazuja na
bardzo wazna role witasciwej diety u tych cho-
rych. Moje 18-letnie badania 26 chorych z wielo-
torbielowatym zwyrodnieniem nerek przestrzega-
jacych diety wykazaty, ze wydtuzyt sie u nich
o 10 do 13 lat okres leczenia zachowawczego,

nim wystapity pierwsze objawy przewlektej nie-
wydolnosci nerek w poréwnaniu do grupy 10
chorych, ktére nie przestrzegaty diety i innych za-
leceni lekarskich.

W diecie zaréwno u chorych, jak i ich dzieci
nalezy wyeliminowaé nastepujace potrawy
i przyprawy: pieprz, musztarda, ocet, ostra papry-
ka, cebula, alkohol [6, 8, 9].

Te tak zwane ,ostre” sktadniki naszego pozy-
wienia powoduja znaczne przekrwienie w zakre-
sie kory nerek i moga przyspiesza¢ dynamike na-
rastania torbieli.

U dzieci, u ktérych w USG stwierdzono wzn,
dieta z wyeliminowaniem ww. skfadnikéw jest
dziataniem spowalniajacym powiekszanie sie tor-
bieli i znacznie opdéZniajacym okres uposledze-
nia funkcji nerek. Oddalamy w ten sposéb per-
spektywy leczenia nerkozastepczego za pomoca
dializ (hemodializ) [6].

W zakres leczenia nerkozastepczego u tych
chorych wchodzi réwniez przeszczep nerki. Wa-
runkiem koniecznym jest wczesniejsze wyréwna-
nie pod wzgledem homeostazy i hemodynamiki
danego chorego, usuniecie torbielowato zmienio-
nych nerek (ktére czasem wypetniaja cata jame
brzuszna) i w ten sposob przygotowanie chorego
do przeszczepu. Okres od nefrektomii do prze-
szczepu musi wynosi¢ okoto 6 miesiecy. U tych
chorych w przypadku kwalifikacji do przeszczepu
nerek trzeba réwniez bardzo doktadnie oceni¢
w badaniu ultrasonograficznym lub za pomoca to-
mografii komputerowej strukture watroby, w obre-
bie ktérej moga znajdowac sie liczne torbiele
(réznej wielkosci) niszczace miazsz watroby
i uposledzajace funkcje tego narzadu. Stad tez po-
winno sie wykonac¢ wszystkie badania bioche-
miczne i enzymatyczne okreslajace wydolnosé¢
watroby i komérek watrobowych.

Znaczne uposledzenie funkcji watroby z licz-
nymi torbielami grozi¢ moze wystapieniem nie-
wydolnosci watroby i powiktaniami infekcyjnymi
(ropnymi) obejmujacymi pojedyncze torbiele wa-
troby. Uwaga ta nabiera szczegélnego znaczenia,
gdyz w ostatnich latach w regionie potudnio-
wo-zachodniej Polski coraz czesciej zaczynamy
obserwowac jednoczesnie bardzo duze zmiany
torbielowate nerek i watroby do tego stopnia, ze
czasami dominujg dolegliwosci niewydolnosci
watroby przy braku cech przewlektej niewydol-
nosci nerek i pacjenci umieraja z powodu niewy-
dolnosci watroby. U niektérych chorych z wielo-
torbielowatoscia nerek torbiele moga rozwinaé
si¢ w nerce przeszczepione;.
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Okres menopauzy i hormonalna terapia zastepcza stanowia w dzisiejszych czasach duzy problem
zaréwno dla lekarzy, jak i dla kobiet. Jest to ztozony zespé6t objawéw, obejmujacy objawy fizyczne (np. uderze-
nia goraca, poty nocne czy tez zawroty gtowy) i objawy psychologiczne (takie jak niepokdj, depresje, bezsennos¢
czy zaburzenia koncentracji), ktére moga powaznie obnizy¢ jakos¢ zycia. Deficyt estrogenéw jest w coraz wiek-
szym stopniu postrzegany jako pierwotna przyczyna réznych zaburzeri metabolicznych, zmian w tkance tacznej
i w uktadzie moczowo-ptciowym. Hormonalna terapia zastepcza jest sposobem na podniesienie jakosci zycia,
jednakze zaréwno pacjentka, jak i lekarz musza znac nie tylko jej zalety, ale réwniez wady (np. nieco wieksze
ryzyko raka sutka, choroby zatorowo-zakrzepowej czy tez nieregularne krwawienia z narzadéw rodnych).
Stowa kluczowe: menopauza, hormonalna terapia zastepcza, objawy, leczenie.

Menopause and hormone replacement therapy are important issue today, both for doctors and wo-
men. This is a complex syndrome consisting of physical symptoms (e.g. hot flushes, night sweats and dizziness)
and psychological symptoms (e.g. anxiety, depression, insomnia and lack of concentration), which can severely
affect quality of life. Oestrogen deficiency is increasingly being recognised as a cause of various methabolic chan-
ges, connective tissue alterations and genital tract disturbances. Hormone replacement therapy offers a way by
which quality of life can be improved, however both patient and doctor should know not only advantages but al-

so disadvantages of HRT (e.g. icreased risk of breast cancer, thrombophlebitis or irregular uterine bleedings).
Key words: menopause, hormone replacement therapy, symptoms, treatment.

W ostatnich dekadach ubiegtego wieku odno-
towano zdecydowane wydtuzenie przecigtnej
dtugosci zycia ludzkiego i w chwili obecnej sre-
dnia dtugos¢ zycia kobiet w Polsce wynosi okoto
76 lat. Liczba kobiet w wieku powyzej 49 r.z.,
szacowana byta w naszym kraju na koniec 1997
r. na okoto 5 703 400 [1], czyli podobnie jak
w krajach rozwinietych stanowi to okoto 30-35%
populacji kobiet [2].

Liczby te uwidaczniaja, jakie problemy stang
w najblizszym czasie przed ochrong zdrowia
w Polsce oraz jakie zaplecze diagnostyczne be-
dzie konieczne, aby zapewnic¢ tak duzej liczbie
pacjentek odpowiednia diagnostyke, a nastepnie
leczenie zmian patologicznych zwiazanych
z tym okresem. Ze wzgledu na tak duza liczbe
potencjalnych chorych diagnostyka ta powinna
by¢ szeroko dostepna, mato inwazyjna, wielo-
stopniowa i mozliwie mato kosztowna [3].

Rzadko zdarza sie, aby krwawienia miesiecz-
ne koriczyly sie raptownie. Najczesciej perime-
nopauza trwa kilka lat i rozpoczyna sie réznymi
zaburzeniami w miesigczkowaniu, spowodowa-

nymi w pierwszym etapie gtéwnie zaburzeniami
Il fazy cyklu. Stopniowo zaczynaja ujawniac sie
inne objawy zwigzane z obnizaniem sie poziomu
estrogendw.

Nowoczesne podejscie do probleméw zdro-
wotnych kobiet w wieku okoto- i pomenopauzal-
nym polega na nie tylko uzupetnianiu niedobo-
réow hormonalnych powodujacych wiele dolegli-
wosci w tym okresie, ale takze na wprowadzaniu
wszystkich mozliwych zmian w stylu zycia pro-
wadzacych do poprawy jego jakosci. Dotyczy to
zaréwno zmiany nawykéw zywieniowych, jak
i propagowania sportu i rekreacji oraz szeroko po-
jetej oswiaty prozdrowotnej. Nie bez znaczenia
jest réwniez propagowanie niepalenia tytoniu,
ktéry ma wptyw na czas wystapienia menopauzy.

Naturalna menopauza wystepuje na Swiecie
srednio w wieku 51,4 lat z rozktadem wahajacym
sie od 40 do 58 lat. Istnieje wiele czynnikéw ma-
jacych wptyw na czas wystapienia menopauzy
[4]. Najwieksze znaczenie maja czynniki dzie-
dziczne [5, 6] i wptywajace na genetyczny poli-
morfizm receptorow estrogenowych [7]. Wielo-
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rodki, kobiety z podwyzszonym BMI (body mass
index) przechodza menopauze pdzniej, nato-
miast nierodki, kobiety leczone antydepresyjnie,
majace kontakt z substancjami toksycznymi, le-
czone z powodu nowotworéw wieku dzieciece-
go, przechodza menopauze wczesniej. Wcze-
$niejsza menopauza dotyczy rowniez kobiet pa-
lacych [8, 9]. Przedwczesna menopauza (< 40
r.z.) dotyczy czesto kobiet z nieprawidtowoscia-
mi w obrebie chromosomu X [10].

Najbardziej znaczacymi zmianami w pozio-
mie hormonéw u kobiet po menopauzie jest ob-
nizenie poziomu estriadolu i estronu oraz
podwyzszenie poziomu FSH i LH. Pozostate hor-
mony przysadkowe (hormon wzrostu, TSH,
ACTH) pozostaja na prawidtowym poziomie. Po-
ziom prolaktyny w osoczu moze by¢ nieznacznie
obnizony w zwiazku z pewna zaleznoscig wyste-
pujaca w stosunku do estrogenéw. Po menopau-
zie jajniki i nadnercza kontynuuja produkcje an-
drogendw. Jajniki produkuja androstedion i testo-
steron, a produkcja ta czesciowo uzalezniona jest
od hormonu luteinizujacego (LH).

Do najczesciej wystepujacych dolegliwosci
klimakterycznych w okresie przedmenopauzal-
nym i wczesnym okresie pomenopauzalnym na-
leza objawy naczynioruchowe przejawiajace sie
najczesciej uderzeniami goraca, potami nocnymi
i bélami gtowy. Dokuczliwe dla kobiet w tym
wieku sa réwniez objawy psychiczne, do ktérych
naleza: uczucie zmeczenia, leki i depresje, draz-
liwosé, zaburzenia koncentracji, ostabienie pa-
mieci, utrata poczucia wtasnej wartosci, zmniej-
szone libido oraz zaburzenia rytmu snu.

W péZniejszym okresie pojawiaja sie ponadto
objawy ze strony narzadéw moczowo-ptcio-
wych, takie jak sucho$¢ pochwy, dyspareunia, za-
nikowe zapalenia pochwy (objawiajace si¢ bru-
natnymi uptawami), nawracajace zapalenia drég
moczowych, nietrzymanie moczu oraz zaburze-
nia statyki narzadéw ptciowych.

Réwniez do péznych objawéw menopauzy
nalezg zmiany zachodzace w tkance tacznej po-
wodujace Sciericzenie skéry, zmniejszona aktyw-
nosc¢ gruczotéw potowych i fojowych, wypadanie
wloséw, bolesnos¢ stawéw, kosci, tamliwos¢ pa-
znokci oraz utrata masy kostnej prowadzaca
w rezultacie do osteoporozy.

Sposréd zagadnieri klinicznych dotyczacych
okresu menopauzy istotny problem stanowia do-
datkowo wystepujace problemy internistyczne,
takie jak: otytos¢, insulinoopornos$¢ i hiperinsuli-
nemia, uposledzenie tolerancji glukozy lub cu-
krzyca typu 2, nadcisnienie i dyslipidemia.

W rozpoznawaniu otytosci postugujemy sie
wskaznikiem masy ciata BMI (masa/wzrost m?),
ktérego wartos¢  prawidtowa wynosi  25.
W przedziale wskaznika 25-30 rozpoznajemy
nadwage, a powyzej 30 méwimy o otytosci.

Oprécz oceny zaawansowania stopnia otyto-
sci duze znaczenie ma rozmieszczenie tkanki ttu-
szczowej w organizmie, w ocenie tego rozmie-
szczenia pomocny jest wskaznik okreslajacy sto-
sunek obwodu talii do obwodu bioder WHR
(waist to hip ratio). Na podstawie tego wskazni-
ka mozemy podzieli¢ otytos¢ na gynoidalna
(nadmiar tkanki ttuszczowej wystepuje w okolicy
bioder i posladkéw) i androidalng (nadmiar tkanki
tluszczowej wystepuje w okolicy jamy brzusznej).
U kobiet po menopauzie tkanka ttuszczowa jest
miejscem obwodowego metabolizmu hormonéw
ptciowych (obwodowa aromatyzacja androgenéw
do estronu), stad otylos¢ moze by¢ czynnikiem
inicjujagcym zaburzenia hormonalne, ktére szcze-
g6lnie nasilaja sie u kobiet po menopauzie.

Jednym z bezposrednich nastepstw utrzymu-
jacej sie otytosci jest wystepowanie zjawiska in-
sulinoopornosci i w nastepstwie hiperinsulinemii.
Insulina jest hormonem majacym bardzo silny
wptyw na liczne procesy metaboliczne, np. przy-
spiesza procesy syntezy glikogenu w watrobie,
biatek w miesniach czy tez tluszczéw w tkance
ttuszczowej. Dodatkowo umozliwia przechodze-
nie glukozy i innych substancji do wnetrza ko-
morek miesniowych i ttuszczowych. W przypad-
ku insulinoopornosci dochodzi do zaburzen
w przebiegu tych proceséw, a takze wystepuje
wysoki poziom kwaséw tluszczowych ze wzgle-
du na nieadekwatng supresje lipolizy przez insu-
line. U kobiet otytych sytuacja pogarsza sie
dodatkowo ze wzgledu na to, ze obfita tkanka ttu-
szczowa uwalnia duze ilosci kwaséw ttuszczo-
wych do krwi, ktére trafiaja do watroby i tam
zmniejszaja wychwytywanie insuliny z krazenia.
To powoduje podwyzszenie poziomu insuliny
i powstanie btednego kota. Dodatkowo zwiek-
szona oksydacja kwaséw ttuszczowych jest przy-
czyna spadku reakcji watroby na insuline, co sty-
muluje glukoneogeneze i zwiekszong produkcje
glukozy w watrobie.

Mechanizmy regulujagce sa w stanie przez
wiele lat utrzymywac prawidtowy poziom insuli-
ny mimo wzrastania masy ciata, jednakze w pew-
nym momencie dochodzi do wyczerpania rezerw
czynnosciowych organizmu i rozwinigcia sie cu-
krzycy typu 2 [11, 12].

Hiperinsulinemia czesto prowadzi do nadci-
$nienia ze wzgledu na stymulujace dziatanie
insuliny na uktad wspétczulny. Katecholaminy
zwiekszaja produkcje glukozy w watrobie
i zmniejszaja jej wykorzystanie przez miesnie,
prowadzac do podwyzszonego poziomu glukozy
we krwi. Z kolei nadmiar insuliny utrzymujacy sie
we krwi przez dtugi okres stymuluje rozwoj ko-
morek Srédbtonka i miesni gtadkich tetniczek
poprzez nasilanie syntezy czynnika proliferacji
IGF-1, prowadzac tym do przerostu $ciany na-
czyn i w efekcie podwyzszenia cisnienia krwi.
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Nadcisnienie powodowane jest takze przez za-
lezng od insuliny retencje sodu i wody. Wydala-
nie sodu przez nerki spada nawet przy niewiel-
kim wzroscie poziomu insuliny [13].

Podwyzszony poziom tréjglicerydow zwiek-
sza aktywnos¢ lipazy watrobowej, prowadzac do
hydrolizy tréjglicerydéw do kwaséw ttuszczo-
wych i glicerolu. Zwigkszone wydzielanie insuli-
ny, bedace skutkiem insulinoopornosci, podwyz-
sza aktywnosc lipazy watrobowej. W przypadku
podwyzszonego poziomu VLDL lipaza watrobo-
wa powoduje znaczace obnizenie HDL choleste-
rolu, dziatajac poprzez enzym (CEPT) powoduja-
cy transfer estréw cholesterolu poza czasteczke
HDL, wprowadzajac na ich miejsce triglicerydy,
ktére zostaja gwattownie hydrolizowane przez li-
paze watrobowa. Powstajaca w ten sposéb cza-
steczka HDL jest mniejsza i zawiera mniej chole-
sterolu, dodatkowo lipaza watrobowa posiada
zdolnos¢ do hydrolizy fosfolipidowej otoczki
czasteczki HDL.

Spadek aktywnosci lipazy lipoproteinowej po-
za wptywem na poziom triglicerydéw moze bez-
posrednio wptywac na metabolizm HDL chole-
sterolu. Jedna z hipotez jest to, ze niedobér lipa-
zy lipoproteinowej moze spowolnic¢ transfer
cholesterolu z VLDL do HDL, powodujac tym sa-
mym spadek poziomu HDL.

Jak widac¢, wieloletni niedobdr estrogenow
powoduje zwiekszenie ryzyka wystapienia cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego, osteoporozy,
a najnowsze doniesienia méwia takze o chorobie
Alzheimera i raku jelita grubego.

Wydaje sie, ze najprostszym rozwigzaniem,
aby nie doszto do przedstawionych powyzej
zmian, jest zastosowanie hormonalnej terapii za-
stepczej (HTZ), jednakze nalezy pamietac, ze
oprécz niekwestionowanych korzysci, niesie ona
rowniez ze sobg wiele zagrozen.

Korzysci ze stosowania HTZ sa nastepujace:
poprawia sie jakos¢ zycia po ustgpieniu dolegliwo-
$ci naczynioruchowych (bez stosowania HTZ ob-
jawy wypadowe moga sie utrzymywad nawet
przez 10 lat po menopauzie). W przypadkach pier-
wotnej prewencji spada ryzyko wystapienia cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego nawet o 50%,
chociaz w badaniach HERS podnosi sie problem
czestszych zgonéw w 1 roku podawania hormo-
noéw u pacjentek z rozpoznang choroba wiericowa
[14]. Pozytywny wptyw estrogenéw na uktad kra-
Zenia polega przede wszystkim na wywotywaniu
korzystnych zmian w poziomie lipoprotein, chole-
sterolu, fibrynogenu i ochronnym dziataniu na
Sciany naczyn. Zredukowane zostaja objawy ze
strony uktadu moczowo-ptciowego, takie jak: za-
nik nabtonkéw, zapalenia pochwy i drég moczo-
wych, nietrzymanie moczu. Powrét prawidtowego
poziomu estrogenéw umozliwia wznowienie pro-
liferacji i dojrzewania komdrek nabtonka pochwy,

co jest niezbedne do rozwoju prawidtowej flory
bakteryjnej i utrzymania pH w granicach prawidto-
wych wartosci. Zahamowany zostaje proces wiot-
czenia skory ze wzgledu na pozytywny wptyw
estrogenéw na gospodarke kolagenem. Poprawia
sie zdolnos¢ koncentracji, pamiec, stabilizujg sie
emocje. Zwigzane jest to z oddziatywaniem estro-
gendéw na osrodkowy uktad nerwowy przez popra-
we krazenia mézgowego, lepsza gospodarke glu-
koza, wptyw na aktywno$c¢ synaptyczna. Zmniej-
sza sie ryzyko wystapienia osteoporozy. Przyjmuje
sie, ze estrogeny powoduja powrét réwnowagi
w dziataniu miedzy osteoklastami a osteoblastami,
zapobiegajac tym samym spadkowi gestosci kosci.

Niekorzystne i niepozadane objawy mogace
wystepowac podczas stosowania HTZ: w poczat-
kowym okresie moga wystapi¢ nudnosci, boles-
nos¢ piersi, przyrost masy ciata. U czesci pacjen-
tek dochodzi do niezaplanowanych krwawien
z drég rodnych podczas stosowania HTZ. Moze
wystapi¢ niewielki wzrost dolegliwosci zwiaza-
nych z kamica pecherzyka zétciowego, a takze
nieznaczny wzrost miesniakéw macicy. Rzadko
dochodzi do rozwoju reakcji idiosynkratycznych
manifestujacych sie skokami cisnienia tetniczego
lub reakcjami alergicznymi. Dyskusyjna pozostaje
sprawa zwiekszonego ryzyka wystapienia choro-
by zakrzepowo-zatorowej podczas stosowania
HTZ. Wiadomo, ze ryzyko to jest wyzsze podczas
pierwszego roku stosowania hormondéw, nastep-
nie spada do poziomu nieznacznie wyzszego od
grupy nieleczonej. Istnieja doniesienia méwiace,
ze ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zato-
rowej jest o potowe mniejsze podczas HTZ niz
w fizjologicznej cigzy. Najwazniejszym proble-
mem podczas stosowania HTZ jest rozwéj nowo-
tworoéw ztosliwych estrogenozaleznych.

Trzeba zdawac sobie sprawe, ze w wieku po-
menopauzalnym opisane powyzej zaburzenia
metaboliczne oraz nieprawidtowo prowadzona
hormonalna terapia zastepcza stanowia ogdlnie
znane czynniki ryzyka nowotworéw btony $luzo-
wej jamy macicy [15, 16].

Niebezpieczeristwo wystapienia raka endo-
metrium jest prawie catkowicie zniesione przez
stosowanie podczas HTZ progestagendéw, ktére
zapobiegaja powstawaniu rozrostéw endome-
trium, natomiast w tym wieku wzrasta réwniez ry-
zyko zachorowania na nowotwory sutka, a takze,
chociaz nie ma to zadnego zwiazku z HTZ, réw-
niez na ztosliwe nowotwory jajnika.

Rozwdj diagnostyki obrazowej oraz inwazyj-
nych technik, takich jak biopsja celowana oraz
histeroskopia, w istotny sposéb przyczynity sie,
w ostatnich latach, do zwiekszenia wykrywalno-
s$ci wyzej wymienionych nowotworéw we wcze-
snym stadium — poprawito to znacznie rokowanie
i Srednie przezycie tych chorych.
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zmiany metaboliczne i wzrost zagrozenia nowo-
tworami, nalezy dobitnie podkresli¢, ze badania
laboratoryjne i obrazowe (USG przezpochwowe
i mammografia) musza bezwzglednie poprzedzaé
rozpoczecie hormonalnej terapii zastepczej
(HTZ), gdyz pozwalaja juz na wstepie wyelimino-
wac grupe chorych nie kwalifikujaca sie do niej
i grupe chorych, gdzie HTZ powinna odbywac sie
pod scista opieka lekarza i z czestymi badaniami
kontrolnymi, oraz stanowig odniesienie do kon-
trolnych badan w trakcie prowadzenia HTZ [17].

Wykonywanie badan diagnostycznych koniecz-
ne jest réwniez we wszystkich przypadkach niepra-
widtowych krwawieri z drég rodnych, gdyz w tej
grupie wiekowej ryzyko wystapienia nowotworu
jest duze. Dotyczy to zaréwno kobiet stosujacych,
jak i niestosujacych HTZ [18], uwaza sie bowiem,

ze raki endometrium w 70-80% przypadkéw wy-
stepuja u kobiet po menopauzie [19, 20], wiec kaz-
de nieprawidtowe krwawienie po menopauzie wy-
maga weryfikacji histopatologiczne;j.

Reasumujac mozna stwierdzi¢, ze menopauza
nie jest choroba, ale ma swoje implikacje klinicz-
ne. Na lekarzu spoczywa obowiazek przeprowa-
dzenia kobiety przez okres okotomenopauzalny
tak, by mogta cieszy¢ sie w petni zdrowym i ak-
tywnym zyciem. Pomocna w tym jest hormonal-
na terapia zastepcza, ktéra prawidtowo wdrozo-
na i potaczona z systematyczng kontrolg zdrowia
pacjentki, ze szczegélnym uwzglednieniem ba-
dania piersi, nie niesie ze sobg powaznych zagro-
Zen, natomiast w istotny sposéb poprawia jakos¢
zycia i zmniejsza ryzyko wystapienia powazniej-
szych schorzern w p6zniejszym wieku.
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KONSTANTY RADZIWItt

Prezes Naczelnej Izby Lekarskiej

Mimo znaczacego w ostatnich latach spadku
liczby palacych tytori Polakéw nadal odsetek pa-
laczy wsréd dorostych pacjentéw zgtaszajacych
sie do lekarzy wszelkich specjalistéw dochodzi
do 50%. Zgodnie z miedzynarodowa klasyfikacja
choréb natég palenia jest odrebng jednostka cho-
robowa, a zatem zadnemu lekarzowi nie wolno
przejs¢ nad tym problemem do porzadku. Ze
wzgledu na rozpowszechnienie problemu mamy
tu do czynienia z catg pewnoscia z jednostka wy-
petniajaca wszystkie kryteria uznania jej za cho-
robe spoteczng. Nie bez znaczenia takze dla kon-
sekwencji postawienia rozpoznania nikotynizmu
jest fakt licznych (czy raczej niezliczonych) powi-
ktan tej choroby. Walka z natogiem palenia tyto-
niu nie jest wobec tego zadaniem dla wybranych
specjalistéw. W opinii autora to problem, przed
ktérym staje kazdy lekarz podstawowe]j opieki
zdrowotnej, wiekszos¢ specjalistow przyjmuja-
cych pacjentéw w opiece otwartej, a takze leka-
rze pracujacy w szpitalach. Trudno znalez¢ dzie-
dzine medycyny, w ktdrej palenie tytoniu nie
miatoby jakichs implikacji zdrowotnych. Wre-
szcie takze kazdy lekarz nie przestaje by¢ dorad-
ca w sprawach zdrowia réwniez w stosunku do
swojej rodziny i szeroko rozumianego kregu zna-
jomych i wspétpracownikéw. Oczywiscie jednak
ze wzgledu na ciaglosc i dtugotrwatosé, a takze
wszechstronnos¢ kontaktu z pacjentami najpo-
wazniejsze zadanie w tym zakresie spoczywa na
lekarzu rodzinnym.

Problem niewatpliwie ma wiele watkéw, ale
warto zwrécié¢ uwage na jeden aspekt rozpo-
wszechnienia natogu. Dostepnos¢ srodka wywotu-
jacego chorobe (gtéwnie papierosow), a nawet
mozliwos¢ jego promocji (mimo wprowadzonych
w ostatnich latach ograniczer), jest w praktyce po-
wszechna. Zupetnie inaczej wyglada jednak mozli-
wos¢ uzyskania przez chorego pomocy, a dostep-
nos¢ Srodkow farmakologicznych niekiedy ko-
niecznych do rzucenia palenia jest bardzo
ograniczona. Trzeba réwniez przyznac, ze wiedza

teoretyczna, jak i umiejetnosci praktyczne w zakre-
sie leczenia nikotynizmu nie sa powszechne wsréd
lekarzy; wielu z nich postuguje sie w tym zakresie
raczej osobistym doswiadczeniem lub intuicja.
Europejskie Biuro Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) zaniepokojone nieréwnowaga
pomiedzy dostepnoscia papieroséw z jednej stro-
ny a srodkéw i sposobéw pomagajacych w rzuca-
niu palenia z drugiej opracowato wytyczne po-
stepowania z pacjentami-palaczami*. Oparte sq
one na wynikach wieloletnich badan i doswiad-
czen prowadzonych w wielu osrodkach w réz-
nych krajach (w tym takze w Polsce).
Doswiadczenia te prowadza do wniosku, ze
sq trzy sposoby interwencji w przypadku kontak-
tu z pacjentem palacym tytori:
1) krétka okazjonalna interwencja podczas ruty-
nowej pracy lekarza,
2) intensywne wsparcie, ktére w niektérych przy-
padkach moze by¢ udzielane przez lekarzy
i terapeutéw specjalizujacych sie w leczeniu
natogu palenia,
3) pomoc farmakologiczna.

Podstawowe wytyczne
dla krétkiej interwencji

Wytyczne te mozna w skrécie sprowadzi¢ do
pieciu ,p” (w oryginalnej wersji angielskojezycz-
nej jest to piec ,a”):

1. Pytaj (ask) pacjenta o palenie i prowadz w tym
zakresie biezaca dokumentacje.

2. Przypomnij (...) pacjentowi o korzysciach, ja-
kie odniesie z rzucenia palenia w sposéb od-
noszacy sie bezposrednio do niego (np. biorac
pod uwage jego stan kliniczny).

3. Promuj (...) motywacje pacjenta do rzucenia
palenia.

4. Pomo6z (assist) pacjentowi w jego staraniach
(w praktyce oznacza to wsparcie emocjonalne
lub informacje o mozliwosci leczenia farma-

* First World Health Organisation European Recommendations on the Treatment of Tobacco Dependence, 2001.
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kologicznego, czasem tez skierowanie do le-

karza lub terapeuty specjalizujacego sie w po-

mocy w wychodzeniu z natogéw).

5. Popros$ (...) pacjenta o utrzymywanie statego
kontaktu w celu kontroli i ewentualnej dalszej
pomocy w tym zakresie.

Podczas takiej krétkiej rozmowy, dla zwiek-
szenia skutecznosci interwencji, warto naméwic
pacjenta, aby:

o okreslit, jesli to mozliwe, date rzucenia pale-
nia i rzucit je catkowicie w tym wyznaczonym
przez siebie dniu,

e zastanowit sie nad swoimi doswiadczeniami
z przesztosci (co bytlo pomocne, a co prze-
szkadzato w rzuceniu palenia),

e sprobowat nakresli¢ swéj osobisty plan rzuce-
nia palenia),

e zastanowit sie nad tym, jakie problemy moga
wystapi¢ i z géry pomyslat, jak bedzie sobie
z nimi radzit,

e poprosit rodzine i przyjaciét o pomoc.

Wytyczne dla intensywnego leczenia
natogu palenia

Autorzy opracowania WHO uwazaja, ze w nie-
ktorych trudniejszych przypadkach ,oporni” pala-
cze powinni by¢ poddani bardziej intensywnej te-
rapii przez osoby profesjonalnie zajmujace sie tego
typu pomoca. W wielkim skrécie: polega ona na in-
dywidualnych lub grupowych spotkaniach z leka-
rzem lub terapeuty (standardowo powinno to by¢
pie¢ godzinnych sesji w ciagu miesiaca, z ewentu-
alng porada w zakresie farmakoterapii). Eksperci
WHO uwazaja, ze taka pomoc powinna sie nale-
ze¢ pacjentom w zakresie wynikajacym z po-
wszechnej opieki zdrowotnej. W praktyce polskiej
w zwiazku ze znanymi problemami natury ekono-
micznej na razie wydaje sie to mato realne, stad
obowiazki w zakresie pomocy palaczom (na pew-
no jednak nie w takim zakresie) takze dtugotrwatej
(np. podczas kolejnych wizyt pacjenta niekoniecz-
nie w zwigzku z problemem palenia) spada gtéw-
nie na lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j.

Farmakoterapia

Obecnie wsréd metod farmakoterapeutycz-
nych stosowanych dla wsparcia rzucania natogu
palenia tytoniu istnieja dwie grupy srodkow: jed-
na to zastepcza terapia nikotynowa (NRT — nico-
tine replacement therapy), druga to stosowanie
bupropionu. Obecnie na rynku spotyka sie szesc¢
postaci produktéw NRT: plastry, gumy do zucia,
aerozole donosowe, inhalatory, tabletki do tyka-
nia, tabletki do ssania. W Polsce zarejestrowane
preparaty to:

1. NRT: Nicofree — kapsutki, Nicorette i Nicoret-
te mint — guma do Zzucia, Nicorette — plastry,
Nicotinell — guma do zucia, Nicotinell TTS —
plastry. Preparaty te dostepne sa w sprzedazy
odreczne;j.

2. Bupropion: Zyban — tabletki. Preparat ten do-
stepny jest w aptekach wytacznie po przedsta-
wieniu recepty.

Osoby wypalajace wiecej niz 10 papieroséw
dziennie mozna zachecac do rzucania palenia za
pomoca NRT lub bupropionu. Lekarze udzielaja-
cy pomocy w paleniu powinni umie¢ udzieli¢
wyczerpujacej informacji na temat tych prepara-
tow.

Szczegélne grupy palaczy

Nadal spora liczba profesjonalistow medycz-
nych (lekarze, w tym lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarki, potozne, aptekarze) to
takze palacze. Trudno wyobrazi¢ sobie, aby takie
osoby w przekonujacy sposéb potrafity motywo-
wac do rzucenia palenia swoich podopiecznych.
Stad istnieje potrzeba czynnego skupienia sie na
tej grupie jako celu szczegélnych zadan. Trzeba
jednak podkreslic, ze zadania terapeutyczne
w stosunku do pacjentéw musza byc realizowane
w réwnym stopniu przez wszystkich przedstawi-
cieli zawodéw medycznych bez wzgledu na ich
osobista sytuacje (tak, jak we wszystkich innych
sytuacjach klinicznych).

Personel szpitali powinien rozmawiac z chorymi
o problemie palenia juz od momentu przyjmowania
do szpitala, a takze oferowa¢ pomoc w rzuceniu pa-
lenia tym, ktérzy byliby tym zainteresowani. Nalezy
rozwazy¢ zastosowanie NRT lub bupropionu, jesli
nie koliduje to z procesem leczenia.

Placéwki opieki zdrowotnej i ich najblizsze
otoczenie nalezy uznac za strefe, w ktérej palenie
jest zabronione.

Kobiety ciezarne, ktére palg, muszg otrzymac
jasna i doktadng informacje na temat ryzyka pale-
nia dla ptodu i nalezy namawiac je do rzucenia
palenia. O ile to konieczne, powinny otrzymac
stosowne wsparcie.

Metody interwencji majacych na celu pomoc
w rzuceniu palenia u dorostych mozna z niewiel-
kimi modyfikacjami stosowa¢ u mtodziezy.

Rekomendacje dla systemu
ochrony zdrowia

Opfacanie leczenia natogu palenia jest jedna
z najbardziej efektywnych (przy stosunkowo nie-
wielkich naktadach) metoda redukcji ryzyka wielu
choréb oraz przedtuzania zycia. Z tego powodu
interwencje medyczne oparte na dowodach nau-
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kowych w tym zakresie powinny by¢ finansowane
przez powszechne ubezpieczenie zdrowotne.

Publiczny system ochrony zdrowia musi ofe-
rowac pomoc tego rodzaju wszystkim podopiecz-
nym. Powinien on takze gwarantowac dostep do
zaréwno behawioralnych, jak i farmakologicz-
nych metod leczenia, bez wzgledu na status spo-
teczny, jak i finansowy pacjenta. Nalezatoby roz-
wazy¢ przynajmniej czesciowa refundacje ko-
sztéw takiego leczenia takze w zakresie kosztu
lekow.

Profesjonalisci medyczni, a gtéwnie lekarze,
powinni by¢ szkoleni w dziedzinie pomocy
udzielanej palaczom papieroséw. Szkolenie
w tym zakresie powinno by¢ obecne w progra-
mach ksztatcenia przed- i podyplomowego. Wy-
daje sie, ze szczegdlnie ten rodzaj szkoleri mégt-
by by¢ przynajmniej czesciowo finansowany
z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Takze kasy chorych mogtyby byc¢ zaintereso-
wane zorganizowaniem akcji uswiadamiajace;j
o mozliwosciach rzucania palenia, darmowych
infolinii o tej tematyce itp.

Jest jednak oczywiste, ze wiekszos¢ wysitku
w zakresie pomocy skierowanej bezposrednio
do konkretnego chorego pozostanie w gestii le-
karza. Swiadomo$¢ tego musza miec¢ przede
wszystkim lekarze podstawowej opieki zdrowot-
nej. Paleniem wsréd swoich pacjentéw powinni
zajmowac sie oni zaréwno w zwiazku z okreslo-
nymi schorzeniami u nich, jak tez traktujac go
jako odrebny problem kliniczny wymagajacy
postepowania terapeutycznego. Nie bez znacze-
nia takze, zwtaszcza przy dtuzszej perspektywie
praktykowania w jednej grupie podopiecznych,
moze stac sie aspekt ekonomiczny, takze dla le-
karza. Nalezy bowiem pamietac, ze osoby nie-
palace po prostu rzadziej zapadaja na wiele
choréb, ktére w przysztosci moga spowodowac
koniecznos¢ podejmowania przez tego lekarza
licznych interwencji terapeutycznych, zlecania
badan dodatkowych oraz zasiegania konsultacji
u innych lekarzy, co przy zatozeniu, utrzymania
na dluzszy czas kapitacyjnego sposobu wyna-
gradzania moze mie¢ bardzo konkretne skutki
finansowe.
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Wstep

Od wielu lat problem uzaleznienia od narko-
tykéw jest przedmiotem rozwazan na réznych
ptaszczyznach: medycznej, psychologicznej,
prawnej, a nawet politycznej. Narkomania jest
chorobg ztozong, prowadzi do wielu schorzen
somatycznych i psychicznych oraz strat moral-
nych i spotecznych. Nie leczona grozi smiercia.
Regularne stosowanie substancji psychoaktyw-
nych prowadzi do zmian w zachowaniu osoby
uzaleznionej i wiaze sie z pogorszeniem jej funk-
cjonowania w sferze zawodowej, spotecznej, fi-
zycznej i emocjonalnej. Jezeli przedmiotem uza-
leznienia jest substancja nielegalna — do zabu-
rzeri funkcjonowania jednostki dochodzi szybciej
i na ogot spycha ja to na margines spoteczeristwa
[16]. Natura uzaleznienia definiowana jest przez
wiele teorii. Biologiczne podejscie do tego pro-
blemu skupia sie przede wszystkim na poznawa-
niu sposobéw oddziatywania narkotykéw na
uktad nerwowy. Teorie psychologiczne probuja
wyjasnic¢ zaleznos¢ miedzy stanem umystu i pro-
cesami psychicznymi a sktonnoscig do uzywania
narkotykéw. Zwolennicy teorii behawioralnych
interpretujg uzaleznienie jako uwarunkowanie
instrumentalne, ktére tworzy sie w zaleznosci od
zachowania innych. Modele socjokulturowe do-
wodzg, ze priorytetowy jest wptyw srodowiska
spotecznego.

Poszczegdlne grupy substancji i Srodkéw uza-
lezniajacych powoduja rézne typy uzaleznienia.
W wiekszosci przypadkéw mechanizm uzalez-
nienia jest podobny. Aktem prawnym, reguluja-
cym w Polsce kwestie narkomanii jest Ustawa
o przeciwdziataniu narkomanii z dnia 24 kwiet-
nia 1997 r. z pézniejszymi zmianami [14, 15].
Ustawa okresla réwniez zasady przeciwdziatania
narkomanii, do ktérych nalezy: dziatalnos¢ wy-
chowawcza i zapobiegawcza, leczenie i rehabili-

tacja osob uzaleznionych, kontrola nad substan-
cjami, ktérych uzywanie moze doprowadzic¢ do
uzaleznienia, zwalczanie, nielegalnego ich obro-
tu, wytwarzanie, przetwarzanie i posiadanie oraz
nadzor nad uprawami roslin zawierajacych sub-
stancje narkotyczne. Wedtug nowych przepiséw
karane jest posiadanie Srodkéw odurzajacych
i substancji psychotropowych, wytwarzanie,
przetwarzanie srodkéw odurzajacych, przywéz
z zagranicy, wywoz za granice, tranzyt lub wpro-
wadzanie ich do obrotu. Ustawa o przeciwdzia-
taniu narkomanii definiuje narkomanie jako state
lub okresowe uzywanie w celach niemedycznych
srodkéw odurzajacych lub substancji psychotro-
powych albo Srodkéw zastepczych, w wyniku
czego moze powstac lub powstato od nich uza-
leznienie [14]. Kazdy typ uzaleznienia rozwija sie
w réznym czasie i w réznych okolicznosciach,
powodowany jest réznymi uwarunkowaniami
srodowiskowymi oraz posiada odrebne cechy kli-
niczne. Wskazéwki diagnostyczne okreslajace
typ czy gtebokos¢ uzaleznienia zawiera [7].

W diagnostyce psychiatrycznej funkcjonuje
terminologia klasyfikujaca zaburzenia psychicz-
ne i zaburzenia zachowania spowodowane uzy-
waniem substancji psychoaktywnych.

Wedtug ICD-10 uzaleznienie opiatowe mozna
zakwalifikowac¢ jako uzywanie szkodliwe: ,Jest to
taki sposéb przyjmowania substancji psychoak-
tywnych, ktéry powoduje szkody zdrowotne. Mo-
ga to by¢ szkody somatyczne (np. zapalenie wa-
troby u oséb wstrzykujacych narkotyk) albo psy-
chiczne (np. epizody zaburzeri depresyjnych)”
[5]. W Polsce mamy czesto do czynienia z polito-
ksykomania, w przebiegu ktérej przyjmowane sa
jednoczesnie narkotyki o ré6znym dziataniu. Jed-
nak jednym z gtéwnych probleméw jest nadal
uzaleznienie typu morfinowego, ze wzgledu na
wielkos¢ szkéd w zakresie zdrowotnym, spotecz-
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nym czy ekonomicznym. Coraz czesciej pojawia-
ja sie jednak problemy zwigzane ze stosowaniem
substancji psychostymulujacych miedzy innymi
amfetamin i jej pochodnych [10]. Obserwuje sie
na Swiecie wystepowanie pewnych odrebnosci
dotyczacych rodzajéw narkotykéw czy sposobéw
ich zazywania. Takq odrebnosc charakterystyczna
dla naszego kraju jest ,polska heroina”, nazywana
rowniez ,kompotem”. Ten domowej produkgji
narkotyk, o wysokiej toksycznosci uzaleznionej
od procesu produkcyjnego, wciaz spotyka sie na
catym swiecie z duzym zainteresowaniem wsréd
0s6b zajmujacych sie leczeniem i rehabilitacja
uzaleznienia. Ostatnio spotykany jest coraz cze-
Sciej w krajach graniczacych z Polska, takich jak
Biatorus, Ukraina czy Czechy. Jednak wedtug da-
nych policji pochodzi on z nielegalnych produk-
cji w Polsce [9]. Podobnie jak ma to miejsce w ca-
tym kraju, zjawisko narkomanii w wojewédztwie
zachodniopomorskim przejawia stata tendencje
wzrostowa. Coraz bardziej dotkliwe stajg sie spo-
teczne skutki spowodowane stosowaniem narko-
tykéw, coraz wieksze jest réwniez zagrozenie po-
wodowane przestepczoscia kryminalng, majaca
zwiazek z narkotykami [11].

Leczenie uzaleznien jest bardzo trudne ze
wzgledu na specyfike samej choroby, trudnosci
w jednoznacznym okresleniu obrazu ,wyzdro-
wienia” (zaleczenia), a takze koniecznos¢ zasto-
sowania réznych procedur medycznych w nie-
zwykle starannie okreslonych warunkach zewne-
trznych. Trudnos¢ leczenia wynika réwniez,
a nawet przede wszystkim, z faktu, ze postepy za-
leza od woli i checi samego zainteresowanego,
a proces leczenia wymaga czasu. Stosowanie naj-
bardziej nowoczesnych procedur medycznych
bez zadbania o srodowisko terapeutyczne naj-
czesciej skazane jest na niepowodzenie.

W polskim systemie leczenia i rehabilitacji
0s6b uzaleznionych, oprécz punktéw konsulta-
cyjnych, poradni profilaktyki i terapii uzaleznien,
oddziatéw detoksykacyjnych i nielicznych od-
dziatéw dziennych, jest dobrze rozwiniety i bo-
gaty w doswiadczenia system opieki stacjonarnej
krétko- i dtugoterminowej. Wiekszos¢ osrodkéw
stacjonarnej pomocy przyjeta w pracy metode
spotecznosci terapeutycznych (The Therapeutic
Community). Koncepcja ta stworzona zostata
przez amerykariskiego psychiatre Maxwela Jone-
sa. Podkresla ona, jako czynnik najistotniejszy
w terapii, udziat pacjentéw, ich zaangazowanie
i wptyw na podejmowane w oddziale decyzje.
Przeciwstawia sie tradycyjnej hospitalizacji,
w ktdrej pacjent najczesciej czut sie zagubiony
i samotny. Koncepcja spotecznosci terapeutycz-
nych prowadzona jest w polskich osrodkach
opieki stacjonarnej od ponad 20 lat [8]. Jednym
z gtéwnych zatozeri Krajowego Programu Prze-
ciwdziatania Narkomanii jest stworzenie cato-

Sciowej strategii, obejmujacej miedzy innymi
zmniejszenie rozmiaréw szkéd zdrowotnych
(Harm Reduction) spowodowanych uzywaniem
srodkéw odurzajacych i substancji psychoaktyw-
nych przez doskonalenie programéw edukacyj-
nych, wymiany igiet i strzykawek oraz leczenia
substytucyjnego.

Leczenie substytucyjne stosowane jest w USA
poczawszy od lat szes¢dziesigtych [4]. W Polsce
metadon zastosowano po raz pierwszy w 1992 r.
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warsza-
wie. W 1993 r. metadon zostat wprowadzony do
pionu lecznictwa zakazZnego (HIV/AIDS) [1, 2,
12]. W krajach zachodnich programowe leczenie
metadonem zbiegto sie z epidemicznym zakaza-
niem sie wirusem HIV przez dozylnych narkoma-
néw. Od 1997 r. leczenie substytucyjne metado-
nem jest prawnie uznang forma leczenia uza-
leznienia opiatowego. W 2001 r. w Polsce
funkcjonowato 10 programoéw leczenia substytu-
cyjnego uzaleznieri opiatowych metadonem.
Opieka w programach metadonowych objetych
jest okoto 500 oséb.

Przeciwnicy stosowania metadonu w rehabili-
tacji narkomandw nie uznaja tej metody jako me-
tody leczenia i twierdza, ze jest to zastepowanie
jednego uzaleznienia drugim. Podkreslaja, ze po-
dawanie metadonu jest dziataniem szkodliwym
dla samego pacjenta, poniewaz uniemozliwia mu
podjecie decyzji o leczeniu i zerwaniu z nato-
giem. Problemy zwiagzane z fizycznym uzaleznie-
niem sa mniej istotne od probleméw natury psy-
chologicznej, a podawanie metadonu jako srod-
ka zastepczego nie daje poczucia wewnetrznej
kontroli i utwierdza narkomana w postawie wy-
uczonej bezradnosci [4, 6].

Zwolennicy programéw metadonowych uzna-
ja je za instrument prowadzacy do umozliwienia
powrotu do zycia osobom, ktére nie sa 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 korzy-
ci ze stosowania metadonu, np. ograniczenie
dokazania sie zmutowanymi wirusami innych
narkomanoéw, przedtuzenie okresu bezobjawo-
wego u seropozytywnych narkomanéw, zmiana
funkcjonowania spotecznego, umozliwienie oce-
ny wptywu toksycznego ,kompotu” na szybkos¢
rozwijania sie objawdéw AIDS [3].

Osoby przyjmowane do udziatu w programie
leczenia substytucyjnego muszg spetniac kryteria
naboru, co ma wykluczy¢ przyjmowanie oséb,
ktére nie sa uzaleznione od opiatéw, lub co do
ktérych istnieje przestanka, ze uzaleznienie to
mozna wyleczy¢ innymi metodami nakierowany-
mi na uzyskanie abstynencji. Osoby objete pro-
gramem metadonowym, ktére odbudowujg swo-



B. Karakiewicz, T. Kozielec ¢ Rehabilitacja pacjentéw uzaleznionych od narkotykéw... |44 ‘

je zycie i normalnie funkcjonuja, nie powinny
by¢ postrzegane jako narkomani, lecz jako pa-
cjenci wymagajacy opieki medycznej, leczonymi
z powodu przewlektego schorzenia [13].

Od dwéch lat w szczeciriskim programie meta-
donowym prowadzona jest rehabilitacja pacjen-
téw majaca na celu osiagniecie zmiany zachowar
pacjentéw leczonych dotychczas bez efektu inny-
mi metodami nakierowanymi na uzyskanie trwatej
abstynencji od srodkéw uzalezniajacych. Jest to
model postepowania z pacjentem uzaleznionym
stworzony przez terapeutéw Centrum Psychia-
trycznego w Szczecinie, realizowany jako autorski
program socjoterapii i readaptacji spotecznej.

Realizacja programu socjoterapii
i readaptacji spotecznej
w rehabilitacji os6b uzaleznionych

Program socjoterapii i readaptacji spotecznej
jest nastawiony na prace z pacjentem, ktdry
w trakcie trwania programu metadonowego
w wyniku oddziatywan terapeutycznych prze-
chodzi droge zakoriczong wyzerowaniem i przej-
$ciem w stan postrehabilitacji. Dla kazdego ucze-
stnika programu indywidualnie dostosowane jest
postepowanie. Zalezy ono od réznych czynni-
kéw osobowosciowych i sSrodowiskowych. U pa-
cjentéw tych najwazniejsze jest wyeliminowanie
zachowan patologicznych, zwtaszcza krymino-
gennych, kontrola abstynencji od innych srodkéw
narkotycznych, zapobieganie prostytucji wsréd
kobiet, podjecie préby zmiany funkcjonowania
i poprawa warunkéw psychospotecznych.

Program ten realizowany jest réwnolegle z far-
makologiczng substytucja, jaka jest podawanie
pacjentom metadonu. Proces rehabilitacji po-
dzieli¢ mozna na etapy, ktére w efekcie prowa-
dzonych oddziatywan terapeutycznych doprowa-
dza do trwatej abstynencji i zaadaptowania sie do
warunkéw zycia w srodowisku rodzinnym.

Podczas diagnozy wstepnej analizowany jest
zyciorys pacjenta, okres dziecinstwa, relacje ro-
dzinne przed przyjmowaniem substancji psycho-
aktywnych i obecnie, proces edukacji, historia so-
matyczna i psychiatryczna pacjenta, obecna sytu-
acja przyjmowania substancji psychoaktywnych,
historia uzywania srodkéw psychoaktywnych.
Nastepnym etapem jest diagnoza motywacji, pod-
czas ktdrej sprawdzane sg cechy osobowosciowe
pacjenta, poczucie wartosci, mozliwosci wsparcia
ze strony rodziny.

Pierwszy etap mozna uznac za tzw. wstepna
stabilizacje. Rozpoczyna sie dwutygodniowym
pobytem na oddziale detoksykacyjnym w celu
ustalenia dawki metadonu, by uczeszczaé co-
dziennie do ,ambulatorium metadonowego”. Jest

to czas stabilizowania si¢ stanu somatycznego
organizmu, odpoczynku od toksyn, stopniowego
odtruwania si¢, jak réwniez czas wzajemnego
poznawania si¢ pacjentow i terapeuty. W tym
okresie najwazniejszym elementem jest terapia
indywidualna, aby jak najszybciej powstawaty
wiezi zaufania pacjenta do terapeuty. Spotkania
grupowe odbywaja sie raz w tygodniu. Sg one
nieco mniej sformalizowane i maja gtéwnie cha-
rakter edukacyjny. Jest to czas ukierunkowania,
uczenia zasad wspolnej pracy, zaréwno w grupie,
jak i pracy indywidualne;.

Charakterystycznym zachowaniem pacjentéw
jest poczatkowa euforia w zwigzku z dziataniem
metadonu. Objawy ze strony zespotu abstynen-
cyjnego mijaja. Rolg terapeuty w tym trudnym
okresie jest przygotowanie pacjentéw na mozli-
wos¢ pojawienia sie checi przyjecia narkotyku
i minimalizowanie ich skutkéw. Zachowujac za-
sady petnej indywidualizacji przygotowywany
jest wstepny plan leczenia, angazujac w terapie
osoby wazne dla pacjenta, z zastosowaniem
wszelkich metod wsparcia w sytuacjach trud-
nych. W tym czasie nastepuje uporzadkowanie
prawnych, administracyjnych i socjalnych pro-
bleméw pacjenta. W miare doskonalenia relacji
pacjent-terapeuta nastepuje tagodne przejscie od
socjoterapii do psychoterapii i rozpoczyna sie
drugi etap — wtasciwej rehabilitacji. Rytm terapii
grupowych zwieksza sie do dwéch tygodniowo.
Bardzo wazne w tym czasie jest konsekwentne
oddziatywanie, poprzez stawianie wymagan ko-
lejnych krokéw na drodze rehabilitacji. Szczegdl-
nie wazne na tym etapie sg dwa problemy:

1. Dostosowanie oczekiwan do indywidualnych
mozliwosci pacjenta.

2. Ujednolicenie postaw i oczekiwan wszystkich
0s6b pracujacych w programie: lekarza, tera-
peutéw, pielegniarek, pracownika socjalnego.
Prowadzone w tym kierunku dziatania terapeu-

tyczne maja na celu przywrdcenie tych oséb spote-

czenstwu w pewnym zakresie normalnego funkcjo-
nowania spotecznego, poprawe warunkéw so-
cjalno-bytowych, redukcje szkéd zdrowotnych

i spotecznych, zwtaszcza gdy chodzi o zakazenia

wirusem HIV i wirusami hepatotropowymi [17].
Przy takim schemacie postepowania z pacjen-

tem gteboko uzaleznionym szanse na wzbudzenie

lub wzrost motywacji do leczenia znacznie wzrasta-
ja. Zatozenie utrzymania pacjentéw uczestnikéw
programu metadonowego w abstynencji pozwala

im na uporzadkowanie zycia rodzinnego i zawodo-

wego. Niektérzy pacjenci po wielu latach przerwy

podejmuja prace zarobkowa, odnawiajg kontakty
rodzinne, a nawet zakfadaja nowe rodziny.

Biorac pod uwage wyzej wymienione zatoze-
nia programu socjoterapii jako kontynuacje dzia-
tari od 1999 r., efektem pracy, ktéry mozna przed-
stawi¢ jako wyznacznik dla dalszej kontynuacji
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programu, sa osoby, ktére w wyniku oddziatywan

terapeutycznych wyzerowaty sie i dotychczas za-

chowuja catkowitg abstynencje. Dotychczas byto

9 takich oséb.

W osiaggnieciu opracowanych celéw i konty-
nuowaniu programu socjoterapii wykorzystane
zostaty metody:

— behawioralno-poznawcza, opierajaca sie na
pracy dotyczacej zachowan pacjentéw,

— psychodynamiczna (wolnoskojarzeniowa),
opierajaca sie na prostych zadaniach wynika-
jacych z pracy w grupie i jej aktywnosci,

— elementy psychoedukacji, dotyczace same;j
istoty uzaleznienia, mozliwosci leczenia i re-
habilitacji.

Zaproponowane zajecia terapeutyczne byty re-
alizowane w perspektywie dwoch lat dziatania
programu we wszystkich grupach. Wiekszosc
z nich stanowito pewien cykl spotkan jako bardziej
whnikliwa analiza problemu. Tempo pracy dostoso-
wane do dynamiki pracy poszczegélnych grup.

Ogoélna tematyka zajec
prowadzonych w terapii
indywidualnej i grupowe;j

* Jak sobie radzic¢ z przykrymi emocjami?

* Rozwiagzywanie problemoéw.

e Co nalezy wiedzie¢ o problemie HIV/AIDS.

e Zachowania ryzykowne.

e Skuteczne poszukiwanie pracy.

e Planowanie budzetu i wydatkéw.

e Zatoba po narkotykach, wchodzenie w trzez-
wosc.

e Negatywne skutki uzywania alkoholu podczas
terapii metadonem.

e Negatywne skutki uzywania marihuany i in-
nych substancji podczas terapii metadonem.

* Zachowania asertywne.

e Normy spoteczne.

e Ksztaltowanie i zmiana postaw.

* Pojecie odpowiedzialnosci w réznych aspek-
tach.

e Postawy wobec odpowiedzialnosci przed uza-
leznieniem, w trakcie i obecnie.

* Ksztattowanie pozytywnych postaw interper-
sonalnych.

e Unikanie zachowar nieaprobowanych spo-
tecznie.

* Jak konstruktywnie rozwigzywac konflikty?

* Whplyw grupy na jednostke jako oddziatywa-
nie terapeutyczne.

* Motywacja jako jeden z wazniejszych czynni-
kéw wyjscia z uzaleznienia.

e Poprawa relacji w rodzinie i wynikajace z niej
zmiany majace wplyw na samopoczucie pa-
cjenta.

e Poczucie nieprzystosowania spotecznego
a funkcjonowanie.

e Poprawne komunikaty jako czynnik majacy
wptyw na relacje i funkcjonowanie w spote-
czenstwie.

* Rozumienie wtasnych potrzeb i ich zaspoka-
janie.

e Konflikty w rodzinie, w grupie i umiejetnos¢
ich rozwigzywania.

e Prawdy i mity o narkotykach.

e Straty zwigzane z uzaleznieniem.

e Omowienie i nazwanie celéw w procesie re-
habilitacji i trzeZwienia.

e Uktadanie planéw i realizowanie celéw
wczesniej ustalonych.

e Woglad emocjonalny i nazywanie uczuc.

Gléwne cele osiagane poprzez
realizacje programu socjoterapii

i readaptacji w przebiegu leczenia
substytucyjnego metadonem

e Zminimalizowanie skutkéw zdrowotnych
i spotecznych narkomanii dozylnej, zatrzyma-
nie i stopniowe zmniejszanie trendu rozwoju
narkomanii opiatowej w Szczecinie i okolicz-
nych powiatach.

e Ograniczenie produkgji i handlu heroing do-
zylna.

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

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

e Poprawa funkcjonowania rodziny, w ktdrej
istnieje problem uzaleznienia.

e 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 pacjentow trwale uzaleznionych.

e Ochrona dobra zdrowia publicznego.

e Poprawa funkcjonowania w srodowisku i re-
habilitacja oséb uzaleznionych jatrogennie od
substancji opiatopochodnych w zwiazku
z choroba nowotworowa.

Program metadonowy, aby mégt by¢ skutecz-
ny, zaktada kompleksowa opieke medyczna, psy-
chologiczng i Srodowiskowq dla oséb uzaleznio-
nych i ich rodzin lub oséb im najblizszych. Nie
moze ograniczac sie jedynie do podawania wy-
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znaczonej dawki metadonu. Wazne zatem jest indywidualnych i grupowych ukierunkowanych
prowadzenie tzw. dziatari okotometadonowych, na stabilizacje zyciowq oraz umozliwiajacych sa-
tj. wszechstronnego wsparcia, edukacji, terapii modzielng egzystencje.
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W ostatnich latach zjawisko narkomanii w Pol-
sce znacznie sie nasilito. Narkotyki sa praktycznie
wszedzie dostepne. Stosuja je rézne grupy spo-
teczne. Jest to jedna z najniebezpieczniejszych
choréb cywilizacyjnych. Coraz czesciej bardzo
mtodzi ludzie nieswiadomi skutkéw siegaja po
srodki odurzajace, uzalezniajg sie, choruja, umie-
raja. Przyczyny siegania po Srodki psychoaktywne
sq wysoce zindywidualizowane, od zwyklej cie-
kawosci poprzez pewnego rodzaju ekscytacje,
sposéb na oderwanie sie od probleméw zycia co-
dziennego, albo poczucie samotnosci czy brak
zainteresowania ze strony najblizszych. Swiatowa
Organizacja Zdrowia dzieli narkotyki ze wzgledu
na wiasciwosci farmakologiczne na trzy podsta-
wowe grupy:

— sSrodki dziatajace depresyjnie na osrodkowy

uktad nerwowy (o.u.n.),

— srodki stymulujace,
— $rodki halucynogenne.

Do grupy narkotykéw dziatajacych depresyj-
nie naleza miedzy innymi opioidy, w tym: heroi-
na, morfina, kodeina, dihydrokodeina, metadon,
petydyna. Srodki stymulujace to: amfetamina
i wiekszos$¢ jej pochodnych, kokaina i inne,
ktérych dziatanie powoduje polepszenie nastroju
oraz pobudzenie psychiczne i fizyczne. Narkoty-
ki halucynogenne wywotuja zmiane stanu $wia-
domosci z omamami stuchowymi i wzrokowymi.
Sa to: LSD, fencyklidyna, meskalina, psylocybina.
Sa réwniez substancje psychoaktywne, ktére mo-
ga dziata¢ zaréwno depresyjnie, jak i halucyno-
gennie. Sa to produkty otrzymywane z konopii
(np. marihuana, haszysz).

Narkotyki ,projektowane” (designer drugs,
WHO 1991) sa to zwiazki chemiczne otrzymy-
wane syntetycznie w nielegalnych laboratoriach,
najczesciej poprzez chemiczng modyfikacje
podstawowej struktury srodkéw psychoaktyw-
nych. Najbardziej znanymi w tej grupie sq po-

chodne amfetaminy (np. MDA, MDMA, MDEA,
DOB) oraz pochodne fenantylu (m.in. 4-fluorofe-
nantyl, butylofenantyl, cis-3-metylofenantyl i in-
ne). Zwiazki te wykazuja bardzo silne dziatanie
odurzajace i toksyczne. Nowo zsyntetyzowane
substancje czesto wymykaja sie spod kontroli
prawnej ze wzgledu na konieczno$¢ kazdora-
zowej weryfikacji wykazu srodkéw zakazanych
przez obowigzujace systemy legislacyjne.
Z prawnego punktu widzenia narkotykiem jest
kazda substancja naturalna lub syntetyczna za-
liczona do tej grupy substancji przez uchwalo-
na w Nowym Jorku Jednolita Konwencje
o Srodkach Odurzajacych z 1966 r. Wzrastaja-
cy popyt i podaz substancji psychoaktywnych
spowodowat odrebne uregulowanie tej kwestii
w Konwencji o Substancjach Psychotropowych
podpisanej w Wiedniu w 1971 r. Paristwa, ktére
ratyfikowaty te i inne miedzynarodowe kon-
wencje, maja obowiazek ustanowienia przepi-
séw wewnetrznych regulujacych kwestie narko-
tykéw i narkomanii.

Dane zawarte w Krajowym Programie Przeciw-
dziatania Narkomanii na lata 1999-2001 wskazu-
ja, ze na rynku dostepne sa praktycznie wszystkie
rodzaje narkotykéw. Pochodza one gtéwnie
z przemytu, nie liczac produkowanych w kraju [5].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) substancje i srodki uzalezniajace to:

1. Opiaty i opioidy, np. kompot, morfina, heroi-
na, fenantyl, tramadol.

2. Alkohol, barbiturany, benzodiazepiny i inne
leki anksjolityczne, np. metakwalon, diaze-
pam, nitrazepam.

3. Amfetamina i inne substancje pobudzajace,
np. metamfetamina, MMDA (Ecstasy).

4. Kokaina (z Erythoxylon Coca i E. Novograna-
tense).

5. Substancje halucynogenne, np. lyzergid (LSD
25), psylocyna, niektére grzyby.
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T. Kozielec e Praca z pacjentem mtodocianym uzaleznionym od narkotykéw

6. Konopie indyjskie (zwane takze siewnymi)
Cannabis sativa v. Indica, np. haszysz, ,traw-
ka”, ,Mary Jane”, ,Maryska”.

7. Lotne rozpuszczalniki, np. toluen, aceton,
czterochlorek wegla, sktadniki klejéw do mas
plastycznych.

8. Katina i pochodne z katu (Catha edulis Forssk.).

9. Nikotyna.

Poszczegdlne grupy substancji i Srodkéw uza-
lezniajacych powodujg rézne typy uzaleznienia.
W wiekszosci przypadkéw mechanizm uzalez-
nienia jest podobny. Aktem prawnym reguluja-
cym w Polsce kwestie narkomanii jest Ustawa
o przeciwdziataniu narkomanii z dnia 24 kwiet-
nia 1997 r. z pézniejszymi zmianami [10]. Usta-
wa okresla réwniez zasady przeciwdziatania nar-
komanii, do ktérych nalezy: dziatalnos¢ wycho-
wawcza i zapobiegawcza, leczenie i rehabilitacja
0s6b uzaleznionych, kontrola nad substancjami,
ktérych uzywanie moze doprowadzic¢ do uzalez-
nienia, zwalczanie nielegalnego ich obrotu, wy-
twarzanie, przetwarzanie i posiadanie oraz
nadzor nad uprawami roslin zawierajacych sub-
stancje narkotyczne [8]. Wedtug nowych przepi-
séw karane jest posiadanie srodkéw odurzaja-
cych i substancji psychotropowych, wytwarzanie,
przetwarzanie Srodkéw odurzajacych, przywoz
z zagranicy, wywdz za granice, tranzyt lub wpro-
wadzanie ich do obrotu. Ustawa o przeciwdzia-
taniu narkomanii definiuje narkomanie jako state
lub okresowe uzywanie w celach niemedycznych
srodkéw odurzajacych lub substancji psychotro-
powych albo srodkéw zastepczych, w wyniku
czego moze powstac lub powstato od nich uza-
leznienie. Kazdy typ uzaleznienia rozwija sie
w réznym czasie i w réznych okolicznosciach,
powodowany jest réznymi uwarunkowaniami
srodowiskowymi oraz posiada odrebne cechy kli-
niczne. Wskazéwki diagnostyczne okreslajace
typ czy gtebokos¢ uzaleznienia zawiera [2].

Toksykologia srodkéw uzalezniajacych postu-
guje sie nastepujacymi pojeciami i definicjami:
uzaleznienie lekowe (zaleznos¢ lekowa, lekoza-
leznos¢, Drug dependence). Wedtug terminologii
Komitetu Ekspertéw gwiatowej Organizacji Zdro-
wia jest ono stanem psychicznym, a nieraz takze
fizycznym, spowodowanym zazywaniem leku
wywotujagcym potrzebe statego przyjmowania
jednego lub wielu lekéw [2].

Na ostateczne rozpoznanie uzaleznienia po-
zwala identyfikacja trzech lub wiecej nastepuja-
cych cech lub objawéw wystepujacych tacznie
przez pewien okres w ciagu ostatniego roku:

a) silne pragnienia przyjmowania substancji albo
przymusu jej przyjmowania,

b) trudnosci kontrolowania zachowania zwiaza-
nego z przyjmowaniem substancji, jego roz-
poczecia, zakoriczenia lub ilosci,

c) fizjologiczne objawy stanu odstawienia wy-

stepujace po przerwaniu lub zmniejszeniu ilo-
sci przyjmowanej substancji, w postaci cha-
rakterystycznego dla danej substancji zespotu
abstynencyjnego, albo uzywanie tej samej lub
podobnie dziatajacej substancji w celu
zmniejszenia nasilenia badZ uniknigecia obja-
wéw abstynencyjnych,

d) stwierdzenie tolerancji, mianowicie w celu
wywotania skutkéw powodowanych poprze-
dnio przez dawki mniejsze potrzebne sg daw-
ki coraz wigksze (typowym przyktadem sa
osoby uzaleznione od alkoholu lub od opia-
tow, przyjmujace dawki dobowe, ktére u oso-
by bez zwiekszonej tolerancji moga by¢ przy-
czyna zatrucia lub $mierci),

e) z powodu przyjmowania substancji psychoak-
tywnych narastajace zaniedbywanie alterna-
tywnych Zrédet przyjemnosci lub zaintereso-
wan, zwiekszona ilo§¢ czasu poswiecanego
na zdobywanie lub przyjmowanie substancji,
albo odwracanie nastepstw jej dziatania,

f) przyjmowanie substancji, mimo wyraznych
dowodéw jawnie szkodliwych nastepstw.

W diagnostyce psychiatrycznej funkcjonuje
terminologia klasyfikujaca zaburzenia psychicz-
ne i zaburzenia zachowania spowodowane uzy-
waniem substancji psychoaktywnych.

W Polsce czesto mamy do czynienia z polito-
ksykomania w przebiegu, ktérej przyjmowane sa
jednoczesnie narkotyki o réznym dziataniu.

Alkaloidy opium wptywaja depresyjnie na
centralny uktad nerwowy i uktad oddechowy,
dziatajg uspokajajaco, usypiajaco i przeciwbdlo-
wo. Powoduja rozszerzenie naczynin wiericowych
i moézgowych. W wiekszych dawkach moga
wptywac paralizujaco na centralny uktad nerwo-
wy. Smierc¢ nastepuje najczesciej na skutek pora-
zenia osrodka oddechowego lub zakrztuszenia
sie wymiocinami. Do widocznych objawéw odu-
rzenia naleza: zwezone Zrenice, brak apetytu, ka-
tar, wymioty, béle miesni i stawdéw, gesia skorka,
goraczka, zimne poty, tzawienie.

Po przyjeciu opium wystepuje euforia, uczu-
cie wewnetrznego spokoju, btogostanu i harmo-
nii, trwajace od 3 do 6 godzin. Po pewnym cza-
sie nastepuje gteboki sen narkotyczny. Zwykle juz
po 8-12 godzinach od przyjecia ostatniej dawki
euforia mija i pojawiajg sie pierwsze objawy ab-
stynencji [3]. W zespole odstawiennym organizm
reaguje kotataniem serca, bélami gtowy, wymio-
tami, biegunka, podwyzszona temperaturg, zabu-
rzeniami oddychania i widzenia, epilepsja, zabu-
rzeniami neurologicznymi, paralizem i zapascia.
Pojawia sie odczucie niepokoju, rozdraznienia.
Czesto towarzyszy bezsennosc. Stan ten w efek-
cie doprowadza do epizodéw depresyjnych [6].

Regularne przyjmowanie opioidéw powoduje
wytworzenie sie bardzo silnego uzaleznienia psy-
chicznego i fizycznego.
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Jednak jednym z gtéwnych probleméw jest
nadal uzaleznienie typu morfinowego, ze wzgle-
du na wielko$¢ szkéd w zakresie zdrowotnym,
spotecznym czy ekonomicznym. Coraz czesciej
pojawiaja sie jednak problemy zwigzane ze sto-
sowaniem substancji psychostymulujacych, m.in.
amfetamin i jej pochodnych.

Bardzo mtodzi ludzie, nieswiadomi skutkéw
siegaja po Srodki odurzajace, uzalezniajg sig,
choruja, umieraja. U dzieci i mtodziezy inicjacja
narkotyczna odbywa sie czesto w grupie. Przy-
czyny siegania po srodki psychoaktywne sg wy-
soce zindywidualizowane, od zwyktej ciekawo-
$ci poprzez pewnego rodzaju ekscytacje, sposéb
na oderwanie sie od probleméw zycia codzien-
nego, albo poczucie samotnosci czy brak zainte-
resowania ze strony najblizszych.

Sposoby przyjmowania substancji psychoak-
tywnych sa bardzo zréznicowane. Moze to byc¢
droga doustna: jedzenie, picie, zucie, palenie,
przez sluzéwke nosa: wdychanie, wachanie, réz-
nego rodzaju wstrzykniecia: podskérne, domie-
$niowe, dozylne, narkotyk moze zostaé réwniez
umieszczony pod powieka w przypadku LSD.
Sposéb przyjmowania substancji $cisle zwiazany
jest z intensywnoscig jej oddziatywania oraz
z mozliwymi powiktaniami zdrowotnymi, np.
w przypadku wstrzykiwania mozliwe jest rozpo-
wszechnienie zakazeri wirusami hepatotropowy-
mi i wirusem HIV. Amfetamina i metamfetamina
przyjmowane moga by¢ droga pokarmowa, do-
zylnie, palone lub wdychane przez nos. Zaleznie
od drogi przyjecia ich dziatanie wykazuje pewne
réznice. Podanie dozylne czy palenie narkotyku
powoduje krétkotrwaty okres niezwykle inten-
sywnej euforii, natomiast przyjecie narkotyku
droga pokarmowa czy przez §luzéwke nosa
znacznie ostabia te odczucia.

Farmakologiczny zwiazek z przemoca wyka-
zuje uzywanie kokainy, mogace rodzi¢ poczucie
wielkiej sity fizycznej i czujnosci psychicznej
w potaczeniu z paranoicznymi iluzjami i halucy-
nacjami, co powoduje, ze uzywajacy staje sie nie-
bezpieczny. Takze przy znacznym naduzyciu am-
fetaminy moga wystapi¢ toksyczne psychozy am-
fetaminowe, z urojeniami, niepokojem i agresja.

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

Od lat problem uzaleznienia od narkotykéw
stanowi przedmiot rozwazann na réznych pta-
szczyznach: medycznej, psychologicznej, praw-
nej, a nawet politycznej. Narkomania jest choro-
ba ztozona, prowadzi do wielu schorzeri soma-

tycznych i psychicznych oraz strat moralnych
i spotecznych. Nie leczona grozi $miercia. Regu-
larne stosowanie substancji psychoaktywnych
prowadzi do zmian w zachowaniu osoby uzalez-
nionej i wiaze sie z pogorszeniem jej funkcjono-
wania w sferze zawodowej, spotecznej, fizycznej
i emocjonalnej.

Dtugotrwate przyjmowanie Srodkéw odurza-
jacych, poza skutkami zdrowotnymi i spoteczny-
mi, prowadzi do zmian osobowosciowych,
a szczegdlnie silne spustoszenie w psychice do-
konuje sie u ludzi mtodych, znajdujacych sie na
etapie dojrzewania [9]. Prowadzi to do gtebokiej
psychodegradacji i zaburzeri zachowania u wielu
pacjentéw. W przypadku politoksykomanii zabu-
rzenia zachowania sg jedng z gtéwnych konse-
kwencji uzywania substancji psychoaktywnych.
Pojawiajace sie dysfobie objawiaja sie wybucha-
mi agresji stownej i ruchowej lub reakcjami obni-
zonego nastroju. Stany depresyjne moga by¢ kon-
sekwencjg przyjmowania narkotykéw, ale moga
pojawiac sie z chwilg nagtego ich odstawienia.

Dozylne przyjmowanie narkotykéw prowadzi
do wielu powiktari zdrowotnych. Sa to miedzy in-
nymi: gtebokie infekcje skéry, stany zapalne na-
czyn, epilepsja (czesto polekowa), zakazenia wi-
rusem HIV i wirusami hepatotropowymi, gruZlica.
Istotnym, cho¢ bezposrednio nie zagrazajacym
zyciu problemem sg zmiany préchnicze u pacjen-
tow uzaleznionych od opiatéw. W wielu przypad-
kach dochodzi do zaostrzenia psychoz, zwta-
szcza u pacjentéw z tzw. podwdjng diagnoza.

Wedtug oszacowan UNAIDS i WHO pod ko-
niec 1998 r. na swiecie zyto z HIV/AIDS 33,4 min
0s6b, a od poczatku pandemii zmarto 13,9 min.
Jedna osoba dorosta na okoto 100 w wieku 15-49
lat zyje z HIV, przy czym tylko niewielki odsetek
wie o zakazeniu. Stale dochodzi do nowych za-
kazeri (okoto 16 000 na dobe), nie nalezy
spodziewac sie samoograniczenia infekcji.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach Eu-
ropy Srodkowej, sytuacja jest wzglednie stabilna.
Do korica 1999 r. odnotowano w naszym kraju
ogbtem 5620 zakazen HIV i 737 zachorowari na
AIDS; 415 chorych zmarto. Liczbe oséb zyjacych
z zakazeniem HIV Parstwowy Zaktad Higieny
szacuje na 12 000. Liczba zachorowar na AIDS
bedzie zalezata miedzy innymi od dostepnosci
i jakosci opieki medyczno-socjalnej sprawowane;j
nad osobami zakazonymi HIV [7].

Niedozywienie, wyniszczenie, bezdomnosc, ni-
ska odpornosé sprzyjaja zapaleniu drég oddecho-
wych. Prostytucja i choroby przenoszone droga
ptciowa sa nieodtacznie zwigzane ze Srodowi-
skiem narkomanéw. Problemem jest cigza, zwta-
szcza w przypadku czynnej narkomanii. Zagroze-
nia dla ptodu i matki zwigzane sg zaréwno z dozyl-
nym przyjmowaniem opiatéw, jak i zakazeniami
réznymi patogenami [1].
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Motywacja do leczenia jest jednym z najwaz-
niejszych czynnikéw dla osiagniecia sukcesu te-
rapeutycznego. Bardzo wazne jest rozpoznanie
stanu wyjsciowego w celu ustalenia dalszej reali-
zacji oddziatywan.

Leczenie uzaleznien jest bardzo trudne ze
wzgledu na specyfike samej choroby, trudnosci
w jednoznacznym okresleniu obrazu ,wyzdro-
wienia” (zaleczenia), a takze koniecznos¢ zasto-
sowania réznych procedur medycznych w nie-
zwykle starannie okreslonych warunkach zewne-
trznych. Trudnos¢ leczenia wynika réwniez,
a nawet przede wszystkim, z faktu, ze postepy za-
leza od woli i checi samego zainteresowanego,
a proces leczenia wymaga czasu. Stosowanie naj-
bardziej nowoczesnych procedur medycznych
bez zadbania o srodowisko terapeutyczne naj-
czesciej skazane jest na niepowodzenie.

Narodowy Program Zdrowia na lata 1996-2005
sposréd wielu zadan waznych dla ksztattowania
zdrowia publicznego w Polsce wymienia réwniez
przedsiewziecia zwigzane z problematyka uzalez-
nien. W polskim systemie leczenia i rehabilitacji
0s6b uzaleznionych, oprécz punktéw konsultacyj-
nych, poradni profilaktyki i terapii uzaleznien, od-
dziatéw detoksykacyjnych i nielicznych oddziatéow
dziennych, jest dobrze rozwiniety i bogaty w do-
Swiadczenia system opieki stacjonarnej krétko-

PiSmiennictwo

i dtugoterminowej. Wiekszos¢ osrodkéw stacjonar-
nej pomocy przyjeta w pracy metode spotecznosci
terapeutycznych (The Therapeutic Community).
Koncepcja ta stworzona zostata przez amerykan-
skiego psychiatre Maxwela Jonesa. Podkresla ona,
jako czynnik najistotniejszy w terapii udziat pacjen-
téw, ich zaangazowanie i wptyw na podejmowane
w oddziale decyzje. Przeciwstawia sie tradycyjnej
hospitalizacji, w ktdrej pacjent najczesciej czut sie
zagubiony i samotny. Koncepcja spotecznosci tera-
peutycznych prowadzona jest w polskich osrod-
kach opieki stacjonarnej od ponad 20 lat [4]. Jed-
nym z gtéwnych zatozeri Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii jest stworzenie cato-
Sciowej 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.

Lekarze rodzinni powinni zwraca¢ szczegélnag
uwage na przestrzeganie praw pacjenta, zwla-
szcza w przypadku oséb uzaleznionych od narko-
tykéw zakazonych wirusem HIV. Czesto pacjenci
seropozytywni traktowani sa z pominigeciem wielu
podstawowych zasad, ktére gwarantuja pacjentom
przepisy prawne.
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Dla prawidtowej interpretacji wyniku badania laboratoryjnego na podstawie zakresu wartosci pra-
widtowych czy referencyjnych konieczna jest znajomos¢ odpowiednich wartosci decyzyjnych, ktére pozwalaja
na rozgraniczenie wynikéw populacji zdrowych i chorych. Bardzo duze znaczenie nie tylko medyczne, ale tak-
ze ekonomiczne w codziennej praktyce lekarskiej ma znajomos¢ kryteriéw diagnostycznych oraz analitycznych
wiarygodnosci badania laboratoryjnego.

W praktyce lekarza rodzinnego badania laboratoryjne sa wykorzystywane do nastepujacych celéw: profilaktyka,
diagnostyka zaburzeri wydolnosci narzadéw i rozpoznawanie przyczyn tych zaburzer, monitorowanie terapii
oraz prognozowanie. Dziatania profilaktyczne w przypadku miazdzycy maja szczegdlne znaczenie praktyczne
z uwagi na ciezkos¢ powiktan klinicznych, jak choroba niedokrwienna serca oraz udar mézgu. Wsréd czynni-
kéw ryzyka miazdzycy, ktére mozna za pomoca badar laboratoryjnych okresli¢ ilosciowo sa hiper- i dyslipopro-
teinemie, hiperfibrynogenemia oraz przewlekte stany zapalne. Bardzo istotne znaczenie majg badania laborato-
ryjne w rozpoznawaniu, monitorowaniu leczenia oraz profilaktyce powiktar cukrzycy.

Niestety ciagle zbyt mata jest rola badar laboratoryjnych w ocenie zagrozenia chorobg nowotworowa. Do grupy
chorych o wysokim stopniu ryzyka nalezg osoby z rodziny chorych z rakiem rdzeniastym tarczycy lub rakiem je-
lita grubego, a takze osoby po przebytym zapaleniu watroby typu B oraz mezczyzni po 50 roku zycia. Okresowe
badania odpowiednio kalcytoniny, antygenu rakowo-ptodowego (CEA), alfa-fetoproteiny (AFP) czy swoistego an-
tygenu sterczowego (PSA) moga by¢ pomocne we wczesnym rozpoznaniu zmian.

Stowa kluczowe: badania laboratoryjne, lekarz rodzinny.

The process leading to a clinical laboratory result involves an examination and assessment process that
is composed of the following steps: preanalytical phase, specimen analysis, analytical assessment and medical asses-
sment. The utility, relevance or reliability of such result for medical information is also referred to as the validity of
a clinical laboratory result and is characterized by its clinical sensitivity, clinical specificity and predictive value. The
clinical utility of a test depends on the decision threshold in the distribution of healthy and diseased populations.
Clinical laboratory tests are useful in prophylaxis, diagnostics, monitoring and prognosis. Atherosclerosis is a di-
sease which has a silent course for many years until it reaches an advanced stage, when the first clinical manife-
station occurs. This is usually cardiovascular disease, the major cause of invalidity and early death. Early recogni-
tion is based on identification of risk factors, especially hyperlipidaemia, dyslipoproteinaemia and hyperfibrinoge-
naemia. Clinical laboratory tests are indispensable in diagnosis and therapy monitoring of diabetes.

The incidence of malignant disease drastically increases. In industrialized countries, cancer is the second most
common cause of death after cardiovascular diseases. Tumor markers are not suited for screening asymptomatic
individuals because they have a too low organ and tumor specificity as well as a too low predictive value positi-
ve of a test. Tumor markers are used in: early detection of malignant tumours in high risk groups, primary diagno-
sis, therapy monitoring, early detection of tumour recurrence, and prognostic utility.

Key words: laboratory tests, family doctors.

Wykorzystanie informacji zawartej w wyniku
badania laboratoryjnego wymaga oceny, czy uzy-
skany wynik jest prawidtowy. Celem otrzymania
tej informacji konieczne jest jego odniesienie do
zakresu wartosci, ktére uznano za prawidtowe.
Dlatego tak wazny jest sposéb zapisu wykonane-
go badania — obok wyniku przeprowadzonego
badania musi by¢ zawsze podany zakres wartosci
prawidtowych czy referencyjnych dla danej me-
tody, zweryfikowany przez laboratorium.

Kliniczna interpretacja wyniku badania labora-
toryjnego na podstawie zakresu wartosci prawidto-
wych czy referencyjnych jest tatwa, jesli dysponuje
sie odpowiednia wartoscig decyzyjng lub krytycz-
na. Jest to wartos¢, ktéra pozwala na rozgraniczenie
wynikéw populacji zdrowych i chorych. Wybdr tej
wartosci musi uwzglednia¢ wiele czynnikéw zwia-
zanych z cechami metody, charakterem choroby
oraz nastepstwami spowodowanymi btedna decy-
zja. Przy wyborze optymalnej wartosci decyzyjnej
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nalezy wiec uwzglednia¢ nastepujace czynniki:
wage rozpoznania, czestos¢ wystepowania choro-
by, wielkos¢ btedu oznaczenia, gtéwnie precyzje.
Ustalenie wartosci decyzyjnej jest wiec jednym
z gtéwnych zadan Scistej wspdtpracy lekarza —
praktyka z diagnosta laboratoryjnym.

Ocena wiarygodnosci analitycznej wyniku
badania laboratoryjnego oraz jego przydatnosci

celéw: 1. profilaktyka, 2. diagnostyka zaburzen
wydolnosci narzadéw i rozpoznawanie przyczy-
ny tych zaburzen, 3. monitorowanie terapii oraz
4. prognozowanie [3].

Dla uzasadnienia szeroko rozwinietych dzia-
tan profilaktycznych przedstawie wyniki umieral-
nosci w 1990 r. oraz ich zmiane na przestrzeni
poprzedzajacego dziesieciolecia w USA:

Umieralnosé w 1990 r.

Zmiana w stosunku do lat 1979-1988

1. choroby serca 35,3%
2. nowotwory 22,4%
3. udary 6,9%

spadek 0 16,6%
wzrost o 1,5%
spadek 0 28,6%

w klinicznej interpretacji wymagaja znajomosci
analitycznych oraz diagnostycznych kryteriéw
oceny. Podstawowe kryteria analityczne wiary-
godnosci wyniku badania laboratoryjnego to do-
ktadnos¢ oraz precyzja oznaczenia. Doktadnos¢
okresla zgodnos¢ wyniku z wartoscia rzeczywista
badanego sktadnika. Im réznica miedzy warto-
$cig uzyskang z pomiaru a wartoscig rzeczywista
sktadnika badanego jest mniejsza, tym doktad-
nosc wieksza, a btad oznaczenia mniejszy. Precy-
zja jest miarg zmiennosci wynikow uzyskanych ta
sama metoda, tej samej cechy, w tym samym ma-
teriale. Precyzja w jednej serii nazywa sie powta-
rzalnoscia, a w réznych seriach i w réznym cza-
sie — odtwarzalnoscia. Im wiekszy jest rozrzut
wynikéw oznaczen, tym mniejsza jest precyzja,
a btad — zwany przypadkowym — wiekszy. Miara
zmiennosci analitycznej, czyli precyzji, jest
wspotczynnik zmiennosci, czyli standardowe od-
chylenie wyrazone w procentach sredniej aryt-
metycznej. Ustalenie granic dopuszczalnego bte-
du oznaczenia wymaga takze Scistej wspotpracy
lekarza z diagnostg laboratoryjnym dla uzgodnie-
nia potrzeb uzytkownika z mozliwosciami wyko-
nawcy.

Gtéwne diagnostyczne kryteria oceny badania
laboratoryjnego to czuto$¢ oraz swoistos¢ dia-
gnostyczna. Czutos¢ diagnostyczna badania la-
boratoryjnego jest to zdolnos¢ do wykrywania
rzeczywiscie chorych (na dang chorobe) na pod-
stawie wyniku tego badania. Natomiast swoistos¢
diagnostyczna badania laboratoryjnego to zdol-
nos¢ do wykluczenia choroby, np. oznaczenie
aktywnosci catkowitej kinazy kreatynowej (CK)
charakteryzuje sie wysoka czutoscia, lecz stosun-
kowo matg swoistoscig diagnostyczng w rozpo-
znawaniu zawatu miesnia sercowego.

Uwzglednienie kryteriéow diagnostycznych,
a takze analitycznych wiarygodnosci badania la-
boratoryjnego w codziennej praktyce lekarza ro-
dzinnego ma bardzo duze znaczenie nie tylko
medyczne, lecz takze ekonomiczne [1, 2].

W praktyce lekarza rodzinnego badania labo-
ratoryjne sa wykorzystywane do nastepujacych

Dziatania profilaktyczne w przypadku miaz-
dzycy maja szczegblne znaczenie praktyczne
z uwagi na ciezkos¢ ich powiktan klinicznych,
jak choroba niedokrwienna serca oraz udar
moézgu. Wsréd czynnikéw ryzyka miazdzycy,
ktére mozna okresli¢ ilosciowo za pomoca badan
laboratoryjnych sa hiper- i dyslipoproteinemie,
hiperfibrynogenemia oraz przewlekte stany za-
palne, wywotane gtéwnie przez Chlamydia pneu-
moniae lub Helicobacter pylori.

Podstawowe badania lipidowe, jako wskazniki
zagrozenia miazdzyca, sa nastepujace: cholesterol
catkowity surowicy (CH), triglicerydy catkowite su-
rowicy (TQG), cholesterol frakcji LDL (LDL-CH) oraz
cholesterol frakcji HDL (HDL-CH). Do pogtebio-
nych badan lipidowych naleza lipoproteina (a)
Lp(a), apolipoproteina B, fenotypy apo E oraz frak-
cjonowanie lipoprotein metodg ultrawirowania
w przypadku znacznej hipertriglicerydemii, ktéra
uniemozliwia ilosciowa ocene HDL-CH z wyko-
rzystaniem prostych metod stragceniowych [4, 5].

Dla wczesnego rozpoznania zagrozenia miaz-
dzyca wskazane jest stosowanie odpowiedniej
strategii badani lipidowych [6, 7]. Badaniem
wstepnym — przesiewowym — jest oznaczenie
cholesterolu catkowitego we krwi, do ktérego ba-
dany nie wymaga zadnego przygotowania. Jezeli
jego stezenie u cztowieka dorostego nie przekra-
cza 200 mg/dl (5,2 mmol/l) oraz nie stwierdza sie
obecnosci innych czynnikéw zagrozenia miaz-
dzyca, wskazane jest nastepne badanie kontrolne
za 2-5 lat zaleznie od wieku badanego. W przy-
padku dzieci i mtodziezy stezenie to nie powin-
no przekracza¢ wartosci 170 mg/dl (4,4 mmol/l).
Stezenia CH w zakresie wartosci granicznych, tj.
do 240 mg/dl (6,2 mmol/l) i powyzej u dorostych
oraz do 200 mg/dl (5,2 mmol/l) i powyzej u dzie-
ci i mtodziezy, wymagaja petnego zestawu badar
lipidowych. Dla uzyskania prawidtowej odpo-
wiedzi o stanie zagrozenia miazdzycg chory mu-
si by¢ odpowiednio przygotowany do tych ba-
dan. Jednym z podstawowych warunkéw jest,
aby byt 12 godzin na czczo przed pobraniem
krwi do badania.
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Stezenia lipidéw i lipoprotein dla dorostych jako wskaznik zagrozenia miazdzyca

pozadane graniczne wysokie ryzyko
cholesterol <200 do 239 > 240 mg/d|
triglicerydy <200 do 400 > 400 mg/dl
LDL-CH <130 do 159 > 160 mg/dl
HDL-CH > 60 - < 35 mg/dl

Stezenia cholesterolu catkowitego i LDL-CH dla dzieci i mtodziezy jako wskazniki zagrozenia miazdzyca

pozadane graniczne wysokie ryzyko
cholesterol <170 do 200 > 200 mg/d|
LDL-CH <110 do 129 > 130 mg/dl

Jednym z ,najmtodszych” laboratoryjnych te-
stéw wskazujacych na zagrozenie miazdzyca,
szczegblnie miazdzyca naczyn wiericowych, jest
stezenie biatka C-reaktywnego (CRP) we krwi.
Stwierdzono bowiem, ze utrzymujace sie nawet
nieznacznie podwyzszone stezenia CRP, jako
wynik ogélnoustrojowego dziatania infekcji bak-
teryjnych, stanowiag znaczne zagrozenie chorobg
niedokrwienng serca [8].

Bardzo istotne znaczenie maja badania labora-
toryjne w rozpoznawaniu, monitorowaniu leczenia
oraz profilaktyce powiktari w cukrzycy. Aczkolwiek
zaréwno nieprawidtowa glikemia na czczo (impai-
red fasting glucose — IFQ), jak i uposledzona tole-
rancja glukozy nie posiadajg swoistych cech kli-
nicznych i — jesli nie wystepuja u kobiet w ciazy —
nie nalezy ich traktowac jak choroby, to jednak sa
czynnikami zagrozenia cukrzyca w przysztosci. Za-
tem zaréwno glikemie na czczo, jak i doustny test
obcigzenia glukoza nalezy w okreslonych warun-
kach traktowac jak badania profilaktyczne. Rola ba-
dani laboratoryjnych w rozpoznawaniu cukrzycy
i jej powiktari wykracza poza ramy tego przedsta-
wienia — wymaga bowiem szerszego oméwienia.
Niemniej pragne zwrdcic¢ uwage lekarza rodzinne-
go na znaczenie testu wykrywajacego mikroalbu-
minurie, tj. wydalanie albumin z moczem w grani-
cach 30-300 mg/dobe. Zmiany te nie ujawniaja sie
w 0gdlnym badaniu moczu. Jest to uznany test la-
boratoryjny wczesnie wykrywajacy mikroangiopa-
tie na poziomie nerek [9].

Niestety ciagle zbyt mata jest rola badar labo-
ratoryjnych w ocenie zagrozenia choroba nowo-

PiSmiennictwo

tworowa. Kiedy na poczatku lat osiemdziesiatych
XX wieku stwierdzono znaczng zbieznos¢ miedzy
hipocholesterolemia a chorobg nowotworowa —
jeszcze bez cech wyniszczenia — wydawato sie, ze
bedzie to uznany czynnik zagrozenia tymi zmiana-
mi. W dalszych badaniach nie znaleziono jednak
dostatecznego uzasadnienia metabolicznego. Nie-
mniej wyrazna hipocholesterolemia u chorego bez
cech klinicznych i laboratoryjnych nadczynnosci
tarczycy, zaburzer zdolnosci syntetyzujacych wa-
troby oraz niedozywienia lub wyniszczenia winna
skierowaé nasze rozwazania diagnostyczne na
chorobe nowotworowa.

Do grupy chorych o wysokim stopniu zagro-
Zenia rozwojem choroby nowotworowej naleza
osoby z rodziny chorych z rakiem rdzeniastym
tarczycy lub rakiem jelita grubego, a takze osoby
po przebytym zapaleniu watroby typu B. Okreso-
we badania odpowiednio kalcytoniny, antygenu
rakowo-ptodowego (CEA) lub tylko obecnosci
krwi utajonej w kale oraz a-fetoproteiny (AFP)
moga by¢ pomocne we wczesnym rozpoznaniu
zmian [2, 10].

U mezczyzn po 50. roku zycia, z uwagi na
znaczne zagrozenie zmianami rozrostowymi
w gruczole krokowym, wskazane jest okresowe
badanie stezenia swoistego antygenu sterczo-
wego (PSA). Nalezy jednakze pamietac, ze po
badaniu per rectum zwigksza sie poziom za-
rowno PSA, jak i izoenzymu sterczowego kwas-
nej fosfatazy (PAP) we krwi. Zatem krew do tych
badar pobiera sie przed badaniem per rectum
[2, 111.
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Alergia przewodu pokarmowego u dzieci
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Alergia przewodu pokarmowego u oséb predysponowanych stanowi forme nieprawidtowej odpo-
wiedzi na antygenowe sktadniki pozywienia, ktéra realizuje sie na drodze mechanizméw immunologicznych.
Alergia na biatka mleka krowiego, model badawczy najlepiej poznany, jest waznym problemem w okresie nie-
mowlecym i wczesnego dzieciristwa. Obok predyspozycji genetycznej istotne znaczenie maja odrebnosci zwia-
zane z fizjologiczng niedojrzatoscia przewodu pokarmowego. Mechanizmy patogenetyczne lezace u podtoza
alergii pokarmowej obejmuja immunologiczne reakcje IgE zalezne i IgE niezalezne oraz zapalenie btony sluzo-
wej przewodu pokarmowego. OdpowiedZ IgE zalezna wzbudza objawy fazy natychmiastowej, natomiast IgE nie-
zalezna czesciej indukuje manifestacje reakcji péznej, spowodowana przewlektym zapaleniem btony sluzowej
poszczegdlnych pieter anatomicznych przewodu pokarmowego. Taki patomechanizm w uzasadnionych przypad-
kach upowaznia do poszerzenia diagnostyki alergologicznej o badania endoskopowe gérnego lub/i dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego. W leczeniu wtasciwie rozpoznanej alergii na biatka mleka krowiego stosowanie
hipoalergicznych mieszanek mlekozastepczych, wspomagajacej farmakoterapie oraz probiotykéw stwarza moz-
liwosci uzyskania zadowalajacych efektéw terapeutycznych.

Stowa kluczowe: alergia pokarmowa, reakcja natychmiastowa i p6Zna, diagnostyka, leczenie.

Allergy in the gastrointestinal tract occurring in predisposed subjects is a form of abnormal reaction to
antigens contained in the food, based on immunological mechanisms. Allergy to cow milk proteins, which is the
most extensively studied model, poses a serious problem in infancy and early childhood. Here, genetic predispo-
sition plays a significant role, as well as factors connected with physiological immaturity of the gastrointestinal
tract. Pathogenic mechanisms which determine food allergy comprise IgE-dependent and IgE-independent immu-
nological reactions, and inflammation of the mucous membrane in the gastrointestinal tract. The IgE-dependent
response triggers immediate symptoms, while IgE-independent response more frequently induces the late respon-
se manifestation, caused by chronic inflammation of the mucous membrane in various parts of the alimentary
tract. This pathomechanism in justified cases makes it necessary to combine allergologic diagnostic methods with
endoscopic examination of the upper or/and lower gastrointestinal tract. Treatment of properly diagnosed allergy
to cow milk proteins is based on hypoallergenic milk mixtures, adjuvant pharmacotherapy and probiotics, leading
to satisfactory therapeutic effects.

Key words: food allergy, immediate and late response, diagnostics, treatment.

Spozywany przez cztowieka pokarm stanowi
materiat energetyczny, budulcowy oraz Zrédto
przemian biochemicznych i powinien stanowic
zbilansowana diete w kazdym okresie zycia. Réz-
norodnos¢ sktadnikéw odzywczych, w tym duzy
udziat obcogatunkowych biatek pochodzenia
zwierzecego i roslinnego, moze byc¢ jednak przy-
czyng indywidualnie zréznicowanych dolegliwosci
chorobowych, nakazujacych modyfikacje diety.

Zaangazowanie w ich wyzwalanie mechani-
zmow immunologicznych stanowi podstawe defi-
nicji alergii pokarmowej. Ten rodzaj nadwrazli-
wosci stanowi problem kosmopolityczny, o ten-
dencji narastajacej, moze ujawnic sie w kazdym
okresie zycia cztowieka i by¢ prowokowany przez

réznorodne obcogatunkowe biatkowe sktadniki
pokarmowe [1]. Do najczesciej uczulajacych,
tzw. gtéwnych alergenéw pokarmowych, zalicza
sie: biatka mleka krowiego, biatko i zéttko jaj, ry-
by, rézne gatunki miesa, soje, biatka zb6z, owoce
cytrusowe, orzeszki ziemne, skorupiaki [2].
Historia naturalna alergii pokarmowej najcze-
sciej rozpoczyna sie w okresie niemowlecym jako
nadwrazliwosé na biatka mleka krowiego. Szcze-
golne ryzyko stanowi sztuczne zywienie niemow-
lat mieszankami na bazie mleka krowiego, ze
wzgledu na masywna ekspozycje (ok. 15,0 g/do-
be). Dotyczy 3-4% niemowlat i stopniowo zmniej-
sza sie wraz z wiekiem, ustepujac u 60-87% dzie-
ci przed 4 rokiem zycia [2]. Alergia na biatka mle-
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ka krowiego, model badawczy zjawiska alergii po-
karmowej, spowodowana jest defektem doustnej
tolerancji. Tolerancje pokarmowa warunkuje
sprawnos¢ mechanizmoéw uktadu limfatycznego
btony sluzowej przewodu pokarmowego (GALT),
ktére zapobiegaja miejscowej i uogdélnionej odpo-
wiedzi immunologicznej po kolejnym spozyciu te-
go samego alergenu. W warunkach prawidtowych
odpowiedZ immunologiczna ograniczona jest do
indukc;ji lokalnej produkcji przeciwciat IgA, zas re-
akcje ogdlne, jak wytwarzanie immunoglobulin
IgM, 1gG, IgE, a zwtaszcza systemowa odpowiedz
komodrkowa, sa ograniczone lub nieobecne. Gdy
zawodzg mechanizmy regulacyjne, zwiaszcza
przy dtugotrwatej i masywnej ekspozycji, rozwija-
ja sie objawy zapalne odpowiedzi immunologicz-
nej w obrebie btony sluzowej przewodu pokarmo-
wego, uktadu oddechowego, skéry i innych narza-
dow [3, 4].

Taki mechanizm ttumaczy miedzy innymi
wielonarzadowosé objawéw alergii pokarmowe;j,
charakterystyczna dla wieku dzieciecego.

Manifestacja kliniczna alergii pokarmowej
ujawnia sie w réznym czasie od spozycia uczula-
jacego pokarmu, a zmiany zapalne dokonujace
sie w btonie $luzowej przewodu pokarmowego
moga dotyczy¢ kazdego odcinka anatomicznego
[5, 6].

Reakcja natychmiastowa (anafilaktyczna).
Pierwsze objawy kliniczne moga wystapic juz po
kilku minutach do godziny od kontaktu ze szko-
dliwym pokarmem i obejmuja silne béle lub po-
bolewania w jamie brzusznej, nudnosci, wymio-
ty, objawy ze strony skéry i uktadu oddechowe-
go. Dobrze poznane objawy natychmiastowe
u niemowlat z alergia na biatka mleka krowiego
przebiegaja najczesciej pod postacig wysypki po-
krzywkowej, wymiotéw i biegunki. Wykazano,
ze wiodacym mechanizmem w tym typie odpo-
wiedzi jest reakcja IgE zalezna. Potwierdzaja to
dodatnie testy wykrywajace swoiste przeciwciata
IgE, a takze ich obecnos$¢ w aspiratach z jelita
cienkiego, w tresci katowej i poptuczynach jelito-
wych. Gtéwnymi mediatorami tych reakcji jest
histamina i tryptaza, uwalniana po degranulacji
komérek tucznych. W bioptatach btony sluzowej
dwunastnicy, pobranych od chorych z objawami
zotadkowo-jelitowymi w przebiegu alergii pokar-
mowej, wykazano uwalnianie histaminy po sty-
mulacji alergenem oraz podwyzszone jej stezenia
w surowicy po prowokacji doustnej. Uwalniane
mediatory maja istotny wptyw na funkcje jelita
i prowadza do nadmiernego wydzielania sluzu,
wzrostu przepuszczalnosci nabtonka, nasilenia
motoryki i biegunki [6, 7].

Reakcja p6Zna w odpowiedzi na spozyty po-
karm nastepuja w 6-10-24 godz. od czasu wysta-
pienia reakcji ostrej. Jest wyrazem przewlektych
zmian zapalnych w tkankach, indukowanych cy-

tokinami wydzielanymi przez mastocyty (TNF-oc,
IE-1, IL-4), ktdre przyciagaja do miejsca reakcji
zapalnej i aktywuja takie komdrki, jak: bazofile,
neurofile, eozynofile, limfocyty. Ich wzmozone
wystepowanie w poszczegdlnych odcinkach
przewodu pokarmowego decyduje o aktywnosci
i charakterze nacieku zapalnego. Przedtuzona
ekspozycja na szkodliwy sktadnik pokarmowy
prowadzi do przewlektego stanu zapalnego, sty-
mulowanego uwalnianiem cytokin prozapalnych
(IL-2, TNF-a, IFN-Y), ktére z kolei stymulujg wy-
dzielanie przez uaktywnione makrofagi kolej-
nych mediatoréw kaskady zapalnej, podtrzymu-
jac mechanizm ,btednego kota” [7]. W zalezno-
sci od lokalizacji zmian zapalnych w przewodzie
pokarmowym wyrdznia sie gastritis, colitis alergi-
ca, a kraricowym przejawem jest eozynofilowe
zapalenie przewodu pokarmowego, z domino-
waniem w nacieku zapalnym eozynofiléw i po-
grubieniem $ciany jelita.

Wsréd limfocytow T naciekajacych nabtonek
proksymalnej czesci jelita cienkiego szczegélne
znaczenie przypisuje sie limfocytom $rédnabton-
kowym, produkujacym liczne limfokiny silnie cy-
totoksyczne wobec enterocytéw. Niszczenie ko-
morek absorpcyjnych i zanik kosmkéw jelito-
wych powoduje enteropatie, ktéra klinicznie
manifestuje sie objawami zespotu ztego wchta-
niania. W obrazie chorobowym dominuje prze-
wlekta biegunka i zahamowanie przyrostu lub
spadek masy ciata. Mechanizm przewlektej bie-
gunki jest wynikiem redukcji powierzchni wchta-
niania i obnizenia aktywnosci enzymoéw od-
powiedzialnych za trawienie kontaktowe, zwta-
szcza laktazy. Wzmozona fermentacja bakteryjna
niestrawionych dwucukréw wyzwala z kolei
efekt osmotyczny i pobudzenie perystaltyki jelito-
wej [8]. W alergii na biatka mleka krowiego od-
czyny pozne, przebiegajace pod postacia zapale-
nia jelita cienkiego i okreznicy, zapalenia odbyt-
nicy, enteropatii lub eozynofilowego zapalenia
zotadkowo-jelitowego, czesciej uwarunkowane
sa przez mechanizmy IgE niezalezne. U wiekszo-
sci tych dzieci testy wykrywajace IgE zalezne
uczulenie wypadaja negatywnie. Stwierdzono
natomiast zmniejszong aktywnos¢ supresorowa
limfocytéw oraz w kale obecnos¢ czynnika mar-
twicy guza TNF-oc i eozynofilowego biatka katio-
nowego, co wskazuje na udziat komérek jednoja-
drzastych i eozynofili w patogenezie niepozada-
nych reakcji pokarmowych [4].

Aktualna wiedza wskazuje wiec, iz mechani-
zmy patogenetyczne lezace u podtoza alergii po-
karmowej obejmuja odpowiedZ immunologiczna
na przyjety doustnie pokarm (zaréwno IgE zalez-
na, jak IgE niezalezna) oraz zapalenie btony $lu-
zowej jelita. Ze wzgledu na znane odrebnosci
w budowie i funkcjonowaniu przewodu pokar-
mowego w okresie niemowlecym nalezy zwrécic¢
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uwage na przyczyny wyzszej czestosci i odmien-
nego przebiegu niepozadanych reakcji pokarmo-
wych w poréwnaniu z osobami dorostymi. Ten
przedziat wieku charakteryzuje niedojrzatos¢ ba-
rier ochronnych przewodu pokarmowego: morfo-
logicznej, enzymatycznej, immunologicznej i en-
terohormonalnej. Brak réwniez petnego dziatania
ochronnego ze strony czynnikéw nieimmunolo-
gicznych, wsréd ktérych wymienia sie: kwas sol-
ny, enzymy trawienne, kwasy zétciowe, produk-
cje sluzu i prawidtowosc perystaltyki. Sumujace
sie dziatanie niekorzystne maja czeste infekcje
i antybiotykoterapia, poprzez zaburzanie sktadu
fizjologicznej mikroflory jelitowej. Wszystko to
nie zabezpiecza witasciwej szczelnosci potaczen
miedzykomérkowych nabtonka btony Sluzowe;j,
utatwiajac wzmozong penetracje obcogatunko-
wych biatek pokarmowych. Dlatego najwtasciw-
szym pokarmem w wieku niemowlecym jest mle-
ko matki, ktére ze wzgledu na swoje unikatowe
wilasciwosci zabezpiecza prawidtowe dojrzewa-
nie przewodu pokarmowego.

Z kolei alergeny mleka krowiego, zwtaszcza
3-laktoglobulina, moga wyzwalaé miejscowy od-
czyn nadwrazliwosci zaburzajacy integralnosc
bariery jelitowej. Ta dysfunkcja prowadzi do nie-
prawidtowej absorpcji wewnatrzjelitowych anty-
gendw, podtrzymujac dtugotrwate miejscowe
i ogélne odczyny zapalne [8].

Manifestacja kliniczna alergii na biatka mleka
krowiego i inne kolejno wprowadzane do diety
niemowlat alergeny ulegta pewnym modyfika-
cjom na przestrzeni ostatnich lat. Zmiana modelu
Zywienia, a zwlaszcza propagowanie karmienia
naturalnego, zmniejszyta czesto$¢ enteropatii
w przebiegu alergii na biatko mleka krowiego.
WSsréd objawdéw klinicznych, w miejsce przewle-
ktej biegunki, na pierwszy plan ze strony przewo-
du pokarmowego wysuwaja sie¢ wymioty. Prze-
wlekto$¢ tego objawu nakazuje uwzgledniac
wspdtistnienie wstecznego odptywu zotadkowo-
-jelitowego, ktéry kojarzy sie z alergig na biatka
mleka krowiego w ok. 40% przypadkoéw [8].

Uwzglednienie wszystkich elementéw pato-
genetycznych alergii pokarmowej uzasadnia po-
szerzenie rutynowego panelu badan alergolo-
gicznych o diagnostyke endoskopowa przewodu
pokarmowego. Ocena histopatologiczna pobra-
nego materiatu biopsyjnego jest pomocna w do-
ciekaniu mechanizméw patogenetycznych, jak
rowniez w ocenie reakcji na leczenie i do okre-
$lania wiasciwego czasu stosowania diet elimina-

cyjnych. Zastosowanie catkowitej eliminacji

szkodliwego alergenu powoduje [9, 10]:

— fagodzenie lub ustapienie objawéw klinicz-
nych,

— poprawe integralnosci btony sluzowej jelita,

— eliminacje nieprawidtowej absorpcji antyge-
néw,

— ustagpienie zaburzonej odpowiedzi humoral-
nej i komdrkowej,

— wzbudzenie tolerancji pokarmowe;j.

Rutynowe leczenie alergii na biatka mleka
krowiego polega na stosowaniu hydrolizatéw
o znacznym stopniu hydrolizy kazeiny lub ser-
watki [11, 12]. Ich antygenowo$¢ jest zmniejszo-
na okoto milion razy w poréwnaniu z antygeno-
woscig biatek natywnych mleka krowiego, co po-
winno zapewni¢ skutecznos¢ w okoto 90%
przypadkéw (Nutramigen, Bebilon pepti).

Catkowite pozbawienie wtasciwosci alergizu-
jacych charakteryzuja receptury zawierajace syn-
tetyczna lub naturalng mieszanine aminokwasow
(Bebilon pepti amino, Neocate). Aktualne zalece-
nia do ich stosowania obejmuja:

e wczesne pojawienie sie objawdw atopii z na-
silonym wypryskiem atopowym, zwtaszcza

w trakcie karmienia piersia,

e specjalne rodzaje reakcji nadwrazliwosci zo-
tadkowo-jelitowej, np. eozynofilowe,

e zapalenie btony sluzowej przewodu pokar-
mowego,

e odczyny anafilaktyczne po stosowaniu hydro-
lizatéw o znacznym stopniu hydrolizy.

W kazdym przypadku dieta eliminacyjna mu-
si by¢ indywidualnie dobrana i w petni zbilanso-
wana u dzieci, uwzgledniajaca potrzeby rosnace-
go i rozwijajacego sie ustroju.

Lepsze poznanie patomechanizmu zjawisk
nadwrazliwosci pokarmowej poszerzyto zakres
stosowanej terapii. Poza oczywista eliminacja
alergenu nalezy przeciwdziata¢ mechanizmom,
ktére wyzwalaja i utrwalaja odczyny zapalne,
prowadzac w ten sposob do wzbudzenia toleran-
cji na szkodliwy sktadnik pokarmowy. Istotng ro-
le odgrywa fizjologiczna mikroflora jelitowa,
ktéra ma udziat w powstawaniu populacji ko-
morek T-helper, odpowiedzialnych za wywoty-
wanie doustnej tolerancji pokarmowej [13, 14].
Uzupetnienie leczenia dietetycznego (mlekoza-
stepcze mieszanki eliminacyjne) wtasciwa farma-
koterapia i stosowaniem probiotykéw stwarza
warunki dalszej poprawy efektéw leczenia alergii
pokarmowej u dzieci.
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Rola lekarza rodzinnego jako lekarza pierwszego kontaktu
w procesie opieki nad dzieckiem z urazem
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The role of a GP as an emergency doctor in the treatment
process in trauma children

JERZY CZERNIK, ANDRZE) SZMIDA

Z Kliniki Chirurgii i Urologii Dzieciecej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Jerzy Czernik

Autorzy przedstawiaja punkt widzenia chirurga dzieciecego dotyczacy zadan lekarza rodzinnego.
Podkreslaja, ze usytuowanie lekarza rodzinnego w srodowisku, jego kontakt z wieloma pokoleniami, rozumienie
ich potrzeb moze znacznie wptyna¢ na zmniejszenie liczby urazéw u dzieci, a posiadane umiejetnosci i dobra
wspotpraca z lekarzem specjalista stwarzaja podstawe w uzyskaniu satysfakcjonujacych wynikow.

Stowa kluczowe: urazy u dzieci.

The autors present a paediatric surgeon’s point of wiev concerning GP’S duties. It is underlined that
the place of a GP in the environment, his contact with many generations, understanding their needs can have
essential influence on the decrease in a number of injuries in children. Satisfactory results can be achieved through
acquired abilities and good cooperation with a specialist.

Key words: injuries in children.

Wiekszos¢ specjalnosci precyzuje swoj zakres
kompetencji, stosujac réznego rodzaju ograni-
czenia, takie jak: wiek, pte¢, narzad badz ukfad.
Medycyna rodzinna nie ma granic tego rodzaju;
jest to specjalnosc, ktorej atrybutem jest scalanie.
W centrum uwagi medycyny rodzinnej znajduje
sie pacjent, a nie choroba.

Edward J. Shahady

Narastajace zjawisko urazéw u dzieci w Pol-
sce stanowi bardzo powazny problem spoteczny,
wymagajacy ogromnej mobilizacji nie tylko
struktur ochrony zdrowia, z zasady zajmujacych
sie skutkami urazéw (obrazeniami), ale ogromnej
odpowiedzialnosci ze strony wtadz paristwowych
i lokalnych oraz organizacji pozarzadowych,
zgodnie z konstytucja i ustawami, zobowigza-
nych do dziatan, ktére moga w sposéb spektaku-
larny zmniejszy¢ ich liczbe i skutki [2-5]. Ura-
zem nazywamy dziatanie czynnika zewnetrzne-
go na organizm ludzki powodujacy skutki
anatomiczne i czynnosciowe miejscowe i ogol-
noustrojowe [6]. Urazy u dzieci wystepuja sto-
sunkowo czesto i s3 najczestsza przyczyna Smier-
ci i kalectwa [7, 8]. W Polsce urazom ciata ulega
okoto 300 000 dzieci rocznie, a 100 000 z nich
wymaga leczenia szpitalnego. 1900 dzieci ginie
w wyniku urazéw, a okoto 30 000 jest obarczone
kalectwem [4, 7, 8]. Do urazéw i zwiazanych

z nimi obrazen ciata dochodzi w Srodowisku by-

towym dziecka.

Celem pracy jest przedstawienie roli, jaka
powinien odgrywac lekarz rodzinny w procesie
opieki nad dzieckiem urazowym, postrzeganej
przez chirurga dzieciecego.

Ustawowe zadania kazdego lekarza ksztattuje
konstytucja, sktadana przez niego przysiega, usta-
wa o zawodzie lekarza, karta praw pacjenta,
a w przypadku lekarza rodzinnego zakres jego
kompetencji, ktéry obejmuje [9]:

1. Zapobieganie urazom poprzez ksztattowanie
swiadomosci spotecznej o mozliwosci powsta-
nia urazéw, a przez to o mozliwosci ich zapo-
biegania.

2. Doskonalenie umiejetnosci wiasnych w udzie-
laniu pomocy ofiarom urazéw.

3. Umiejetnos¢ selekcji i kierowania poszkodo-
wanego do wilasciwego leczenia.

4. Umiejetnos¢ organizowania opieki poszpital-
nej i postepowania rehabilitacyjnego.
Medycyne rodzinng okreslono szescioma za-

sadami [1]:

1. Ciagtos¢ opieki — opieka profilaktyczna nad
cztowiekiem zdrowym i leczenie chorego
przez tego samego lekarza.

2. Wszechstronnos$¢ opieki — pacjent w kontek-
scie wszystkich jego potrzeb (biologicznych,
socjalnych i psychologicznych).
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3. Koordynacja opieki — planowanie wielospe-

cjalistycznej opieki nad chorym.

4. Srodowisko spofeczne — wiedza na temat pro-
bleméw zdrowotnych danej spotecznosci i ich
uwarunkowan spotecznych.

. Zapobieganie.

6. Rodzina - wzajemne korelacje w rodzinie,

uwarunkowania chorobowe, natogi.

Jest wiele podziatéw urazéw, jednak ze
wzgledéw praktycznych przyjelismy nastepujacy
podziat:

1. urazy okotoporodowe,

urazy komunikacyjne,

upadki w poziomie i z wysokosci,

urazy termiczne, elektryczne i chemiczne,

urazy zaistniate w wyniku maltretowania.

W wyniku tych urazéw moze dochodzi¢ do

obrazeri pojedynczych — okoto 74% przypadkéw,

mnogich — 16% przypadkéw i oparzer 10% przy-
padkéw [6]. Wiekszos¢ obrazen pojedynczych

i matych oparzeri bedzie zaopatrywana i leczona

przez lekarza rodzinnego, czesto we wspétpracy

ze specjalistami.

Urazy okotoporodowe jest to grupa urazéw
u noworodka, zaistniatych w wyniku przebytych
porodow i najczesciej wiazacych sie z niestosun-
kiem porodowym. Czy lekarz rodzinny jest w sta-
nie przeciwdziata¢ tego typu urazom? Ciagza jest
okresem szczegélnie dobrych kontaktéw rodzi-
céw z lekarzem, a wyposazenie praktyki lekarza
rodzinnego pozwala na opieke nad kobieta cie-
zarng oraz przesledzenie rozwoju ptodu. W wy-
konanych USG, poza rozpoznaniem wad wrodzo-
nych, mozna okresli¢ nie tylko rozwdj, ale row-
niez wielkos¢ ptodu, jak réwniez warunki
anatomiczne miednicy i drég rodnych. Pozwala to
na wspotprace i sugerowanie potoznikowi po-
przez uczestniczacego w porodzie lekarza rodzin-
nego sposobu prowadzenia porodu oraz zapobie-
ganie jego powiktaniom [11]. W ten sposob
mozna zapobiec obrazeniom gtowy, struktur
srédczaszkowych nerwéw naczyn i kosci. Zaist-
niate obrazenia moga dotyczy¢ czesci przoduja-
cej, jaka jest gtéwka, poczawszy od krwiakow ze-
wnetrznych, poprzez ztamania kosci czaszki,
a koriczac na krwiakach i wylewach srédczaszko-
wych. W przypadku lekarza rodzinnego wczesne
wypisanie noworodka z oddziatu potozniczego
moze wymagac od niego umiejetnosci obserwacji
krwiakéw zewnetrznych i kwalifikacji do wykona-
nia punkgcji takiego krwiaka. Wymaga réwniez
pewnego daru obserwacji noworodka, oceny jego
zachowania dla wykrycia krwiakéw srédczaszko-
wych (noworodek nadmiernie spokojny lub
z okresami gwattownie przebiegajacego pobudze-
nia, okresowymi drzeniami czy drgawkami).
Umiejetnos¢ wykonania USG mézgu pozwoli na
wykrycie takiego krwiaka i skierowanie do lecze-
nia w oddziale chirurgii dzieciecej. Ztamania ko-
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sci dtugich u noworodka dotycza obojczyka, ko-
sci ramiennej i kosci udowej. Pamieta¢ nalezy
o tym, ze ztamanie obojczyka az w 60% przypad-
kéw moze pozosta¢ nierozpoznane w oddziale
noworodkowym i dopiero pojawiajacy sie w rzu-
cie obojczyka guz (8-12 dzien zycia) bedacy
Swiadectwem zrostu kostnego — nadmiernie roz-
winietej kostniny — pozwala na ustalenie rozpo-
znania i uspokojenie rodzicéw, z uwagi na fakt, ze
na tym etapie dziecko nie wymaga juz dalszego
leczenia. Jednym z ciezszych uszkodzer okotopo-
rodowych jest uszkodzenie splotu ramiennego.
Nalezy pamietac, ze gtéwnie dotycza one dzieci
duzych, z duza masg urodzeniowg i znacznym
niestosunkiem porodowym. Dzieci te beda wyma-
gaty szczegdlnej troski, szybkiego postepowania
rehabilitacyjnego, diagnostyki i wczesnego lecze-
nia operacyjnego. Ze wzgledu na wage problemu,
zostato powotane przy Akademii Medycznej we
Wroctawiu Centrum Leczenia Obrazen Splotu Ra-
miennego. Nalezy jednak pamietac, ze po lecze-
niu w specjalistycznym osrodku takie dziecko po-
wroci do domu, gdzie bedzie wymagato zorgani-
zowania przez lekarza rodzinnego rehabilitacji
(np. metoda Woijty) oraz dalszej opieki. Wylewy
do migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowatego
prowadza do przykurczu bliznowatego tego mie-
$nia z wszystkimi nastepstwami, jakimi jest krecz
szyi. Nalezy pamietac, ze szybka diagnostyka ré6z-
nicowa, wykluczenie kreczu ocznego, utozenio-
wego, blokéw kostnych, pozwoli na wczesng re-
habilitacje — fizykoterapie i zapobiegnie zmianie
proporcji twarzy i skrzywieniom kregostupa, tacz-
nie z wada wzroku w postaci zeza.

Urazy komunikacyjne dotycza dzieci jako
pieszych, jako pasazeréw pojazddw, jak i kierow-
cow. Szczegdlnie w tej grupie urazéw olbrzymie-
go znaczenia nabiera profilaktyka oraz edukacja
[8, 10, 12, 13]. Koniecznoscia jest wczesne
uswiadomienie dziecku, jak i jego otoczeniu,
o mozliwosci ich zaistnienia, przedstawienie naj-
czesciej spotykanych sytuacji, w jakich do nich
dochodzi, jak i sposobéw postepowania z cho-
rym urazowym. Szczegdlny nacisk ktadzie sie na
edukacje dotyczaca sytuacji, w ktérych dochodzi
do takich urazéw, zaréwno kierowcéw, jak
i dzieci i ich rodzicow oraz dotyczaca sposobéw
zapobiegania. Nalezy pamietac, ze wzrost dziec-
ka czyni je niewidzialnym dla kierowcy, jak row-
niez dziecko wychodzace zza przeszkody nie wi-
dzi jezdni. Dziecko czesto nie potrafi rozréznic¢
prawej strony od lewej, nie ma wyczucia odlegto-
$ci. Samochdd, zwthaszcza osobowy, zajmujacy
istotne miejsce w kazdej rodzinie, jest przyjacie-
lem i nie stwarza poczucia zagrozenia. Pamieta-
jac o tym lekarz rodzinny powinien stwarzac
swiadomos¢ sytuacji, w ktérych najczesciej do-
chodzi do wypadkéw drogowych, a poprzez ich
przedstawianie zapobiega¢ wypadkom. Propago-
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wanie ubioréw z odpowiednimi fluorescencyjny-
mi oznaczeniami pozwoli na uwidocznienie syl-
wetki dziecka i moze wptyna¢ na obnizenie licz-
by wypadkéw. Odpowiednie zabezpieczenie
drogi do i ze szkoty, opieka dorostych, jak i nau-
ka o zasadach ruchu drogowego réwniez moze
zmniejszy¢ liczbe wypadkéw. W swiadomosci le-
karza rodzinnego powinna byc¢ zapisana pasja
spotecznikowska i wiedza o tym, ze odpowie-
dnio zaprojektowane osiedla, dzielnice, oddzie-
lenie ruchu kotowego od ruchu pieszego, placéw
zabaw, boisk moze wptyna¢ na ograniczenie
liczby wypadkow [8]. Nalezy réwniez pamietaé
o uwarunkowaniach psychicznych dzieci i tak
zwane] ,0sobowosci wypadkowej” wystepujacej
u dzieci nadmiernie ruchliwych i wszedobyl-
skich, wychwyci¢ takie dzieci podczas badan
profilaktycznych i uczuli¢ rodzicéw na prawdo-
podobienstwo wystapienia obrazen [8, 12, 13].
Szczegdlnie nalezy propagowac bezpieczenstwo
przewozu dziecka samochodem, doradzac zasto-
sowanie odpowiednich fotelikéw dostosowanych
do wieku i wagi dziecka [8, 10]. Dziecko bedace
kierowca zaréwno matego tréjkotowego rowerka,
roweru, jak i pojazdéw wyposazonych we wia-
sny naped, powinno by¢ odpowiednio edukowa-
ne i zaopatrzone w sprzet ochronny (kaski, ochra-
niacze) [8, 10].

Upadki w poziomie i z wysokosci najczesciej
zwigzane sa ze srodowiskiem bytowym dziecka.
Dlatego tez szczegolnie wazne jest zapobieganie
tego typu urazom poprzez zwracanie uwagi na
sposob zdobywania nowych umiejetnosci przez
dziecko w warunkach domowych, uswiadamia-
nie sytuacji, w jakich moze dojs¢ do zagrozen
i jakie moga by¢ ich skutki. Opiekujacy sie dziec-
kiem powinni by¢ zorientowani co do mozliwo-
$ci powstania obrazen w poszczegdlnych gru-
pach wiekowych, jak réwniez co do sposobu
udzielenia pierwszej pomocy w warunkach do-
mowych. Odpowiednie zabezpieczenie szkla-
nych drzwi, segmentéw meblowych, dostepu
dzieci do ostrych narzedzi, nauka postugiwania
sie sprzetem AGD zapobiegnie wielu wypadkom
[10]. Réwniez odpowiednia organizacja placéw
zabaw i ich zabezpieczenie, wprowadzenie
sprzetéw zapewniajacych bezpieczenstwo dzie-
ciom pozwoli na unikniecie wielu obrazen [6,
10]. Zajecia szkolne, a zwtaszcza lekcje WF, mo-
g3 by¢ przyczyna wielu urazéw. Dlatego wydaje
sie niezbedna obecnos¢ lekarza rodzinnego
w szkole. Moze on wptywac na dostosowanie ro-
dzaju zaje¢, ¢wiczen w ramach lekcji WF, do wy-
dolnosci fizycznej i umiejetnosci dziecka z uwa-
gi na wiedze o stanie zdrowia dziecka. Wielo-
krotnie spostrzega sie, ze niedostosowane
indywidualnie programy zwiekszaja urazowos¢
i moga stanowi¢ zagrozenie dla dalszego rozwo-
ju dziecka niezaleznie od konfliktowosci proble-

mu na linii dziecko — nauczyciel — dom — srodo-

wisko i negatywnym wptywie na wrazliwa psy-

chike dziecka [10].

Urazy termiczne, chemiczne i elektryczne,
powodujace rozlegte obrazenia ciata, sg szczegol-
nie wdziecznym tematem dziatan profilaktycz-
nych. Sa to gtéwnie urazy bytowe, dotyczace naj-
czesciej matych dzieci i znajomosé¢ mechani-
zmoéw ich powstawania moze im zapobiegad.
Ograniczenie mozliwosci kontaktu dziecka z go-
racymi ptynami, odpowiednie przechowywanie
chemikaliéw w firmowych opakowaniach w miej-
scach niedostepnych dla dzieci, odpowiednie za-
bezpieczenie gniazdek i przewodoéw elektrycz-
nych (wtykanie palcéw do gniazdka, przegryzanie
przewodéw), a w przypadku dzieci starszych
uswiadomienie ich, jak moze byc¢ grozny prad,
zwiaszcza wysokiego napiecia, moze zapobiec
wielu oparzeniom i zatruciom. Natomiast wiedza
o sposobie udzielenia pomocy w duzej mierze
moze zniwelowac ich skutki.

W ostatnich latach coraz czesciej obserwuje
sie zjawisko przemocy w rodzinie oraz wsréd
grup rowiesniczych. Znajomos¢ srodowiska ro-
dzinnego dziecka, a zwtaszcza probleméw
i umiejetnosc ich dostrzegania, pozwoli na wy-
chwycenie tej grupy urazéw nie tylko fizycznych,
ale réwniez psychicznych. Wedtug statystyk 1/3
ofiar przemocy domowej to dzieci. Krzywdzeniu
fizycznemu ulega 15-20% dzieci, a psychiczne-
mu 52% dzieci [14, 15]. Niestety zjawisko to roz-
poznajemy w Polsce niestychanie rzadko. Stad na
lekarzu rodzinnym spoczywa ogromny obowia-
zek [14-16]:

— rozpoznania,

— interwencji,

— zgtoszenia policji,

— powiadomienia prokuratora,

— powiadomienia sadu rodzinnego (sedzia dy-
zurny moze podjaé postepowanie natychmia-
stowe),

— umieszczenia dziecka w pogotowiu opiekuni-
czym — nie wymaga to zgody rodzicéw ani
postanowienia sadu.

Szeroki zakres kompetencji lekarza rodzinne-
go pozwala na diagnostyke RTG uktadu kostne-
go, USG, badania endoskopowe, stwarza mozli-
wos¢ kierowania na badania specjalistyczne —
tomografie komputerowa, scyntygrafie, a wyposa-
Zenie gabinetu pozwala opatrzy¢ drobne urazy,
takie jak sttuczenia, otarcia naskorka, krwiaki po-
witok, rany w zakresie skory, udzieli¢ pierwszej
pomocy w opanowaniu krwotoku, zatozenia tym-
czasowego unieruchomienia w urazach narzadu
ruchu. Po leczeniu szpitalnym dziecko powréci
do gabinetu lekarza rodzinnego i bedzie wyma-
galo obserwacji, rehabilitacji, zmiany opatrun-
kéw, a w przypadku watpliwosci konsultacji spe-
cjalisty.
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Tak wiec przedstawiony przez nas problem
dzieci pokrzywdzonych w urazach stanowi tylko
jedno z zagadnien, ktérymi pod wzgledem zawo-
dowym, jak i naukowym zajmuje sie chirurgia dzie-
cieca, ktéra jest specjalnoscia podstawowa. Szero-
ki zakres zagadnien, ktére moga stanowi¢ wspdlna
ptaszczyzne dziatani lekarza rodzinnego i chirurga
dzieciecego, wymaga bezwarunkowo zmiany pro-
gramu ksztatcenia lekarza rodzinnego, dla dobra

chorego dziecka i obopdlnej satysfakcji zawodo-
wej. Nalezy pamietac, ze instytucja lekarza rodzin-
nego w naszym kraju ma dtuga i chwalebng trady-
cje. Jej renesans, ktéry ma miejsce od niedawna juz
w zmienionych warunkach spoteczno-ekonomicz-
nych, przy istniejacym ogromnym postepie tech-
nicznym i nauk medycznych, narzuca inne formy
organizacji i zadan. Zmianie nie ulegt tylko pod-
miot naszej pracy — chory.
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W naszej populacji znajduje sie pokazna licz-
ba dzieci i dorostych niepetnosprawnych, réznia-
cych sie od innych pod wzgledem poziomu roz-
woju fizycznego, sprawnosci fizycznej, wzorcéw
zachowania. Wymagaja oni réznych sposobow
postepowania w celu uzyskania maksymalnej
sprawnosci fizycznej i psychiczne;.

Doswiadczenie historyczne uczy, iz na prze-
strzeni dziejéw postawy spoteczne wobec inwali-
déw byty w przewazajacej czesci nieprzychylne.
W spoteczeristwach pierwotnych dzieci niepet-
nosprawne najczesciej ginety albo byty porzuco-
ne jako nieprzydatne w stawianiu czota twardym
rygorom zycia. Nawet w cywilizowanych spote-
czenistwach starozytnosci, np. w Grecji, dzieci
niepetnosprawne zabijano lub pozostawiano
wlasnemu losowi, skazujac je wczesnie na zagta-
de. Podobny los spotykat osoby niepetnosprawne
w starozytnym Rzymie.

W $redniowieczu spotykano sie ze spoteczng
akceptacja inwalidztwa, jednak wiekszos¢ po-
staw oparta byta na przesadach i leku. Ludzi
utomnych fizycznie czy psychicznie uwazano za
nawiedzonych przez szatana za grzeszne poste-
powanie ich samych lub rodzicow. W zwiazku
z tym traktowanie oséb niepetnosprawnych byto
w przewazajacym stopniu ostre i nieprzychylne.

Filozofia humanistyczna, jaka rozkwitta
w epoce renesansu, niewatpliwie zmienita nie-
zyczliwe postawy wobec inwalidéw, a rewolucja
przemystowa kreowata przepisy legislacyjne do-
tyczace oséb niepetnosprawnych.

W czasie pierwszej i drugiej wojny swiatowej
pojawita sie olbrzymia liczba inwalidéw wojen-
nych, zmuszajac wtadze paristwowe do zajecia
sie w skali spotecznej problemem inwalidztwa.

Sukcesy w pracy z osobami niepetnosprawny-
mi zaleza od zrozumienia ich specyficznych pro-
bleméw. Jest rzecza charakterystyczng, ze wiek-
szo$¢ problemoéw inwalidztwa jest raczej natury

psychologicznej niz somatycznej. Niezaleznie od
stanu fizycznego, miejscowego i ogdlnego, inwa-
lidztwo stwarza wiele probleméw psychologicz-
nych. Czestym objawem sg stany lekowe dotycza-
ce teraZniejszosci i przysztosci. Inwalidzi doswiad-
czaja czesto standéw frustracyjnych, odczuwajg
zagrozenie swego bezpieczeristwa. Pojawia sie
niekiedy poczucie winy jako przekonanie, iz inwa-
lidztwo jest karg za grzechy. Problemy te sa nie-
zmiernie trudne do pokonania, a ich obecnos¢
czesto wptywa negatywnie na sam proces rucho-
wego usprawniania leczniczego.

Jednym z najwazniejszych probleméw rehabili-
tacji psychologicznej i spotecznej jest przystosowa-
nie inwalidy do zycia w nowej sytuacji, a wiec
zmiany wzoréw zachowania i zaakceptowania
przez niego aktualnych warunkéw otoczenia. Czyn-
niki, jakie wptywaja na ten proces, s nastepujace:

Inteligencja. Jej poziom okresla ilos¢ i jakosc
wzoréw zachowania i kontroli zachowania. Lep-
sze rozumienie problemu pozwala na szybsze
przyswajanie oraz modyfikacje postaw i wzoréw
zachowania.

Wyglad zewnetrzny. Jest on waznym czynni-
kiem w procesie przystosowania ze wzgledu na
koniecznos¢ uwzglednienia takich cech, jak: bu-
dowa ciata, rysy twarzy, widoczne utomnosci.
Najmniejsze nawet dewiacje cech somatycznych
dotyczace takich cech, jak wzrost czy waga, po-
woduja réznego rodzaju postawy zaczepne czy
drwiace ze strony otoczenia. Na przystosowanie
inwalidy wptywa wiec w znacznym stopniu wza-
jemna relacja postaw jego samego i spoteczen-
stwa wobec danego schorzenia.

Temperament. Wzory zachowania i przysto-
sowanie uzaleznione sa od ogdlnego poziomu
proceséow pobudzenia i hamowania w osrodko-
wym uktadzie nerwowym.

Miedzy postawami inwalidy a otoczeniem ist-
nieje stata interakcja. Spoteczeristwo reaguje
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w rozmaity sposéb: wysmiewaniem, ciekawo-
$cia, nadmiernym wspétczuciem, manifestacyjna
pomoca. Ze wzgledu na dysfunkcje i niemoznosc
uczestniczenia w aktywnosci swoich wspéttowa-
rzyszy inwalida czesto pozostaje na uboczu.

Jesli inwalidztwo powstato w dzieciristwie,
dziecko moze przez pierwszy okres uczestniczy¢
w normalnym zyciu, poniewaz aktywnos¢ zaba-
wowa jest samoukierunkowana. Moze sie bawic
z réwiesnikami nie wspétdziatajac w zabawie, wy-
myslajac wiasne techniki adaptacyjne zabawy, na
ktoére réwiesnicy specjalnie nie zwracaja uwagi.
Pierwsze zmiany postaw powodujg rodzice, ota-
czajac dziecko niepetnosprawne nadmierng opie-
ka, czym wzbudzaja u niego poczucie ,innosci”.
W trakcie dorastania dziecko staje sie bardziej
Swiadome innych reakcji otoczenia wobec swojej
osoby. Coraz wigksza niezdolnos$¢ uczestniczenia
w zabawach z réwiesnikami izoluje je od nich.
Nie moze zaspokoi¢ potrzeb spotecznych, takich
jak: sukces, uznanie, potrzeba przewodzenia. Za-
grozona zostaje wiara we wilasne sity, proces przy-
stosowania jest utrudniony. Nastepuje powolny
proces zmian psychicznych inwalidy.

Istnieje takze grupa ludzi, ktérych inwalidz-
two zaskoczyto nagle, na skutek choroby czy ura-
zu, zmieniajac gwattownie tryb codziennego zy-
cia. Réwniez tutaj musi nastapi¢ proces przysto-
sowania. Jesli dotychczasowa adaptacja psychiczna
do réznych warunkéw byta dobra, to osoba, ktéra
zaskoczyto inwalidztwo, potrafi szybko wypraco-
wac wlasciwe rozwigzania probleméw emocjo-
nalnych wynikajacych z nowych okolicznosci.
Osoby ogdlnie nieprzystosowane beda sie bory-
katy z ré6znorodnymi trudnosciami. Kazda osoba,
u ktorej pojawito sie nabyte inwalidztwo, prze-
chodzi okres emocjonalnych zaburzen, zwigza-
nych z koniecznoscia przyjecia nowego stylu zy-
cia. Pojawia sie uzaleznienie od pomocy innych
0sob. Ten fakt oraz postawy rodziny i otoczenia
powoduja utrate wiary w siebie. Poczatkowa od-
powiedzig na to jest lek, cierpienie, rozpacz, li-
tos¢ nad samym soba. Z chwilg rozpoczecia re-
habilitacji odczucia te stopniowo zanikajg, pa-
cjent wchodzi w okres lepszego psychicznego
przystosowania sie w miare nabywania nowych
umiejetnosci ruchowych.

Rodzaj inwalidztwa i jego rozlegtos¢ wydaje
sie nie mie¢ wiekszego wptywu na proces przysto-
sowania. Analizy osobowosci inwalidy nie wyka-
zaly specyficznych cech zwiazanych z poszcze-
goélnymi rodzajami uposledzenia. Obserwacje po-
szczegolnych grup oséb niepetnosprawnych
doprowadzity niektérych autoréw do wniosku, iz
problemy, z jakimi borykaja sie inwalidzi, sg ana-
logiczne do tych, ktére spotyka sie u ludzi zdro-
wych. Niewatpliwie gtéwna role w przystosowa-
niu odgrywaja indywidualne cechy osobowosci.
Jednostka o charakterze ekspansywnym prawdo-

podobnie w wigkszym stopniu osiagnie pozadana
kompensacje niz jednostka powolna, spokojna.

Srodowisko, w jakim obraca sie inwalida od-
grywa olbrzymia role w procesie przystosowania.
Osoba niepetnosprawna bowiem redukuje wiezi
spoteczne ze srodowiskiem, ogranicza w ten spo-
s6b korzysci, jakie moze osiggnaé¢ z kontaktéw
z otoczeniem. Wtasciwa pomoc i zrozumienie
przez spoteczeristwo probleméw inwalidy wpty-
wa bardzo pozytywnie na proces przystosowania.
Nikt wtasnym wysitkiem — bez udziatu rodziny,
przyjaciot, nauczycieli — nie osiagnie spotecznie
akceptowanych cech osobowosci. Nieodtaczng
czescig kompleksowej rehabilitaci jest ukierunko-
wanie aktywnosci cztowieka niepetnosprawnego
na te formy zaje¢, ktére jest w stanie wykonywac
i ktére moga zastepowac nieosiagalne z powodu
inwalidztwa cele. W ten sposéb inwalida pokonu-
je lek, wstyd, frustracje, spoteczne niedostosowa-
nie zmuszajace go do szukania ucieczki w nie-
adekwatnych formach zachowania.

Przedstawione problemy inwalidztwa pozwo-
la na lepsze zrozumienie roli korektywy u oséb
niepetnosprawnych. Jej funkcje mozna rozpatry-
wac w aspekcie leczniczym, pedagogiczno-psy-
chologicznym, estetycznym, spotecznym i eko-
nomicznym.

Rola lecznicza. Rehabilitacja ruchowa jest
czescig programu leczniczego usprawnienia ru-
chowego pacjenta. Jej program jest tak dobierany,
aby wystepujace w nim ruchy pojedyncze, ztozo-
ne czy cate szablony ruchowe byty analogiczne
do programu kinezyterapii w danym schorzeniu,
usprawniajac miejscowo chory narzad oraz pet-
nigc role gimnastyki kompensacyjnej w substytu-
cyjnym rozwijaniu sprawnosci uktadéw nie za-
atakowanych choroba. Dobér obciazen wysitko-
wych uwzglednia tolerancje wysitkowa i jest
czynnikiem treningowym dla uktadu krazenia
i oddechowego. Rehabilitacja ruchowa zapobie-
ga wtérnym zmianom towarzyszacym dysfunkcji
(zapobiega przykurczom, zanikom miesniowym).
Pozwala na utrzymanie wiasciwej biomechaniki
narzadu ruchu, wypracowuje hiperkomensacyj-
nie wieksza ruchomosé¢ w stawach zdrowych
oraz wiekszg site miesniowa w pozostatych od-
cinkach narzadu ruchu. Zapewnia w ten sposéb
lepsza funkcjonalnos¢ organizmu jako catosci,
wptywajac na lepsza ekonomike wysitku, a tym
samym mniejszy wydatek energetyczny we wszy-
stkich czynnosciach dnia codziennego.

Czynnik ruchu, jaki zapewnia korektywa, jest
waznym stymulatorem wszystkich funkcji zycio-
wych cztowieka. Wptywa na poprawe czynnosci
wentylacyjnej uktadu oddechowego, sprawnosci
pracy serca jako pompy, adaptacji krazenia ob-
wodowego, podnosi poziom odpornosci nieswo-
istej, zapobiega biologicznym skutkom starzenia
sie. Ruch ma szczegélne znaczenie w przypad-
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kach dysfunkcji u dzieci. Zmniejsza bowiem
ujemny wptyw inwalidztwa na rozwdj fizyczny
dziecka, hartujac organizm, wyrabiajac odpor-
nos¢ na szkodliwe czynniki otoczenia, dziatajac
ogélnie lub miejscowo. Uprawnienie rehabilitacji
ruchowej daje umiejetnosci lepszej kontroli stanu
zdrowia, pogtebia nawyki wiasciwej pielegnacji
i higieny.

Program rehabilitacji ruchowej dla oséb nie-
petnosprawnych w sposéb Scisty i precyzyjny
okresla przeciwwskazania wykonywania pew-
nych ewolucji ruchowych w okreslonych scho-
rzeniach. W ten sposéb rehabilitacja aplikuje
ruch jako cenny srodek leczniczy, nie posiadaja-
cy zadnych objawéw ubocznych w przeciwien-
stwie do srodkéw farmakologicznych.

Rola pedagogiczno-psychologiczna. Pedago-
giczny aspekt rekreacji ruchowej wynika z wiek-
szej niz u zdrowych dzieci potrzeby stosowania
jej u niepetnosprawnych ze wzgledu na mozliwo-
$ci ksztattowania pozytywnych cech osobowosci.
U dzieci i mtodziezy inwalidzkiej obserwuje sie
nieprawidtowe postawy izolacji spotecznej, agre-
sji, apatii, zaburzenia przystosowania. Rekreacja
ruchowa, szczegélnie prowadzona zespotowo,
normuje postepowanie w grupie, wptywa na
ksztattowanie sie wiezi spotecznych. Osoby doro-
ste maja motywacje do wykonywania ¢wiczen re-
habilitacyjnych, poniewaz pragna szybkiego po-
wrotu do zdrowia, do pracy. U dzieci motywacja
ta nie wystepuje i dlatego konieczne jest wprowa-
dzenie metod kinezyterapeutycznych, ktére po-
przez forme zabawy ruchowej — wprowadzenie
dodatkowych elementéw oddziatywania bodz-
c6w Srodowiska — podnosza dyspozycje motywa-
cyjna u dzieci do wykonywania ¢wiczen leczni-
czych oraz uatrakcyjniaja kinezyterapie.

Zaréwno osobom dorostym, jak i dzieciom
korektywa dostarcza uczucia przyjemnosci i za-
dowolenia. Monotonia tradycyjnej kinezyterapii
na sali gimnastycznej nie zawsze odpowiada za-
interesowaniom ¢wiczacych. Korektywa zawiera
rozrywkowy i pobudzajacy charakter ruchu. Wy-
korzystujac dostepne Srodki i mozliwosci, stwa-
rza warunki dajace petne zadowolenie uczestni-
kom. Zadowolenie to pogtebia ciagta poprawa
sprawnosci ruchowej i wydolnosci fizycznej, po-
wigzana z uprawniang forma rekreacji. Uczest-
nictwo w zajeciach jest duzym urozmaiceniem
codziennego zycia, szczegblnie dla oséb nie pra-
cujacych zawodowo. Pojawiajg sie mozliwosci
zmiany srodowiska, nawiazania kontaktow towa-
rzyskich czy kolezenskich.

Ruch fizyczny stosowany w odpowiedniej for-
mie jest réwniez czynnikiem psychoterapeutycz-
nym, ktoéry pozytywnie wptywa na zaburzenia
nerwicowe, postawy lekowe czy depresyjne.

Rola estetyczna. Korektywa, poza spetnia-
niem funkcji usprawniajacej, ksztafci estetyke ru-

chu. State ¢wiczenie odpowiednich ewolucji, do-
stosowanych do stopnia dysfunkcji, wyrabia ptyn-
nos¢ i harmonie ruchéw zblizong do ogdlnie
przyjetych wzorcéw. Wyksztatcone, wykonywa-
ne bezbtednie czynnosci, maskuja dysfunkcje ru-
chowa, zaspokajajac potrzeby piekna i harmonii
wykonywanie ruchu. Umiejetnosci te, przenoszo-
ne na czynnosci dnia codziennego, zmniejszaja
znacznie dostrzegalnos¢ zewnetrznych oznak in-
walidztwa.

Rola spoteczna. Wiekszos¢ trudnosci, z jakimi
borykaja sie osoby niepetnosprawne w procesie
przystosowania, wigzana jest z negatywnymi po-
stawami wobec nich ze strony najblizszego oto-
czenia, pracodawcéw, kierownikéw szkot, nau-
czycieli itp. Postawy te sa ztozone, wigza sie
z pewnym napieciem emocjonalnym, obciagze-
niem psychicznym przejawiajacym sie w przy-
krych uczuciach lub antycypacji przykrych do-
Swiadczen czy doznan. Antycypacja przykrosci
wynika z doswiadczeri wtasnych danej osoby lub
ze stereotypowych opinii i przekonan przejetych
od innych o0s6b, a wynikajacych z rozpowszech-
nionych uprzedzeri wobec inwalidéw. Postawa
negatywna, ktéra wyraza sie checia unikania in-
walidéw, ma dla nich bardzo rozlegte niekorzyst-
ne skutki. Istnieja rézne formy spotecznego odtra-
cenia oséb niepetnosprawnych, m.in. traktowa-
nie ich jako jednostki mniej wartosciowe, co
wynika z obaw przed ewentualnymi trudnoscia-
mi, jakie mogtyby by¢ skutkiem akceptacji inwa-
lidy jako ucznia, pracownika, wspdtpracownika,
towarzysza zabaw czy partnera zyciowego. Me-
chanizm powstawania tych negatywnych postaw
jest podobny w réznych sytuacjach, a decyduja-
cym czynnikiem jest tu wystapienie lub antycypa-
cja obcigzenia psychicznego.

Usprawnianie rehabilitacji ruchowej przez
osoby niepetnosprawne zmienia znacznie w spo-
séb pozytywny te postawy. Odgrywaja tutaj role
nastepujace mechanizmy. Przede wszystkim na-
stepuje ciagty kontakt oséb z otoczenia z inwali-
da. Wszelkiego rodzaju uczestnictwo w zaje-
ciach rehabilitacyjnych daje okazje do bezposre-
dniego stykania sie z osobami, ktére wyrobity
sobie negatywna postawe wobec inwalidztwa, co
znosi czesciowo izolacje osoby niepetnospraw-
nej. Nastepnie pojawiaja sie formy pozytywnych
zachowan wobec inwalidy (wspétuczestniczenie
w rozgrywkach, wymiana doswiadczen w zakre-
sie sposobu usprawniania zajec¢ ruchowych, uzyt-
kowanie odpowiedniego sprzetu itp.). Koricowym
etapem tego procesu jest zmiana przekonan od-
noszacych sie do inwalidy. Moznos¢ zaprezento-
wania przez pacjentow z réznymi dysfunkcjami
umiejetnosci ruchowych w grze, posiadania for-
malnych uprawnieri swiadczacych o wysokich
kwalifikacjach w danej dziedzinie rekreacji (karta
ptywacka, karta ptywacka specjalna, patent ze-
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glarza czy sternika jachtowego) podnosi znacznie
autorytet i prestiz inwalidy wobec otoczenia.
Ksztattuja sie w ten sposéb pozytywne postawy
spoteczne wobec 0s6b niepetnosprawnych, prze-
jawiajace sie w zyczliwosci i sympatii dla nich,
w akceptacji i checi utrzymywania z nimi rézne-
go rodzaju kontaktéw spotecznych oraz w pozy-
tywnej ocenie ich cech. Postawy te z kolei wpty-
waja na postawy samych inwalidéw. Zmienia sie
obraz wiasnej osobowosci, ocena wtasnej zdol-
nosci do pracy i mozliwosci, wzrasta poziom
aspiracji zyciowych.

Rola ekonomiczna. Wystepuja tutaj dwa czyn-
niki: zwiekszenie potencjatu aktywnosci zawodo-
wej inwalidy poprzez ogdlne usprawnienie fi-
zyczne oraz ekonomika samego usprawniania ru-
chowego.

Aktywna, twdrcza postawa zawodowa jest
jednym z najwazniejszych celéw rozumianej po-
wszechnie kompleksowej rehabilitacji. Wyrobie-
nie tej postawy nie zalezy tylko od wihasciwego
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wyszkolenia zawodowego inwalidy. Wiadomo, iz
warunkiem dobrej wydajnosci pracy osoby nie-
petnosprawnej jest uprzednie maksymalne
usprawnienie fizyczne, psychiczne i spoteczne,
w ktérym rekreacja ruchowa odgrywa bardzo
wazng role. Niezatrudnianie inwalidéw spowo-
dowatoby koniecznos¢ utrzymywania ich przez
spoteczeristwo, podobnie jak oséb w wieku eme-
rytalnym, dzieci i mtodziezy niepracujacej.
Podejmowanie pracy zarobkowej znacznie od-
cigza panstwo ze $wiadczen rentowych z fundu-
szu ubezpieczenia spotecznego, a w wielu przy-
padkach réwniez ze swiadczern z funduszéw
opieki spotecznej. Podkresli¢ trzeba takze odcia-
Zenie rodzin od utrzymywania inwalidéw, ktérzy
nie zarobkuja i nie majg innych Zrédet dochodu.

Naktady pieniezne zwiazane z organizacja
korektywy dla oséb niepetnosprawnych sg nie-
wielkie. Wiekszos¢ zaje¢ odbywa sie dzieki wy-
korzystaniu naturalnej bazy i nie wymaga drogie-
go, specjalistycznego sprzetu.
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Program badan przesiewowych w profilaktyce
raka jelita grubego — zadania lekarza rodzinnego
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Screening program in colon cancer prophylaxis —
tasks for family doctors

JERZY BLASZCZUK, MARTA STRUTYNSKA-KARPINSKA

Z Katedry i Kliniki Chirurgii Przewodu Pokarmowego Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Witold Knast

W celu osiagniecia lepszych wynikéw leczenia raka jelita grubego niezbedne jest wykrywanie
przypadkéw wczesnego raka jelita grubego w badaniach przesiewowych wykonywanych u bezobjawowych pa-
cjentéw. W celu zmniejszenia wydatkéw zwigzanych z prowadzeniem badan przesiewowych nalezy zastosowac
zasade stosowania badari u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem powstania raka. Wytonienie takich grup stano-
wi podstawowe zadanie lekarzy rodzinnych. Najlepsza metoda wytonienia grup podwyzszonego ryzyka, jest sta-
rannie zebrany wywiad dotyczacy zaréwno przesztosci chorobowej pacjenta, jak i przesztosci chorobowej jego
rodziny. Powinno sie badac raz w roku wszystkich pacjentéw po przekroczeniu 50. roku zycia. Jako badanie pod-
stawowe uzywane jest badanie katu na krew utajona. Efekty ekonomiczne tak prowadzonego programu wczesne-
go wykrywania raka jelita grubego sa znacznie lepsze niz programéw przesiewowych w raku piersi czy szyjki ma-
cicy oraz programu przeszczepow serca. Taka zmiana podejscia do problemu przyniesie liczne korzysci: umoz-
liwi zastosowanie mniej obciazajacego leczenia, wptynie na zmniejszenie kosztéw stosowanej terapii, przyniesie
réwniez zmniejszenie czestosci powiktari, ograniczy liczbe kaleczacych zabiegéw oraz zmniejszy liczbe chorych
przechodzacych po leczeniu na rente. Wszystkie wymienione czynniki spowoduja, ze budzet paristwa odniesie
wymierne korzysci ekonomiczne.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, badania przesiewowe, lekarz rodzinny, endoskopia, polipy jelita grubego.

Better results of colon cancer treatment it is necessary to diagnose early cases of malignancy in scre-
ening of non-symptomatic patients. To diminish the cost of screening patients with increased colon cancer risk
should be examined. Identification of those patients depends on family physician. The best method is detailed me-
dical history both personal and family. All patients over fifty should have been tested once a year. The basis is
occult blood test. Economical results of that type screening are far better than those of breast cancer, uterine can-
cer or heart transplantation programme. Change of attitude towards colon cancer diagnosis will result in less in-
vasive treatment and will decrease the therapy cost also. The number of therapy complications will be controlled
also, less number mutilated surgery will be possible and smaller number of patients will quite work. All those fac-
tors will cause substantial economical profit for state budget.

Key words: colon cancer, screening, family physician, endoscopy, colonic polyps.

Rak jelita grubego stanowi drugi w Polsce co
do czestosci wystepowania nowotwor. Przezycia
5-letnie u chorych z rakiem okreznicy odbiegaja
od sredniej europejskiej i wynosza 30,8% wsrod
mezczyzn oraz 32,4% u kobiet. Srednia dla catej
Europy wynosi u obu ptci —40% [1]. Réznica wy-
nika z obserwowanego w Polsce op6Znienia roz-
poznania.

Mimo wielu osiagniec¢ nadal jesteSmy skupie-
ni na leczeniu, a nie na wczesnym wykrywaniu
i zapobieganiu rozwojowi nowotworéw. Do dzi-
siaj w podrecznikach podawane sg tzw. wczesne
objawy réznych nowotworéw. Sg to objawy,
ktére sktaniaja pacjentéw do szukania pomocy
medycznej. Niestety ich pojawienie sie Swiadczy

o tym, ze mamy do czynienia z rozwinieta cho-
roba nowotworowa i czesto nie ma juz mozliwo-
sci uzyskania wyleczenia. Z tej obserwacji wy-
nikneta potrzeba zastosowania badari przesie-
wowych w celu szybkiego wyodrebnienia grupy
pacjentéw z wysokim ryzykiem rozwoju nowo-
tworu [2].

Dla osiagniecia lepszych wynikéw niezbedne
jest wykrywanie przypadkéw wczesnego raka je-
lita grubego w badaniach przesiewowych wyko-
nywanych u bezobjawowych pacjentéw. Po-
wszechnie zaakceptowanym badaniem przesie-
wowym w przypadku nowotworoéw jelita grubego
jest badanie katu na krew utajona. W przypadku
uzyskania dodatniego wyniku badania przesie-
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wowego lekarz powinien zaproponowac wyko-
nanie odpowiednich badan diagnostycznych.

Skutecznos¢ testu na krew utajong byta oce-
niana w trzech randomizowanych badaniach
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych
i Europie. Wykazano, ze smiertelnos¢ z powodu
raka jelita grubego w grupie poddanej badaniom
spadata o 15-33% w poréwnaniu z populacja nie
poddang badaniom. Najciekawsze wyniki uzy-
skano w badaniach TOPS-1, przeprowadzonych
w populacji ludzi w wieku 50-59. W badaniu
tym przy zgtaszalnosci 81% i 13-letnim okresie
obserwacji stwierdzono skumulowang czestosc¢
raka 2/400 przy spodziewanej 10/400. U zadne-
go z chorych poddanych 13-letniej obserwacji
nie doszto do rozwoju raka jelita grubego [3].

Najskuteczniejszym badaniem wykrywajacym
wczesne zmiany nowotworowe jelita grubego
jest kolonoskopia. Wykryte w trakcie kolonosko-
pii polipy, bedace podtozem powstania inwazyj-
nego nowotworu, powinny by¢ usuniete endo-
skopowo. Poniewaz rak jelita grubego rozwija sie
po wielu latach od powstania polipa, jego usunie-
cie przerwie sekwencje zmian prowadzacych do
rozwoju inwazyjnego nowotworu. Osoby zakwa-
lifikowane do badan przesiewowych powinny
uzyskac petng informacje dotyczaca proponowa-
nych badan, zwigzanego z nimi ryzyka oraz ich
ewentualnych korzysci.

Celem zmniejszenia wydatkéw zwiazanych
z prowadzeniem badan przesiewowych nalezy
zastosowac zasade stosowania badan u pacjen-
tow z podwyzszonym ryzykiem powstania raka.
Whytonienie takich grup stanowi podstawowe
zadanie lekarzy rodzinnych [4]. Najlepsza me-
toda wytonienia z populacji ogélnej grup
podwyzszonego ryzyka jest starannie zebrany
wywiad dotyczacy zaréwno przesztosci choro-
bowej pacjenta, jak i przesztosci chorobowej
jego rodziny [5].

Najwazniejsza role do odegrania ma w tej
dziedzinie lekarz rodzinny, w ktérego rekach spo-
czywa mozliwos¢ identyfikacji grup podwyzszo-
nego ryzyka. Zastosowanie u tych pacjentéw pro-
ponowanych badan przesiewowych pozwoli wy-
kry¢ nowotwory w okresie bezobjawowym [6].
Aby to osiagnad, nalezy zmienic obecng praktyke
stosowania badania endoskopowego u chorych
z dolegliwosciami na stosowanie go u pacjentéw
zagrozonych ryzykiem rozwoju nowotworéw [7].

Lekarze rodzinni nie tylko przeprowadzaja
badania przesiewowe za pomoca testu na krew
utajong w kale, ale réwniez uswiadamiaja pa-
cjentéw o koniecznosci zmiany stylu zycia oraz
stosowania odpowiedniej diety. Oswiata zdro-
wotna i propagowanie zachowan prozdrowot-
nych spoczywa w rekach lekarzy pierwszego
kontaktu i tylko od ich zaangazowania zalezy,
czy uda sie osiagnac takie wyniki leczenia jak

w Japonii, gdzie wyleczenie raka jelita grubego
nastepuje w ponad 60% przypadkow [8].

Profilaktyka rakéw jelita grubego obejmuje
zmiane stylu zycia. Zalezno$¢ miedzy rakiem
a sposobem odzywiania i stylem zycia jest najle-
piej przebadana w przypadku raka jelita grubego
[9]. Wsréd zidentyfikowanych srodowiskowych
czynnikéw ryzyka raka jelita grubego znajduja
sie: dieta bogata w ttuszcze, palenie papieroséw,
alkohol, cukrzyca, wczesna cholecystektomia.
Czynnikami ochronnymi sa: dieta bogata w bton-
nik oraz nienasycone ttuszcze, wysoki poziom
wapnia, spozywanie duzych ilosci witamin A oraz
E [11]. Istotnym czynnikiem zmniejszajacym ryzy-
ko rozwoju raka jelita grubego jest réwniez aspi-
ryna oraz inne niesteroidowe leki przeciwzapalne.
Mechanizm dziatania tych lekéw zwigzany jest
z hamowaniem syntezy prostaglandyn oraz wzro-
stem sktonnosci do apoptozy.

W Polsce najczesciej stosowang metoda roz-
poznawania zmian w jelicie grubym jest wlew
kontrastowy z podwdéjnym kontrastem. Z jego po-
moca mozna zbadac cate jelito grube. Badanie to
jest bezpieczniejsze i tarisze niz kolonoskopia.
Nie mozna jednak pobra¢ materiatu do badania
histopatologicznego ani usuna¢ polipa, dlatego
u chorych ze zmianami we wlewie konieczne jest
wykonanie kolonoskopii. Z jej pomoca mozna
zbadac cate jelito grube oraz w czasie tego same-
go zabiegu dokonac ostatecznego leczenia: wy-
ciecia polipéw lub wczesnych nowotworéw [10].

Polski Komitet Zwalczania Raka zaleca prze-
prowadzanie populacyjnego badania przesiewo-
wego u wszystkich oséb po przekroczeniu 50. ro-
ku zycia. Jako badanie podstawowe proponowa-
ne jest badanie katu na krew utajong wykonywane
raz do roku. Wada tego postepowania jest fakt, ze
obecnie stosowane testy nie wykrywaja wszyst-
kich przypadkéw polipow jelita grubego, ani na-
wet nie wszystkie przypadki raka [12], dlatego
proponuje sie uzupetnienie tego testu sigmoido-
skopia.

W Stanach Zjednoczonych zaleca sie przepro-
wadzanie populacyjnego badania przesiewowego
u wszystkich oséb po przekroczeniu 50. roku zy-
cia. Jako badanie podstawowe proponowane jest
badanie katu na krew utajong wykonywane raz
w roku [13].

Stosowanie kolonoskopii w badaniach prze-
siewowych okazato sie najbardziej korzystna
ekonomicznie strategia w badaniach raka jelita
grubego przeprowadzonych w Duke HMO. Efek-
ty ekonomiczne proponowanego programu s3
znacznie lepsze niz programéw przesiewowych
w raku piersi czy szyjki macicy oraz programu
przeszczepow serca [3]. Stwierdzone korzysci
programu badan przesiewowych beda miaty du-
zy wptyw na podejscie lekarzy do problemu no-
wotworow jelita grubego.
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Wydaje sie, ze aby osiagnaé pozadane efekty,
musimy zmieni¢ nasze nastawienie wobec proble-
mu wczesnego rozpoznania. Nie mozemy zdac sie
na przypadkowe wykrycie nowotworu. Musimy
aktywnie poszukiwa¢ nowotworu w okresie bez-
objawowym [14].

Taka zmiana podejscia do problemu przynie-
sie liczne korzysci: umozliwi zastosowanie mniej
obciazajacego leczenia, wptynie na zmniejszenie
kosztéw stosowanej terapii. Przyniesie réwniez
zmniejszenie czestosci powikfan, ograniczy licz-
be kaleczacych zabiegéw oraz zmniejszy liczbe
chorych przechodzacych po leczeniu na rente.
Wszystkie wymienione czynniki spowoduja, ze
budzet paristwa odniesie wymierne korzysci eko-
nomiczne.

W populacji polskiej, podobnie jak w innych
krajach europejskich, rak jelita grubego stanowi
drugi co do czestosci wystepowania nowotwor
[15]. Na rycinie 1 przedstawiono proponowany
sposob postepowania diagnostyczno-leczniczego
u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem raka je-
lita grubego [16].

W przypadku dodatniego wyniku testu zaleca
sie powtdrne oznaczenie w dwdch kolejnych
stolcach, a przy dodatnim odczynie w co naj-
mniej jednym z nich — kolonoskopie. W odniesie-
niu do oséb z podwyzszonym ryzykiem raka
wskazane jest skierowanie do placéwek specjali-
zujacych sie w leczeniu chordb jelita grubego.

Stanami przedrakowymi w przypadku jelita
grubego sa: wrzodziejace zapalenie jelita grube-
go oraz choroba Lesniowskiego-Crohna, polipy
gruczotowe i stany po przebytym leczeniu raka
jelita grubego. Odrebng grupe stanowia pacjenci

z rodzin obcigzonych polipowatoscia rodzinng
oraz zespotem raka jelita grubego nie zwigzane-
go z polipowatoscia.

Kolonoskopia pozwala zbada¢ cate jelito gru-
be, a w czasie tego samego zabiegu dokonac
ostatecznego leczenia: wyciecia polipéw i nie-
ktérych nowotworéw [17]. Takie postepowanie
zmniejszyto czestos¢ wystepowania raka jelita
grubego w objetej programem grupie [18].

Podsumowujac pragniemy raz jeszcze podkre-
sli¢, ze droga prowadzaca do zwigkszenia ilosci
wykrywanych wczesnych zmian nowotworowych
jelita grubego jest zaplanowanie badar przesiewo-
wych w grupach podwyzszonego ryzyka. U cho-
rych z podwyzszonym ryzykiem raka jelita grube-
go nalezy rozpocza¢ badania przesiewowe wcze-
$niej niz w populacji ogélnej. Wydaje sie, ze w tej
grupie mozna przyja¢ ukoriczenie 40. roku zycia
jako moment rozpoczecia badarn przesiewowych.

Wobec braku jednej z metod pozwalajacej na
wczesne rozpoznanie nowotworu nalezy zwrocic
uwage na wspétprace miedzy réznymi specjali-
stami. Wazne jest, aby zaangazowani w to zada-
nie byli zaréwno lekarz rodzinny, jak i epidemio-
log, histopatolog, onkolog oraz radiolog. Duza
role do odegrania ma réwniez lekarz wykonujacy
badanie endoskopowe, to od jego starannosci
i uwagi zalezy ostateczny wynik badania.

Poniewaz wytonienie grup podwyzszonego
ryzyka jest mozliwe gtéwnie na podstawie staran-
nie zebranego wywiadu dotyczacego przesztosci
chorobowej pacjenta oraz wywiadu rodzinnego,
nalezy uzna¢, ze profilaktyka przeciwnowotwo-
rowa znajdzie swoje wtasciwe miejsce w prakty-
ce lekarzy rodzinnych.

Wiek 50 lat
W grupie ryzyka 40

Raz w roku test na
krew utajong w kale

7\

Okresowa kontrola

Sigmoidoskopia
Wilew kontrastowy

=N
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Okresowa kontrola
endoskopowa

\4

Leczenie operacyjne
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W pracy oméwiono najczestsze problemy gastroenterologiczne w praktyce lekarza rodzinnego, ze
szczegblnym uwzglednieniem choréb o podtozu czynnosciowym: choroba refluksowa przetyku, dyspepsja czyn-
nosciowa, zespét jelita drazliwego.

Stowa kluczowe: choroba refluksowa przetyku, dyspepsja czynnosciowa, eradykacja H. pylori, zespét jelita draz-
liwego, dieta.

This account discusses the most often appearing in the practice of the family doctors gastroenterolo-
gical problems related to the functional disorders: gastroesophageal reflux disease, functional dyspepsia, irritable
bowel syndrome.

Key words: gastroesophageal reflux disease, functional dyspepsia, eradication H. pylori, irritable bowel syndrome,

dietary.

Z ankiety przeprowadzonej wsréd lekarzy ro-
dzinnych wynika, ze choroby uktadu pokarmo-
wego sprawiaja niemato trudnosci w codziennej
praktyce lekarskiej. Dotyczy to zazwyczaj dia-
gnostyki oraz terapii takich dolegliwosci, jak:
przewlekte béle brzucha, dyspepsja, wzdecia
i uporczywe zaparcia. Przyczyna tych objawow
s najczesciej zaburzenia czynnosciowe przewo-
du pokarmowego, gdyz w dostepnych badaniach
diagnostycznych zwykle nie stwierdza si¢ zmian
organicznych.

Od kilkudziesieciu lat obserwuje sie systema-
tyczny wzrost zapadalnosci na choroby czynno-
$ciowe przewodu pokarmowego. Wiele jest przy-
czyn tego zjawiska. Zaburzenia czynnosciowe
ujawniaja sie szczegélnie w przypadku wspotist-
nienia wielu czynnikéw etiologicznych. Chociaz
trudno je usystematyzowac wedtug sity aktywno-
$ci chorobotwdrczej, to na pierwszym miejscu
wymienia sie przewlekty dyskomfort psychiczny,
ktéry jest dos¢ powszechnym stanem. Dyskom-
fort w réznym stopniu towarzyszy nam od uro-
dzenia az do $mierci. Juz u niemowlat przyczyna
béléw brzucha moga by¢ napiecia lekowe matki,
w rézny sposéb uzewnetrzniane. Nastepnie nie-
powodzenia w szkole, na studiach, w pracy za-
wodowej, brak mozliwosci w zaspokajaniu wtas-

nych potrzeb materialnych i duchowych, niereal-
na lub nadmierna ambicja, lek przed bezradno-
scig w wieku podesztym — to podtoze do rozwo-
ju zaburzeni czynnosciowych, nerwic i choréb
psychosomatycznych. Dtugotrwatych lub zbyt
silnych napie¢ emocjonalnych, szczegélnie z to-
warzyszacymi zaburzeniami wegetatywnymi, nie
sa w stanie wytrzymywac nawet tak zwane silne
organizmy. Gniew, strach, lek czy depresja wy-
zwalaja w kazdym organizmie liczne zmiany
w procesach fizjologicznych, gtéwnie poprzez
pobudzanie wegetatywnego uktadu nerwowego.

W uktadzie pokarmowym zaleznos¢ miedzy
procesami emocjonalnymi a zmianami czynno-
sciowymi jest bardzo ztozona. Stymulacja uktadu
cholinergicznego prowadzi do skurczu mie-
$niowki podtuznej, ale réwnoczesnie (gtéwnie
posrednio) do skurczu warstwy okreznej, szcze-
gblnie w rejonie zwieraczy. Uktad adrenergiczny
poprzez receptory dopa i beta wywiera dziatanie
relaksacyjne na miesnie podtuzne, ale poprzez
receptory alfa kurczy miesnie okrezne. Miedzy ty-
mi uktadami istnieje ztozona i bardzo dynamicz-
na réwnowaga utrzymana chociazby przez fakt
udziatu czesci adrenergicznej w uwalnianiu ace-
tylocholiny na zakoriczeniach cholinergicznych.
Ponadto oba uktady moga uczestniczy¢ w uwal-
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nianiu kilkunastu enterohormonoéw, dziatajacych
w zréznicowany sposéb na miesnie przewodu
pokarmowego.

W gérnym odcinku przewodu pokarmowego
najczestszym zaburzeniem czynnosciowym jest
refluks zotadkowo-przetykowy, o charakterze
kwasnym, rzadziej alkalicznym lub mieszanym.
W nastepstwie tego rozwija sie choroba reflukso-
wa przetyku. Rozpoznanie choroby opiera sie na
typowych objawach, takich jak zgaga, kwasne
odbijania, bole za mostkiem oraz stwierdzenie
zmian zapalnych przetyku podczas endoskopii
[4]. Oprécz tego moga wystepowac inne objawy,
w tym z odlegtych narzadéw, a choroba moze
wystepowac pod postacia réznych masek klinicz-
nych.

Maska stomatologiczna choroby refluksowej
przetyku moze objawiac sie zapaleniem dziaset,
paradontoza, nasileniem préchnicy, czasami mo-
ze im towarzyszy¢ pieczenie jezyka, suchosc¢
w jamie ustnej, rzadziej slinotok [24].

Maska laryngologiczna cechuje sie przewle-
ktym zapaleniem gardta i krtani, nawracajaca
chrypka, zmiennoscia tonacji gtosu, uczuciem
przeszkody w gardle [23]. Przyczyna przewlekte-
go zapalenia oskrzeli, w tym spastycznego, dy-
chawicy oskrzelowej, nocnych i powysitkowych
napadéw dusznosci, nawracajacego zapalenia
ptuc, moze by¢ maska oskrzelowo-ptucna [21].

Maska sercowa najczesciej przypomina dta-
wice sercowg, ale moze manifestowac sie i zabu-
rzeniami rytmu serca [22].

Chorobie refluksowej przetyku moga towarzy-
szy¢ takze objawy ze strony brzucha pod postacia
zespotu rzekomo wrzodowego oraz watrobowo-
-trzustkowego. Wszystko to wymaga wnikliwej
uwagi lekarza rodzinnego. W przypadku podej-
rzenia choroby refluksowej mozna rozpoczaé le-
czenie, stosujac srodki hamujace wydzielanie zo-
tadkowe i/lub srodki prokinetyczne; postepowanie
takie mozna wdrozy¢ tylko u oséb do 45. roku zy-
cia. U oséb starszych lub w przypadku jakichkol-
wiek watpliwosci, pacjentéw nalezy kierowac¢ na
specjalistyczne badania. Trzeba podkresli¢, ze
u okoto potowy chorych makroskopowe zmiany
w btonie Sluzowej przetyku nie wystepuja lub sa
minimalne [4]. Badaniem rozstrzygajacym w tych
przypadkach jest 24-godzinna pH-metria. Catodo-
bowy zapis zmian pH przetyku pozwala takze na
ustalenie zwiazku czasowego epizodéw refluksu
z wystepujacymi dolegliwosciami. Najwazniej-
szym kryterium diagnostycznym dla patologiczne-
go refluksu kwasnego jest obnizenie pH w przety-
ku ponizej pH 4,0, minimum przez 4,2% catkowi-
tego czasu rejestracji [4, 5].

W przypadku gdy czas ten jest krétszy rozpo-
znaje sie dyspepsje czynnosciowa reflukso-
podobng, ktérej obraz kliniczny jest podobny do
choroby refluksowej przetyku, ale nie wystepuja

objawy z innych narzadéw [4]. Wyr6znia sie po-
nadto inne rodzaje dyspepsji czynnoSciowej:
wrzodopodobng, dysmotoryczng i niespecyficz-
ng [1].

W dyspepsji wrzodopodobnej wystepuja mie-
dzy innymi béle w nadbrzuszu, w tym gtodowe
i nocne, ale w badaniu endoskopowym nie
stwierdza sie ubytkéw w btonie sluzowej zotadka
i dwunastnicy.

W dyspepsji dysmotorycznej wystepuje dys-
komfort w nadbrzuszu, wczesne przesycanie,
uczucie wzdecia brzucha, nudnosci, objawy neu-
rowegetatywne. Objawem obiektywnym jest
opéZnione opréznianie zotadkowe zaréwno
z positkow statych, jak i ptynnych.

Wyréznia sie takze dyspepsje niespecyficzna,
ktéra charakteryzuje sie gtéwnie uporczywymi
bélami w nadbrzuszu. Béle te zwykle nie ustepu-
ja po srodkach hamujacych wydzielanie zotadko-
we ani po lekach prokinetycznych. Brak tez wy-
raznej reakcji po Srodkach rozkurczowych i prze-
ciwbdlowych. Utrwala to btedne przekonanie
pacjentéw, ze przyczyna dolegliwosci jest po-
wazna choroba organiczna, co jeszcze bardziej
nasila dolegliwosci. Przyczyna tego zespotu jest
prawdopodobnie obnizenie progu czucia bélu
trzewnego. Poprawe w tym wzgledzie moga
przynies¢ leki psychotropowe, w tym przeciwde-
presyjne [4].

Nalezy pamietaé, ze bole brzucha moga by¢
manifestacjq depresji. W tych przypadkach
bélom zwykle towarzyszy ostabienie taknienia,
uczucie szybkiego przesycania i ciezaru w dotku
podsercowym, podobnie jak w dyspepsji dysmo-
torycznej. W rzeczywistosci opréznianie zotad-
kowe jest opéznione. W leczeniu, jezeli nie ma
przeciwskazan, zaleca sie leki taczace w sobie
wiasciwosci przeciwdepresyjne i prokinetyczne
(np. sulpirid).

Osobnym zagadnieniem jest zakazenie Helico-
bacter pylori, ktére dotyczy ponad 50% populacji
0s6b dorostych. Zakazenie to u czesci oséb daje
powazne nastepstwa w postaci przewlektego za-
palenia zotadka i wrzodéw trawiennych, a nawet
nowotworéw zotadka [ 6, 7, 13, 19]. U wiekszosci
zakazenie to przebiega bezobjawowo, co nie wy-
klucza wystapienia wyzej wymienionych na-
stepstw. Zakazenie objawowe wystepuje gtéwnie
pod postacia dyspepsji wrzodopodobnej [14, 18].
W tych przypadkach nalezy dazy¢ do eradykacji
H. pylori [2, 9]. Opinie na ten temat sg jednak
podzielone, a wyniki leczenia nie w kazdym przy-
padku zadowalajace [10, 16, 17, 20]. Oczywistym
wskazaniem do leczenia jest czynna choroba
wrzodowa zotadka i dwunastnicy oraz chtoniak
zofadka. W pozostatych przypadkach nalezy roz-
wazyc, czy nie jest to zakazenie towarzyszace. Nie
powinno sie takze leczy¢ zakazen bezobjawo-
wych, gdyz szkody po antybiotykoterapii moga
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by¢ wieksze niz korzysci. Wyjatek w tym wzgle-
dzie stanowi leczenie na zyczenie osoby, ktéra jest
rodzinnie obcigzona rakiem zotadka [7].

Po wykluczeniu choréb goérnego odcinka
przewodu pokarmowego lekarz rodzinny czesto
rozpoznaje przewlekte zapalenie trzustki jako
przyczyne zespotu dyspeptycznego [12]. Mozna
sie z tym czeSciowo zgodzi¢, gdyz narzad ten
czesto ulega zmianom patologicznym. Przekona-
nie takie utwierdzajg opisy badan ultrasonogra-
ficznych wskazujace na hiperchogenicznos¢ lub
niejednorodnos¢ struktury trzustki, poszerzenie
przewodu trzustkowego. Nie brakuje w tym
wzgledzie wynikéw btednych, gdyz ocena trzust-
ki wymaga odpowiedniego przygotowania pa-
cjenta, wysokiej klasy aparatu USG oraz duzego
doswiadczenia badajacego. Zalecona jednak od-
powiednia dieta oraz leki rozkurczowe zwykle
przynosza poprawe [8, 11]. Nie ma powodu, aby
w kazdym przypadku dtugotrwale stosowac sub-
stytucyjne drogie preparaty enzymdw  trzustko-
wych. Nawet w przypadku rzeczywistego zapale-
nia trzustki (posta¢ obrzekowa) preparaty trzust-
kowe moga utrudniaé procesy regeneracyjne
w tym narzadzie; wystarczy odpowiednia dieta
[15]. Dieta zalezy od fazy zapalenia trzustki — od
gtodéwki do diety prawie petnowartosciowej. Je-
zeli przy tatwo strawnej i oszczedzajacej diecie
wystepuja objawy dyspeptyczne, nalezy rozwa-
zy¢, czy nie istnieje inna przyczyna dolegliwosci.
Bywa jednak i tak, ze pacjent uzywajac prepara-
téw trzustkowych uwaza, ze nie musi przestrze-
gac diety. Z drugiej strony lekarz czesto zalecajac
,diete” stosuje zbyt dalekie uproszczenia, nie wy-
jasniajac szczegotéw dietetycznych.

Nalezy pamietac, ze w procesie prawidtowe-
go trawienia i wchtaniania biorg udziat nie tylko
enzymy wydzielane przez trzustke, ale réwniez
liczne enzymy jelitowe. W ostatnich latach na
skutek naduzywania lekéw enterotoksycznych,
w tym antybiotykéw, stan morfologiczny i czyn-
nosciowy przewodu pokarmowego u wielu oséb
jest zaburzony. Niedobdr enzyméw trawiennych
manifestuje sie nietolerancja produktéw zywno-
$ciowych, czasem paradoksalnie tatwo straw-
nych, takich jak produkty mleczne i maczne.

Niedobdr laktazy jelitowej lub sacharydaz
rozktadajacych gluten, to coraz czesciej spostrze-
gane zaburzenia. Choroba trzewna moze ujaw-
niac sie nie tylko w dziecinstwie, ale w kazdym
wieku. Nic w tym nadzwyczajnego, ze chory nie
toleruje butki z mastem, a moze bezpiecznie spo-
zywac golonke.

W przepisach dietetycznych obowiazuje wy-
kaz produktéw stosownie do rodzaju choroby,
niemniej do zalecer tych nalezy podchodzi¢ roz-
waznie, a nie rutynowo. Ideatem bytoby kompute-
rowe dobranie kazdemu pacjentowi diety, tak jak
dobiera sie okulary. Postepy w badaniach prowa-

dzonych w tym zakresie w niedlugim czasie za-
pewnia i te mozliwos¢. Sprawa jest jednak trudna,
gdyz i produkty zywnosciowe stale sie zmieniaja
i sq coraz bardziej przetwarzane technologicznie.
Ten sam produkt wytworzony przez rézne firmy
moze miec¢ inng jakos¢ dietetyczng, zawierad
odmienne Srodki konserwujace lub rézne ich ste-
zenia. Nie bez znaczenia sg takze r6zne zwiazki
biologicznie czynne pochodzace np. ze sktadni-
kéw paszy. Coraz wigkszego znaczenia nabiera
problem ,zdrowej zywnosci” w znaczeniu zyw-
nosci bezpiecznej dla cztowieka. W codziennej
praktyce lekarskiej nalezy pamietac, ze produkty
zywnosciowe wchodzg czesto w interakcje z le-
kami, ktére przyjmuje pacjent. Powszechnym zja-
wiskiem jest np. naduzywanie soku grejpfrutowe-
go dla celéw ,terapeutycznych”, otrab dla regula-
cji pasazu jelitowego oraz miesa grilowanego dla
urozmaicenia diety. Soki cytrusowe zawierajace
flawonoidy, moga z jednej strony prowadzi¢ do
podwyzszenia stezenia we krwi pochodnych ben-
zodwuazepin, statyn oraz glinu (przy uzywaniu
alugastrinu, maaloxu i innych zwiazkéw alkalicz-
nych), a z drugiej zas opéZniac¢ wchtfanianie wie-
lu antybiotykéw. Btonnik wptywa na obnizenie
wchtaniania lekéw przeciwdepresyjnych. Grilo-
wane migso przyspiesza metabolizm teofiliny.
Osoby przyjmujace wyzej wymienione preparaty
moga doswiadcza¢ wielu objawdéw niepozada-
nych lub nie osiggac spodziewanych efektéw tera-
peutycznych.
Coraz czestszym problemem staje sie takze
alergia pokarmowa, szczegdlnie skapoobjawowa.
Znajomos$¢ podstawowych zasad dietetyki po-
zwala lekarzowi rodzinnemu tatwiej zrozumiec
wiele przewlektych dolegliwosci dotyczacych
uktadu pokarmowego. Do tych dolegliwosci na-
lezy zaliczy¢ wzdecia brzucha i zaparcia.
Przyczyny wzdec brzucha sg bardzo zréznico-
wane i moga towarzyszy¢ wielu chorobom ukta-
du trawiennego. Do nich najczesciej nalezy hiper-
sekrecja zotadkowa, przewlekte zapalenie trzust-
ki, choroby watroby i drég zétciowych, choroby
jelit. Moga tez byc réwniez choroby innych ukta-
déw, np. niewydolnos¢ krazenia, niedoczynnosc¢
tarczycy, mocznica. Jak juz wspomniano, wzdecia
brzucha sa jednym z objawéw nietolerancji po-
karmowej, a takze grzybicy i dysbakteriozy.
Statystycznie w potowie przypadkéw przyczy-
na wzdec brzucha sa czynnosciowe zaburzenia
jelit — okreslane jako zespét jelita nadwrazliwego
[3, 25]. W tych przypadkach wzdeciom z reguty
towarzysza biegunki. Stan spastyczny jelita gru-
bego manifestuje sie réwniez bélami brzucha.
Béle te charakteryzuja sie zmienng lokalizacja
i nasileniem, czasami sa napadowe i zmniejszaja
sie po wypréznieniach, masazu brzucha lub
miejscowym cieptym oktfadzie. Nasilaja sie pod
wptywem streséw, nie prowadza do spadku masy
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ciata, ale czesto towarzyszg im liczne objawy
neurowegetatywne, jak béle gtowy, bicie serca,
zaburzenia snu i inne [4].

Zaparciom sprzyja siedzacy tryb zycia, mata
ilos¢ wypijanych ptynéw i spozywanego btonni-
ka. Do rozpoznania zespotu jelita nadwrazliwego
nalezy podejsc krytycznie u oséb starszych. Wraz
z wiekiem zmienia sie morfologia narzadoéw, ich
czynno$¢ wydzielnicza, flora bakteryjna jelit.
Zmniejsza sie wrazliwos¢é odbytnicy prowadzaca
do ostabienia odruchu defekacji, co sprzyja zale-
ganiu mas katowych w korcowej czesci jelita
grubego. Nalezy réwniez wyjasnic, co chory ro-
zumie pod pojeciem zaparcia. Czesto pacjenci
daza do uzyskania codziennego wypréznienia,
a przeciez to nie jest bezwzglednie konieczne.
Naduzywanie, zazwyczaj bez porozumienia z le-
karzem, Srodkéw przeczyszczajacych zaburza
gospodarke elektrolitowa, wywotujac miedzy in-
nymi hipokaliemie, ktéra sprzyja atonii jelit.

Ludzie starsi ze wzgledu na wiele choréb
zmuszeni sg do przyjmowania lekéw, z ktérych
liczne moga wywotywac lub nasila¢ zaparcia.

Nalezy jednak pamieta¢, ze przewlekte zapar-
cia moga by¢ objawem powaznych choréb orga-
nicznych. Stad tez u kazdego cierpiacego na za-
parcia konieczne jest wykonanie badania per rec-
tum, gdyz w ten sposéb mozna wykry¢ zmiany
w kanale odbytu i barice odbytnicy, mogace by¢
przyczyna utrudnionych wypréznien. U kobiet nie
nalezy zapominac o badaniu ginekologicznym.

Powszechne powinny by¢ badania katu na
krew utajona. W razie jakichkolwiek watpliwosci
dalszg diagnostyke powinni prowadzi¢ specjalisci.

PiSmiennictwo

Po wykluczeniu choréb organicznych wazna
wstepna faza leczenia jest psychoterapia. Rozmo-
wa z pacjentem wyjasniajagca mu przyczyne do-
legliwosci jest bardzo wazna. Nalezy przekonac
pacjenta, ze za jego dolegliwosciami nie kryje sie
niebezpieczna choroba. Nalezy zwréci¢ uwage
na odruch zotadkowo-jelitowy, powodujacy wy-
préznienia; taki odruch moze wywotac szklanka
wody wypita na czczo.

Btonnik w diecie powinien stanowi¢ okoto
50% dziennego kalorycznego zapotrzebowania,
a ilos¢ wypijanych ptynéw (jesli nie ma przeciw-
wskazan) okoto 3 litréw na dobe. Wsréd ptynéw
zaleca sie rézne wody mineralne, najchetniej
siarczanowe i magnezowe, gdyz uwalniajg one
fizjologiczny odruch defekacji. Przydatny tez jest
masaz reczny lub elektryczny (pradem interferen-
cyjnym) dolnej czesci brzucha. Jezeli sg one nie-
wystarczajace, uzupetniamy je farmakoterapia,
stosujac kolejno srodki dziatajace osmotycznie,
nadajace poslizg masom katowym, drazniace
i modyfikujace prace jelit.

Niezaleznie od sposobu leczenia pacjenta na-
lezy zawsze w wywiadzie lekarskim uwzgledni¢
jego sytuacje rodzinng, zawodowa i ekonomicz-
na, aby wyeliminowac negatywne skutki psycho-
spoteczne wptywajace na stan zdrowia. W uzasa-
dnionych przypadkach nalezy siegna¢ po pomoc
doswiadczonego psychologa klinicznego lub psy-
chiatry i zastosowac profesjonalne sposoby psy-
choterapii. Istotne znaczenie ma réwniez zmiana
trybu zycia, sposobu odzywiania, porzucenie na-
togu palenia papieroséw oraz poprawienie ogél-
nej sprawnosci fizyczne;j.
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Diagnostyka réznicowa krwawien z przewodu
pokarmowego z punktu widzenia lekarza rodzinnego
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Differential diagnosis of bleedings from the alimentary tract

HALINA HANCZYC, TADEUSZ SEBZDA, ROBERT SKOWRONSKI

Z Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. ). Babiriskiego we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Halina Hariczyc

Przeanalizowano rézne postacie krwawien z przewodu pokarmowego i uszeregowano je w dwie
grupy: krwawienie z gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego, mate (przewlekte/i/ostre), masywny
krwotok z przewodu pokarmowego. Podawano najczestsze przyczyny prowadzace do krwotokéw. W tym celu
przeprowadzono diagnostyke réznicowa krwawien. Opisywano postepowanie dorazne, diagnostyczne i terapeu-
tyczne, podkreslajac, ze w tak ciezkim stanie, jakim jest krwotok z przewodu pokarmowego i mogace wystapic
gwattowne powiktania z potrzebga leczenia chirurgicznego, konieczna jest obecnos¢ w czasie ostrego dyzuru te-
amu: internista, chirurg, anestezjolog.

Stowa kluczowe: krwawienie z przewodu pokarmowego, diagnostyka réznicowa, dorazne postepowanie lecznicze.

Various forms of bleedings from the alimentary tract have been analyzed and divided into two groups:
bleeding from the upper and lower parts of the alimentary tract, mild (chronic/and/acute) massive alimentary tract
bleeding. Differential diagnosis of the bleedings was carried out. Inmediate management, diagnostic and thera-
peutic procedures have been described, amphasizing that in a condition as severe as bleeding from the alimenta-
ry tract possibly resulting in acute complications necessitating surgical treatment, the presence of a team consi-
sting of a physician, a surgeon and an anaesthesiologist is required on the emergency duty.

Key words: bleeding from the alimentary tract, differential diagnosis, immediate diagnosis and treatment.

Krwawienie z przewodu pokarmowego nale-
zy do zmian zagrazajacych zyciu, jest obarczone
mniejszym lub wigkszym stopniem $miertelnosci
oraz tak jak inne grozZne dla zycia zmiany, np. sil-
ny bél w jamie brzusznej, duzy bdl serca czy
znaczna duszno$¢ itp., wymaga natychmiastowe;j
diagnostyki, w tym diagnostyki réznicowej i le-
czenia. Dlatego bardzo wazne jest okreslenie czy
mamy do czynienia z krwawieniem mikroskopo-
wym (matym, przewlektym z utratq okoto 50 ml
krwi/dobe) czy masywnym, nagtym krwawieniem
— krwotokiem. Nagta utrata okoto 1000 ml

Tabela 1. Podziat ogéIny krwawienia z przewodu
pokarmowego

1. Krwawienie mate (przewlekte) ok. 75%
przypadkéw

2. Krwawienie duze: a) umiarkowane,
b) intensywne, ,masywny” krwotok —
ok. 25% przypadkéw

ad 2.

1. Krwotok do $wiatta przewodu pokarmowego
2. Krwotok do jamy otrzewnowe;j

3. Posta¢ mieszana krwotoku

krwi/30% objetosci krwi krazacej, jest to stan ma-
sywnego krwawienia z przewodu pokarmowego
— krwotoku. W postaci wymiotéw krwawych
(haemotemesis), stolcow krwawych (haemato-
chesis) lub smolistych (melaena) [1, 13, 17, 19].

Okreslenie ilosci utraconej krwi na podsta-
wie wywiadu jest niesciste i trudne lub wrecz
niemozliwe do osiagniecia, jesli chory znajdu-
je sie w ciezkim stanie, z zagrazajacym lub za-
czynajacym sie wstrzasem pokrwotocznym hi-
powalemicznym.

Dlatego niezmiernie wazna jest obserwacja
stanu chorego, wyglad stolca i tresci wymiotnej
oraz znajomos¢ diagnostyki réznicowej choréb
przewodu pokarmowego, ktére w swoim przebie-
gu moga wiktac sie krwotokiem.

Nagta utrata do przewodu pokarmowego do
50 ml krwi daje sie wykry¢ tylko préba benzydy-
nowa. Utrata okoto 500 ml krwi prowadzi do
smolistych stolcéw, gdy Zrédto krwawienia nie
jest potozone nizej niz obszar dwunastnicy lub
w jelitach przy bardzo powolnym pasazu jelito-
wym. W krwawieniu z gérnego odcinka wymioty
,fusowate” i stolec smolisty wynikaja z przemia-
ny hemoglobiny na hematyne kwasna pod wpty-
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Tabela 2. Klasyfikacja aktywnosci krwotoku wedtug Forresta

Aktywne krwawienie

Stan bezposrednio
po krwotoku

Nieaktywne Zrédto
krwawienia

Forrest typ la — krwotok tetniczy
Forrest typ Ib — krwotok zylny, wtosniczkowy

Forrest typ lla — widoczny kikut naczynia w obrebie wrzodu
Forrest typ Ilb — swiezy skrzep krwi w obrebie wrzodu
Forrest typ llc — hematyna w obrebie owrzodzenia

Forrest Il — owrzodzenie bez wyzej wymienionych zmian

Tabela 3. Objawy kliniczne masywnego krwotoku

1. Nagte zastabniecie lub omdlenie
2. Nudnosci, dreszcze, poty

biegunka i stolec krwawy
. Zblednigcie powtok ciata
. Przyspieszenie tetna powyzej 100/min

. Wzrost temperatury powyzej 38°C
. Przyspieszenie czestosci oddechu
. Wzrost aktywnosci perystaltycznej jelit

O © o N Ul b

3. Wymioty krwawe lub fusowate, smolisty stolec (przy krwawieniu z gérnego odcinka przewodu pokarmowe-
go), nagte oddawanie smolistych stolcéw (przy krwawieniu z dolnego odcinka przewodu pokarmowego),

. Spadek cisnienia skurczowego krwi ponizej 90 mm Hg

. Przy znacznej utracie krwi — objawy wstrzasu hipowolemicznego

wem kwasu solnego — natomiast w jelicie ma
miejsce rozktad bakteryjny hemoglobiny.

Im nizej w jelicie znajduje sie Zrédto krwawie-
nia, tym jasniejsza jest krew, w umiejscowionym
Zrédle w okreznicy stolce s zabarwione jasnoczer-
wong, $wiezg krwig ,podbarwiajacy” stolec od ze-
wnatrz. Wiezadto Treitza stanowi umowna granice
miedzy krwawieniem z gérnego i dolnego odcinka
przewodu pokarmowego. Smiertelnos¢ wywotana
krwotokiem wynosi 8-10% [2, 5, 6, 11].

Niezwykle wazne jest ustalenie lokalizacji
ogniska krwawienia oraz znajomo$¢ ogdlnych
przyczyn krwotokéw [7, 24].

Tabela 4. Lokalizacja krwawienia

1. Krwawienie z gérnego odcinka przewodu po-
karmowego
a) krwawienie z przetyku
b) krwawienie z zotgdka
c) krwawienie z dwunastnicy
2. Krwawienie z dolnego odcinka przewodu po-
karmowego
a) z jelita cienkiego
b) z jelita grubego

Tabela 5. Ogoélne przyczyny krwotokéw

Wsréd etiologii krwawienia z gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego mozna wyréznic
przyczyny najczesciej spotykane, znajomosc
ktérych pomaga w ratowaniu chorego. Jesli
w diagnostyce krwawienia nie mozna znalez¢
jednej z nich, nalezy przeprowadzi¢ szybka dia-
gnostyke réznicowa, aby lekarz rodzinny, najcze-
sciej znajac dobrze chorego, mogt ustali¢ praw-
dopodobne rozpoznanie, ktére moze by¢é pomoc-
ne w ewentualnym leczeniu operacyjnym Zrédta
krwawienia. W etiologii krwawienia z gdérnego
odcinka przewodu pokarmowego istotne znacze-
nie pogarszajace przebieg krwawienia ma infek-
cja Helicobacter pylori. W Polsce okoto 70% po-
pulacji jest zakazona Helicobacter pylori. Okoto
80% krwotokéw umiejscowiona jest w gérnym
odcinku przewodu pokarmowego [3-6, 11, 12].

Inne zestawienie wedtug Konturka i wsp. [11].

Te dwa zestawienia réznig sie od siebie wy-
mienionymi jednostkami chorobowymi, uderza
jednak znamiennie najczestsza przyczyna krwa-
wienia w postaci wrzodéw i nadzerek zotadka
i dwunastnicy.

Krwotok z zylakéw przetyku jest najczesciej
gwattowny, masywny, zagraza zyciu chorego,

1. Miejscowe choroby przetyku, zotadka, dwunastnicy, jelita cienkiego i grubego
2. Ogdlnoustrojowe choroby krwi i naczyn, zatrucia, choroby zakaZzne, mocznica, nadcisnienie bramne
3. Choroby narzadéw sasiednich: watroby, sledziony, trzustki, tetniaki tetnicy gtéwnej, miejsca zespolen allo-

plastycznych przeszczepéw naczyniowych itp.




Tabela 6. Krwawienie z gérnego odcinka przewodu Tabela 7. Krwotoki z przewodu pokarmowego

wedlug czestosci wystepowania

pokarmowego — najczestsze przyczyny

1. Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy —
50-60%

. Zylaki przetyku — 10%

. Rak zotadka — 5%

. Ostry krwotoczny niezyt zotadka — 5%

. Przepuklina rozworu przetykowego — 5%

. Wrzody i nadzerki — 65%

. Zylaki przetyku oraz wpustu zotadka — 20%

. Uszkodzenia sluzéwki typu Mallory-Weissa — 10%

. Nowotwory zotadka — 4%

. Choroba Rendu-Oslera, wrzéd Dienlafaya
iin.— 1%
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Tabela 8. Krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego — rzadsze przyczyny

1. Nowotwory tagodne — polipy (polipowatosc), gruczolaki, migsniaki zotadka i dwunastnicy, naczyniaki
2. Inne nowotwory ztosliwe — pierwotne i przerzutowe, miesaki limfatyczne
3. Zespot Mallory-Weissa
4. Rak przetyku
5. Zylaki zotadka
6. Choroba Menetriera
7. Uchyiki przetyku i zotadka
8. GruZzlica i promienica zotadka
9. Krwawienie z drég zétciowych do dwunastnicy, tzw. haemobilia
10. Przebicie kamieni zétciowych do dwunastnicy z nastepowym krwawieniem
11. Ostry z6tty zanik watroby
12. Schorzenia tetnicy krezkowej gérnej i trzewnej
13. Choroby krwi — skazy krwotoczne (osoczowe, matoptytkowe i naczyniowe), biataczka szpikowa i choroba

Hodgkina
14. Choroby naczyn — choroba Rendu-Oslera
15. Choroby nerwowe — tabes dorsalis, guzy mézgu
16. Schorzenia ogdlne — zatrucia, choroby zakaZne, mocznica, polekowe (aspiryna, NLPZ, sterydy, tetracyklina)
17. Ciata obce
18. Procesy zapalne i nowotworowe Srédpiersia, tetniaki z przebiciem do przetyku
19. Choroba refluksowa przetyku w okresie powiktan. Przetyk Barretta
20. Przetoki aortalno-tetnicze
21. Wrzéd w zespoleniu zotadkowo-jelitowym po resekcji zotadka

Tabela 9. Nastepstwa krwotoku z zylakéw przetyku w marskosci watroby

krwotok

utrata krwi

uposledzenie ukrwienia watroby
zaburzenia funkcji watroby

przedostanie sie krwi do przewodu pokarmowego

wewnatrzjelitowy rozpad krwi

przetadowanie watroby produktami wewnatrzjelitowego rozpadu krwi
uszkodzenie watroby

martwica watroby

wzrost zwigzkéw azotowych we krwi

$pigczka watrobowa

Tabela 10. Przyczyny krwawienia z jelita cienkiego Tabela 11. Przyczyny krwawienia z jelita grubego

1. Guzy ztosliwe — raki, miesaki, rakowiaki 1. Wrzodziejace zapalenie jelita grubego
2. Guzy tagodne — ttuszczaki, wiékniaki, 2. Rak jelita grubego, czerniak, miesak chtonny
naczyniaki 3. Zapalenie gruZlicze jelita grubego ~
3. Polipy, polipowatos¢ jelita, choroba 4. Polipy (polipowatos¢) +
Pentza-Jeghersa 5. Guzy tagodne — naczyniaki, brodawczaki 2
4. Choroba Lesniowskiego-Crohna 6. Uchytki (uchytkowatos¢) &
5. Owrzodzenie w uchytku Meckela z ekto- 7. Zylaki odbytu g
powa btong sluzowa zotadka 8. Choroba Rendu-Oslera &
6. Ostry krwotoczny niezyt jelit 9. Lipodystrophia intestinalis — choroba Whipple’a E
7. GruZlica jelit 10. Przebicie tetniaka aorty do Swiatta jelita g
8. Wglobienie jelita 11. Ciata obce &
9. Czerwonka bakteryjna, petzakowa 12. Wypadanie odbytu '?T
10. Zatrucia rtecia =
11. Zespét Ehlersa-Danlosa 2
12. Inne przyczyny, np. polekowe (NLPZ, potas), &
po radioterapii
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Tabela 12. Postepowanie dorazne w krwotokach z przewodu pokarmowego

Pobranie krwi do préby krzyzowej

Ptytki krwi

Czas protrombinowy, czas krwawienia i krzepniecia
Glicaemia

Kreatynina

Elektrolity

Gazometria

Elektrokardiogram

Réwnolegle do innych badar — prowadzenie badari laboratoryjnych:

Oznaczenie grupy krwi (lub oparcie si¢ na oznaczonej i wpisanej do dowodu osobistego grupy krwi)

Morfologia krwi — w tym bardzo wazna leukocytoza, hemoglobina i hematokryt

Tabela 13. Postepowanie dorazne w krwawieniu z gérnego odcinka przewodu pokarmowego

umiarkowany
endoskopia do 24 godz.

wrzdod zotgdka
czy dwunastnicy

rak zotadka

zylaki przetyku

masywny
endoskopia w trybie pilnym

diagnoza
(réwnoczesne badania laboratoryjne)/najczestsze przyczyny

ostry krwotoczny uwieZnieta
niezyt zotadka przepuklina rozworu
przetykowego

leczenie zachowawcze:

farmakoterapia: leczenie endoskopowe — sonda Blakemore’a — leczenie zachowawcze — Sengstakena,
jesli nieskuteczne leczenie operacyjne

Tabela 14. Postepowanie dorazne w krwawieniu z dolnego odcinka przewodu pokarmowego

krwawienie z jelita cienkiego

angiografia, scyntygrafia, gdy wynik ujemny
kolonoskopia, gdy wynik ujemny

i nie ustaje krwotok

leczenie operacyjne

wywiad (o ile to mozliwe)
badanie fizykalne jamy brzusznej
réwnoczesna diagnostyka laboratoryjna
rektoskopia
identyfikacja Zrédta krwawienia
dorazne postepowanie lecznicze

krwawienie z jelita grubego

rektoskopia z sigmoidoskopia, gdy wynik ujemny
kolonoskopia

i zatrzymanie endoskopowe krwawienia,

gdy bez efektu

leczenie operacyjne

prowadzi szybko do wstrzasu oligowolemiczne-
go. Bardzo groZnym powiktaniem jest tez rozwi-
jajaca sie czesto $pigczka watrobowa [9, 10, 14,
16, 18, 20, 26].

Okoto 20% wszystkich krwotokéw z przewo-
du pokarmowego stanowig krwawienia z dolnego
odcinka przewodu pokarmowego, tj. jelita cien-
kiego i grubego, manifestujace sie stolcami smo-
listymi lub krwawymi, ktére moga byc¢ grozne dla
zycia chorego [11, 21-23, 25].

Hematokryt jest uwazany za miernik wykrwa-
wienia, jednakze ulega zmianie dopiero po 10
godz. od chwili krwotoku. Natomiast szybkim

wskaZnikiem jest leukocytoza wzrastajaca do
20-30 tys. w czasie krwotoku i szybko wracajaca
do normy po ustaniu krwawienia.

Reasumujac, nalezy podkresli¢, ze w tak ciez-
kim stanie zagrazajacym zyciu chorego, jakim jest
krwawienie z przewodu pokarmowego, konieczne
jest natychmiastowe postepowanie diagnostyczne
i terapeutyczne oraz doktadna znajomos¢ diagno-
styki réznicowej, w celu jak najszybszego ustale-
nia Zrédta krwawienia i jego opanowania lecze-
niem zachowawczym. W tym celu konieczne jest
dziatanie wysoko wyspecjalizowanego teamu: in-
ternisty, chirurga i anestezjologa.
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Tabela 15. Dorazne postepowanie lecznicze zachowawcze réwnoczesne z diagnostyka krwawienia

1. Leczenie wstrzasu oligowolemicznego i w tym celu zatozenie karty obserwacyjnej chorego (RR, tetno, he-
matokryt, objetos¢ ptynéw podanych i wydalonych) (zacewnikowanie chorego)

Leczenie wstrzasu: krew lub ptyny krwiozastepcze
W krwawieniu z gérnego odcinka przewodu pokarmowego:

1. Antagonisci, H2 receptoréw, Cymetydyna (co 4 godz. 200 mg i.v.), Ranitydyna (co 6-8 godz. 50 mg i.v.),
Omeprazol, Lanzoprazol, Lanzul, Losec, Pantoprazol, Controloc i.v., tj. inhibitory pompy protonowej pa-
renteralnie

2. Somatostatyna, Sandostatyna 0,3-1 Eg/kh/h 250 mg i.v. w ciagtym wlewie dozylnym lub Oktreotyd i.v. (50 pg/h)

Sekretyna

4. Mrozenie i oziebianie zotadka, tamponada zotadka i przetyku przy uzyciu zgtebnika Blakemore’a-Senkstakena,
usuwanie krwi z zotadka przez state odsysanie jego zawartosci, przeptukiwanie oraz stosowanie doodbyt-
niczych wlewek oczyszczajacych jelito grube z produktéw rozpadu krwi (gtéwnie w masywnym krwotoku
z zylakéw przetyku)

5. Leki wspomagajace — uspokajajace, p/bélowe, wzmagajace krzepliwosc (np. Cyjanoakrylat) daje w 80-90%
szybkie zahamowanie krwotoku

w

W razie nieustgpowania krwawienia — leczenie operacyjne [2].

Tabela 16. Krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego (np. w colitis ulcerosa)

1. Leczenie wstrzasu
2. Leczenie ogdlne: Salazopiryna: 3—4,0 mg/dobe
Encorton 20-60 mg/dobe (do rozwazenia)
Antybiotyki — tylko w razie infekcji
Leki p/biegunkowe — Reasec, Imodium
3. Leczenie miejscowe: Salazopiryna w czopkach lub wlewach doodbytniczych
4. Leki wspomagajace

W razie nieustepowania krwawienia — leczenie operacyjne [15]
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Korzystanie z badan endoskopowych
przewodu pokarmowego przez lekarza rodzinnego
— kiedy, ktéry pacjent, czego oczekujemy od badania
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Use of endoscopy for family doctros —
when, which patient, what should we expect
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Z Katedry i Kliniki Chirurgii Przewodu Pokarmowego Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Witold Knast

Podstawe rozpoznawania schorzeri przewodu pokarmowego obecnie stanowia badania endosko-
powe. Do najczesciej zgtaszanych przez pacjentéw dolegliwosci dotyczacych przewodu pokarmowego naleza:
zgaga, pieczenie za mostkiem, béle w nadbrzuszu, nudnosci, wymioty, wzdecia, zaparcia, krew w stolcu, piecze-
nie i Swiad odbytu. Ryzyko wykonania badania endoskopowego, nawet u pacjenta z towarzyszacymi schorzenia-
mi, nie jest wysokie. Nowotwory przewodu pokarmowego stanowia ponad 20% wszystkich nowotworéw ztosli-
wych. Poniewaz wytonienie grup podwyzszonego ryzyka jest mozliwe gtéwnie na podstawie starannie zebrane-
go wywiadu dotyczacego przesztosci chorobowej pacjenta oraz wywiadu rodzinnego, nalezy uznacd, ze
profilaktyka przeciwnowotworowa znajdzie swoje wtasciwe miejsce w praktyce lekarzy rodzinnych. Zastosowa-
nie u pacjentéw z takich grup badan przesiewowych pozwoli wykry¢ nowotwory w okresie bezobjawowym.
Przyniesie to zwiekszenie liczby chorych leczonych we wczesnych stadiach choroby. Zmieni sie nastawienie pa-
cjentéw, ktérzy obecnie rozpoznanie raka przyjmuja za wyrok.

Stowa kluczowe: endoskopia, nowotwory przewodu pokarmowego, badania przesiewowe, wrzéd trawienny,
choroba refluksowa przetyku.

Endoscopy is the main method of diagnosing gastrointestinal disorders. The most common complaints
are: heartburn, pain in the upper abdomen, nausea, vomiting, meteorismus, constipation, blood in stool, aching
and swelling of the anus. Risk of endoscopic examination even in patient with concomitant disorders is not high.
Gastrointestinal tract malignancies constitute about 20 per cent of all malignant diseases. As identification of gro-
up of patients with increased risk of neoplastic disorder is possible by medical history gathering, it is obvious that
anticancerous prophylactic will find its place in family practice. Screening of those patients will allow diagnosing
the cancers in pre-symptomatic stage. This will result in increasing the number of patients treated in early stages
of the disease. It will change patients attitude toward diagnosis of cancer which still is thought as a sentence of
death.

Key words: endoscopy, gastrointestinal malignancies, screening, peptic ulcer, reflux oesophagitis.

Podstawe rozpoznawania schorzeri przewodu
pokarmowego obecnie stanowig badania endo-
skopowe. Od ich wtasciwego zaplanowania i wy-
korzystania uzyskanych dzieki nim wynikéw za-
lezy sukces w leczeniu chorych zgtaszajacych sie
do lekarza rodzinnego.

Do najczesciej zgtaszanych przez pacjentéw
dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego
naleza: zgaga, pieczenie za mostkiem, bodle
w nadbrzuszu, nudnosci, wymioty, wzdecia, za-
parcia, krew w stolcu, pieczenie i swiad odbytu.
Objawy te moga wystepowadé w wielu réznych
chorobach, i jakkolwiek s bardzo wazne, ponie-
waz ukierunkowuja myslenie lekarza na konkret-

ne narzady i ich schorzenia, nie wystarczaja do
postawienia ostatecznego rozpoznania. Uzupet-
nieniem wnioskéw wysunietych na podstawie
rozmowy z chorym jest wykonanie odpowiednich
badari diagnostycznych. Doktadnie zebrany wy-
wiad pozwala lekarzowi na zawezenie kregu ko-
niecznych do postawienia rozpoznania badan.
Przed podjeciem decyzji o zleceniu wykona-
nia konkretnego badania lekarz musi umiec spre-
cyzowac pytania i watpliwosci, jakie badanie wy-
kona¢, aby uzyska¢ odpowiedzZ. Musi réwniez za-
stanowic sie, jak na planowana terapie moze
wptynac uzyskany wynik. Jezeli niezaleznie od
wyniku postepowanie lecznicze nie ulegnie zmia-
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nie, to nie nalezy naraza¢ chorego na, obarczone
ryzykiem powiktan, badania inwazyjne [1].

Obecnie sposréd najczesciej wykonywanych
badari endoskopowych jest gastroskopia. Pozwa-
la ona na wyjasnienie tta wielu dolegliwosci
zwigzanych ze schorzeniami gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. Wielu chorych zgta-
szajacych sie do lekarza rodzinnego skarzy sie na
zgage, pieczenie za mostkiem i inne dolegliwosci
sugerujace refluks zotadkowo-przetykowy. Jed-
nakze nie kazdy chory z wywiadem sugerujacym
refluksowe tto dolegliwosci wymaga badania ga-
stroskopowego. Do badania endoskopowego po-
winni by¢ kierowani pacjenci, u ktérych refluks
ma charakter uporczywy, nie poddaje sie lecze-
niu lub nawraca po jego zaprzestaniu. Endosko-
pie nalezy wykonac réwniez u chorych z kilkulet-
nim przebiegiem choroby refluksowej w celu roz-
poznania lub wykluczenia przetyku Barretta.

Pacjenta ze stwierdzonym przetykiem Barretta
nalezy otoczyc Scista, okresowa kontrola. W przy-
padku niestwierdzenia zmian dysplastycznych po-
winno sie zaleca¢ endoskopie co 2-3 lata. Jesli
w badaniu histopatologicznym wycinkéw stwier-
dzono dysplazje matego stopnia, powinno sie wy-
konac kontrole endoskopowa oraz histologiczng za
6 miesiecy. Jesli w kolejnych 2—3 badaniach nie wy-
stapi powiekszenie stopnia dysplazji, mozna kolejne
badania wykonywa¢ w odstepach rocznych [2].

Celem zwiekszenia czutosci biopsji wykony-
wanych u chorych z przetykiem Barretta nalezy
korzysta¢ z przyzyciowego barwienia btony $lu-
zowej przetyku. Najczesciej stosowanymi srod-
kami uzywanymi do barwienia sluzéwki jest ptyn
Lugola lub btekit metylenowy. W Polsce czesciej
wykorzystywany jest ptyn Lugola. Przy jego stoso-
waniu zabarwieniu na ciemnobrazowy kolor ule-
ga prawidtowa btona wielowarstwowa ptaska,
stanowigca normalnie warstwe pokrywajaca
przetyk. Nabtonek cylindryczny oraz zmiany dys-
plastyczne nie ulegaja wybarwieniu i pozostaja
blador6zowe. Umozliwia to tatwa identyfikacje
miejsc, z ktérych nalezy pobra¢ wycinki do bada-
nia mikroskopowego [3].

Nie ma zgodnosci, jak postepowac z chorym,
u ktérego rozpoznano dysplazje wysokiego stop-
nia. Jedni autorzy uwazaja, ze chory powinien
by¢ jak najszybciej zoperowany, podczas gdy in-
ni zalecajg czeste (co 3 miesigce) wykonywanie
badan histopatologicznych wycinkéw z przetyku,
a operacje dopiero po stwierdzeniu pojawienia
sie inwazyjnego ogniska raka [4].

Endoskopie nalezy bezwzglednie wykonac
u pacjenta, u ktérego na podstawie wywiadu
podejrzewamy mozliwos¢ wystapienia raka prze-
tyku. Takie podejrzenie nasuwa sie wtedy, kiedy
chory podaje utrudnienie w potykaniu pokarméw
statych, niezaplanowang utrate masy ciata, uczu-
cie zatrzymywania si¢ pokarméw za mostkiem.

Chory z dolegliwosciami sugerujacymi choro-
be wrzodowa powinien mie¢ wykonane badanie
endoskopowe. Tylko bowiem gastroskopia po-
zwala na pewne postawienie rozpoznania choro-
by wrzodowej wraz z jej lokalizacja. Co prawda
dobrze zebrany wywiad daje podstawy do odréz-
nienia wrzodu w dwunastnicy od wrzodu zotad-
ka, ale nie jest to pewne kryterium i chory z wrzo-
dem zZotadka moze podawaé w wywiadzie obja-
wy ,typowe” dla wrzodu dwunastnicy. Badanie
endoskopowe w tym przypadku nie tylko roz-
strzyga watpliwosci, ale pozwala na pobranie wy-
cinkéw na obecnos¢ Helicobacter pylori lub do
badania histopatologicznego.

Obecnie u chorego z wrzodem dwunastnicy
nie jest wymagane pobieranie wycinkéw na CLO
test, poniewaz u zdecydowanej wigkszosci cho-
rych bakteria ta jest obecna i eradykacja jest zale-
cana rutynowo. Natomiast w przypadku kontroli
wynikéw leczenia i skutecznosci postepowania
eradykacyjnego korzystne jest stosowanie endo-
skopii z pobraniem wycinkéw z czesci odZwier-
nikowej oraz trzonu zotadka na CLO test.

W przypadku chorego z wrzodem zotadka ko-
nieczne jest pobranie wycinkéw do badania hi-
stopatologicznego w celu wykluczenia nowotwo-
rowego tta owrzodzenia. Technika pobrania wy-
cinkéw zaktada pobranie tych wycinkéw na
granicy miedzy wrzodem a otoczeniem. Wycinki
pobieramy z kazdej c¢wiartki owrzodzenia oraz
z jego czesci centralnej. Nastepnie choremu zale-
camy odpowiednie leczenie przeciwwrzodowe
i informujemy o koniecznosci konsultacji po uzy-
skaniu wyniku badania mikroskopowego wycin-
kéw. Chorego nalezy uprzedzi¢ o koniecznosci
wykonania kontrolnej endoskopii za 4-6 tygodni.
U wiekszosci pacjentéw, leczonych nowoczesny-
mi lekami hamujacymi wydzielanie kwasu solne-
go, badanie wykonane po takim czasie od po-
czatku leczenia nie wykaze czynnego owrzodze-
nia. Ale tez jego celem nie jest tylko kontrola
skutecznosci leczenia, lecz ponowne pobranie,
z miejsca po wygojonym wrzodzie, wycinkéw do
badania histopatologicznego. Takie postepowa-
nie ma na celu niedopuszczenie do przeoczenia
wczesnego raka zotadka [5].

Nie nalezy sie sugerowa¢ mtodym wiekiem
chorego z wrzodem zotadka, poniewaz nie jest to
kryterium wykluczajace obecnos¢ choroby no-
wotworowej. Wykonanie endoskopii u chorego
z wrzodem zotadka bez pobrania wycinkéw do
badania histopatologicznego nalezy traktowac ja-
ko btad w sztuce. Ryzyko wykonania badania en-
doskopowego, nawet u pacjenta z towarzyszacy-
mi schorzeniami, nie jest wysokie [6].

Kazdy chory zgtaszajacy sie do lekarza ze
skargami na krwiste wymioty powinien byc¢ skie-
rowany na badanie endoskopowe w trybie pil-
nym. Tylko endoskopia pozwala na pewne usta-
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lenie Zrédta krwawienia, w duzej czesci przypad-
kéw w trakcie diagnostycznego badania endosko-
powego mozliwe jest wykonanie zabiegéw tamu-
jacych krwawienie. Nawet chory, u ktérego wy-
wiad sugeruje pewne Zrédto krwawienia,
powinien mie¢ wykonane badanie endoskopowe.
Taka grupe chorych stanowia krwawiacy z gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego chorzy
z marskoscia watroby i powstatymi na jej podto-
zu zylakami przetyku. Ponad 40% z nich krwawi
z innego Zrédta niz zylaki i zastosowanie lecze-
nia bez postawienia pewnego rozpoznania Zrédta
krwawienia moze prowadzi¢ do powaznych
komplikacji.

Pacjenci w starszym wieku zgtaszajacy sie do
lekarza ze skargami na cuchnacy zapach z ust,
uczucie zatrzymywania sie pokarméw wysoko za
mostkiem lub na szyi oraz utrate wagi powinni
miec¢ przede wszystkim wykonane badanie radio-
logiczne przetyku. Objawy sugeruja uchytek gar-
dtowo-przetykowy (Zenkera) i w tym przypadku
endoskopia nie wnosi duzo do rozpoznania,
a moze by¢ nawet niebezpieczna dla chorego.

Kolejna duza grupe pacjentéw szukajaca po-
mocy u lekarza rodzinnego stanowig pacjenci
z dolegliwosciami dotyczacymi dolnego odcinka
przewodu pokarmowego. Najczesciej zgtaszane
dolegliwosci to pieczenie i swiad odbytu oraz
obecnos¢ krwi w stolcu. Z niezrozumiatych przy-
czyn manualne badanie okolicy odbytu jest za-
niedbywane przez wielu lekarzy. Jest to proste
i tanie badanie pozwalajace na wizualng ocene
odbytu i postawienie rozpoznania dotyczacych
tej okolicy schorzen. Rozpoznanie zmian zapal-
nych zylakéw odbytu lub szczeliny odbytu nie
wymaga wykonania innych badan.

W przypadku krwawienia z odbytu nalezy
wykonaé przynajmniej badanie rektoskopowe.
W zasiegu rektoskopu, okoto 30 cm, znajduje sie
cata odbytnica oraz, w sprzyjajacych okoliczno-
$ciach, koricowy odcinek esicy. W zwiazku z tym
wszelkie zmiany chorobowe dotyczace odbytni-
cy moga byc¢ rozpoznane dzieki temu prostemu
i bezpiecznemu badaniu. Pozwala to na pewne
rozpoznanie zmian zapalnych odbytnicy, zyla-
kéw odbytu oraz ewentualnych przetok odbytni-
czych.

Réwniez wrzodziejace zapalenie jelita grube-
go moze by¢ rozpoznane na podstawie rektosko-
pii. Tylko nadzér nad chorym z ciezka, nawraca-
jaca postacia tego schorzenia jelit wymaga sto-
sowania bardziej zaawansowanych badan
endoskopowych. Wykonuje sie je w celu wyklu-
czenia obecnosci, powstatego na skutek dtugo-
trwatego stanu zapalnego, raka jelita grubego.
Nalezy przy tym pamietac, ze co prawda do cha-
rakterystycznego obrazu nalezy powstawanie
licznych pseudopolipéw, ale ryzyko rozwoju ra-
ka dotyczy catej zmienionej chorobowo btony

sluzowej, a nie — jak mylnie sadza niektérzy — po-
lipow. Polipy w colitis ulcerosa sa polipami za-
palnymi i nie majg charakteru gruczolakow.

Stwierdzenie obecnosci polipa w rektoskopii
stanowi wskazanie do wykonania petnej kolono-
skopii i endoskopowego usuniecia wszelkich
stwierdzanych w tym badaniu polipéw. Tylko bo-
wiem badanie histologiczne catego usunietego
polipa pozwala histologowi na petne rozpozna-
nie charakteru zmian w polipie i wykluczenie lub
potwierdzenie obecnosci inwazyjnego raka. Pa-
cjenci po polipektomii, ze wzgledu na zwiekszo-
ne ryzyko powstania kolejnych zmian, powinni
by¢ poddani kontrolnym badaniom endoskopo-
wym [7].

Rak jelita grubego stanowi drugi w Polsce co do
czestosci wystepowania nowotwor. Dla osiagnie-
cia lepszych wynikéw niezbedne jest wykrywanie
przypadkéw wczesnego raka jelita grubego w ba-
daniach przesiewowych wykonywanych u bez-
objawowych pacjentéw. Polski Komitet Zwalcza-
nia Raka zaleca przeprowadzanie populacyjnego
badania przesiewowego u wszystkich oséb po
przekroczeniu 50. roku zycia. Jako badanie pod-
stawowe proponowane jest badanie katu na krew
utajong wykonywane raz do roku. Z tego wzgledu
do jednego z wazniejszych zadan lekarza rodzin-
nego nalezy zaréwno oswiata zdrowotna, jak i re-
krutacja pacjentéw powyzej 50. roku zycia do ba-
dan przesiewowych [8]. Ta grupa pacjentéw po-
winna raz do roku wykonywac badanie katu na
krew utajong. W przypadkach z dodatnim odczy-
nem nalezy wykona¢ badania endoskopowe w ce-
lu wykrycia przyczyny obecnosci krwi [9].

Nowotwory przewodu pokarmowego stano-
wig ponad 20% wszystkich nowotworéw ztosli-
wych. Najczestszymi nowotworami przewodu
pokarmowego sa: rak przetyku, zotadka oraz jeli-
ta grubego. Wysoka czesto$¢ wystepowania no-
wotworéw przewodu pokarmowego oraz znane
schorzenia zwigkszajace ryzyko rozwoju nowo-
tworu sprawiaja, ze jest mozliwe, w okreslonych
grupach, zastosowanie badan przesiewowych
w celu wykrycia wczesnych zmian [10]. W bada-
niach majacych na celu wczesne wykrycie nowo-
tworéw nalezy dazy¢ do zapewnienia wspotpra-
cy miedzy licznymi lekarzami réznych specjalno-
$ci. W przeprowadzenie takiego programu
powinni by¢ zaangazowani lekarz rodzinny, ge-
netycy, gastrolodzy i wielu innych [11].

Ostatnio w endoskopii pojawito sie nowe na-
rzedzie utatwiajace diagnostyke wczesnych
zmian na btonie $luzowej przewodu pokarmo-
wego. Jest to endoskopowo indukowana fluore-
scencja zywej tkanki [12]. Pozwala ona na zréz-
nicowanie pomiedzy dysplazja wysokiego stop-
nia i rakiem, z jednej strony, a dysplazja niskiego
stopnia i normalna btona sluzowa, z drugiej stro-
ny [13].
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Poniewaz wytonienie grup podwyzszonego
ryzyka jest mozliwe gtéwnie na podstawie staran-
nie zebranego wywiadu dotyczacego przesztosci
chorobowej pacjenta oraz wywiadu rodzinnego,
nalezy uznaé, ze profilaktyka przeciwnowotwo-
rowa znajdzie swoje wiasciwe miejsce w prakty-
ce lekarzy rodzinnych [14].

Takie postepowanie pozwoli na zwiekszenie
czestosci wykrywania wczesnych nowotworéw
przewodu pokarmowego. Jest to najtarisza i naj-
szybsza droga poprawy odlegtych wynikéw le-
czenia tych schorzein. Najwazniejsza role do
odegrania ma w tej dziedzinie lekarz rodzinny,
w ktérego rekach spoczywa mozliwosé identyfi-
kacji grup podwyzszonego ryzyka. Zastosowanie
u pacjentéw z takich grup badan przesiewowych
pozwoli wykry¢ nowotwory w okresie bezobja-
wowym. Aby to osiaggnaé, nalezy zmieni¢ obecng
praktyke stosowania badania endoskopowego
u chorych z dolegliwosciami na stosowanie go

PiSmiennictwo

u pacjentéw zagrozonych ryzykiem rozwoju no-
wotworéw [14]. Przyniesie to zwiekszenie liczby
chorych leczonych we wczesnych stadiach cho-
roby. Zmieni sie nastawienie pacjentéw, ktorzy
obecnie rozpoznanie raka przyjmuja za wyrok.
W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze lekarz
rodzinny musi byé swiadom mozliwosci diagno-
stycznych i terapeutycznych wspétczesnej endo-
skopii przewodu pokarmowego. Przed podjeciem
decyzji o celowosci wykonania badania endosko-
powego nalezy zebra¢ doktadny wywiad oraz
okresli¢ pytania, na ktére chcemy uzyska¢ odpo-
wiedZ od wykonujacego badanie endoskopisty. Le-
karz musi zna¢ przeciwwskazania do wykonania
endoskopii, aby nie naraza¢ pacjenta na niepo-
trzebne ryzyko. Wiasciwie zaplanowana wspétpra-
ca z innymi specjalistami pozwoli lekarzowi ro-
dzinnemu na zapewnienie swoim pacjentom do-
brej opieki, zmniejszajac ich zagrozenie chorobami
nowotworowymi przewodu pokarmowego.
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Chlamydia trachomatis — znaczenie w klinice
infekcji drég moczowych
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Chlamydia trachomatis — the meaning
in urinary infections

ANDRZEJ STECIWKO, IWONA PIROGOWICZ, AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Zakazenia drég moczowych to bardzo czesty problem diagnostyczno-terapeutyczny w pracy le-
karza rodzinnego. Jak dowodza badania i praktyka, etiologia chlamydiowa stanéw zapalnych uktadu moczowe-
go musi by¢ coraz czesciej rozwazana, szczegdlnie dlatego, ze wymaga ukierunkowanego leczenia i profilakty-
ki. Lekarz pierwszego kontaktu musi wykazac wiedze w tym kierunku, szczegélnie, ze ewentualne powiktania sa
powazne i czesto nieodwracalne w nastepstwach.

Stowa kluczowe: zakazenia uktadu moczowego, etiologia, Chlamydia trachomatis, diagnostyka.

Urinary infections are very often problems in family doctor’s practice. General practicioner and family
doctor should know, how to detect and treat these infections, including Chlamydia trachomatis infections, because

complications are often very serious.

Key words: urinary infections, aetiology, Chlamydia trachomatis, diagnosics.

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) po in-
fekcjach uktadu oddechowego jest najczestszym
problemem diagnostycznym i terapeutycznym
w praktyce lekarza rodzinnego. ZUM wystepuje
w kazdym przedziale wiekowym, najczesciej
u kobiet, z wyjatkiem okresu niemowlecego, kie-
dy zakazenia tego uktadu dominujg u chtopcéw.
ZUM prawie zawsze ma charakter infekcji wste-
pujacej — 95%, a tylko 5% to zakazenia krwiopo-
chodne. Badania epidemiologiczne i statystyczne
wskazuja, ze czestos¢ ZUM wzrasta wraz z wie-
kiem. Okoto 80% infekcji ma klinicznie ostry
przebieg, ale najtrudniejsze w diagnostyce i tera-
pii s3 ZUM o przebiegu nawracajacym lub bez-
objawowym.

Sytuacja epidemiologiczna ZUM objawo-
wych, jak i bezobjawowych ulega statym zmia-
nom w zaleznosci od populacji, warunkéw so-
cjalnych i statusu ekonomicznego, srodowiska
i Swiadomosci zdrowotnej. Zasadniczy wptyw na
ten stan maja takze zachowania seksualne.

Wiekszos¢ ZUM wywotywana jest pateczka-
mi jelitowymi — Enterobacteriaceae. U ponad
80% pacjentéw w hodowlach moczu identyfiku-
je sie Escherichia coli, rzadziej Pseudomonas mi-
rabilis, ktory szczegdlnie czesto stwierdzany jest
u chorych z kamicg drég moczowych. Pateczki
z gatunku Klebsiella pneumoniae wraz z Escheri-
chia coli dominuja w ZUM u niemowlat i dzieci

mtodszych. Inne gatunki z rodziny Enterobacte-
riaceae i rodzaju Pseudomonas oraz paciorkowce
katowe — Enteroccocus spp. wystepuja czesciej
w zakazeniach nawracajacych i szpitalnych.

W postepowaniu diagnostycznym zasadnicze
znaczenie maja badania mikrobiologiczne wy-
mazdéw z cewki, pochwy i szyjki macicy, hodow-
le z moczu, szczegélnie pobranego cewnikiem,
oraz ustalenie czynnikéw predysponujacych do
ZUM. Naleza do nich: cukrzyca, ciaza, wady ukta-
du moczowego, przerost prostaty, menopauza,
kamica drég moczowych, zaniedbania higienicz-
ne, aktywnos¢ i zachowania seksualne.

Badania i statystyki ostatnich lat pozwalaja
na coraz czestsze rozpatrywanie Chlamydia tra-
chomatis jako czynnika etiologicznego ZUM.
Chlamydie to najmniejsze organizmy prokario-
tyczne, taksonomicznie zakwalifikowane do
bakterii, rozmnazajace sie wytgcznie we-
wnatrzkomoérkowo. Chlamydia trachomatis wy-
wotuje schorzenia, ktére czesto przebiegaja
bezobjawowo i maja niespecyficzny charakter
kliniczny. Nastrecza to wiele trudnosci diagno-
stycznych, chociaz obecne mozliwosci labora-
toryjne pozwalaja na identyfikacje antygenu
bakteryjnego, jak i swoistych przeciwciat, jakie
powstaja w trakcie zakazenia. Infekcja daje
czesto powazne powiktania, szczegélnie doty-
czace uktadu rodnego — nieptodnos¢ u obu
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Tabela 1. Czynniki etiologiczne chordéb przenoszonych droga ptciowa, w tym ZDM

Choroba

Czynnik infekcyjny

Kita
Rzezaczka
Nieswoiste zapalenie drég moczowych

Rzesistkowica

Kandydiaza

Brodawki narzadéw rodnych
Opryszczka narzadéw rodnych
AIDS

Wirusowe zapalenie watroby

Treponema pallidum spp.

Neisseria gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis serotyp D-K
Mycoplasma pneumoniae
Uereoplasma urealiticum

Trichomonas vaginalis

Candida albicans

Papillomavirus

Herpes simplex virus typ 1§ 2
Human immunodeficienty virus HIV
Hepatitis virus C HVC

Hepatitis virus B HVB

ptci, przedwczesne porody czy przewlekte béle

w obrebie miednicy matej [5-7].

Szczegélnie duze rozpowszechnienie zakaze-
nia Chlamydia trachomatis wynika z:

— duzej zakazZnosci,

— dtugiego okresu przetrwania bakterii w ko-
morkach gospodarza,

— bezobjawowego przebiegu zakazenia,

— braku wtasciwego postepowania epidemiolo-
gicznego,

— niewielkiej dostepnosci metod diagnostycz-
nych w poréwnaniu z metodami identyfikacji
innych patogendw.

Statystyki sugeruja, ze najczesciej ZUM wy-
wotywane przez Chlamydia trachomatis wyste-
puje w Rumunii, a najrzadziej w Grecji i Szwecji.

Zakazenie Chlamydia trachomatis przeno-
szone jest drogg ptciowa, a bakterie wykazuja
tropizm do komdrek nabtonka cylindrycznego
uktadu moczowo-ptciowego [8]. Komorki te sa
zakazane forma rozwojowa okreslang jako ciat-
ko elementarne i stanowia miejsce namnazania
— powstaje ciatko siateczkowe wymagajace bez-
wzglednego bytowania wewnatrzkomoérkowe-
go. Po ukonczeniu namnazania uwalniane sa
z ciatka wtretowego — kolejnej formy rozwojo-
wej na drodze pekniecia komorki, zakazne for-

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania Chlamydia

trachomatis w r6znych regionach swiata (Lubos,

2000)

Kraj % zakazonych
Szwecja 6-8
Grecja 7
Francja 11
Chiny 13
Izrael 34
Rumunia 35
POLSKA ?

my bakterii — ciatka elementarne. Cykl trwa 72
godziny.

Zakazenie Chlamydia trachomatis w wigkszo-
sci przypadkow u kobiet przebiega bezobjawo-
wo. Mikroorganizm zasiedlajac poszczegélne od-
cinki drég rodnych i uktadu moczowego moze
dawac:

— zespot objawdw ze strony cewki moczowej,

— zapalenie szyjki macicy,

— zapalenie gruczotéw Bartholina,

— zapalenie endometrium,

— zapalenie jajowoddw,

— zapalenie narzadéw miednicy mniejszej,

— zespot Fitza-Hugh-Curtisa (zapalenie tkanki
okotowatrobowej i przydatkéw).

U mezczyzn mozna zaobserwowac objawy
zakazenia przejawiajace sie jako:

— zapalenie cewki moczowej,
— zapalenie najadrzy,

— zapalenie odbytu,

— zespot Reitera.

Zakazenie u dzieci wywotane ta bakteria, a na-
byte w czasie porodu z kanatu rodnego, moze
ujawnic sie w pierwszych tygodniach zycia nowo-
rodka lub nawet w 3-4 lata péZniej przy sprzyja-
jacych do tego okolicznosciach klinicznych [2].

Obserwuije sie:

— zapalenie ptuc o charakterze $rédmiazszo-
wym,

— zapalenie spojowek,

— zapalenie gardtfa oraz przewodu pokarmowego.

W latach siedemdziesiatych nastapit gwattow-
ny wzrost zakazen Chlamydia trachomatis
w sSwiecie. W niektérych krajach odnotowano
10-krotnie czestsze wystepowanie chlamydiozy
niz rzezaczki [9]. Obserwacje te pozwolity na
okreslenie grupy szczegdélnego ryzyka zakazenia,
sq to kobiety w wieku 15-24 lat, u ktérych nosi-
cielstwo tych bakterii w drogach rodnych jest
bezposrednia przyczyna zakazern okotoporodo-
wych [10, 11]. W niektérych krajach istnieja juz
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Tabela 3. Czestos¢ wystepowania Chlamydia trachomatis w réznych regionach Polski (Pawlik, 2000)

Miasto Materiat % zakazonych Autor
Krakéw szyjka macicy 14,3 Szostek, 1993
Poznan szyjka macicy 0,5-2,0 Stomko, 1994
Wroctaw szyjka macicy 27,0 Elias, 1995
Wroctaw mocz 18,1 Choroszy-Krél, 1996
Wroctaw cewka moczowa 8,9-27,5 Choroszy-Krél, 1996
Lublin spojowki 24,2 Szymulska, 1995

okreslone standardy postepowania — wymagajace
przy rozpoznaniu cigzy pobierania wymazu
w kierunku Chlamydia trachomatis, ktéry obliga-
toryjnie musi by¢ powtérnie wykonany przed po-
rodem. Takie postepowanie nalezy do kompeten-
cji lekarza rodzinnego w Norwegii.

Zapobieganie infekcji Chlamydia trachomatis
wigze sie z edukacja seksualng szczegdlnie
w grupach ryzyka, planowaniem rodziny i bada-
niami prenatalnymi (Il trymestr ciazy), weryfika-
cja zachowan seksualnych oraz leczeniem sta-
now klinicznych predysponujacych do ZUM.

Do wykrywania zakazenn Chlamydia tracho-
matis wykorzystuje sie testy mikrobiologiczne
i serologiczne [12]. Sa to:

1. Hodowla na komérkach McCoya
— test referencyjny — wykrywanie ciatek wtre-

— Micro Trak, Chlamyset — znakowane prze-
ciwciala monoklonalne wykrywane w mi-
kroskopie fluorescencyjnym.

3. Testy immunoenzymatyczne

— Chlamydiazyme, Chlamyset Antibody EIA,
Imx Select Chlamydia - reakcje anty-
gen—przeciwciato z uzyciem enzymdéw in-
dykatorowych.

4. Techniki genetyczne

— analiza, hybrydyzacja i specyficzna ampifi-
kacja DNA i rRNA.

W leczeniu stosuje sie tetracykliny lub ertyto-
mycyne i jej pochodne. Terapia jest dtugotrwata —
obejmuje 14-21 dni podawania antybiotyku [13].
Badanie kontrolne powinno by¢ wykonane okoto
10 dnia od ukoriczenia leczenia. W razie ponow-
nego stwierdzenia obecnosci bakterii kuracje na-

towych Chlamydii w zakazonych komor-
kach hodowli tkankowe;j.
2. Metody immunofluorescencyjne

lezy powtdrzyc. Istnieje prawdopodobieristwo
nosicielstwa nawet po wtasciwym postepowaniu
terapeutycznym.
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PL ISSN 1508-2121

Chlamydia trachomatis
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Wspoétczesne metody diagnostyczne stwarzajg duze mozliwosci rozpoznawania zakazeri drég mo-
czowych wywotanych przez Chlamydia trachomatis. Infekcja ta bakteria moze byc¢ przyczyna rozmaitych powi-
ktari, takich jak: poronienia, nieptodnos¢, zapalenie spojéwek, zapalenie ptuc szczegélnie u noworodkéw i nie-
mowlat, zapalenie tkanki okotowatrobowej z zapaleniem przydatkéw. Podjete badania miaty na celu wykazanie
znaczenia klinicznego zakazenia tym patogenem w populacji oséb w podesztym wieku. Wyniki badari wskazu-
ja na mate znaczenie kliniczne infekcji Chlamydia trachomatis w tej grupie wiekowej.

Stowa kluczowe: Chlamydia trachomatis.

Chlamydia trachomatis urinary infection in population of older people contemporary possibilities of
diagnosis allowed stating very ofen urinary infections cause by Chlamydia trachomatis. This infection brings also
various complications — miscarriage, infertility, conjunctivitis, pneumonia especially in newborns and infants, as
well as preihepatic tissue inflammation with salpingitis. The investigations have been taken in order to show the
clinical significance of this infection in population of older people. The results indicate little clinical importance
of Chlamydia trachomatis infections in this age group.

Key words: Chlamydia trachomatis.

Wstep

Chlamydia trachomatis jest wewnatrzkomor-
kowym organizmem taksonomicznie zakwalifi-
kowanym do bakterii. Nie posiada wtasnego
uktadu enzymatycznego do syntezy wigzan wy-
sokoenergetycznych, czego efektem jest niemoz-
nos¢ syntetyzowania kwasu adenozynotréjfosfo-
rowego. Bakterie te wystepuja w dwdéch formach
rozwojowych okreslanych jako ciatko elementar-
ne EB (elementary body) i ciatko siateczkowe ER
(reticulate body). Forma EB jest postacig zakazna
i pozwalajaca na przebywanie poza komoérkami
zywiciela. Druga formg jest niezakazne RB, wy-
magajace bezwzglednego bytowania wewnatrz-
komérkowego. W tej postaci RB Chlamydia mo-
ze namnazac sie w komdrce zywiciela, obserwu-
je sie wowczas powstawanie ciatka wtretowego —
IB (inclusion body). Wypetniony ciatkami ele-
mentarnymi wtret cytoplazmatyczny ulega pek-
nieciu i uwalnia EB, ktére moga zakaza¢ zdrowe

komorki. Petny cykl rozwojowy trwa okoto 72 go-

dzin.

Na podstawie réznic antygenowych MOMP
(major outer membrane protein) wyréznia sie
18 serotypéw Chlamydia trachomatis o zr6znico-
wanej patogennosci:

— wywotujacych jaglice (A, B, Ba, ),

— odpowiedzialnych za zapalenie dolnych
odcinkéw drég moczowo-ptciowych i po-
wiktania, takie jak: zapalenie spojéwek, za-
palenie ptuc u noworodkoéw (D, Da, E, F, G,
H, 1, la, J, K),

— powodujacych ziarnice weneryczng (L1, L2,
L2a, L3).

Zakazenie Chlamydia trachomatis, zwtaszcza
szczepami okulogenitalnymi, moze szerzy¢ sie
droga kontaktow ptciowych w wyniku autoinfek-
cji i jako zakazenie okotoporodowe [1, 2].

Szczegolnie duze rozpowszechnienie zakaze-
nia chlamydiami wiaze sie:

— z duza zakazZnoscig patogenu,
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— dtugim okresem przetrwania w komérkach
gospodarza w postaci EB (nawet do 8 lat),

— wywotywaniem objawéw klinicznych o nie-
wielkim nasileniu lub zakazeniem bezobja-
wowym,

— brakiem wiasciwego postepowania epidemio-
logicznego (z partnerami),

— niewielka dostepnoscia metod diagnostycz-
nych w poréwnaniu z metodami identyfikacji
innych patogendw.

W praktyce diagnostycznej wykorzystywane
sq nastepujace materiaty:

— wymaz z cewki moczowej,

— wymaz z szyjki macicy,

- wymaz z odbytu,

- mocz,

— kat,

— surowica krwi.

Do wykrywania zakazenn Chlamydia tracho-
matis wykorzystuje sie testy diagnostyczne iden-
tyfikujace sam antygen — DNA, rRNA lub swoiste
przeciwciata [3-7].

Cel pracy

Celem pracy byto ustalenie czestosci zakazen
chlamydiami drég moczowych w populacji ludzi
w podesztym wieku przy wykorzystaniu ozna-
czen serologicznych i na podstawie wymazéw
z cewki moczowej. Poszukiwano wiec obecnosci
patogenu, jak i serologicznego odzwierciedlenia
ewentualnego zakazenia.

Materiat

Badaniami objeto 175 oséb w wieku powy-
zej 65 lat (65-98 r.z.). Wsréd badanych byto 77
kobiet i 98 mezczyzn. Wszyscy byli pensjona-
riuszami Domu Pomocy Spotecznej we Wro-
ctawiu.

Metody

| etap prowadzonych badan sktadat sie z:

— wypetnienia ankiety (dotyczacej przesztosci
chorobowej, ze szczegélnym uwzglednie-
niem symptomatologii z uktadu moczowo-
-ptciowego, aktualnie wystepujacych obja-
woéw  dyzurycznych, warunkéw sanitarnych
i higienicznych oraz aktywnosci seksualnej);

— wykonania badania ogélnego moczu przy
uzyciu aparatu Clinitek firmy Bayer;

— badania fizykalnego przeprowadzonego we-
diug kwestionariusza opartego na szpitalnej
historii choroby dostosowanej do potrzeb Do-
mu Pomocy Spoteczne;j.

Obecnosc¢ dolegliwosci dyzurycznych, stwier-
dzenie leukocyturii oraz zmian w badaniu fizy-
kalnym sugerujacych patologie w ukfadzie mo-
czowo-ptciowym pozwalaty na zakwalifikowanie
pacjentéw do Il etapu badania.

[l etap prowadzonych badan opierat si¢ na
oznaczaniu w surowicy krwi przeciwciat skierowa-
nych wobec Chlamydia trachomatis w klasie 1gG
i IgA. Uzywano do tego celu testu IPAzyme Chla-
mydia firmy Savyon Diagnostic. Wyniki interpreto-
wano jako dodatnie, watpliwe lub ujemne zgodnie
ze wskazéwkami producenta odczynnikéw. Ozna-
czenia wykonywano w Medycznym Centrum La-
boratoryjnym ,Diagnostyka” we Wroctawiu.

[l etap badari obejmowat chorych, u ktérych
stwierdzono obecnosé przeciwciat badaniem se-
rologicznym. W tej grupie wykonywano wymaz
z cewki moczowej celem wykrycia antygenéw
Chlamydia trachomatis przy uzyciu metody IMx
Select Chlamydia firmy Abbot. Oznaczenia prze-
prowadzono w Katedrze i Zaktadzie Mikrobiolo-
gii Akademii Medycznej we Wroctawiu w Pra-
cowni Naukowej Chlamydioz.

Wyniki i ich oméwienie

W | etapie badari wytoniono grupe 102 pa-
cjentéw spetniajacych kryteria kwalifikacyjne do
[l etapu badan: 47 kobiet i 55 mezczyzn.

W tej grupie stwierdzono:

— objawy dyzuryczne u 70 oséb — 68,6%,

— leukocyturie u 63 pacjentéw - 61,8%,

— odchylenia w badaniu fizykalnym mogace su-
gerowac patologie w uktadzie moczowo-
-ptciowym u 17 oséb — 16,6%.

Objawy dyzuryczne wystepowaty z podobna
czestotliwoscia u obu pici. Réznice stwierdzano
w przypadku pozostatych dwéch badan. Leuko-
cyturia wystepowata dwa razy czesciej u kobiet —
stwierdzono ja u 41 pacjentek (65,1%) i 22 pa-
cjentéw (34,9%) (ryc. 1, tab. 1).

Odchylenia w badaniu fizykalnym wykazano
u 12 kobiet i 5 mezczyzn.

W Il etapie badari oznaczono przeciwciata skie-
rowane przeciw Chlamydia trachomatis i uzyska-
no 35 wynikéw dodatnich, 35 watpliwych i 32
ujemne.

W grupie pacjentéw z dodatnimi badaniami se-
rologicznymi (sugestia aktywnej infekcji) znajdowa-
to sie 21 kobiet oraz 14 mezczyzn. Wyniki watpli-
we stwierdzono u 17 kobiet i 18 mezczyzn. Wynik
ujemny wykazano u 9 kobiet i 23 mezczyzn (tab. 2).

W Il etapie badan, sposréd 70 pacjentéw
z dodatnim i watpliwym wynikiem oznaczen se-
rologicznych, w zadnym z wykonanych wyma-
z6w nie stwierdzono obecnosci antygenéw Chla-
mydia trachomatis. Pozwalato to na wykluczenie
aktywnego zakazenia w badanej grupie.
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Ryc. 1

Tabela 1. Wyniki | etapu badari

przewlektych choréb uktadu kostno-stawowego
[10].

K M | Razem (%) Badanie przeprowadzono w grupie ludzi
: w podesztym wieku o specyficznych uwarunko-
Objawy dyzuryczne | 34 36 | 70 (68,6) waniach bytowych — mieszkaricach domu po-
Leukocyturia , 4 22 | 63(61,8) mocy spotecznej, co z pewnoscig rzutuje na
Patologia w badaniu K ia higieni iedzviudzki
) uwarunkowania higieniczne, miedzyludzkie
fizykalnym 12 5 17 (16,6) S . . : .
i epidemiologiczne. Stanowi to przestanie do
przeprowadzenia badan w tej samej grupie wie-
kowej ludzi prowadzacych samowystarczalny
Tabela 2. Wyniki Il etapu badari tryb zycia.
K M | Razem (%) . Nalez’y ;azngczyc’, ig pacjenci z objawami
klinicznymi byli nadal diagnozowani — wykona-
Wynik serologiczny no u nich posiewy moczu i wiaczano terapie
dodatni 21 14 35(34,3) zgodng z antybiogramem.
Wynik serologiczny
watpliwy 17 18 35 (34,3)
Wynik serologiczny Whioski
ujemny 9 23 32(31,4)

Pomimo wzrastajacej liczby zakazern Chlamy-
dia trachomatis w grupie aktywnych seksualnie
partneréw i czesto bezobjawowego przebiegu in-
fekcji wydaje sie, ze ta bakteria nie stanowi
w przebadanej populacji ludzi w podesztym wie-
ku istotnie czestego czynnika etiologicznego. Sy-
tuacje te mozna wigzac¢ z nabyciem odpornosci
na zakazenie we wczesniejszym okresie zycia —
za czym moze przemawiac¢ obecnosé zidentyfi-
kowanych przeciwciat w badaniu serologicznym,
jak i z obnizeniem aktywnosci hormonalnej rzu-
tujacej na metabolizm nabtonka narzadéw mo-
czowo-plciowych, a takze obnizeniem libido [8].
Jednak konieczne jest rozwazenie w przypadku
interpretacji obecnosci przeciwciat mozliwosci
wystapienia fatszywie dodatnich wynikéw, beda-
cych konsekwencja kontaminacji pobranych
prébek bakteriami o wspélnych cechach antyge-
nowych LPS.

Istniejg takze dane w pisSmiennictwie, ktdre
wiaza synteze tych przeciwcial z przebiegiem

1. Stwierdzanie dodatnich lub watpliwych wyni-
kéw badan serologicznych (przy ujemnych
wynikach na obecno$¢ antygenéw Chlamydia
trachomatis) mozna wigzac z wczesniej naby-
ta odpornoscia lub ewentualnie fatszywie do-
datnim wynikiem wskutek kontaminacji po-
branych prébek bakteriami o wspélnych ce-
chach antygenowych.

2. Wydaje sie, ze ocena stezenia przeciwciat nie
jest wyznacznikiem aktywnego zakazenia
i konieczne jest badanie identyfikujace obe-
cnos¢ antygenéw w komorkach nabtonka cy-
lindrycznego uktadu moczowo-ptciowego.

3. Zakazenie Chlamydia trachomatis nie stanowi
istotnego klinicznie problemu w populacji
0s6b w podesztym wieku, co warunkuje ukie-
runkowanie diagnostyki zakazen drég moczo-
wych w tej populacji na inne patogeny.

4. Czesto stwierdzana leukocyturia, jak i obe-
cnos¢ objawdéw dyzurycznych wymaga wpro-
wadzenia szerokiej diagnostyki: metabolicz-
nej, hormonalnej i infekcyjnej.
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Satysfakcja pacjentéw jest coraz czesciej rozwazana jako jeden z wazniejszych czynnikéw w po-
miarze jakosci opieki zdrowotnej. Problem satysfakcji pacjentéw lekarzy rodzinnych jest dobrze znany badaczom
europejskim, jednak prace dotyczace tego zagadnienia s3 w Polsce nieliczne. Kwestionariusz EUROPEP zostat
przettumaczony na jezyk angielski. W badaniach wzigli udziat pacjenci modelowej praktyki lekarza rodzinnego
Akademii Medycznej we Wroctawiu. Ostatecznie 127 pacjentéw wypetnito kwestionariusz. 71% respondentéw
ocenito opieke jako dobra. Wyniki pokazaty zagadnienia, ktére wymagaja poprawy jakosci, takie jak zmiany
organizacyjne prowadzace do skrécenia czasu oczekiwania w poczekalni oraz koniecznos¢ wiekszego nacisku
na umiejetnos¢ komunikacji z pacjentem.

Stowa kluczowe: satysfakcja pacjenta, opieka podstawowa, jakos¢ opieki medyczne;j.

The patient satisfaction is increasingly considered to be one of the most important factors in the mea-
surement of quality of medical care. The importance of GP patients’ satisfaction problem is well known to Euro-
pean researchers but the studies regarding this aspect are rare in Poland. The EUROPEP questionnaire was trans-
lated into Polish. Patients from the model GP practice in Wroctaw Medical Academy participated in the study. Fi-
nally 127 patients filled in the questionnaires.

On average 71% of respondents rated the received level of care as good. The results showed areas needed for qu-
ality improvement: organizational changes to shorten the waiting time in the waiting room and greater emphasis

on the communication skills.

Key words: patient satisfaction, primary care, quality of medical care.

Satysfakcja pacjenta rozpatrywana jest jako
jedna ze sktadowych jakosci opieki medycznej
oraz gtéwny czynnik warunkujacy przestrzega-
nie zalecen lekarza, prowadzacy do lepszych
efektéw klinicznych samej opieki zdrowotnej
[1-4].

Niewatpliwa wage przywiazuje sie do pozio-
mu satysfakcji w krajach anglosaskich oraz USA.
Wskazuja na to chociazby liczne kwestionariu-
sze, bedace standaryzowanymi narzedziami, stu-
zacymi do jej oceny [5-7]:

e Patient Request Form — opracowany przez
S. Williams z Department of General Practice
and Primary Care, London University,

e Medical Interview Satisfaction Scale — opraco-
wany przez S. Williams z Department of Ge-
neral Practice and Primary Care, London Uni-
versity,

e Quality Assurance Program Questionnaire of
the Columbia Medical Plan, USA,

e Messer Associates’ Hypothetical Time Attitude

Questionnaire of the National Institute of
Mental Health, USA,

e Messer Associates’ Hypothetical Questionnai-
re for Retrospective User Satisfaction of the
National Institute of Mental Health, USA,

e Questionnaire for Patients’ of the American
Society of Internal Medicine,

e Family Practice Clinic — Patient Satisfaction Qu-
estionnaire of the University of Oregon, USA.
W Polsce uznaje sie za istotne oczekiwania

pacjentéw i zwigzang z ich realizacja satysfakcje

z otrzymanych ustug w opiece podstawowej, jed-

nak badania dotyczace czynnikéw wptywajacych

na jej osiagniecie sa nadal rzadko podejmowane.

Trudno$¢ oceny samego zjawiska satysfakcji
pacjenta wynika z wielowymiarowosci czynni-
kéw prowadzacych do jego osiagniecia, nasilanej
przez stale ksztattujaca sie opieke zdrowotng

w naszym kraju.

Utrudnienia obiektywnej oceny stopnia saty-
sfakcji pacjentéw oraz czynnikéw, ktére jg ksztat-
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tuja, byty tematem badari grupy EUROPEP, stano-
wigcej agende EquiP (Europejska Grupa Robocza
ds. Jakosci w Medycynie Rodzinnej), czego rezulta-
tem jest standaryzowany kwestionariusz skierowa-
ny do pacjentéw lekarzy rodzinnych. Od 1997 r.
jest on wykorzystywany w 16 krajach Europy,
w Polsce nie znalazt jeszcze uznania.

Wyniki narodowych
badan europejskich [8, 9]

Kwestionariusz EUROPEP sktada sie z siedmiu

modutéw dotyczacych odpowiednio: | — odczuc
pacjenta podczas wywiadu lekarza, Il — odczuc
pacjenta podczas badania fizykalnego, Ill — infor-

macji otrzymywanych przez pacjenta od lekarza
na temat choroby i terapii, IV — odczuc¢ pacjenta
dotyczacych jego chorobowej przesztosci (po-
przednie wizyty) i przysztosci (konsultacje spe-
cjalistyczne, hospitalizacje), V — oceny kontaktéw
pacjenta z innymi niz lekarz pracownikami prak-
tyki, VI — ogdlnej oceny lekarza rodzinnego, VII —
informacji personalnych pacjenta.

Badania za pomoca kwestionariusza EURO-
PEP prowadzono w 16 krajach (Austrii, Belgii,
Danii, Finlandii, Francji, Hiszpanii, Holandii,
Islandii, Izraelu, Niemczech, Norwegii, Portuga-
lii, Stowenii, Szwajcarii, Szwecji, Wielkiej Bryta-
nii). W sumie randomizowane badania przepro-
wadzono wsréd 23 892 chorych, w 28-48 prak-
tykach lekarzy rodzinnych w kazdym z krajéw
(w Finlandii w 14).

Srednio wypetnito go 78,9% pacjentéw,
ktérzy otrzymali kwestionariusz. 64,5% respon-
dentéw stanowity kobiety, sredni wiek pacjentéw
wynosit 51 lat. Chorzy z Dani byli mtodsi (Sredni
wiek 46 lat), ze Szwecji — starsi (Sredni wiek 57
lat). Liczba wizyt w ciggu 12 miesiecy wahata sie
od 3,7 w Szwecji do 12,3 w Niemczech (srednio
7,8 wizyt).

Okoto 30% pacjentéw uznato swéj stan zdro-
wia za Sredni lub staby. Okoto 40% podato, ze
cierpi na chorobe przewlektg (w Islandii — 119%,
w Portugalii — 74%).

Pacjenci we wszystkich krajach wypowiadali
sie pozytywnie o swoich lekarzach rodzinnych
w wiekszosci (80%) uwazajac jakos¢ podstawo-
wej opieki zdrowotnej za dobrg lub bardzo dobra.

Najwiekszg satysfakcje notowano wsrod star-
szych oséb, uwazajacych swdj stan zdrowia za
dobry.

Szczegélnie pozytywne opinie uzyskaty:

utrzymywanie danych pacjentéw w poufnosci,

umiejetnos¢ wystuchania pacjenta przez le-
karza,

e czas poswiecony przez lekarza rodzinnego
podczas wizyty,

e szybka pomoc w przypadkach nagtych.

Chorzy wypowiadali sie negatywnie gtéwnie
na temat organizacji pracy praktyk, np. mozliwo-
sci kontaktu z lekarzem rodzinnym przez telefon
oraz czasu oczekiwania na wizyte.

Zauwazono, ze najbardziej cenione przez pa-
cjentéw we wszystkich krajach sa:

e wystarczajacy (w opinii pacjenta) czas konsul-
tacji,

e mozliwos¢ szybkiej pomocy w nagtych przy-
padkach,

e poufnos¢ informacji,

petna informacja na temat choroby,

sprawianie, ze pacjent czuje sie swobodnie,

mowiac o swojej chorobie,

krétki okres oczekiwania na wizyte,

mozliwos¢ leczenia sig stale u tego samego le-

karza,
e informacje uzyskane od lekarza na temat pre-
wencji choréb.

Stosunkowo niewielka role pacjenci przywia-
zywali do:

e czasu oczekiwania przed gabinetem lekarza,

e pomocy ze strony lekarza rodzinnego w ra-
dzeniu sobie przez pacjenta z problemami
emocjonalnymi,

e wygody praktyki,

o kosztéw opieki medycznej,

pisemnych informacji dotyczacych telefonéw

i godzin otwarcia praktyki.

W ramach badan z wykorzystaniem kwestio-
nariusza EUROPEP dodatkowo przeprowadzono
ankiety wsréd lekarzy rodzinnych: 263 z nich
wypetnito kwestionariusz EUROPEP, kierujac sie
wilasng opinig na temat najwazniejszych aspek-
tow podczas wizyty pacjenta u lekarza, réwno-
czesnie 237 lekarzy rodzinnych wypetnito ten
sam kwestionariusz, kierujac sie najwazniejszymi
wedtug nich dla pacjentéw aspektami wizyty.

Opinie lekarzy i pacjentéw byty zbiezne, jed-
nak chorzy kfadli wiekszy nacisk na:

e informacje dotyczace choroby,

o krotki czas oczekiwania na wizyte,

® wizyty u tego samego lekarza,

e mozliwos¢ rozmowy z lekarzem przez telefon.

Wedtug lekarzy rodzinnych istotniejsze byty:
e pisemne informacje na temat przyje¢ w prak-

tyce,

e dobra wspotpraca lekarza z innymi pracowni-
kami praktyki,
e wizyty domowe u ciezej chorych pacjentéw.

Badania wlasne z wykorzystaniem
kwestionariusza EUROPEP

Za pomoca miedzynarodowego, standaryzo-
wanego narzedzia agendy EquiP dokonalismy
oceny stopnia satysfakcji pacjentéw w modelo-
wej praktyce lekarza rodzinnego afiliowanej przy
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Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu.

Kwestionariusz otrzymato 180 pacjentéw, na-
tomiast wypetnito 127 (71%), w tym 74% kobiet
i 26% mezczyzn, w wieku od 18 do 82 lat (Sre-
dnia 44 lata, mediana 45 lat). 42% stanowili cho-
rzy z wyksztatceniem wyzszym, 42% — ze Sre-
dnim, 16% - z podstawowym. Srednia czestos¢
wizyt u lekarza rodzinnego wynosita: 7,5 wizyty
w ciagu 12 miesiecy (mediana 5). 5,3% ankieto-
wanych okreslito ich zdrowie jako znakomite,
21% — bardzo dobre, 42% — dobre, 21% — wystar-
czajace, 10,7% — stabe, przy czym u 26% wyste-
powaty choroby trwajace ponad 3 miesigce.

Respondenci wysoko (powyzej Sredniej
w Europie) ocenili: mozliwos¢ telefonicznego
skontaktowania sie z praktyka (69% bardzo usa-
tysfakcjonowanych vs 4% bardzo nieusatysfak-
cjonowanych), kontakty z personelem praktyki
(69 vs 2%), informacje lekarza na temat wcze-
$niejszej wizyty pacjenta (65 vs 2%), mozliwosc
wystuchania przez lekarza (60 vs <1%), mozli-
wos¢ ustalenia odpowiadajacego terminu wizy-
ty (51 vs 2%), mozliwos¢ telefonicznego skon-
taktowania sie z lekarzem rodzinnym (50 vs
<1%) (tab.1).

Pacjenci wysoko ocenili poufnos¢ danych (71
vs 1%) i sumiennos¢ lekarza (55 vs 1%), a wyniki
te sg bliskie srednim w Europie (tab.1).

Woprawdzie nasi badani nisko ocenili szybkie
ztagodzenie przez lekarza objawéw chorobo-
wych (43 vs 3%) oraz czas oczekiwania przed ga-
binetem lekarza (26 vs 3%), wyniki te jednak nie
odbiegaja od srednich w Europie (tab. 1).

Pacjenci nisko ocenili pomoc w przypadkach
nagtych (46 vs 4%), zainteresowanie lekarza sytu-
acja osobistg pacjenta (41 vs 6%), utatwienie pa-
cjentowi przez lekarza opowiedzenia o proble-
mach (39 vs 21%), czas konsultacji (38 vs 10%),
przygotowanie pacjenta przez lekarza do konsulta-
cji specjalistycznej lub hospitalizacji (29 vs 5%).
Wartosci te jednak mieszcza sie w zakresach wy-
nikéw badan europejskich (tab. 1).

Badani okazali sie bardzo krytyczni w sto-
sunku do badania fizykalnego przeprowadzane-
go przez lekarza podczas wizyty (41 vs 20%),
wyjasniania przez lekarza przyczyn objawéw
i testow dodatkowych (32 vs 12%), zaangazo-
wania pacjenta w decyzje dotyczace terapii
i postepowania diagnostycznego (30 vs 42%),
oceny szybkosci powrotu do zdrowia (30 vs
10%), prewencji choréb (25 vs 12%), wyjasnia-
nia przez lekarza przyczyn objawéw i choroby
(29 vs 12%), akcentowania wagi wskazéwek le-
karza (12 vs 4%), pomocy ze strony lekarza
w radzeniu sobie przez pacjenta z problemami
emocjonalnymi zwigzanymi z choroba (10 vs
6%) (tab. 1).

Tabela 1. Sredni procent odpowiedzi pacjentéw bardzo usatysfakcjonowanych z danego aspektu opieki

podstawowej w Europie w por6wnaniu z pacjentami polskimi (na podstawie [8, 9])

261 \

Pytania ankiety Europa Polska*
1. Czas wizyty 55,0 (35-76) 38
2. Zainteresowanie sytuacja osobista 53,6 (38-76) 41
3. Utatwienie opowiedzenia o problemach 54,6 (36-74) 39
4. Dopuszczenie do decyzji o leczeniu 51,5 (33-64) 30
5. Wystuchanie przez lekarza 61,8 (40-81) 60
6. Utrzymywanie danych w poufnosci 74,2 (61-91) 71
7. Szybkie ulzenie dolegliwosciom 45,6 (32-63) 43
8. Pomoc w takim stopniu, Ze mozna podjac¢ codzienne czynnosci 49,5 (32-72) 30
9. Sumiennosc 54,1 (42-80) 55
10. Badanie fizykalne 53,2 (42-76) 41
11. Prewencja choréb 51,8 (37-77) 25
12. Wyjasnienie przyczyn terapii i badari dodatkowych 53,6 (38-76) 32
13. Wyjasnienie przyczyn objawéw choroby 55,0 (34-75) 29
14. Pomoc w radzeniu sobie z problemami emocjonalnymi 49,4 (34-67) 10
15. Pomoc w zrozumieniu wagi rad lekarza 51,4 (33-76) 12
16. Informacje o wczesniejszej wizycie 48,4 (29-76) 65
17. Przygotowanie do konsultacji specjalistycznej lub pobytu
na oddziale szpitalnym 47,9 (30-75) 29
18. Pomoc ze strony personelu praktyki (pielegniarki, recepcjonistki) 53,8 (24-71) 69
19. Termin wizyty 54,1 (24-79) 51
20. Mozliwosc¢ telefonicznego kontaktu z praktyka 52,7 (25-78) 69
21. Mozliwos¢ telefonicznego kontaktu z lekarzem 49,8 (24-72) 50
22. Czas oczekiwania pod gabinetem 27,8 (14-52) 26
23. Szybka pomoc w przypadkach nagtych 59,0 (36-77) 46

* W kolumnie 3 wyrézniono wartosci zblizone do srednich w Europie.
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Ogétem 71% pacjentéw stwierdzito, ze moze
poleci¢ swojego lekarza rodzinnego znajomym,
a 89%, ze nie ma powoddw, aby rozwazac zmia-
ne praktyki.

Nalezy tu nadmieni¢, ze dane CBOS wskazu-
ja, ze prawie 80% respondentéw w 2000 r. oce-
niato funkcjonowanie publicznej stuzby zdrowia
jako ,raczej zte” lub zdecydowanie ,zte” [10].

Zanotowalismy zaleznos$¢ proporcjonalng mie-
dzy wiekiem pacjenta, czestoscig wizyt u lekarza
rodzinnego, ocena zdrowia a stopniem satysfakcji.
Nasze badania wykazaty réwniez zaleznos¢ mie-
dzy picia ankietowanego a stopniem satysfakcji
(wyzej lekarzy rodzinnych oceniaty kobiety).

Whioski

Wykonanie badan z wykorzystaniem standa-
ryzowanego kwestionariusza EUROPEP pozwoli-

PiSmiennictwo

to na poréwnanie naszych wynikéw z uzyskany-

mi w innych krajach europejskich.

Na podstawie przeprowadzonych ankiet mo-
zemy stwierdzic¢, ze:

1. poziom satysfakcji w modelowej praktyce jest
stosunkowo wysoki w poréwnaniu z bada-
niami europejskimi,

2. Srednia czestos¢ wizyt pacjentéw polskich jest
zblizona do wystepujacej w innych krajach
europejskich,

3. zmian wymagaja: komunikacja miedzy leka-
rzem i pacjentem oraz promocja programow
profilaktycznych, a takze organizacja pomocy
w przypadkach nagtych,

4. zadowalajace okazaly sie: organizacja funk-
cjonowania praktyki, kontakty interpersonalne
z lekarzem i pozostatym personelem praktyki,

5. najbardziej satysfakcjonujacym w opinii pa-
cjentéw jest partnerski model opieki podsta-
wowej, bedacy powszechnym w Europie.
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Porady specjalistyczne w opinii lekarzy rodzinnych
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Specialist consultations in family doctors’ opinion

DONATA KURPAS, URSZULA GRATA-BORKOWSKA, ANDRZE) STECIWKO

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Przeprowadzilismy ankiete wsréd lekarzy bioracych udziat w ksztatceniu podyplomowym w Re-
gionalnym Osrodku Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej AM we
Wroctawiu. Zawierata ona pytania dotyczace wspétpracy lekarzy pierwszego kontaktu z poradniami specjali-
stycznymi oraz oceny reformy stuzby zdrowia. Nasza praca stanowi prébe okreslenia stanu obecnego poziomu
wspotpracy lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej ze specjalistami, a takze wyciagniecia wnioskéw, co do moz-
liwosci poprawy kontaktéw pomiedzy opieka specjalistyczng a podstawowa i poprzez to podwyzszenia jakosci
kompleksowej opieki nad pacjentami.

Stowa kluczowe: opieka podstawowa, specjalista, lekarz rodzinny.

We carried out the questionnaire survey among doctors participating in the vocational training in Re-
gional Family Doctors Educational Centre the Department of Family Medicine in Wroctaw Medical Academy. It
included questions concerned cooperation general practitioners with specialist out-patient clinics and assessment
of health service reform. Our paper presents attempt on the present state of general practitioners with specialists
cooperation level as well as draw conclusions regarding possibilities of specialist and primary care contacts im-

provement and by this — increasing of comprehensive patients care quality.

Key words: primary care, specialist, family doctor.

Wstep

Przez ponad 50 lat polski pacjent miat bezposre-
dni dostep do opieki specjalistycznej. Zmiana syste-
mu ochrony zdrowia spowodowata, ze to lekarz
pierwszego kontaktu (docelowo lekarz rodzinny)
zaczat decydowac o koniecznosci konsultacji spe-
cjalistycznej i od ponad trzech lat ciezar opieki pod-
stawowej spoczywa na jego barkach. To lekarze
pierwszego kontaktu zajmuja sie opieka nad dzie¢-
mi, dorostymi, nierzadko réwniez opieka prenatalng
i geriatryczna. Zwtaszcza w matych osrodkach,
gdzie utrudniony jest dostep do opieki specjalistycz-
nej, musza by¢ mu znane arkana laryngologii, oku-
listyki, ortopedii, ,matej chirurgii” czy dermatologii.

Z zatozen reformy systemu ochrony zdrowia
wynika, ze filar opieki nad pacjentem maja stano-
wi¢ lekarze rodzinni. Jednak ta petna profesjonali-
zmu wspétpraca specjalisty z lekarzem rodzin-
nym zapewni warto$ciowq opieke nad pacjentem,
zwiaszcza chorym przewlekle czy terminalnie.

Cel, materiat i metody

W naszych badaniach postanowilismy okre-
§li¢, jaki jest stopieri porozumienia lekarzy pod-

stawowe] opieki zdrowotnej z poradniami specja-
listycznymi.

Zapytalismy lekarzy z Dolnego Slaska, biora-
cych udziat w ksztatceniu podyplomowym w Re-
gionalnym Osrodku Ksztatcenia Lekarzy Rodzin-
nych przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny
Rodzinnej AM we Wroctawiu o ich ocene wspot-
pracy ze specjalistami.

Pytania ankiety dotyczyty sredniej liczby wy-
pisywanych skierowar, poradni specjalistycz-
nych, do ktérych najczesciej kierowani sa pa-
cjenci, ogdélnej oceny wspdtpracy ze specjalista-
mi, zastrzezen, jakie lekarze maja do tej oceny
jakosci otrzymywanych przez lekarzy konsultacji
specjalistycznych, mozliwosci poprawy w opinii
respondentéw wspétpracy miedzy lekarzami
podstawowej opieki a specjalistami, oczekiwan
pacjentéw co do porad specjalistycznych.

Zapytalismy takze o ocene samej reformy sy-
stemu ochrony zdrowia oraz korzysci, jakie niesie
zdobycie uprawnien lekarza rodzinnego.

Wyniki

Ankiete wypetnito 59 lekarzy (68% kobiet,
32% mezczyzn) w wieku od 28 do 58 lat (media-
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na: 43 lata), w 56% z uzyskang specjalizacja

z medycyny rodzinnej, w 44% podczas tej specja-

lizacji, w 59% posiadajacy co najmniej specjali-

zacje pierwszego stopnia z choréb wewnetrz-
nych. 78% respondentéw pracuje w wojewddz-
twie dolnoslaskim, w 41% w miastach o populacji
powyzej 100 tysiecy mieszkarncéw. Nasi ankieto-
wani maja kontakt z pacjentami zaréwno w nie-
publicznych (78%), jak i publicznych zaktadach

podstawowe] opieki zdrowotnej (22%).

49,2% lekarzy uznato, ze ich wspdtpraca
z poradniami specjalistycznymi mogtaby by¢ lep-
sza, 37,3% ma do niej wiele zastrzezern. W opinii
tylko 3,5% lekarzy ich wspétpraca ze specjalista-
mi jest bez zastrzezen.

Ankietowani réwnoczesnie pracujacy na od-
dziatach internistycznych i co najmniej z | stop-
niem specjalizacji z choréb wewnetrznych wyzej
oceniaja jakos¢ porad specjalistycznych.

Lekarze jako najgorsza ocenili wspotprace
z poradniami: rehabilitacyjnymi (22%), kardiolo-
gicznymi (17%), chirurgicznymi (14%), neurolo-
gicznymi (8,5%) oraz ortopedycznymi, laryngolo-
gicznymi i urologicznymi (po 7%).

Gtéwne uwagi dotyczyty:

o zbyt lakonicznej opinii specjalisty (54,3%),

e zadania badar dodatkowych, ktérych w zakre-
sie swoich kompetencji nie mogg wykonac le-
karze rodzinni (53%) i byty to najczesciej: PSA,
fT3, fT4, spirometria, audiometria, przeptywy
naczyniowe metoda Dopplera, USG prostaty,
serca i tarczycy, ocena zalegania moczu po
mikcji, EMG, EEG, mammografia, NMR, TK,

e nieotrzymywania kart konsultacyjnych (47,6%),

e nierealizowania przez specjalistéw celu skie-
rowania (41%),

o dtugich terminéw oczekiwania na konsultacje
specjalistyczng (26%),

e braku mozliwosci konsultacji telefonicznej
(20,4%),

poza tym:

o zadania zbyt czestych wizyt kontrolnych
u specjalisty nie majacych uzasadnienia,

e wyznaczania pacjentowi terminu nastepnej
wizyty, co stawia lekarza rodzinnego w nie-
zrecznej sytuacji, zwlaszcza gdy lekarz uwa-
za, ze wizyta nie jest konieczna.

Pojawity sie réwniez uwagi, ze pacjent pod-
czas konsultacji specjalistycznych niejednokrot-
nie nie otrzymuje skierowan na badania w ra-
mach ubezpieczenia, ale ma polecenie wykona-
nia badarn prywatnie. Czesto powtarzano
rowniez, ze opisy konsultacji polegaja jedynie na
prosbie o kolejne kilka skierowan bez umieszcze-
nia uzasadnienia na karcie konsultacji.

Warto zauwazy¢, ze czesto spotykane na kar-
tach konsultacyjnych sformutowanie ,Wymaga-
na jest ponowna wizyta” 61% respondentéw
uznato za dyskusyjne. Po otrzymaniu takiej karty

konsultacyjnej 17% bez wahania wystawia pa-
cjentowi kolejne skierowanie, ale nie zawsze
zgadza sie z jego uzasadnieniem, 7% — zawsze
zgadza sie z tym sformutowaniem.

W opinii lekarzy najczesciej nieuzasadnione
prosby o skierowanie na kolejng konsultacje spe-
cjalistyczna otrzymuja z poradni: chirurgicznych
(31%), kardiologicznych (15,3%), diabetologicz-
nych i laryngologicznych (po 14%), rehabilitacyj-
nych i neurologicznych (po 12%), endokrynolo-
gicznych (10,2%).

Sktanianie chorych do ponownych konsultacji
specjalistycznych budzi w nich postawe roszcze-
niowa oraz konflikty w gabinetach lekarzy ro-
dzinnych. Ankietowani sugeruja, ze powinna by¢
bezwzglednie przestrzegana zasada, ze to lekarz
kierujacy chorego powinien decydowac o potrze-
bie ponownej konsultacji, a jest to mozliwe tylko
w przypadku, gdy specjalista doktadnie odpowia-
da na pytania kierujacego lekarza.

49,2% ankietowanych uznato, ze ceny kon-
sultacji sg nieproporcjonalnie wysokie do ofero-
wanej jakosci ustug oraz zbyt wysokie w stosun-
ku do puli przeznaczonej na badania i konsulta-
cje w opiece podstawowej.

66% lekarzy chetnie korzystatoby w opiece
nad pacjentami z porad specjalistéw, ale: nakta-
dy finansowe przeznaczone na porady specjali-
stéw zbyt niskie (41%), a ceny porad sg zbyt wy-
sokie (17%).

Tylko 15,3% lekarzy twierdzi, ze jest w stanie
zapewnic¢ pacjentom satysfakcjonujaca opieke
specjalistyczna (tzn. nie stanowi to zbytniego ob-
ciazenia finansowego dla ich praktyki).

Wspdtprace lekarzy rodzinnych ze specjali-
stami mozna by wedtug ankietowanych poprawic
przez:

e szkolenia wspdlne dla lekarzy rodzinnych

i specjalistow (39%),

e wprowadzenie kontroli jakosci porad specjali-

stycznych (21%),

e zwiekszenie naktadéw na porady specjali-

styczne (14%),

e obnizenie cen porad specjalistycznych (10,2%),
a takze — doktadne ustalenie zakresu kompetencji
i badan (odpowiednie standardy) wykonywanych
przez lekarzy rodzinnych i specjalistow.

Stale ankietowani podkreslali korzysci ptyna-
ce z ustalania wspdlnie ze specjalistami dalszej
terapii pacjenta. Duze utatwienie widzieliby leka-
rze rodzinni, np. w mozliwosci rozmowy telefo-
nicznej ze specjalista.

Celem opieki podstawowej jest nie tylko za-
dowalajacy stan kliniczny pacjentéw, ale tez wy-
soki poziom ich satysfakcji z opieki podstawowej,
stad zapytalismy lekarzy réwniez o oczekiwania
pacjentow.

Respondenci stwierdzili, ze sami pacjenci
prosza bez uzasadnienia o skierowania gléwnie
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do poradni neurologicznych (27,2%), endokryno-
logicznych (22%), kardiologicznych (20,4%),
ortopedycznych i laryngologicznych (18,6%)
oraz chirurgicznych (15,3%).

Szczegdlnie silng presje lekarze obserwuja ze
strony pacjentéw korzystajacych z konsultacji
w gabinecie prywatnym specjalisty.

Mimo nadal ksztattujacych sie zasad funkcjo-
nowania systemu opieki zdrowotnej — 51% leka-
rzy uznato, ze stuzba zdrowia funkcjonowata
przed 1999 r. gorzej, 37,3% — ze lepiej, 11,7% —
nie miato zdania na ten temat. Przy czym 49,2%
uwaza, ze dla lekarzy rodzinnych bardziej saty-
sfakcjonujacy bytby system stawek za wykonang
ustuge (for service) — zwtaszcza gdy przyjmuje sie
duzg liczbe pacjentéw, 41% — stawek za kazdego
pacjenta na liscie (per capita) przy wyzszych
stawkach kapitacyjnych, a 14% stwierdza, ze ide-
alny bytby system potaczony.

Warto zauwazy¢, ze lekarze pozytywnie oce-
niaja korzysci wynikajace z uzyskania specjali-
zacji z medycyny rodzinnej. Przede wszystkim
podkreslaja mozliwos¢ niezaleznosci, pogtebie-
nia nie tylko wiedzy teoretycznej, ale i umiejet-
nosci praktycznych. Przy czym ankietowani wie-
lokrotnie podkreslali, ze specjalisci nie cenig do-
Swiadczenia lekarzy rodzinnych, uzyskanych
specjalizacji i koniecznosci budowy autorytetu
lekarza w opiece nad cata rodzing. Widoczna
jest wedtug lekarzy pierwszego kontaktu réwniez
nieche¢ specjalistéw do lekarzy rodzinnych oraz
podkreslanie ich niewystarczajacego poziomu
wyksztatcenia.

Adres Autoréw:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

e-mail: dkurpas@hotmail.com

Whioski

Niezaprzeczalnie dobra wspodtpraca lekarzy
pierwszego kontaktu ze specjalistami to przy-
sztos¢ polskiej medycyny rodzinnej. Na podsta-
wie zebranych ankiet mozemy stwierdzi¢, ze
gléwne stabe punkty wspétpracy lekarzy pierw-
szego kontaktu ze specjalistami wynikaja z:

1. braku jasnych standardéw postepowania
w kierowaniu pacjentéw do poradni specjali-
stycznych,

2. naduzywania wskazari do kolejnych skiero-
wan przez specjalistéw przy braku uzasadnie-
nia w stanie klinicznym pacjentéw,

3. braku mozliwosci konsultacji telefonicznych,

4. nierealizowania celu skierowania przez spe-
cjalistow.

Faktem pozostaje, ze to z lekarzem pierwsze-
go kontaktu spotyka sie pacjent i to ten lekarz de-
cyduje o jego dalszych losach. Lekarze widza po-
trzebe konsultacji specjalistycznych, ale rzetel-
nych i umozliwiajacych opieke nad pacjentem na
poziomie ambulatorium.

Koniecznos¢ wzajemnego zaufania i zrozu-
mienia, a przez to lepszej wspétpracy bez niepo-
trzebnych konfliktéw wydaje sie jednak wymagac
zmiany mentalnosci pacjentéw, specjalistéw, jak
i lekarzy pierwszego kontaktu.

Lekarz rodzinny nigdy nie prébowat i nigdy
nie bedzie prébowat zastapic¢ specjalisty. To kon-
struktywna, rzetelna i petna profesjonalizmu
wspotpraca specjalisty z lekarzem rodzinnym za-
pewni wartosciowq opieke nad pacjentem.
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Chlamydie sg bezwzglednymi Gram-ujemny-
mi wewnatrzkomérkowymi bakteriami (pasozyta-
mi) z unikalnym dwuetapowym cyklem rozwojo-
wym. Specyficzne i patogenne dla cztowieka sg 3
gatunki: Chlamydia pneumoniae, Chlamydia tra-
chomatis oraz Chlamydia psittaci. Chlamydie wy-
kazuja swoisty tropizm i cytotoksycznos$¢ wobec
komorek nabtonka oddechowego, gdzie sie roz-
mnazajq i niszczgq zakazone komérki w mechani-
zmie lizy lub apoptozy (miedzy innymi poprzez
stymulacje wydzielania prozapalnych cytokin
z zajetych komorek).

Diagnostyka zakazern uktadu oddechowego
chlamydiami opiera si¢ na badaniach serologicz-
nych (swoiste IgA, 1gG, 1gM) oraz wykrywaniu
DNA chlamydii metoda PCR w wymazach z no-
sa, gardta, w ptynie z ptukania okrzelowo-peche-
rzykowego, bioptatach z drég oddechowych.

Chlamydia trachomatis jest przyczyna 25% za-
palen ptuc u dzieci w pierwszych 6 miesigcach zy-
cia wymagajacych hospitalizacji oraz 75% bezgo-
raczkowych zapalen ptuc u niemowlat. Ten rodzaj
zakazen uktadu oddechowego spotyka sie tez cze-
sto w zbiorowiskach dzieciecych (sierocince).

Chlamydia pneumoniae sg jednym z najczest-
szych ludzkich patogenéw — przeciwciata prze-
ciwko tej bakterii stwierdza sie u 10% dzieci
5-10-letnich, u 40% o0séb w wieku 20-40 lat
i u ponad 80% o0séb starszych. Ostre zakazenia
gornych drég oddechowych o etiologii Chlamy-
dia pneumoniae (zapalenie gardta, migdatkéw,
ucha srodkowego) wystepuja bardzo czesto
w kazdym wieku. W zaleznosci od uzytych me-
tod diagnostycznych udaje sie je potwierdzi¢
u 3-58% badanych. Drobnoustrdj ten jest przy-
czyna 10-20% pozaszpitalnych zapalen ptuc

u dorostych i 6-35% (w zaleznosci od wieku)
u dzieci. Zakazenia te przebiegaja najczesciej ja-
ko tzw. atypowe zapalenie ptuc, a u starszych
chorych moga by¢ skapoobjawowe. Lekiem
z wyboru w zakazeniach uktadu oddechowego
wywotanych przez chlamydie sa makrolidy (azy-
tromycyna, klarytromycyna, roksytromycyna, spi-
ramycyna, telitromycyna, dirytromycyna). Rza-
dziej stosuje sie fluorochinolony oraz tetracykliny
(gtéwnie u dorostych).

Od wielu lat rozwaza sie tez role zakazenrn Chla-
mydia pneumoniae w patogenezie astmy oskrzelo-
wej oraz w przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc.
Szereg badan dowodzi udziatu Chlamydia pneu-
moniae w wyzwalaniu, zaostrzaniu i modulowaniu
przebiegu astmy oskrzelowej u dzieci i u dorostych.
Stwierdzono serologiczne cechy ostrego zakazenia
tym drobnoustrojem u 27-35% dzieci chorych na
astme oskrzelowa, sugerujac zwiazek przyczynowy
miedzy zakazeniem Chlamydia pneumoniae a zao-
strzeniem astmy. Obserwowano tez czestsze zao-
strzenia astmy u dzieci z cechami serologicznymi
przewlektego zakazenia Chlamydia pneumoniae
i poprawe przebiegu klinicznego astmy po kilkuty-
godniowe;j terapii makrolidem. Wykazano, iz prze-
wlekte wystepowanie przeciwciat przeciwko Chla-
mydia pneumoniae jest czynnikiem ryzyka wysta-
pienia astmy wieku dorostego. Udowodniono
zwigzek miedzy swiezym (ostrym) zakazeniem
Chlamydia pneumoniae a zaostrzeniem astmy do-
rostych (u 28-50% pacjentéw), i to zaréwno u cho-
rych atopowych, jak i nieatopowych. W tej grupie
wiekowej wykazano takze korzystny wptyw wielo-
tygodniowej terapii makrolidami na objawy klinicz-
ne astmy oraz zachowanie si¢ parametréw spiro-
metrycznych.
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Cel pracy

Medycyna rodzinna jest specjalnoscia,
w ktérej w Polsce dotad nie ma ustalonych metod
i opracowanych kryteriéw oceny umiejetnosci
praktycznych. Przeprowadzono ogélnopolskie
badanie ankietowe, majace na celu uwidocznie-
nie potrzeb i zaproponowanie metod i kryteriéw
oceny umiejetnosci praktycznych kandydatéw na
specjalistéw w medycynie rodzinnej.

Celem pracy jest uzyskanie opinii dotycza-
cych formy, tresci, zakresu i kryteriow oceny wy-
nikow ksztatcenia w tej specjalnosci, w ktorej ta-
kie egzaminy maja obowiazywac sie od 2002 ro-
ku. Egzamin ten powinien by¢ egzaminem
obiektywnym, czyli majacym ustalong z goéry
strukture, zapewniajaca trafny dobdr tresci, pre-
cyzyjne kryteria oceny i obiektywne metody eg-
zaminowania. Autorzy chca zweryfikowac zapro-
ponowane elementy i strukture egzaminu droga
ankiety przeprowadzonej wsrod lekarzy tej spe-
cjalnosci.

Metoda i materiat

Przygotowano kwestionariusz ankiety badaw-
czej, w ktérym przedstawione zostaty elementy
proponowanego egzaminu praktycznego i kryte-

ria oceny umiejetnosci kandydata oraz postawio-
no pytania badawcze otwarte, gromadzace opi-
nie i propozycje respondentéw. Trafnos¢ i obiek-
tywnosc¢ egzaminu ma zapewni¢ odpowiednia je-
go struktura i zastosowanie skal szacunkowych.

Dokonano wyboru respondentéw, ktérymi sa
specjalisci medycyny rodzinnej z osrodkéw aka-
demickich, regionalnych Osrodkéw Ksztatcenia
(ROK) i innych placéwek szkolacych oraz rezy-
denci, specjalizujacy sie w medycynie rodzinnej.

Kwestionariusz ankiety rozestano droga poczto-
wa do 250 oséb. Czesé respondentéw, ksztatcaca
sie w regionie wroctawskim, otrzymata kwestiona-
riusz posrednio przez Katedre i Zaktad Medycyny
Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Otrzymano zwrotnie 124 kwestionariusze, co
stanowi 49% wystanych egzemplarzy. Ankieta
byta anonimowa, od respondentéw nie wymaga-
no danych osobistych.

Kwestionariusze uszeregowano jedynie we-
dtug regionéw, w ktérych odbywato sie ksztatce-
nie. Najwieksza liczbe odpowiedzi uzyskano
z regionu wroctawskiego (53), a pozostate 71
kwestionariuszy z innych regionéw kraju.

Opracowanie zawiera odpowiedzi na pytania
,zamkniete” (tak/nie).

Szczegbtowe opracowanie wynikéw ankiety,
tacznie z odpowiedziami na pytania ,otwarte”,
przewidziane jest na dalszy etap prac.
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Wiek okotomenopauzalny stanowi bardzo in-
teresujacy z punktu widzenia fizjologii i kliniki
okres w zyciu kobiety, gdyz ze wzgledu na zmia-
ny hormonalne zwiazane z wygasaniem czynno-
sci jajnikéw dochodzi do szeregu niekorzystnych
dla organizmu zmian. Pojawiaja sie réwniez za-
burzenia metaboliczne i wzrasta réwniez ryzyko
wystapienia niektérych chordb.

Podczas obrad poruszone zostang nastepuja-
ce tematy:

1. Doc. dr hab. med. Stawomir Jedrzejczyk
przedstawi temat , Nieinwazyjne metody diagno-
styczne w okresie menopauzy”

W wystgpieniu omdéwione zostang nieinwa-
zyjne badania diagnostyczne, ktére nalezy wyko-
na¢ u pacjentek kwalifikowanych do hormonal-
nej terapii zastepczej, oraz postepowanie diagno-
styczne, ktére pozwala na wczesne wykrycie tych
choréb, ktérych czestos¢ wzrasta wraz z wie-
kiem.

Omowione zostang nastepujace nieinwazyjne
techniki obrazowe:

1. Ultrasonografia przezpochwowa jako badanie
przesiewowe.

2. Nowoczesne techniki ultrasonograficzne jako
uzupetnienie diagnostyki w przypadkach podej-
rzenia zmian w badaniach przesiewowych.

3. Mammografia i ultrasonografia gruczotéw
piersiowych.

4. Densytometria.

2. Dr n. med. Anna Sobczuk przedstawi temat
»Diagnostyka inwazyjna w okresie menopauzy”

Oméwione zostanie postepowanie ginekolo-
giczne w przypadkach stwierdzenia zmian pato-
logicznych u kobiet w wieku okotomenopauzal-
nym, ze szczegélnym zwrdéceniem uwagi na
wskazania do wylyzeczkowania kanatu szyjki
i jamy macicy oraz na wskazania do wykonania
histeroskopii. Przedstawione zostana wady i zale-
ty obu metod oraz znaczenie mniej inwazyjnych
metod diagnostyki histopatologicznej.

Przedstawione zostang réwniez algorytmy
diagnostyczne obejmujace wszystkie techniki in-
wazyjne tacznie z zabiegami operacyjnymi.

3. Dr n. med. | Pota¢ przedstawi temat ,,Pro-
blemy otytosci w okresie menopauzy”

Wedtug badan przeprowadzonych w Klinice
Menopauzy ICZMP, 66% kobiet w okresie okoto-
i pomenopauzalnym charakteryzuje sie otytoscia
lub nadwaga. Tkanka ttuszczowa to nie tylko —
jak kiedys uwazano — magazyn ttuszczu, jest to
rowniez tkanka produkujaca wiele hormonéw
i substancji biologicznie czynnych (estrogeny,
leptyny, prostaglandyny, angiotensynogen, ady-
psyne, IGF-1, TNFa, IGF-1). Bierze réwniez
udziat w produkcji PAI-1, inhibitora fibrynolizy —
kluczowego czynnika regulujacego procesy fibry-
nolizy — i wptywa na poziom czynnikéw hemo-
stazy. W 1947 r. Jean Vague wyodrebnit i nazwat
2 typy otytosci: otytos¢ androidalna i gynoidalna
(wystepujaca gtéwnie u kobiet przed okresem
menopauzy). Otytos¢ brzuszna wspoétwystepuje
z: insulinoopornoscia, hiperinsulinemia, IGT (za-
burzenia tolerancji glukozy), NIDDM (cukrzyca
insulinoniezalezna), nadcisnieniem tetniczym,
zaburzeniami fibrynolizy, dyslipidemia, wzro-
stem zapadalnosci na chorobe wiericowa. U oty-
tych kobiet w okresie pomenopauzalnym wzrasta
ryzyko wystapienia choréb nowotworowych,
szczegolnie dotyczy to nowotworéw btony $luzo-
wej jamy macicy (nadwaga 20 kilograméw powy-
zej naleznego ciezaru ciata powoduje 20-krotny
wzrost ryzyka wystapienia raka), a dodatkowo
u kobiet z otytoscig brzuszna ryzyko wystapienia
nowotworu btony sluzowej jamy macicy jest po-
nad 3 razy wieksze niz u kobiet z otytoscia gyno-
idalna.

4. Dr n. med. Grzegorz Stachowiak przedsta-
wi temat , Zaburzenia krzepniecia w okresie me-
nopauzy”

Podczas wystapienia oméwione zostang do-
ktadnie zmiany w uktadzie krzepniecia i fibrynoli-
zy zachodzace w okresie okotomenopauzalnym.

W badaniach przeprowadzonych w Klinice
Ginekologii i Choréb Menopauzy w ICZMP w to-
dzi na grupie kobiet pomenopauzalnych, kwalifi-
kowanych do hormonalnej terapii zastepczej,
stwierdziliSmy — w poréwnaniu z grupa kontrolng
— wyzsze stezenia fibrynogenu, wyzsza aktyw-
nos¢ czynnika VIl krzepniecia, wyzsza aktywnos¢
PAI-1 oraz nizsze stezenia t-PA; brak byto nato-
miast zmian w stezeniu ptytek krwi, aktywnosci
AT 1, aktywnosci biatka C, aktywnosci biatka S,
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stezeniu D-dimeréw oraz stezeniu komplekséw
trombina-antytrombina Ill (TAT).

Wymienione powyzej zmiany w krzepnieciu
i fibrynolizie ustrojowej sa niekorzystne oraz
Swiadczg o zwiekszonej sktonnosci do powstawa-
nia zakrzepéw i wzroscie ryzyka dla choroby
wiericowej serca oraz zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej u kobiet w okresie pomenopauzalnym.

5. Lek. med. Andrzej Pakalski przedstawi te-
mat ,,Wskazania i przeciwwskazania do hormo-
nalnej terapii zastepczej”

Podczas wyktadu przedstawione zostang
wskazania i przeciwwskazania do hormonalnej
terapii zastepczej i ich zmiana w okresie ostat-
nich 10 lat.

Obnizenie dawek preparatéw hormonalnych
i zastosowanie gestagenéw nowszej generacji
wptyneto na zmiane pogladéw na wskazania do
stosowania HTZ, a takze w istotny sposéb
zmniejszyto liczbe zaréwno przeciwwskazan, jak
i objawéw niepozadanych mogacych wystepo-
wac w trakcie HTZ.

Przedstawione zostang szczegétowo powikta-
nia mogace towarzyszy¢ hormonalnej terapii za-
stepczej oraz sposoby postepowania w przypad-
kach ich wystapienia.

6. Dr n. med. Tomasz Stetkiewicz przedstawi
temat , Wptyw HTZ na nowotwory sutka”

Rak sutka jest najczestszym nowotworem zto-
sliwym u kobiet. W Polsce stwierdza sie 11 000
zachorowan rocznie na ten nowotwor, z czego
umiera 5500 kobiet. Istnieje szereg dobrze po-
znanych czynnikéw ryzyka raka sutka. Jednym
z tych czynnikéw moze by¢ stosowanie egzo-
gennych hormonéw w postaci coraz popular-
niejszej w wieku okoto- i pomenopauzalnym
hormonalnej terapii zastepczej (HTZ). Zwigzek
pomiedzy stosowaniem hormonalnej terapii za-
stepczej a ryzykiem raka sutka jest nadal tema-
tem kontrowersyjnym. Z jednej strony istnieja
prace potwierdzajace wzrost ryzyka raka sutka,
towarzyszacy substytucji estrogenowej, z drugiej
strony pojawiaja sie doniesienia o braku wptywu
HTZ na to ryzyko, a nawet wyniki badar swiad-
czace o mniejszym ryzyku u kobiet przyjmuja-
cych estrogeny w poréwnaniu do kobiet ich nie
stosujacych. Ze wzgledu na to, ze publikowane
prace dotycza réznych preparatéw, réznych da-
wek, réznych metod diagnostycznych, réznych
grup kontrolnych, konieczne jest branie pod
uwage bardziej obiektywnych wnioskéw, jakich
dostarczaja metaanalizy dotychczasowego pi-
Smiennictwa.

Po wystapieniach uczestnicy okragtego stotu
zapraszaja do dyskusji dotyczacej zaréwno pre-
zentowanych tematéw, jak i wszystkich innych
zagadnien dotyczacych menopauzy i jej wptywu
na zycie i zdrowie kobiety.
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Satysfakcja pacjentéw korzystajacych z porad

Praktyki Lekarza Rodzinnego

KRZYSZTOF BUCZKOWSKI', MARCIN ZIOtKOWSKI2, StAWOMIR JEKA3, KATARZYNA KLUCZ!
! Katedra i Zaktad Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy
2 Katedra i Klinika Psychiatrii Akademii Medycznej w Bydgoszczy

3 NZOZ ,Nasz Lekarz” w Toruniu

Wieksza satysfakcja pacjentow z ustug podsta-
wowej opieki zdrowotnej stanowi jeden z celéw
wprowadzanej od 1999 roku reformy systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Satysfakcja pacjenta
zalezy od wielu czynnikéw, m. in. od dostepno-
$ci do swiadczen lekarskich i pielegniarskich, ja-
kosci swiadczen, komunikacji pomiedzy perso-
nelem medycznym i pacjentem, czasem przezna-
czonym pacjentowi podczas wizyty. Rozwdj
medycyny rodzinnej nierozerwalnie zwiazany
jest z poprawa funkcjonowania podstawowe;j
opieki zdrowotnej i poprawa satysfakcji pacjenta.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena satysfakcji pa-
cjentow korzystajacych z ustug Praktyk Lekarzy
Rodzinnych.

Badana grupa i metoda. Badanie przeprowadzo-
no w Praktykach Lekarzy Rodzinnych w Bydgo-
szczy i Toruniu jesienig 2001 roku. W badaniu
brato udziat 380 losowo wybranych petnoletnich
pacjentéw (w Bydgoszczy 183 osoby, w Toruniu
197 oséb). Kobiety stanowity 65,5%, a mezczy-
Zni 34,5% badanej grupy.

Badanie przeprowadzono wykorzystujac kwe-
stionariusz przygotowany dla potrzeb prowadzo-
nych badan oceniajacy rézne elementy sktadaja-
ce sie na satysfakcje pacjenta.

Wyniki. Z ustug lekarzy rodzinnych zadowolo-
nych byto 99% badanych, z ustug pielegniar-
skich 98%. Czas poswiecony pacjentowi pod-
czas wizyty za wystarczajacy uznato 98% an-
kietowanych. Na trudnosci w oczekiwaniu na
wizyte u lekarza skarzyto sie 4,7%, a na trud-
nosci w kontakcie z pielegniarka 1,1%. Rézni-
ce pomiedzy Praktyka Lekarza Rodzinnego
a Poradnia Rejonowa za korzystng uznato
90,5%, za niekorzystng 1,1%, a 6,6% nie wi-
dziato réznic.

Whioski

1. Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw jest zado-
wolona z ustug Swiadczonych przez Praktyki
Lekarzy Rodzinnych.

2. Wiegkszos¢ pacjentéw ocenia korzystnie rézni-
ce pomiedzy Praktyka Lekarza Rodzinnego
a Poradnig Rejonowa.

Najwazniejsze elementy sytuacji epidemiologicznej w zakresie
schorzenn nowotworowych ludnosci wojewédztwa tédzkiego

IRENA MANIECKA-BRYtA

Celem pracy jest przedstawienie niekorzystnej
sytuacji zdrowotnej populacji zamieszkujacej ob-

szar wojewédztwa tédzkiego w zakresie scho-
rzeri onkologicznych.
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Analiza epidemiologiczna powinna by¢ pod-
stawowa przestanka dla okreslania potrzeb
zdrowotnych ludnosci, takze w pracy lekarzy
rodzinnych.

Materiatem badawczym do przeprowadzonej
oceny stanu zdrowia byty dane za okres
1999-2000 uzyskane z dwéch Zrédet: z Depar-
tamentu Badan Demograficznych GUS oraz
z Wojewédzkiego Centrum Zdrowia Publiczne-
go w todzi. Wskazano na korelacje miedzy sytu-
acja demograficzng ludnosci (2 643 385 oséb na
koniec 2001 r.) a stanem zdrowia. W szczegol-
nosci w analizie wykorzystano dane o zgonach
(31 628, tj. 12,05 na 1000 ludnosci) traktujac je
jako wazny negatywny miernik stanu zdrowia.
Nowotwory ztosliwe spowodowaty w 2000 r.
prawie 21% zgonoéw mieszkancéw wojewddz-
twa tédzkiego. Omawiajac specyficzne wskazni-
ki umieralnosci wskazano na charakterystyczny

przebieg krzywych umieralnosci u obu plci
i oceniano zjawisko nadumieralnosci mezczyzn
warunkowane chorobami nowotworowymi (296
zgondéw na 100 000 mezczyzn; 207 zgondw na
100 000 kobiet). Wsréd mezczyzn umierajacych
na nowotwory prawie co trzeci zgon powodowa-
ty nowotwory ptuc i oskrzeli, a w dalszej kolej-
nosci nowotwory zotadka (8,3%), jelita grubego
(8,2%) i gruczotu krokowego (6,8%). Kobiety
najczesciej umieraty z powodu nowotworéw
piersi (11,6%), nowotworéw jelita grubego
(12,1%) oraz nowotworéw ptuc (10,3%). Na
uwage lekarzy rodzinnych zastuguje duzy wska-
Znik umieralnosci proporcjonalnej z powodu no-
wotworéw o nieokreslonym umiejscowieniu
(w analizowanym okresie w obu grupach ptci —
7% do 12%), co moze by¢ dowodem na trudno-
sci diagnostyczne i zbyt p6Zzna wykrywalnosc¢
wielu schorzenn nowotworowych.

Zatozenia i wstepna ocena programu pilotazowego
organizowania ambulatoryjnych specjalistycznych
swiadczen zdrowotnych przez POZ

LILIA KOTKOWIAK, IWONA HORNOWSKA, ANNA SAEACKA, JOLANTA POZNIAK, PIOTR MICHON
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Celem pracy byto przedstawienie zatozen
i wstepnej oceny programu pilotazowego ambula-
toryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej prowa-
dzonego w Przychodni Medycyny Rodzinnej PAM.

Pilotazowy program organizowania ambulato-
ryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej przez
POZ zostat wprowadzony 1.01.2002 r. przez
ZRKCH w 10 podmiotach (tacznie programem
zostato objetych 8% ubezpieczonych w Zacho-
dniopomorskiej Kasie Chorych).

Podstawowymi celami programu byta popra-
wa dostepnosci i jakosci ustug z zakresu specja-
listyki ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, racjo-
nalizacja kosztéw ponoszonych z tytutu tych
Swiadczen, poprawa funkcjonowania wspétpra-
cy POZ z ambulatoryjna specjalistyka. Jednostki
POZ, ktére prowadza program, zostaty zobo-
wigzane do kompleksowego organizowania (za-
bezpieczania) i udzielania swiadczenn zdrowot-
nych w zakresie ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Finansowanie swiadczen zdrowotnych
w ramach programu odbywa sie kapitacyjnie.

Po pierwszym kwartale funkcjonowania pro-
gramu stwierdziliSmy pozytywne wyniki:

1. Zadowolenie pacjentéw z tatwiejszego doste-
pu do specjalistéw.

2. Szybszy obieg informacji o pacjencie.

Dobra wspodtpraca ze specjalistami.

4. Wzmocnienie praktyki — pacjenci nie odcho-
dza do wiekszych poradni.

Do negatywéw zaliczylismy:

1. tatwy dostep do specjalistow generuje wigk-
sza ,potrzebe” porad specjalistycznych, a tym
samym wieksze koszty.

2. Trudnosci organizacyjno-techniczne (rozbudo-
wana sprawozdawczos¢, koniecznos$¢ zmiany
systeméw informatycznych, zatrudnienie no-
wego personelu, duza rachunkowosc).

3. Obawa przed niezbilansowaniem finanso-
wym (op6znienia lub brak zestawieri wykona-
nych ustug medycznych wykonanych przez
niektére podmioty).

4. Niedoinformowanie pacjentéw i placéwek
stuzby zdrowia o zatozeniach programu.

w
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Rola badan podstawowych w diagnostyce wad rozwojowych

uktadu sercowo-naczyniowego

PRZEMYSEAW PEATKIEWICZ

NZOZ PLR ,Zdrowie” w Mieszkowie, pow. Jarocin

Badania podstawowe sa ogdlnodostepne, ta-
nie i wykonywane rutynowo na oddziatach szpi-
talnych czy tez w praktyce lekarza rodzinnego.

Celem niniejszej pracy jest pokazanie, w jaki
sposob wykorzysta¢ dane z badar podstawowych
dla rozpoznania rozwojowej wady uktadu krazenia.

Przeprowadzono analize informacji, jakie mo-
zemy uzyska¢ na podstawie wywiadu, badania
przedmiotowego, ze szczegélnym uwzglednie-
niem oceny uktadu krazenia, oraz badan podsta-
wowych, takich jak badania biochemiczne, rtg
klatki piersiowej czy tez elektrokardiogram.
Opracowano prosty algorytm postepowania
z dzieckiem podejrzanym o wade rozwojowa
uktadu sercowo-naczyniowego.

Nie wszystkie dzieci z podejrzeniem wady
uktadu krazenia wymagaja wykonywania dro-
gich, czesto obciazajacych chorego badan spe-
cjalistycznych. Istnieje btedny poglad, ze wiek-
szo$¢ wad serca zagraza zyciu dziecka i wymaga
natychmiastowego leczenia operacyjnego.
W rzeczywistosci tylko okoto 25% z nich prezen-
tuje objawy zagrazajace zyciu. Najczesciej ma-
my wystarczajaco duzo czasu na ocene dziecka
z podejrzeniem wady i nie ma pilnej potrzeby
wykonywania badan specjalistycznych. Wazne
jest réwniez, aby oceny kardiologicznej nie do-
konywaé¢ w niesprzyjajacych okolicznosciach
(np. w czasie wystepowania zmian obturacyjnych
w drzewie oskrzelowym), ktére uniemozliwiaja
czasami ocene ostuchowa serca.

W kardiologii dzieciecej uzywany jest w okre-

sie noworodkowym podziat na wady przewodo-
zalezne i przewodoniezalezne. Jest to istotne ze
wzgledu na zakwalifikowanie noworodka do
wlewu z Prostinu — leku utrzymujacego droznos¢
przewodu tetniczego. W przypadku wad przewo-
dozaleznych przezycie pacjenta jest w pierw-
szych godzinach i dniach zycia uzaleznione od
utrzymania jego droznosci. Noworodki z wadami
przewodozaleznymi z reguty wymagaja pilnej in-
terwencji kardiochirurgicznej. Pacjenci ci trafiaja
wiec pod opieke lekarza rodzinnego juz po wy-
konaniu korekcji operacyjne;j.

Whioski

1. Umiejetnos$¢ zestawienia i witasciwej oceny
badan podstawowych stwarza mozliwosci
wyodrebnienia grupy dzieci wymagajacych
natychmiastowego leczenia.

2. Zaleta badan podstawowych jest ich po-
wszechna dostepnosc i niski koszt.

3. Badania te moga z powodzeniem by¢ prze-
prowadzone na wszystkich oddziatach szpi-
talnych, jak i w praktyce lekarza rodzinnego.

4. Mozliwos¢ powtarzania wiekszosci badan
bez szkody dla badanego zapewnia staty
nadzér nad grupa dzieci, ktére wymagaty le-
czenia ze wskazan naglacych.

5. Na podstawie wnioskéw wynikajacych z ko-
lejnych obserwacji popartych badaniami pod-
stawowymi mozemy wyodrebnic grupe dzieci
wymagajacych dalszych, specjalistycznych
badan diagnostycznych.

Analiza sytuacji epidemiologicznej wirusowych zapalen watroby
typu B i C na Dolnym Slasku w latach 1999-2001

AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS', MALGORZATA INGLOT?, ANDRZE) STECIWKO!
! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2Katedra i Klinika Choréb Zakaznych Akademii Medycznej we Wroctawiu

Celem pracy byta analiza sytuacji epidemiolo-
gicznej wzw w ciagu trzech ostatnich lat. Przesle-
dzono liczbe nowych zachorowan, uwzglednia-
jac kryteria: wieku, ptci, zamieszkania, zakazenia
szpitalne, zakazenia zawodowe. Uwzgledniono

stan zaszczepienia przeciw wzw B w wybranych
grupach. Badania oparto na raportach epidemio-
logicznych WSSE we Wroctawiu. Stwierdzono
spadek zachorowan na wzw B w 1999 i 2000 r.
oraz ich wzrost w 2001 r. Notuje sie rokroczny
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wzrost liczby zachorowan na wzw C. Analogicz-
na tendencje stwierdza sie w kraju. Liczba
zachorowan na wzw B w kraju spada. Zaréwno
w przypadku wzw B, jak i C wiecej zakazen no-
tuje sie wsrod ludnosci miejskiej (wzw B —
80,3%, C - 84,6 %) niz wiejskiej (odp. 19,7
i 15,4%). Wiecej zakazen wystepuje wsréd mez-
czyzn (62% wzw B i 60% C) niz kobiet (odp. 38
i 40%). Wsréd osob zakazonych HBV kontakt ze
stuzbg zdrowia miato 62,9% (1999 r.), 50,2%
(2000 .), 22,1% (2001 r.). W przypadku HCV od-
powiednio: 62, 56 i 22,4%. Wsréd pracownikéw
stuzby zdrowia stwierdzono w 1999 r. — 17 zaka-
zen HBV i 14 HCV, w 2000 r. — 10 HBV i 7 HCYV,
w 2001 r. — 4 HBV i 12 HCV. Analizujac zacho-
rowania w grupach wiekowych, zaobserwowano
pojedyncze przypadki zakazern HBV i HCV
u dzieci do 10 r. z. Najwiecej zachorowan na
wzw B stwierdzono w grupie os6b powyzej 55 . z.,
a na wzw C w grupie wiekowej 35-44 lata. Ana-
lizujac stan zaszczepienia przeciw wzw typu
B zaobserwowano: 1) liczba szczepieri wykona-
nych u pacjentéw przed zabiegami medycznymi
utrzymuje sie na podobnym poziomie w latach
1999-2000 i wzrasta okoto 10% w 2001 r.; 2) na-
stepuje rokroczne obnizanie sie liczby pierwot-
nych, uzupetniajacych i przypominajacych
szczepien u pracownikéw stuzby zdrowia; 3) wy-
stepuje ogromna dysproporcja miedzy liczba

szczepiern podstawowych, wykonanych bezptat-
nie przed zabiegiem medycznym, a szczepien
przypominajacych, za ktére pacjent ptaci; 4) notu-
je sie rokroczny spadek liczby szczepieri wykona-
nych u 0séb, ktére odptatnie nabyty szczepionki.

Whioski

1. Utrzymujacy sie w okresie 1999-2000 spadek
liczby zachorowar na wzw B wynika z szero-
kiego stosowania szczepien p/wzw B; niewy-
stepowanie zakazen u dzieci do 5 r. z. jest po-
zytywnym efektem wprowadzenia w 1996 r.
szczepienia p/wzw B jako obowiazkowego do
kalendarza szczepien.

2. Niepokojacy jest wzrost liczby zakazen HBV
w 2001 r., co moze by¢ spowodowane m.in.
niepetna realizacjg obowigzujacego schematu
szczepien.

3. Obserwowany rokrocznie wzrost zachorowar
na wzw C wigze sie przede wszystkim z coraz
wieksza wykrywalnoscia tego zakazenia (wie-
cej wykonywanych badan).

4. Wsréd zakazern wirusami hepatotropowymi
u pracownikéw stuzby zdrowia zaczynaja
przewazac zakazenia HCV.

5. Spadek odsetka oséb hospitalizowanych
wsrod zakazonych HBV i HCV swiadczy o po-
prawie stanu higieny szpitalnej.

Propagowanie zdrowego stylu zycia przez lekarzy POZ
w opinii pacjentéw z terenu Dolnego Slaska

MARIOLA SEN', AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS2, ANNA ABRAMCZYK', ANDRZEJ STECIWKO?
! Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego AM we Wroctawiu
2 Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu

Celem pracy byta ocena stopnia zaangazowa-
nia lekarzy pracujacych w POZ w propagowanie
zdrowego stylu zycia wsréd pacjentéw. Badania
ankietowe przeprowadzono wsréd losowo wy-
branych 763 pacjentéw (556 kobiet i 207 mez-
czyzn). Analizowano opinie pacjentéw dotycza-
ce postepowania lekarzy POZ w zakresie profi-
laktyki choréb uktadu krazenia oraz promocji
zdrowego stylu zycia (pomiar cisnienia, wagi
ciata, oznaczanie poziomu cholesterolu, zache-
canie do niepalenia, zwiekszonej aktywnosci ru-
chowej, uswiadamianie szkodliwych skutkéw
naduzywania alkoholu oraz ztych nawykéw zy-
wieniowych).

Wyniki (wybrane). Tylko 25,3% pacjentéw
stwierdzito, ze lekarz dokonuje pomiaru ci-
$nienia podczas kazdego badania, 22,4%
stwierdzito, ze nie robi tego nigdy. Tylko

22,2% pacjentow otrzymato porade dotyczaca
redukcji masy ciata. Mozliwos¢ oznaczenia
poziomu cholesterolu w placéwce POZ ma
okoto potowa badanych. Tylko co piaty pacjent
twierdzi, ze lekarz omawiat z nim wynik bada-
nia. Lekarz pyta o palenie srednio w 65% przy-
padkéw. Okoto potowa pacjentéw otrzymata
od lekarza informacje o szkodliwosci palenia
i byta zachecana do zerwania z natogiem.
O nawyki zywieniowe lekarz pyta rzadziej niz
co piatego pacjenta, porady w tym zakresie
otrzymuje zaledwie jedna trzecia pacjentow.
O stopieri aktywnosci fizycznej lekarz dwu-
krotnie czesciej pyta pacjentéw ptci meskiej
niz zenskiej, podobne proporcje wystepuja
w udzielaniu porad w zakresie form aktywno-
sci. Czestotliwos¢ tych porad wzrasta wraz
z wiekiem badanych. O nawyki zwigzane ze
spozywaniem alkoholu pytanych przez lekarza
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jest okoto jedna piata pacjentéw (dwukrotnie
wiecej mezczyzn niz kobiet). Dwukrotnie cze-
$ciej pytane o to sa osoby z wyksztatceniem za-
wodowym i podstawowym niz wyzszym i Sre-
dnim. Z analizy wypowiedzi wynika, ze udziat
POZ w zachecaniu podopiecznych do udziatu
w programach profilaktyki i promocji zdrowia
organizowanych przez instytucje na terenie
miasta, dzielnicy, gminy jest znikomy. Najcze-
stsza forma propagowania wiedzy o chorobach
i sposobach profilaktyki sg ulotki i broszury do-
stepne w wiekszosci POZ.

Whioski

1. Lekarze POZ zbyt matg wage przywiazuja do
profilaktyki i promocji zdrowia.

2. Placéwki POZ preferuja bierne metody profi-
laktyki i promocji (ulotki, broszury).

3. Zbyt matg wage przyktada sie do uswiadamia-
nia w tym zakresie ludzi mtodych.

4. Fakt czestszego edukowania pacjentéw z niz-
szym wyksztatceniem wynika prawdopodob-
nie z mylnego niekiedy przekonania, iz pa-
cjenci z wyzszym lub Srednim wyksztatce-
niem wiedze te juz posiadaja.

Rozwdj spoteczny a polityka zdrowotna, w tym
podstawowa opieka zdrowotna w odbiorze pacjentéow

TADEUSZ SEBZDA', WIESEAW KSZTONZ2, ROBERT SKOWRONSKI', HALINA HANCZYC'
! Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Akademii Medycznej we Wroctawiu,

2 Szpital Wojewdédzki im. ). Babiriskiego we Wroctawiu

Celem pracy jest przedstawienie zwiazkéw
pomiedzy rozwojem spotecznym a stanem zdro-
wia spoteczeristwa. Autorzy przedstawig réwniez
wptyw podstawowej opieki zdrowotnej na roz-
woj spoteczny.

Rozwdj spoteczny to proces, w ktérym ludzie
dokonuja wyboru powiekszenia swoich mozli-
wosci w ramach wspdtczesnego Swiata. W wy-
miarze jednostkowym oznacza to oddziatywanie
na fizyczny i intelektualny rozwdj cztowieka.
Proces ten jest scisle uzalezniony od spotecznej
infrastruktury, dostepnosci, zamoznosci spote-
czenstwa, rozwoju gospodarczego. Zalezy réw-
niez od stanu ilosciowego i jakosciowego zaso-
béw ludzkich w okreslonym czasie.

Polska jako kraj wielu reform boryka sie z nie-
stabilng sytuacja spotfeczna. Polityka spoteczna,
mimo Scistego zwigzku z rozwojem gospodar-
czym mierzonym rocznym przyrostem PKB (pro-

dukt krajowy brutto), postuguje sie wtasnym
odrebnym miernikiem — WskazZnikiem Rozwoju
Spotecznego (HDI — Human Development Index).

Indeks ten opiera sie o trzy wyznaczniki: 1) po-
ziom osiagnietego dochodu narodowego, 2) wy-
ksztalcenie — poziom osiagnietej edukacji, 3) dtu-
gosc¢ zycia — przecietne dalsze trwanie zycia.

Z zestawionych danych wynika, ze Polska na
poczatku lat 90. plasowata sie w grupie krajéw
o wysokim poziomie rozwoju (39), ale za krajami
Europejskimi. W 1998 r. osiagnelismy 59 miejsce.

Rozwarstwienie spoteczne opisane indeksem
HDI jest pomocne w podejmowaniu decyzji
gtéwnie z zakresu ochrony zdrowia i edukacji.
Pomocne sa réwniez sondaze opinii publicznej
na temat wprowadzonej reformy zdrowia.

Wyniki przedstawiono w formie wykresow
i tabeli.

Charakterystyka nadal palacych tyton uczestnikéw

konkursu ,Rzu¢ palenie i wygraj”

ALINA KOWALSKA

Od 1988 r. Polska aktywnie uczestniczy
w walce z nikotynizmem. Szacuje sig, ze z powo-
du choréb odtytoniowych w ciagu roku w na-
szym kraju umiera okoto 77 tysiecy oséb.

Celem pracy jest dokonanie charakterystyki

zachowan zwiazanych z paleniem tytoniu ucze-
stnikow konkursu ,Rzué palenie i wygraj”,
ktéorym w okresie 5 lat nie udato sie uzyskac trwa-
tej abstynencji.

Przedstawione wyniki sa fragmentem dtugofa-
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lowego badania skutecznosci masowych dziatan
antytytoniowych rozpoczetego w 1996 r. po za-
koriczeniu w Polsce w regionie tédzkim i kali-
skim Il Miedzynarodowej Kampanii Antytytonio-
wej. Ostatnie badanie wykonano w lipcu 2001 r.
wysylajac ankiete pocztowag do 1700 uczestni-
kéw konkursu ,Rzuc palenie i wygraj”. Wypet-
niong ankiete nadestato 52,9%, tj. 900 oséb.

Analiza materiatu empirycznego wykazata, ze
34,3% respondentéw, tj. 309 oséb, w okresie 5 lat
nie uzyskato trwatej abstynencji tytoniowe;j.
W grupie nadal palgcych 35,9% (111 oséb)
stwierdzito, ze w chwili prowadzenia badania wy-
palali w ciagu doby nie wiecej niz 10 papierosow,
44,0% badanych (136 osob) wypalato od 11 do
20 papieroséw, a 13,9% (43 osoby) wypalato po-
wyzej 20 papieroséw. Wiekszos¢ nadal palacych
respondentéw stwierdzita (70,6%, tj. 218 os6b),
Ze najczesciej palg stabe papierosy, ale az 24,3%
(75 osdéb) najczesciej pali mocne papierosy.

Wyniki badania wykazaty réwniez, ze osoby
palace staraja sie uzyskac¢ abstynencje tytoniowa
nie korzystajac z porad lekarskich. Tylko 5,1%
wszystkich respondentéw (46 oséb) w ciagu
ostatnich 2 lat korzystato z porady lekarskiej
w zwiazku z podjeta préba rzucenia palenia,
a 94,3% (849 osdb) nie korzystato ani jednego ra-
zu. W szkoleniach antytytoniowych organizowa-
nych przez instytucje nie bedace zaktadami stuz-
by zdrowia (np. przez kosciot) uczestniczyto
w okresie ostatnich 2 lat 2,3% respondentéw (21
0séb). Prawie 45,0% ankietowanych (138 osob)
nie wie, w jaki sposéb poradzi¢ sobie w sytua-
cjach kryzysowych w poczatkowym okresie ab-
stynencji, a 47,0% (145 oséb) nie wie, gdzie
i w jaki sposéb szuka¢ pomocy. Wyniki badania
wskazuja na koniecznos¢ wychodzenia lekarzy
pierwszego kontaktu naprzeciw potrzebom oséb
pragnacych zaprzesta¢ inhalowania dymu tyto-
niowego.

Rozpowszechnienie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc

u mieszkaricow todzi

SYLWIA KALUCKA, EWA RATAJCZYK-PAKALSKA

Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w todzi

Wstep. Obecnie przewlekta obturacyjna choroba
ptuc zajmuje czwarte miejsce jako przyczyna
zgondw na swiecie. Ostatnie badania donosza, iz
statystycznie miejsce to moze ulec zmianie
w nadchodzacym dziesiecioleciu. W krajach eu-
ropejskich, szczegélnie w rejonach, gdzie natog
palenia papieroséw jest nadal bardzo popularny,
czestos¢ wystepowania tej choroby to okoto
80-100 os6b na 1000 mieszkaricéw. W latach
1990-1992 Polska zajmowata niechlubne pierw-
sze miejsce na $wiecie pod wzgledem rocznego
spozycia papieroséw. Zatem majac to na uwa-
dze, wszelkie prace prowadzone w celu wytonie-
nia rozpowszechnienia czynnikéw mogacych
przyczyniac si¢ do rozwoju tej choroby oraz ob-
jecie opieka pacjentéw w celu oddalenia powi-
ktan sg istotnym elementem podstawowej opieki
zdrowotnej i specjalistycznej. Ostatnie dwadzie-
Scia lat pokazato znaczne zmiany w todzi. Jest to
przede wszystkim zanik, tak kiedys waznego
przemystu lekkiego, zmiany w obrebie struktur
socjoekonomicznych oraz modelu palenia papie-
rosow.

Cel pracy. Prowadzone badanie miato ma celu
wstepne zobrazowanie rozpowszechnienia tej
choroby w todzi oraz wytonienie najwazniej-
szych czynnikow jej ryzyka.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono
w pieciu dzielnicach todzi, w placéwkach pod-
stawowe] opieki zdrowotnej. tacznie w badaniu
wzieto udziat 500 pacjentéw, w tym 267 kobiet
(53%) i 233 mezczyzn (46%), w wieku odpowie-
dnio 55,28+14,0 i 54,27%15,5 lat, najczesciej ze
srednim wyksztatceniem (kobiety 42,7%, mez-
czyzni 39,9%). Do badania zostali zakwalifiko-
wani pacjenci zgtaszajacy sie z objawami kaszlu,
dusznosci oraz byli, obecni lub bierni palacze ty-
toniu. W przeprowadzonej ankiecie zwrécono
szczegblng uwage na czynniki, ktdre zostaty
przedstawione w najnowszych wytycznych doty-
czacej tej choroby (GOLD 2000). Pacjenci zosta-
li takze poddani badaniu podmiotowemu
i przedmiotowemu oraz kilku badaniom dodatko-
wym, w tym spirometrii.

Wyniki. Zaledwie u 13,7% badanych oséb wyste-
powaty czynniki majace szkodliwy wptyw na
uktad oddechowy w srodowisku pracy, najcze-
sciej byty to pyty, nastepnie opary i/lub substan-
cje draznigce. Z powodu pracy w szkodliwych
warunkach wsréd badanych oséb zostaty przy-
znane renty chorobowe u 8%. Zanieczyszczenie
srodowiska w miejscu zamieszkania spowodowa-
ne sposobem ogrzewania stwierdzono w 8,2%.
87% osob stanowili natogowi palacze papiero-
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séw (nie stwierdzono réznic istotnych statystycz-
nie w grupie mezczyzn i kobiet). U 51,6% bada-
nych na podstawie przeprowadzonego wywiadu,
badania lekarskiego oraz badan dodatkowych
rozpoznano POChP (nie stwierdzono réznicy sta-
tystycznej zaleznej od ptci).

Whioski. Badanie jeszcze raz potwierdzito, iz bez-

spornie najgroZniejszym i najczesciej wystepuja-
cym czynnikiem choréb uktadu oddechowego jest
palenie papieroséw. Na uwage zastuguje fakt, iz
choroba ta w tej grupie badanych oséb wystepo-
wata z taka sama czestoscig u kobiet i mezczyzn,
prawie pofowa nie wiedziata o istnieniu tej choro-
by u siebie, z czego 39% osdb stanowili bierni pa-
lacze.

Opieka ambulatoryjna nad dzie¢mi z otytoscia i nadwaga

— wiasne doswiadczenia

MARZENNA WOSIK-ERENBEK', JADWIGA SZPOTAN?

! Katedra Pediatrii Wojskowej Akademii Medycznej w todzi
2 Poradnia Zaburzen Rozwoju Specjalistycznego ZOZ Matki i Dziecka w todzi

Otytos¢ we wspotczesnych czasach stata sie
problemem spotecznym. W wielu krajach mozna
moéwic¢ o szczegdlnej epidemii otytosci, ktdra jest
jednoczesnie Zrédtem réznych problemoéw zdro-
wotnych, m.in. ortopedycznych, metabolicznych,
kardiologicznych i psychologicznych. Ocenia sig,
ze okoto 10-30% dzieci ma otytos¢ lub nadwage.

Celem pracy jest przedstawienie wtasnego wy-
pracowanego modelu postepowania w warunkach
ambulatoryjnych z dzie¢mi otytymi i z nadwaga.

Analizie poddano przebieg postepowania te-
rapeutycznego 300 dzieci objetych opieka spe-
cjalistyczng Poradni Zaburzeri Rozwoju w latach
1996-1998. Czes¢ dzieci nadal przebywa pod
opieka Poradni. Wszyscy pacjenci poddani zosta-
li ocenie wedtug opracowanych protokotéw, za-
wierajacych wywiad, ocene srodowiska dziecka
pod katem wystepowania zaburzen w odzywia-
niu, badanie przedmiotowe z oceng antropome-

tryczna. Ocenie poddano sposéb zywienia dziec-
ka na podstawie dziennika tygodniowego zywie-
nia oraz historie zywienia.

W postepowaniu terapeutycznym uwzglednia-
no indywidualne sytuacje. Spotkania zawieraty
porady dietetyczne, porady psychologa. Motywo-
wano pacjentéw i ich rodziny do pozytywnych
zmian w zachowaniach prozdrowotnych. Czes¢
pacjentow skorzystata z mozliwosci udziatu w ko-
loniach letnich o charakterze turnuséw prewen-
cyjnych profilaktycznych, w czasie ktérych
wzmacniano dotychczasowe efekty (opieka psy-
chologiczna, wyrobienie nawyku aktywnosci ru-
chowej, nauka samokontroli codziennych zacho-
wan, wyrobienie prawidtowych nawykéw zywie-
niowych). Wykorzystujac kilkuletnie obserwacje
oraz analize poszczegélnych przypadkéw zapro-
ponowano wtasny model postepowania ambula-
toryjnego z dzie¢mi otytymi.

Borelioza — nowe niefatwe problemy kliniczne

ZBIGNIEW DERON, ANETA BARTCZAK, DOROTA KAZIMIERCZAK
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Wt. Biegariskiego w todzi

Celem pracy jest przedstawienie nietatwych
w interpretacji probleméw zwiazanych z zaka-
zeniem Borrelia burgdorferi u ludzi, z ktérymi
spotyka sie lekarz rodzinny. Borelioza z Lyme
jest choroba, ktéra w ostatnich latach rozpozna-
je sie coraz czesciej. Zakazone kretkiem Borrelia
burgorteri kleszcze i ich postacie rozwojowe sa
wektorami przenoszacymi chorobe.

Trzy okresy boreliozy sa niezbyt czesto petno-

objawowe i charakterystyczne, pacjenci moga
zgtaszaé rézne dolegliwosci sugerujace schorze-
nia narzadu ruchu, uktadu krazenia, uktadu odde-
chowego, wzroku, skéry oraz uktadu nerwowego.

W pracy ukazano symptomatologie w zakresie
poszczegdlnych uktadéw, sposoby diagnostyki i le-
czenia ludzi z choroba z Lyme. Przedstawiono takze
niezbedne informacje dotyczace profilaktyki, ktére
lekarz rodzinny moze przekazac¢ swoim pacjentom.
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Nadcisnienie tetnicze u mtodziezy w swietle prewencji
miazdzycy i choréb uktadu sercowo-naczyniowego

M. WOSIK-ERENBEK, A. SIERAKOWSKA-FIJALEK, V. SYSA, Z. KRENC, W. MAZUROWGEKI,

J. BASZCZYNSKI

Katedra Pediatrii Wojskowej Akademii Medycznej w todzi

Choroby spowodowane miazdzyca wystepuja
w zyciu dorostym, ale czynniki usposabiajace do
ich wystapienia mozna zidentyfikowac juz wsréd
mtodziezy (tzw. czynniki ryzyka).

Nadcisnienie tetnicze jest niezaprzeczalnie
niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia
choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Celem pracy byta ocena wystepowania nadci-
$nienia tetniczego u miodziezy szkét gimnazjal-
nych w srodowisku tédzkim, z jednoczesng oce-
na pozostatych czynnikéw zagrozenia miazdzyca
i choroba wiericowa.

Badang grupe stanowito 1800 dziewczat
i chtopcéw w wieku 14-16 lat z tédzkich szkét.
Mtodziez poddano badaniu przedmiotowemu, wy-
konano pomiar cisnienia krwi (mm Hg), badania
antropometryczne: grubosci fatdéw skérnych (mm),

obwoddéw bioder i tali (cm), masy ciata (kg) i wzro-
stu (m). Na podstawie uzyskanych pomiaréw obli-
czono: wskaznik masy ciata (Body Mass Index —
BMI) (kg/m?), wskaznik obwodu talii do obwodu
bioder (waist to hip ratio - WHR), wskazniki fatdéw
(m. trojgtowy/podtopatkowy) (T/Pt) oraz sumy fat-
déw (m. tréjgtowy + m. dwugtowy/podtopatkowy +
nadkolcowy) (T + B/Pt + Nk), zawartos¢ tkanki ttu-
szczowej w ciele (body fat percentage — BF%),
wskaznik Ponderal (Ponderal Index — PI) (kg/m?).

W wyniku dokonanej analizy uwzgledniajacej
ptec i wiek stwierdzono istnienie korelacji pomie-
dzy cisnieniem tetniczym krwi a oznaczanymi
wskaznikami.

Badanie jest wspotfinansowane przez Urzad
Miasta todzi w ramach grantu Prezydenta Miasta
todzi.

Nietrzymanie moczu u kobiet — analiza rodzaju,
czestosci wystepowania problemu, czynnikéw ryzyka

oraz jakosci zycia pacjentek

MARIA BUINOWSKA-FEDAK', MARTA WOJTKIEWICZ', DARIUSZ KRYNSKI2, ANDRZEJ STECIWKO!
! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

2 Przychodnia Rejonowa w Chojnowie

W Polsce okoto 4-6 milionéw oséb ma pro-
blemy zwigzane z nietrzymaniem moczu (NM).
Dotyczy to w gtéwnej mierze kobiet. Pacjentki
jednak rzadko przychodza z tym problemem do
lekarza, co wynika zaréwno ze specyfiki schorze-
nia, jak i z braku dostatecznej wiedzy na temat
mozliwosci jego leczenia.

Celem pracy byto zidentyfikowanie kobiet
z NM, okreslenie czynnikéw ryzyka oraz rodzaju
i stopnia zaawansowania choroby oraz ocena jako-
Sci zycia tych pacjentek. Badania przeprowadzono
wsréd kobiet pozostajacych pod opieka lekarzy
POZ regionu Dolnego Slaska. Pacjentki poproszo-
no o wypetnienie specjalnie opracowanego kwe-
stionariusza dotyczacego NM. Ankiete prawidtowo
wypetnito 139 kobiet w wieku od 25 do 88 lat.

Wsréd ankietowanych jedynie 38% nie miato
zadnych objawéw wskazujacych na NM, u 62%

wystapit przynajmniej 1 epizod NM. Najczestsza
postacia NM okazato sie tzw. mieszane nietrzy-
manie moczu (52%), wysitkowe nietrzymanie
moczu dotyczyto 16% kobiet, naglace nietrzyma-
nie moczu — 10%. Najwazniejszymi czynnikami
ryzyka byty: otytos¢, zaparcia, wspétwystepowa-
nie schorzen neurologicznych oraz liczne porody
(4 i wiecej). Problem NM jako ktopotliwy okresli-
to 56%, a jako powazny 28% respondentek. Po-
mimo tego zaledwie 32% kobiet z NM konsulto-
wato sie z lekarzem (13% z ginekologiem, 14%
z lekarzem ogélnym lub internista, 5 % z urolo-
giem). Chec¢ leczenia wyrazito jednak 82% pa-
cjentek (50% pod kierunkiem lekarza POZ, 32%
przy wspotpracy specjalisty).

Nietrzymanie moczu u kobiet jest powaznym
i czesto wystepujacym problemem. Kobiety rzad-
ko z wiasnej inicjatywy zgtaszajg ten problem,
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zmniejsza on jednak w sposéb istotny ich jakos¢
zycia i uposledza funkcjonowanie w otaczajagcym
srodowisku. Istnieje ogromna potrzeba opraco-

wania ujednoliconych standardéw postepowania
w przypadkach NM oraz objecie profesjonalng
opieka lekarska kobiet juz w ramach POZ.

Ocena satysfakcji pacjentéw z ustug swiadczonych
przez lekarzy rodzinnych przeprowadzona za pomoca
europejskiego kwestionariusza EUROPEP

DONATA KURPAS, ANDRZE) STECIWKO

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Satysfakcja pacjentéw z poziomu ustug Swiad-
czonych przez lekarzy rodzinnych warunkuje
wiasciwe i petne funkcjonowanie opieki podsta-
wowej. Satysfakcja pacjentéw rozpatrywana jest
takze jako jedna ze sktadowych jakosci opieki
medycznej oraz gtéwny czynnik przestrzegania
zalecen lekarza, prowadzacy do lepszych efek-
tow klinicznych samej opieki zdrowotnej.

Trudnos¢ oceny samego zjawiska satysfakcji
pacjentéw wynika z wielowymiarowosci czynni-
kéw prowadzacych do jego osiagniecia, nasilanej
przez stale ksztattujacy sie system opieki zdro-
wotnej w naszym kraju.

Problemy z obiektywna oceng satysfakcji pa-
cjentéw oraz ksztattujacych ja czynnikéw byty te-
matem grupy EUROPEP stanowiacej agende
EQuiP (Europejska Grupa Robocza ds. Jakosci
w Medycynie Rodzinnej), czego rezultatem jest
standaryzowany kwestionariusz skierowany do

pacjentéw lekarzy rodzinnych, od 1997 roku wy-
korzystywany w 16 krajach Europy.

W badaniach przeprowadzonych w modelowe;j
praktyce lekarza rodzinnego afiliowanej przy Kate-
drze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej AM we Wro-
ctawiu (populacja 2500 pacjentéw) skupilismy sie
nad okresleniem uzytecznosci kwestionariusza EU-
ROPEP w pomiarach satysfakcji pacjentéw praktyki
lekarza rodzinnego, okresleniem ewentualnych
zmian, jakich nalezatoby dokonac¢ w kwestionariu-
szu przed jego wdrozeniem jako podstawowego
narzedzia okreslajacego stopieri satysfakcji pacjen-
téw w opiece podstawowej, okresleniem czynni-
kéw, ktére moga determinowac satysfakcje pacjen-
téw oraz ustaleniem hierarchii ich waznosci.

Przeprowadzenie badari za pomoca kwestiona-
riusza EUROPEP pozwolito nam réwniez na przed-
stawienie w niniejszej pracy poréwnania wynikéw
z uzyskanymi w krajach Europy Zachodnie;j.

Samoleczenie infekcji drég oddechowych
przez pacjentéw poradni podstawowej opieki zdrowotnej

DANIEL HERCZYNSKI', PRZEMYSEAW KARDAS?

! Ze Studenckiego Kota Naukowego przy Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w todzi,
2 7 Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w todzi

Zalozenia i cel badania. Infekcje drég oddecho-
wych sa najczestszym powodem zgtaszania sie
pacjentéw do lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej. Przed zgtoszeniem sie do lekarza, a cze-
sto takze réwnolegle do zaleconego przez leka-
rzy leczenia, pacjenci podejmuja w tych jednost-
kach chorobowych samoleczenie. Ze wzgledu na
mozliwosci wystapienia powaznych dziatan
ubocznych, zwigzanych z takim samoleczeniem,
istotne jest poznanie, jakie srodki farmaceutyczne
oraz jakie inne metody dziatania podejmuja pa-

cjenci w przypadku wystapienia u nich infekcji
drég oddechowych, jak czesto zdarzajq sie takie
zachorowania oraz w ilu i w jakich przypadkach
nastepuje kontakt z lekarzem.

Materiat i metoda. Badanie ankietowe wykonano
wsréd podopiecznych dwéch poradni podstawo-
wej opieki zdrowotnej, zlokalizowanych w dziel-
nicy Gérna w todzi. Do badania wtaczane byty
osoby w wieku 15 i wiecej lat, ktére z réznych
powodéw (w tym - jako osoby towarzyszace
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chorym) zgtaszaty sie do poradni. Kwestionariusz
ankiety zawierat pytania dotyczace podstawo-
wych danych demograficznych oraz pytania pre-
cyzujace zachowania pacjentéw, zwiazane z sa-
moleczeniem infekcji drég oddechowych.

Wyniki. Ocenie statystycznej poddano dane uzy-
skane od 187 badanych. Uzyskane wyniki prze-
mawiajg za tym, ze ankietowani podejmuja za-
zwyczaj préby samoleczenia przed udaniem sie
do lekarza. Posréd badanych zaobserwowano
znaczne zréznicowanie metod i srodkéw stoso-
wanych w samoleczeniu infekcji drég oddecho-
wych. Dotyczy to zaréwno Srodkéw farmaceu-
tycznych dostepnych bez recepty, jak i niefarma-
kologicznych metod leczenia. Podstawowym

Zrédtem informacji na temat lekéw dostepnych
bez recepty sa apteki oraz Srodki masowego
przekazu.

Whioski. Samoleczenie infekcji drég oddecho-
wych jest wsréd badanych oséb powszechne.
Szeroka gama stosowanych metod i srodkéw wia-
ze sie zaréwno z przyzwyczajeniami pacjentow,
jak i reklamami lekéw dostepnych bez recepty.
Powszechne stosowanie przez pacjentéw lekéw
dostepnych bez recepty wymaga uwagi ze strony
personelu stuzby zdrowia. Lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej powinni informowac pacjen-
tow o potencjalnych zagrozeniach zwigzanych
z samoleczeniem oraz zachecaé do nieprzedtu-
Zania samoleczenia w razie jego nieskutecznosci.

Wiedza na temat czerniaka jako element profilaktyki pierwotnej
i wtérnej w praktyce lekarza rodzinnego — wspétpraca
ze specjalista — doniesienie wstepne

AGNIESZKA KOtACINSKA

Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w todzi

Wiele autorytetéw onkologicznych twierdzi,
iz zmniejszenie zachorowalnosci na czerniaka
(profilaktyka pierwotna) oraz skutecznosc¢ jego
wczesnego rozpoznania (profilaktyka wtdrna)
wynika przede wszystkim z konsekwentnej akcji
edukacyjnej catego spoteczeristwa i pracowni-
kéw stuzby zdrowia — pielegniarek, lekarzy ro-
dzinnych i specjalistéw. Dlatego tez tak istotne
jest krzewienie wiedzy na temat podlegajacych
modyfikacji czynnikéw ryzyka czerniaka, tj. uni-
kania nadmiernej ekspozycji stonecznej oraz
znajomos¢ wczesnych objawdéw tego nowotwo-
ru. W wielu krajach Europy Zachodniej, Stanach
Zjednoczonych czy Australii prowadzono wielo-
letnie akcje edukacyjne w ramach programéw
profilaktyki pierwotnej i wtdrnej czerniaka
w podstawowej i specjalistycznej opiece zdro-
wotnej. W dostepnym pismiennictwie brak jest
badan dotyczacych powyzszych zagadnien
w warunkach polskich. Na dowdéd tego przyta-
czam fakt, iz nawet autor rozdziatu ,Czerniak
skéry” w wydanej w roku 2001 ,Onkologii kli-
nicznej” cytuje jedynie zagraniczne kampanie in-
formacyjne.

Moja rozprawa doktorska moze cho¢ czescio-
wo wypetni luke w rodzimej literaturze medycz-
nej. Celem mojej pracy byto z jednej strony usta-
lenie stopnia zaawansowania czerniaka u chorych
leczonych w Regionalnym Osrodku Onkologicz-
nym w todzi oraz okreslenie przyczyn opéZnienia

zgtoszenia sie chorego do lekarza — onkologa,
z drugiej zas strony — ocena wiedzy na temat po-
wyzszego nowotworu wsréd pacjentéw lekarza
rodzinnego nie chorujacych na czerniaka oraz
identyfikacja grup pacjentéw lekarza rodzinnego
zagrozonych rozwojem tej choroby.

Do badania wiaczono 60 chorych na czernia-
ka leczonych w Regionalnym Osrodku Onkolo-
gicznym w todzi od 1.03.2000 do 31.03.2001 r.
oraz 384 pacjentow nie chorujacych na powyz-
szy nowotwor zgtaszajacych sie do wylosowa-
nych tédzkich praktyk lekarza rodzinnego od 1.04.
2001 do 31.10.2001 r. Narzedziem badawczym,
ktérym postugiwano sie w pracy, byt kwestiona-
riusz sktadajacy sie odpowiednio z 22 pytan —
przeprowadzany wsréd chorych na czerniaka
i 32 pytan — przeprowadzany wsréd pacjentéw
lekarza rodzinnego nie cierpigcych na to scho-
rzenie. Do weryfikacji hipotez uzyto testu 2, dla
liczebnosci oczekiwanych < 5 stosowano po-
prawke Yatesa, a pomiar sity zwigzku pomiedzy
dwiema zmiennymi przeprowadzono przy uzy-
ciu wspdétczynnika kontyngencji C Pearsona oraz
jego wartosci skorygowane;j.

Badani chorzy zgtaszali sie do onkologa zbyt
pézno, w wysokim stadium zaawansowania czer-
niaka. Najczestsza przyczyna opéznienia zgto-
szenia sie badanych chorych do lekarza byto
traktowanie powyzszej choroby jako defektu uro-
dy lub/i problemu kosmetycznego, a nie jako gro-



Doniesienia

Znego nowotworu ztosliwego. Gtéwnym Zrédtem
wiedzy na temat czerniaka dla nich byty media,
a nie stuzba zdrowia.

Wiekszos¢ ankietowanych pacjentéw lekarza
rodzinnego nie chorujacych na czerniaka posia-
data zréznicowang wiedze na temat tego nowo-
tworu, ktérej gtéwnym Zrédtem byty réwniez me-
dia. Najwyzszy poziom wiedzy na ten temat
wsréd powyzszych pacjentéw posiadaty osoby:
ptci zenskiej, legitymujace sie wyksztatceniem
wyzszym, wykazujace bardzo dobra sytuacje ma-
terialng, pozostajace w zwiazku matzenskim,
znajdujace sie w przedziale wiekowym od 35 do
50 lat, opalajace sie raz na kilka lat, z przebytymi
oparzeniami stonecznymi w liczbie od 1 do 5,
z rodzinng sktonnoscia do nowotworéw innych
niz nowotwory skéry. Zaleznosci te byty istotne
statystycznie.

Nie zanotowano za$ statystycznie istotnej za-
leznosci pomiedzy wiedza na temat czerniaka
a fototypem pacjentéw, uzywaniem kreméw z fil-

trami anty-UV, korzystaniem z solarium, wystepo-
waniem znamion barwnikowych, w tym atypo-
wych u pacjentéw, rodzinng sktonnoscia do zna-
mion barwnikowych, rodzinnym wystepowaniem
nowotworéw skory. Nalezy tez podkresli¢, iz
wiedza na temat wczesnych objawéw czerniaka
wsréd ankietowanych pacjentéw nie cierpigcych
na to schorzenie jest niewystarczajaca.

Okreslono réwniez, iz najliczniejsza grupa
ankietowanych pacjentéw lekarza rodzinnego
byta grupa wykazujaca cztery czynniki ryzyka
rozwoju tego nowotworu, a 1,6% badanych zali-
czono do grupy bardzo wysokiego ryzyka rozwo-
ju czerniaka wedtug karty MacKie.

Ksztatcenie pacjentéw lekarza rodzinnego
w zakresie czynnikéw ryzyka, istoty i wczesnych
objawéw czerniaka powinno doprowadzi¢ do
zmniejszenia liczby zaawansowanych przypad-
kéw tej choroby w poradniach onkologicznych.
Kluczowa zas role odgrywa harmonijna wspétpra-
ca specjalisty z podstawowa opieka zdrowotna.

Kompetencje psychologiczne i ich rozwijanie

dla potrzeb medycyny rodzinne;j

BARBARA JUGOWAR

Celem pracy jest podkreslenie znaczenia
kompetencji interpersonalnych w praktyce leka-
rza rodzinnego oraz rekomendowanie metody
treningéw w Grupach Balinta, jako formy eduka-
cji podnoszacej jakos¢ kontaktow lekarza z pa-
cjentami.

W procesie ksztatcenia przysztych lekarzy
przekazywana jest mtodym ludziom wiedza
z réznych podstawowych dziedzin medycz-
nych, nauk przyrodniczych i klinicznych. Duzo
wysitku wktada sie réwniez w nauczanie umie-
jetnosci praktycznych, niezbednych w przysztej
pracy lekarza. Wiele wskazuje na to, ze ciagle
w stopniu niewystarczajacym dostrzega sie po-
trzebe rozwijania kompetencji spotecznych
i psychologicznych, takze w podyplomowym
ksztatceniu. Paradoksem jest to, ze wspdtcze-
$nie nikogo juz nie trzeba przekonywac o waz-
nosci kompetencji psychologicznych dla upra-
wiania zawodu lekarza, a lekarza rodzinnego
w szczegoblnosci. Niedostatki w tym zakresie sg
coraz gtosniej sygnalizowane tez przez samych
lekarzy. Publikacji podkreslajacych wptyw na
efekty leczenia dobrego kontaktu lekarza z cho-

rym, zrozumienia jego potrzeb, lekéw i oczeki-
wan jest coraz wiecej. Wskazuja one na to, ze
postepowanie lekarskie oparte na wiedzy
i umiejetnosciach psychologicznych pomaga
budowac zaufanie do terapeuty, zwieksza po-
czucie satysfakcji lekarza i chorego, a przede
wszystkim poprawia wyniki leczenia. Wydaje
sie, ze poszerzanie wiedzy z zakresu psycholo-
gii klinicznej lub lekarskiej nie stanowi najlep-
szego sposobu na wyposazenie lekarzy rodzin-
nych w takie srodki oddziatywan psychologicz-
nych, jak: aktywne stuchanie, przekazywanie
trudnych wiadomosci, stosowanie sugestii i per-
swazji, pomoc w odreagowaniu napie¢ czy
wspieranie psychiczne. Szczegdlnie godng pole-
cenia forma psychologicznej edukacji, uwrazli-
wiajaca na psychologiczne aspekty kontaktéw
z pacjentem wydaja sie by¢ treningi, zwane od
nazwiska ich twércy, grupami Balinta. Metoda ta
powstata w Londynie w latach 50., by poprawic
funkcjonowanie zawodowe lekarzy rodzinnych.
Od wielu lat wykorzystywana bywa z powodze-
niem w wielu krajach europejskich, zwtaszcza
w Niemczech oraz w USA.
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Czestosc¢ porad lekarskich spowodowanych wybranymi
jednostkami chorobowymi w zaleznosci od wieku
wsrdéd podopiecznych poradni lekarzy rodzinnych

DANIEL HERCZYNSKI', PRZEMYSEAW KARDAS?

! Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w todzi,
2 Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w todzi

Zatozenia i cel badania. Codzienna obserwacja
wskazuje na znaczne zréznicowanie czestosci po-
rad lekarskich spowodowanych wybranymi jedno-
stkami chorobowymi w zaleznosci od wieku pa-
cjentéw. Najczestszym powodem zgtaszania sie
pacjentéw do lekarzy podstawowe] opieki zdro-
wotnej s infekcje drég oddechowych. W niniej-
szym badaniu postanowiono poréwnac czestos¢
porad lekarskich zwigzanych z tymi schorzeniami
z poradami spowodowanymi chorobami uktadu
krazenia oraz wizytami spowodowanymi przedtu-
zeniem lekéw w réznych grupach wiekowych
podopiecznych poradni lekarzy rodzinnych.

Materiat i metoda. Badanie wykonano wsréd
podopiecznych poradni lekarzy rodzinnych, zlo-
kalizowanej w dzielnicy Gérna w todzi. Sposréd
okoto 2000 podopiecznych poradni, analizie
poddano dokumentacje wybranych losowo 329
pacjentéw, nalezacych do 5 grup wiekowych:
1-6, 7-13, 14-18, 19-64 oraz 65 i wiecej lat.

Wyniki. Wyniki przedstawiono w ponizszej tabeli.

Whioski. Roczna liczba porad lekarskich jest po-
nad dwukrotnie wyzsza u oséb starszych oraz
u dzieci w wieku 1-6 lat w poréwnaniu z pozo-
statymi grupami wiekowymi. Choroby uktadu
krazenia stanowig czesta przyczyne porad lekar-
skich dopiero po 65 roku zycia. Takze dla tej gru-
py podopiecznych charakterystyczna jest znacz-
na czestos¢ wizyt zwigzanych z przedtuzeniem
lekéw (bez badania lekarskiego), co jest odbiciem
charakterystycznego dla tej grupy wiekowej roz-
powszechnienia choréb przewlektych. Przeciet-
na liczba porad zwigzanych z infekcjami gérnych
drég oddechowych jest dwukrotnie mniejsza
w grupie wiekowej 7-13 lat niz 1-6 lat i dalej ma-
leje z wiekiem. Najwyzsza obserwowana cze-
stos¢ porad lekarskich zwigzanych z infekcjami
dolnych drég oddechowych wsréd dzieci w wie-
ku szkolnym (7-13 lat) wymaga wyjasnienia
w dalszych badaniach.

Parametr Grupa wiekowa

1-6 7-13 | 14-18 19-64 65+

Srednia liczba porad rocznie 10,7 6,6 51 5,5 13,0

Srednia liczba porad z powodu choréb uktadu krazenia rocznie 0,5 0,0 0,0 0,5 5,0

Srednia liczba porad z powodu infekcji gérnych drég oddecho- 4,1 2,4 1,7 0,9 0,7
wych rocznie

Srednia liczba porad z powodu infekcji dolnych drég oddecho- 0,4 0,9 0,3 0,2 0,4
wych rocznie

Srednia liczba wizyt z powodu przedtuzenia lekéw (bez bada- 0,4 0,1 0,0 0,3 3,6
nia pacjenta)
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Problemy rodziny w realizacji opieki nad chorym na cukrzyce

ANNA ABRAMCZYK

Wydziat Zdrowia Publicznego, Zaktad Pielegniarstwa, Akademia Medyczna we Wroctawiu

Cel pracy. Praca ma na celu ustalenie probleméw
oraz zakresu wspomagania rodzin w realizacji
opieki nad osoba chorg na cukrzyce w warun-
kach domowych.

Materiat i metody badan. Badania pozwalajace
na okreslenie zakresu wspomagania rodzin
w opiece nad pacjentem chorym na cukrzyce
przeprowadzono wsréd rodzin/opiekunéw oséb
chorych na cukrzyce objetych opieka jednego
z zaktadéw podstawowej opieki zdrowotnej we
Wroctawiu. Badania przeprowadzono na pod-
stawie kwestionariusza — ankiety. Udziat w ba-
daniach rodzin oséb chorych na cukrzyce byt
dobrowolny. W odniesieniu jednak do 6% ro-
dzin nie pozyskano materiatu badawczego, ze
wzgledu na zty stan zdrowia cztonka rodziny
(stan po wylewie, niesprawnosc), w stosunku do
ktérego to osoba chora na cukrzyce petnita
funkcje opiekuna. Jednak co trzecia rodzina
z osobg chorg na cukrzyce odmoéwita udziatu
w badaniach.

Prezentowany materiat pochodzi zatem od
23 rodzin stanowiacych 64% rodzin z dorosta
osobg chora na cukrzyce. Zdecydowana wiek-
szos$¢ rodzin uczestniczacych w badaniach rea-
lizuje opieke nad chorym w wieku powyzej 65
roku zycia (56%), w okresie krétszym niz 5 lat
(43,4%). Czesciej z opieki rodziny korzystaja
kobiety (83%) niz mezczyzni. Zdecydowana
wiekszo$¢ rodzin pacjentéw chorych na cu-

krzyce zamieszkuje wraz z chorym (70%),
17,4% mieszka w tej samej miejscowosci,
a 12,6% rodzin, aby nies¢ pomoc przyjezdza
Z innego miasta.

Wyniki badari. Badania przeprowadzone wsréd

rodzin oséb chorych na cukrzyce potwierdzaja

istnienie probleméw w opiece, ktére najczesciej

dotycza:

e braku znajomosci zachowan sprzyjajacych le-
czeniu cukrzycy (34,7%),

e niewystarczajacej ilosci srodkéw finansowych
na zakup lekéw, stosowanie diety (30%),

e nabycia sprzetu utatwiajacego kontrole cukru
we krwi (21%), a takze

e niecheci osoby chorej na cukrzyce do prze-
strzegania diety (21,7%), badania cukru we
krwi (17,4%),

e uzyskania pomocy lekarza rodzinnego, spe-
cjalisty w poradni diabetologicznej (17,4%),
pielegniarki srodowiskowej (17,4%).

Whioski. Problemy rodziny w opiece nad cho-
rym na cukrzyce wskazuja na koniecznosé
zwiekszenia przygotowania rodzin do wspoma-
gania os6b chorych na cukrzyce oraz zwieksze-
nia wspotpracy zespotu p.o.z. z pracownikiem
socjalnym, spotecznoscia lokalna, stowarzysze-
niem chorych na cukrzyce celem niesienia
wsparcia, zwtaszcza rodzinom w trudnej sytua-
cji socjalnej.
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Zachowania zdrowotne pacjentow chorych na cukrzyce
a zakres wspomagania w praktyce lekarza rodzinnego

ANNA ABRAMCZYK

Wydziat Zdrowia Publicznego, Zaktad Pielegniarstwa, Akademia Medyczna we Wroctawiu

Cel pracy. Praca ma na celu przedstawienie za-
chowari zdrowotnych deklarowanych przez oso-
by chore na cukrzyce oraz wskazanie zakresu
wspomagania pacjentéw w praktyce lekarza ro-
dzinnego.

Materiat i metoda badari. Badania w kierunku
okreslenia zachowan zdrowotnych wyrazanych
przez osoby chore na cukrzyce dokonano na
podstawie ukierunkowanego wywiadu przepro-
wadzonego w srodowisku pacjentéw objetych
opieka losowo wybranego zaktadu podstawowe;j
opieki zdrowotnej we Wroctawiu. Wsréd bada-
nej populacji 77% stanowity kobiety, a 33% mez-
czyZni. Z analizy struktury wieku badanej popu-
lacji wynika, ze zdecydowana wigkszos¢ pacjen-
tow jest w wieku geriatrycznym — powyzej 65
roku zycia (77%).

Wyniki badan. Z wypowiedzi pacjentéw uczest-

niczacych w badaniach wynika, ze:

e codzienna aktywnos¢ fizyczna jest elementem
stylu zycia 34% chorych, a 19% pacjentéw
zazwyczaj siedzi lub lezy,

e przestrzega zalecern w zakresie higieny jamy
ustnej 60% chorych,
dba o codzienng higiene stép 74% badanych,
nie pali tytoniu 79% pacjentéw, a 80% nie pi-
je alkoholu,
prowadzi samokontrole 8,5% chorych,
btedy w zakresie zywienia popetnia 100% pa-
cjentéw. Ponad potowa pacjentéw (60%)
w nadmiernych ilosciach spozywa positki
smazone, jaja, mieso i wedliny wieprzowe, co
drugi pacjent dojada miedzy positkami, 38%
chorych dosala swoje positki, a 17% bez ogra-
niczen spozywa stodycze.

Whioski. Przeprowadzone wsréd chorych na cu-

krzyce badania w kierunku okreslenia zachowarn

zdrowotnych istotnych w leczeniu cukrzycy po-

zwalajg stwierdzi¢, iz niezbedne w opiece nad tg

grupa chorych staje sie zwiekszenie przygotowa-

nia i wsparcia w ksztattowaniu:

e sprzyjajacego leczeniu zywienia i ogranicze-
nia spozycia produktéw wysokokalorycznych,

e udziatu w samokontroli,

e zachowan zwigzanych z higieng osobista.

Oczekiwania pacjentéw chorych na cukrzyce w zakresie
opieki ze strony lekarza rodzinnego (komunikat z badarn KBN)

ANNA ABRAMCZYK

Wydziat Zdrowia Publicznego, Zaktad Pielegniarstwa, Akademia Medyczna we Wroctawiu

Cel pracy. Praca ma na celu przedstawienie ocze-
kiwari pacjentéw chorych na cukrzyce w zakresie
opieki ze strony lekarza rodzinnego.

Materiat i metoda badan. Identyfikacji oczekiwari
pacjentéw chorych na cukrzyce w zakresie opie-
ki ze strony lekarza rodzinnego dokonano na
podstawie badani ankietowych przeprowadzo-
nych wsréd chorych na cukrzyce, objetych opie-
ka w jednym z zaktadéw podstawowe] opieki
zdrowotnej we Wroctawiu. Wsréd badanej popu-
lacji (47 pacjentow) zdecydowang wiekszosc sta-
nowity kobiety (66%), osoby w wieku powyzej
65 roku zycia (77%), zamieszkujace wraz z ro-

dzing (70%). Pacjenci uczestniczacy w bada-
niach wskazuja, ze z wizyty u lekarza rodzinne-
go najczesciej korzystaja w zwiazku z wyczerpa-
niem lekéw (87%), terminem wizyty oraz odczu-
waniem dolegliwosci (32%).

Wyniki badan. Z analizy zgromadzonego mate-
riatu badawczego wynika, ze kobiety (87%) cze-
sciej niz mezczyzni (75%) kieruja oczekiwania
do lekarza rodzinnego. Najczesciej pacjenci
chorzy na cukrzyce oczekujag od lekarza rodzin-
nego: praktycznych rad (55,3%), informacji
o stanie zdrowia (49%), informacji o chorobie
(46,8%), wyjasnienia leczenia, kierowania na
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badania (40%), kierowania do specjalisty (38%),
zbadania (32%). Prawie co piaty pacjent z cu-
krzyca oczekuje od lekarza rodzinnego podtrzy-
mania na duchu, a czesciej niz co dziesigty
(15%) wspotczucia.

Whioski. Przeprowadzone wsréd pacjentéw cho-
rych na cukrzyce badania pozwalaja stwierdzic, ze:

e zapewnienie opieki uwzgledniajacej oczeki-
wania i priorytety tej grupy chorych wymaga
ze strony lekarza niesienia wsparcia informa-
cyjnego oraz emocjonalnego,

e mezczyZni czesciej od lekarza rodzinnego
oczekuja wsparcia informacyjnego,

e potrzebe wsparcie emocjonalnego czesciej
deklaruja kobiety.

Profilaktyka pierwotna i wtérna choréb alergicznych przy
wspotdziataniu podstawowej i specjalistycznej opieki medycznej

ANDRZEJ BYSTROWSKI, JAN KOWALSKI
Klinika Choréb Ptuc IMW WAM,

Wojewddzki Specjalistyczny ZOZ Centrum Leczenia Choréb Ptuc w todzi

Wykazano, ze systematyczne podejscie do pro-
blemu prewencji przez spoteczeristwo i przez oso-
by profesjonalnie zajmujace sie ochrong zdrowia
pozwala na osiagniecie zmian w zakresie stanu
zdrowia. Dziatania profilaktyczne w stosunku do
choréb alergicznych, takich jak: astma oskrzelowa,
atopowe zapalenie skory, alergiczne zapalenie bfo-
ny sluzowej nosa, alergiczne zapalenie spojowek,
niektére postacie pokrzywek i obrzeku naczynio-
wo-nerwowego oraz alergia uktadu pokarmowego
cechuje wysoka efektywnosé, pod warunkiem
wspétdziatania lekarzy alergologéw z lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej zaréwno w zakre-
sie prewencji pierwotnej, jak i wtornej.

Edukacja oséb zagrozonych i ich rodzin jest naj-
wazniejszym narzedziem dziatarn prewencyjnych.

Kontrola skutecznosci edukacji, a przede
wszystkim sama jej efektywnos¢, zalezy od za-

chowania ciaggtosci procesu ksztatcenia. Tylko le-

karz pierwszego kontaktu, a zwtaszcza lekarz ro-

dzinny, ze wzgledu na state wizyty domowe, jest

w stanie wypelnic¢ takie zadanie, oceniajac po-

ziom kultury zdrowotnej na danym terenie oraz

zagrazajace zdrowiu elementy Srodowiska. Uzy-
skana wiedze powinien wykorzysta¢ przy oma-
wianiu zasad edukacji z udziatem alergologa.

Szkolenie podstawowe powinien prowadzic
alergolog z zastosowaniem réznych modeli edu-
kacyjnych poniewaz:

e wiedza w zakresie prewencji nie jest ostatecz-
ne uksztattowana i wymaga statego sledzenia
informacji naukowej w danej dziedzinie, co
jest w praktyce atrybutem specjalistyki,

e edukacja podstawowa powinna zawierac wie-
dze o mechanizmach i uwarunkowaniach
alergii.

Przyczyny wizyt domowych u pacjentéw

z chorobami uktadu krazenia

MAGDA DACHTERA-FRACKIEWICZ, KRZYSZTOF BUCZKOWSKI, EWA IGNACZAK
Katedra i Zaktad Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Wstep. Choroby uktadu krazenia sq czestym po-
wodem wizyt domowych w podstawowej opiece
zdrowotnej. Ze wzgledu na duza zachorowal-
nos¢ i Smiertelnos¢ pacjenci z chorobami uktadu
krazenia wymagaja szczegdlnej opieki lekarza ro-
dzinnego, a w pewnej czesci przypadkéw pilne-
go skierowania na leczenie szpitalne badz kon-
sultacje kardiologiczna.

Badana grupa i metoda. Badanie przeprowadzo-
no w Praktyce Lekarza Rodzinnego w Bydgo-
szczy, ktora opieka obejmuje 4078 oséb. Analizie
podano tacznie 376 wizyt domowych zgtoszo-
nych w okresie jednego roku od kwietnia 1999
do marca 2000 r., sposrod ktérych 140 dotyczyto
pacjentéw z chorobg uktadu krazenia (w tym
u 49 wizytowanych pacjentéw wystepowato tyl-
ko nadcisnienie tetnicze).
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Wyniki. Wsréd przyczyn wizyt domowych u 41
(29,3%) pacjentéw stanowity choroby infekcyjne
uktadu oddechowego (gr. ] wg ICD-10), 24
(17,1%) choroby ukfadu krazenia (gr. | wg ICD-10).
W 19 (13,6%) rozpoznanie byto objawowe (gr.
R wg ICD-10), a w 17 (12,1%) bez postawienia
jednoznacznego rozpoznania. W dalszej kolejno-
$ci: choroby uktadu nerwowego (8,6%), choroby
uktadu kostno-miesniowo-stawowego  (4,2%)
i choroby psychiczne (4%). Podczas wizyty do-
mowej 12 (8,6%) chorych zostato skierowanych

do specjalisty. U 11 (7,8%) chorych zaplanowano
wykonanie dodatkowych badar laboratoryjnych.
W 7 przypadkach (5%) wizyta domowa zakon-
czyla sie skierowaniem pacjenta do szpitala.

Whioski. Najczestsza przyczyng wizyt domo-
wych u pacjentéw z chorobami uktadu krazenia
sq choroby infekcyjne uktadu oddechowego.
Czesc wizyt domowych koriczy sie skierowaniem
pacjenta do szpitala lub na konsultacje specjali-
styczna.

Zwiazek miedzy wizyta domowa a wiekiem

i miejscem zamieszkania pacjenta

MAGDA DACHTERA-FRACKIEWICZ, KRZYSZTOF BUCZKOWSKI, EWA IGNACZAK
Katedra i Zaktad Lekarza Rodzinnego Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Wstep. Wizyty domowe sg nierozerwalnie zwia-
zane z pracg lekarza rodzinnego i pochtaniaja
istotng czes$¢ czasu jego pracy. Specyfika wizyty
domowej polega na tym, ze lekarz rodzinny w jej
trakcie nie posiada takich mozliwosci diagnostycz-
nych jak w praktyce oraz wizyta domowa zwykle
trwa dtuzej niz pojedyncza porada w praktyce.
W zwiazku z tym logiczne wydaje sig, aby lekarz
rodzinny odbywat wizyty domowe tylko w tych sy-
tuacjach, w ktérych sa one konieczne.

Cel. Celem pracy byta ocena wptywu wieku pa-
cjenta i odlegtosci miejsca zamieszkania od prak-
tyki na ilos¢ i przyczyny wizyt domowych.

Badana grupa i metoda. Badanie przeprowadzo-
no w Praktyce Lekarza Rodzinnego w Bydgo-
szczy, ktéra opieka obejmuje 4078 oséb w tym:
0-6 r.z. 137 (3,4%), 7-64 r.z. 3223 (79,0%), = 65
r.z. 718 (17,6%). Analizie podano tacznie 376 wi-
zyt domowych zgtoszonych w okresie od kwiet-
nia 1999 do marca 2000 r. Ze wzgledu na miej-
sce zamieszkania badanych podzielono na grupy:
mieszkajaca w odlegtosci < 5 km i =5 km.

Wyniki. Wsréd 376 zgtoszonych wizyt domo-

wych, 24 wizyty (6,4%) dotyczyty pacjentow
w wieku do 6 r.z., 214 (57%) pacjentéw od 7 do
64 r.z., a az 138 wizyt (36,6%) pacjentéw =65 r.z.
Miejsce zamieszkania 300 (79,6%) chorych wy-
magajacych wizyt domowych znajdowato sie do
5 km od miejsca praktyki, 76 (20,3%) chorych = 5
km. W grupie wiekowej > 65 r.z. u 93,4% pacjen-
tow stwierdzono obecnos$¢ przynajmniej jednej
z choréb przewlektych, w grupie 7-64 r.z. — 35%,
natomiast do 6 r.z. nikt nie chorowat przewlekle.

Wsréd wizyt domowych w grupie wiekowej
0-6 rz. 54% stanowity wizyty patronazowe,
w 46% wizyt przyczyna byta ostra choroba. W gru-
pie wiekowej 7-64 r.z. ostre zachorowania stano-
wity 84% przyczyn wizyt domowych. W okoto
12% bylo to zaostrzenie choroby przewlektej,
w 4,2% wizyta miata charakter profilaktyczny.

Whioski. Grupa chorych najczesciej wymagaja-
cych wizyt domowych sa pacjenci > 65 r. z.,
z ktérych az 93,4% ma przynajmniej jedna
z choréb przewlektych. Wigkszos¢ wizyt domo-
wych jest realizowana u pacjentéw zamieszkuja-
cych w poblizu miejsca praktyki. Najczestsza
przyczyna wizyt u pacjentéw do 6 r.z. sa wizyty
profilaktyczne, a po 7 r.z. ostre zachorowania.
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Anatomiczne podstawy najczesciej wykonywanych
drobnych zabiegéw inwazyjnych w stomatologii.
Znieczulenia przewodowe nerwéw twarzy

TOMASZ GEADYSZ, TOMASZ ISKRA, JANUSZ GORCZYCA, MAREK SAJEWICZ,
JAROSEAW ZAWILINSKI, ANNA NIZNIK-KULKA*, ANDRZE) SKAWINA

Katedra i Zaktad Anatomii CMUJ w Krakowie
*QOddziat Chirurgii Ogélnej SPZOZ w Rabce

Cel pracy. Przedstawienie techniki najczesciej
wykonywanych zabiegéw inwazyjnych w stoma-
tologii ze szczegélnym uwzglednieniem anatomii
topograficznej tych okolic.

Przedstawiono technike dojscia do nerwow
twarzy w miejscach ich typowej blokady
z uwzglednieniem anatomicznego przebiegu

tych nerwéw. Autorzy zwracaja uwage na sto-
sunki topograficzne, przebieg i zakres ich uner-
wienia oraz ewentualne zagrozenia przy wyko-
nywaniu tego typu zabiegéw. Znieczulenia
przewodowe tej okolicy sa wykonywane
w praktyce stomatologicznej w celach leczni-
czych i analgezyjnych.

Anatomiczne podstawy najczesciej wykonywanych drobnych
zabiegéw inwazyjnych w neurologii.
Znieczulenie przewodowe nerwu miedzyzebrowego

i skérnego bocznego uda

TOMASZ ISKRA, ROBERT SRODEK, EWA MIZIA, AGATA MUSIAL, KRZYSZTOF KULKA,

JANUSZ GORCZYCA, ANDRZEJ SKAWINA
Katedra i Zaktad Anatomii CMUJ w Krakowie

Cel pracy. Przedstawienie techniki znieczulenia
przewodowego nerwu miedzyzebrowego i skor-
nego bocznego uda ze szczegélnym uwzglednie-
niem anatomii topograficzne;.

Przedstawiono technike dojscia do nerwu
miedzyzebrowego i skérnego bocznego uda
w miejscach ich typowej blokady z uwzglednie-
niem anatomicznego przebiegu tego nerwu. Au-

torzy zwracajg uwage na stosunki topograficzne,
przebieg i zakres ich unerwienia oraz ewentualne
zagrozenia przy wykonywaniu tego typu zabie-
gow. Znieczulenia przewodowe tych nerwéw s3
wykonywane w praktyce neurologicznej, reuma-
tologicznej, anestezjologicznej a takze — coraz
czesciej w praktyce lekarza rodzinnego w celach
diagnostycznych i leczniczych.

Wspétpraca lekarza rodzinnego z pielegniarka

srodowiskowo-rodzinna

PAWEL KLINK

Katedra Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej, Zaktad Medycyny Rodzinnej,

Akademia Medyczna w todzi

W przedstawionej pracy omoéwiono role pie-
legniarki srodowiskowo-rodzinnej w ramach

zespotu lekarza rodzinnego, zakres jej obo-
wigzkéw oraz kompetencje na podstawie ofi-
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cjalnych dokumentéw dotyczacych tej proble-
matyki.

Instytucja pielegniarki srodowiskowo-rodzin-
nej jest niezwykle istotnym elementem stuzby
zdrowia, niezbednym przy realizacji holistyczne-
go modelu opieki nad pacjentem. Z analizy istnie-
jacych wytycznych, miedzynarodowych trendow
dotyczacych pielegniarstwa srodowiskowo-ro-
dzinnego oraz danych dotyczacych opieki piele-
gniarskiej zebranych w czasie badar przeprowa-

dzonych w ZMR w todzi dotyczacych przyczyn
hospitalizacji oséb starszych wynika, ze mozliwo-
sci istniejace w obrebie tego segmentu opieki
zdrowotnej sa wykorzystywane w niedostatecz-
nym zakresie.

Petne wykorzystanie zakresu kompetenc;ji pie-
legniarki srodowiskowo-rodzinnej moze w istot-
ny sposéb przyczyni¢ sie do usprawnienia pracy
gabinetéw medycyny rodzinnej oraz lepszej
opieki nad pacjentem w domu.

Anatomiczne podstawy najczesciej wykonywanych
drobnych zabiegéw inwazyjnych w reumatologii.
Cz. I. Iniekcje do przyczepéw miesniowych i kaletek maziowych

koriczyny gérnej

KRZYSZTOF KULKA, TOMASZ ISKRA, ROBERT SRODEK, EWA MIZIA, AGATA MUSIAL,

WIESEAWA KLIMEK, ANDRZE) SKAWINA
Katedra i Zaktad Anatomii CMUJ w Krakowie

Cel pracy. Przedstawienie techniki najczesciej
wykonywanych drobnych zabiegéw inwazyjnych
w zespotach bélowych tkanek migkkich konczy-
ny gorne;j.

Przedstawiono technike dojscia do przycze-
péw $ciegien miesni oraz kaletek maziowych
koriczyny gérnej w miejscu typowej blokady
z uwzglednieniem anatomicznego przebiegu
struktur naczyniowo-nerwowych. Autorzy zwra-

caja uwage na stosunki topograficzne oraz
ewentualne zagrozenia przy wykonywaniu tego
typu zabiegéw. Iniekcje dlugodziatajacych gli-
kokortykosteroidéw do zmienionych zapalnie
przyczepow Sciegien miesni oraz kaletek mazio-
wych sa wykonywane w praktyce reumatolo-
gicznej, ortopedycznej, a takze coraz czesciej
w praktyce lekarza rodzinnego w celach leczni-
czych.

Anatomiczne podstawy najczesciej wykonywanych drobnych
zabiegéw inwazyjnych w reumatologii.
Cz. Il. Iniekcje do przyczepéw miesniowych i kaletek maziowych

koriczyny dolnej

KRZYSZTOF KULKA, TOMASZ KORMAN*, ROBERT SRODEK, EWA MIZIA, AGATA MUSIAL,

JAROSEAW ZAWILINSKI, ANDRZE) SKAWINA
Katedra i Zaktad Anatomii CMUJ w Krakowie
* Zaktad Medycyny Rodzinnej CMU]J

Cel pracy. Przedstawienie techniki najczesciej
wykonywanych drobnych zabiegéw inwazyjnych
w zespotach bélowych tkanek migkkich konczy-
ny dolnej.

Przedstawiono technike dojscia do przycze-
poéw Sciegien miesni oraz kaletek maziowych

koriczyny dolnej w miejscu typowej blokady,
z uwzglednieniem anatomicznego przebiegu
struktur naczyniowo-nerwowych. Autorzy
zwracaja uwage na stosunki topograficzne oraz
ewentualne zagrozenia przy wykonywaniu te-
go typu zabiegéw. Iniekcje dtugodziatajacych
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glikokortykosteroidéw do zmienionych zapal-
nie przyczepow Sciegien miesni oraz kaletek
maziowych sg wykonywane w praktyce reuma-

tologicznej, ortopedycznej, a takze coraz cze-
sciej w praktyce lekarza rodzinnego w celach
leczniczych.

Anatomiczne podstawy najczesciej wykonywanych drobnych
zabiegéw inwazyjnych w reumatologu.
Cz. Ill. Iniekcje do przyczepéw miesniowych okolicy kregostupa

i kanatu nadgarstka

KRZYSZTOF KULKA, TOMASZ ISKRA, ROBERT SRODEK, EWA MIZIA, AGATA MUSIAE,

TOMASZ KORMAN*, ANDRZE] SKAWINA
Katedra i Zaktad Anatomii CMUJ w Krakowie
* Zaktad Medycyny Rodzinnej CMU]J

Cel pracy. Przedstawienie technik dojscia do ka-
natu nadgarstka oraz okolicy kregostupa w zespo-
tach bélowych tych okolic.

Przedstawiono technike dojscia do przycze-
péw Sciegien miesni przykregostupowych
w miejscach stosowanych blokad z uwzglednie-
niem anatomicznego przebiegu struktur naczy-
niowo-nerwowych. Opisano takze blokade okoli-
cy otworu miedzykregowego. Przedstawiono tak-
ze technike dojscia do nerwu posrodkowego
i Sciegien miesni zginaczy w zespole kanatu nad-

garstka z uwzglednieniem anatomicznego prze-
biegu tego nerwu. Autorzy zwracaja uwage na
stosunki topograficzne oraz ewentualne zagroze-
nia przy wykonywaniu tego typu zabiegéw. Iniek-
cje dtugodziatajacych glikokortykosteroidéw do
zmienionych zapalnie przyczepow Sciegien mie-
$ni i struktur wiezadtowych, a takze kanatu nad-
garstka sa wykonywane w praktyce reumatolo-
gicznej, ortopedycznej, a takze coraz czesciej
w praktyce lekarza rodzinnego w celach leczni-
czych.

Zalecenia dietetyczne w diagnostyce i terapii stanéw
zwiekszonego wydalania wapnia z moczem

EWA LANGE', AGATA TARCZYNSKA', JAN ZAWADZKI? _
! Katedra Dietetyki i Zywnosci Funkcjonalnej, Wydziat Nauk o Zywieniu Cztowieka i Konsumpgiji,

SGGW w Warszawie

2Poradnia Nefrologiczna Instytutu ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Miedzylesiu

Celem pracy byto ustalenie i optymalizacja
zalecen dietetycznych niezbednych w diagnosty-
ce oraz leczeniu stanéw zwigkszonego wydala-
nia wapnia z moczem u dzieci.

Praca obejmowata ustalenie zalecen diete-
tycznych niezbednych w diagnostyce oraz lecze-
niu hiperkalcurii i jej powiktari dla 10 pacjentéw
w wieku od 6 do 22 lat pozostajacych pod opie-
ka Poradni Nefrologicznej IP-CZDz w Miedzyle-
siu z powodu zwiekszonego wydalania wapnia
z moczem. Wyniki badan diagnostycznych wska-
zaty na obecnosc hiperkalcurii absorpcyjnej typu
Il 'u 6 pacjentéw, typu | u 3 pacjentéw, jak row-
niez na czeste powiktania hiperkalcurii.

Dieta z ograniczeniem spozycia wapnia norma-
lizuje kalcurie w hiperkalcurii absorpcyjnej typu I,
co zaréwno umozliwia réznicowanie tej postaci,
jak réowniez znajduje zastosowanie w jej terapii.
Optymalizacja spozycia wapnia powinna mie¢ na
wzgledzie nie tylko normalizacje kalcurii, ale i mi-
nimalizacje ryzyka wywotania u pacjentéw ujem-
nego bilansu wapnia oraz oksalurii. Dlatego tez za-
lecane spozycie wapnia nie powinno by¢ mniejsze
niz 50%, ale nie wieksze niz 100% zalecanego
dziennego zapotrzebowania. W hiperkalcurii ab-
sorpcyjnej typu | nie ogranicza si¢ spozycia wap-
nia, jednak leczenie dietetyczne powinno uwzgle-
dniac inne czynniki sprzyjajace ich powikfaniom.
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Niezaleznie od rodzaju hiperkalcurii pacjenci po-
winni stosowac diete niskosodowa, z ogranicze-
niem spozycia szczawianéw i zasad purynowych,
unika¢ nadmiernego spozycia biatka i witaminy C.

Najtrudniej wprowadzanymi zaleceniami die-
tetycznymi dla grupy badanych pacjentéw byto
ograniczenie spozycia sodu.

Test pochyleniowy w diagnostyce chorych
z nawracajacymi omdleniami o niejasnej etiologii

MAEGORZATA LELONEK, AGNIESZKA PRZYBYSZEWSKA
Klinika Kardiologii Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej w todzi

Celem pracy byta ocena przydatnosci testu
pochyleniowego (TP) w diagnostyce chorych
z powtarzajacymi sie omdleniami o niejasnej
etiologii, u ktérych standardowa diagnostyka kar-
diologiczna i neurologiczna nie wyjasnita przy-
czyny dolegliwosci.

Do badania wtaczono 244 chorych (43%
mezczyzn) w wieku sr. 49,0+18,6 lat z wywia-
dem powtarzajacych sie omdlei od sr. 7 lat.
U wszystkich chorych wykonano TP wedtug
protokotu Westminsterskiego (45 minut pioni-
zacji pod katem 60°), rozszerzony o prowoka-
cje farmakologiczng z uzyciem nitrogliceryny
podawanej podjezykowo w dawce 0,4 mg.
W ocenie wynikéw postugiwano sie klasyfika-
cja VASIS (Vasovagal Syncope International
Study).

Wyniki. Omdlenie lub stan bliski omdleniu wy-
stapit w czasie TP u 166 chorych (68%), z tego
u 126 po NTG (76%), (p < 0,001). Mieszang po-
sta¢ reakcji wazowagalnej (VASIS 1) udokumen-
towano u 91 chorych (55%), (p < 0,001), kardio-
depresyjna (VASIS 2) u 33 (20%) i naczyniodepre-

syjng (VASIS 3) u 42 chorych (25%). W grupie
VASIS 2 w czasie omdlenia w TP zarejestrowano:
u 16 chorych asystolie trwajacg od 3 do 23's, u 7
chorych wielopoziomowe bloki przewodzenia
i u 10 chorych istotng bradykardie zatokowa < 40/
/min. trwajacg > 10 s i/lub rytm weztowy. Na
podstawie obrazu klinicznego i wyniku TP u 139
chorych (84%) wdrozono leczenie zachowaw-
cze, 27 chorych (16%) zabezpieczono statg elek-
trostymulacja serca w systemie dwujamowym
z histereza (p < 0,001). Najczesciej stosowanymi
lekami byta midodryna (36%) i metoprolol ZOK
(34%), natomiast u chorych ze wspétistniejacym
nadcisnieniem tetniczym moksonidyna (29%).
Jedna pacjentke zakwalifikowano do tilt treningu.

Whioski. Test pochyleniowy jest cenng metodg dia-
gnostyczng w grupie chorych z nawracajacymi
omdleniami o niejasnej etiologii. Pozwala ustali¢
przyczyne dotychczas niewyjasnionych dolegliwo-
$ci u 68% chorych. Badanie to umozliwia ocene re-
akcji doprowadzajacej do omdlenia, co stanowi
podstawe sposobu leczenia tej niejednorodnej
grupy chorych.

Anatomiczne podstawy najczesciej wykonywanych drobnych
zabiegow mwazy]nych w ortopedii. Technika naktucia jam

stawow koriczyny gérnej i dolnej

EWA MIZIA, ROBERT SRODEK, WOJCIECH GODOWICZ, PAWEE BRZEGOWY, DARIUSZ CHMIEL,

ANNA NIZNIK-KULKA*, ANDRZE) SKAWINA
Katedra i Zaktad Anatomii CMUJ w Krakowie
*Oddziat Chirurgii Ogélnej SPZOZ w Rabce

Cel pracy. Przedstawienie techniki naktu¢ jam
stawowych, ze szczegélnym uwzglednieniem
anatomii topograficzne;.

Przedstawiono najczestsze techniki dojs¢ do
jam stawowych stawdéw koriczyny gérnej i dolnej
z uwzglednieniem anatomicznego przebiegu waz-
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nych struktur naczyniowo-nerwowych w okoli-
cach tych stawow. Autorzy zwracaja uwage na za-
gadnienia anatomii topograficznej i ewentualne
zagrozenia przy wykonywaniu tego typu zabie-

gow. Naklucia stawéw wykonywane sa czesto
w praktyce chirurgiczno-ortopedycznej, a takze
coraz czesciej w praktyce lekarza rodzinnego
w celach diagnostycznych i leczniczych.

Problem podwyzszonego cisnienia tetniczego

u dzieci i mtodziezy

PRZEMYStAW PEATKIEWICZ
NZOZ PLR ,Zdrowie” w Mieszkowie, pow. Jarocin

Nadal spotykamy sie z pogladem, iz dzieci nie
choruja na nadcisnienie. Wynika to z faktu niedo-
ceniania problemu NT w najmtodszej grupie pa-
cjentow.

Celem pracy byta ocena na podstawie wta-
snych doswiadczen, mozliwosci wykorzystania
poradnictwa pediatrycznego dla wspétpracy
z dzieckiem z podwyzszonym cisnieniem tetni-
czym, jego rodzing i Srodowiskiem.

Badaniem objeto 86 dzieci i miodziezy,
skierowanych do poradni kardiologicznej
w okresie od stycznia 1996 r. do marca 1998 r.
W grupie tej byto 30 dziewczat i 56 chtopcow,
co stanowi odpowiedni 34,9 i 65,1%. Srednia
wieku dla chtopcéw wynosita 12,18+4,73,
a dla dziewczynek 14,63+1,33. W grupie do
12 roku zycia zostato skierowanych do poradni
tylko 2 dzieci. Zwraca uwage fakt bardzo nie-
licznej reprezentacji grupy dzieci w wieku
przedpokwitaniowym. Tak znaczna przewaga
grupy 14-16 latkéw wynika prawdopodobnie
z faktu dokonywania w tym wieku pierwszy raz
w zyciu dziecka pomiaru RR, w czasie badan
bilansowych 15-latkéw oraz u czesci dzieci
podczas okresowych badan w poradni sporto-
wo-lekarskiej.

Analizie poddano wywiad rodzinny, okotopo-
rodowy, zgtaszane dolegliwosci, rozwdj soma-
tyczny (na podstawie wskaznika BMI), wyniki ba-
dan dodatkowych, efekty leczenia oraz wspétpra-
ce pacjenta i jego rodziny z lekarzem.

Whioski

1. Stosunkowo pdéZne rozpoznanie podwyz-
szonego cisnienia u dzieci wynika najpraw-
dopodobniej z braku kontroli tego parametru
w okresie wczesnego dzieciristwa.

2. Takze w grupie dzieci ze stwierdzonym
podwyzszonym cisnieniem nie kontroluje sie
jego wartosci regularnie.

3. Grupa dzieci z rozpoznanym nadcisnieniem
i ich rodzice niedostatecznie wspdtpracuja
z lekarzem w leczeniu niefarmakologicznym.

4. P6Zne pojawianie sie zmian narzadowych
i ich niewielkie nasilenie uzasadnia dtuzsze
postepowanie profilaktyczne przed rozpocze-
ciem farmakoterapii.

5. Konieczna jest aktywizacja promocji zdrowia
w zakresie prewencji choréb uktadu krazenia
i gléwny ciezar tych dziatan spoczywa na
lekarzu rodzinnym.

6. Nadcisnienie tetnicze u dzieci i mtodziezy
czesto wspdtistnieje z zaburzeniami metabo-
licznymi zwtaszcza z otytoscia.

7. Cennym dziataniem w kierunku poprawy wy-
krywalnosci nadcisnienia tetniczego jest opra-
cowany nowy wzér ksiazeczki zdrowia dziec-
ka, uwzgledniajacy pomiar cisnienia tetnicze-
go przy kazdym badaniu bilansowym.

8. Duzym utatwieniem w pracy lekarza rodzinne-
go s opracowane przez Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych wytyczne postepowania w NT wraz
z siatkami centylowymi norm RR u dzieci
z uwzglednieniem ich rozwoju fizycznego.
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Dodatnie testy skdrne u pacjentéw z astma oskrzelowq
i nietolerancja niesterydowych lekéw przeciwzapalnych

RENATA RUBINSZTAJN, JOLANTA WRONSKA, RYSZARDA CHAZAN

Celem pracy byta ocena czestosci dodatnich
testéw skérnych u pacjentéw z astma oskrzelowa
i nietolerancja niesterydowych lekéw przeciwza-
palnych (NLPZ).

Materiat. Do badania zakwalifikowano 31 chorych,

ktérych podzielono na 3 grupy:

A: 5 chorych z astmg aspirynowa (dodatni doust-
ny test aspirynowy),

B: 13 chorych z astma oskrzelowa (ujemny
doustny test aspirynowy),

C: 13 oséb z astma oskrzelowa i nietolerancja
NLPZ (ze wzgledu na nieuzyskanie naleznych
wartosci FEV1 nie wykonano testu).

Metody. Badani pacjenci mieli wykonany doust-
ny test prowokacji aspiryna (aspiryne podawano
w dawkach 10, 17, 44, 117, 312 mg co 2 godziny,
spirometria co 30 min, za wynik dodatni przyj-
mowano spadek wartosci FEV1 >20%). Testy
skérne wykonywano przy uzyciu zestawu aler-

genéw Allergofarmy. Ponadto u chorych wykony-
wano oznaczenie catkowitego IgE.

Wyniki
Grupa | n Testy skdrne IgE 1U/mL
dodatnie | ujemne
A 5 2 3 98,15+£54,27
B 13 7 6 98,86+145,0
C 13 8 5 222,13+277,52
Razem | 31 17 14 148,98+206,59
Whioski

1. Nie stwierdzono réznicy w czestosci dodatnich
testéw skornych w badanych grupach pacjentéw.

2. W grupie C - chorzy z ciezka niestabilng
astma oskrzelowa — stwierdzono podwyzszone
wartosci IgE, co swiadczy o wiekszym udziale
w tej grupie pacjentow z astma atopowa.

Ograniczenia w leczeniu dietetycznym celiakii

oraz fenyloketonurii

BOZENA RUTKOWSKA, AGNIESZKA PIOTROWSKA

Katedra Dietetyki i Zywnosci Funkcjonalnej SGGW w Warszawie

Celem niniejszej pracy byla poréwnawcza
ocena wartosci odzywcze]j dietetycznych srod-
kéw spozywczych stosowanych w dietach elimi-
nacyjnych, ich asortymentu, a takze mozliwosci
i ograniczen ich stosowania w wybranych scho-
rzeniach wymagajacych stosowania takich diet.

Schorzenia takie jak celiakia, fenyloketonuria
wymagaja wykluczenia wielu produktéw, ktére
u oséb zdrowych zajmuja wazna pozycje w die-
cie. W takich przypadkach szczegélnie wazna ro-
le odgrywa zywnos¢ dietetyczna oraz produkty
farmaceutyczne stanowiace odpowiednik biatka
i innych sktadnikéw odzywczych w racji pokar-
mowej. Istotne jest, aby wartos¢ odzywcza zyw-
nosci dietetycznej byta odpowiednia.

Warto$¢ odzywcza dietetycznych srodkéw spo-
zywczych stosowanych w dietach eliminacyjnych
(bezglutenowych, niskofenyloalaninowych) réznita

sie znaczaco od adekwatnych produktéw stosowa-
nych w konwencjonalnej diecie, gtéwnie nizsza za-
wartoscig biatka i btonnika pokarmowego, a prze-
cietnie dwukrotnie wyzsza ttuszczu. Ceny zywnosci
specjalnego przeznaczenia sa znacznie wyzsze od
odpowiadajacych im zwyktych srodkéw spozyw-
czych, co czesto stanowi znaczne obciazenie eko-
nomiczne dla rodziny.

Diete 0s6b wymagajacych produktéw bez-
glutenowych oraz niskobiatkowych (niskofeny-
loalaninowych) nalezy modyfikowac, tak aby
uwzgledni¢ wieksze spozycie warzyw i owo-
cow, ograniczenie ttuszczéw widocznych (ma-
sto, $mietana, oleje), a w wypadku celiakii za-
stapienie czesci pieczywa poprzez naturalnie
bezglutenowe kasze. Racje pokarmowa dzieci
i dorostych z fenyloketonuria musza uzupetniac
preparaty farmaceutyczne, stanowigce bezfeny-
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loalaninowe Zrédto biatka i w miare mozliwo-
$ci takze innych niezbednych sktadnikow
odzywczych tak, aby wyréwnac dysproporcje
w udziale poszczegdlnych sktadnikéow w takiej

diecie. Dostepnos¢ i dystrybucja zywnosci spe-
cjalnego przeznaczenia ulega znacznym fluktu-
acjom, czesto jest niewystarczajgca i wymaga
poprawy.

Znaczenie przemian w stuzbie zdrowia na ksztattowanie sie
polityki zdrowotnej, w tym w podstawowej opieki zdrowotnej

w wojewodztwie dolnoslaskim

TADEUSZ SEBZDA, WIESEAW KSZTON*, ROBERT SKOWRONSKI, HALINA HANCZYC
Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Akademii Medycznej we Wroctawiu,

*Szpital Wojewddzki im. J. Babiriskiego we Wroctawiu

Celem pracy jest przedstawienie w formie do-
stepnych danych dokonywanych przeksztatcen
oraz ich wptyw na podstawowa opieke zdrowot-
na na Dolnym Slasku.

Celem dziatarn samorzadu wojewddztwa jest
poprawa zdrowia i zwigzana z nim jako$¢ zycia
mieszkaricow.

Poprawa zdrowia, szerzej rozumianej jakosci
zycia — jako nadrzednego celu, pozwala na jed-
noznaczne podporzadkowanie dziatarn admini-
stracyjno-organizacyjnych oraz dziatari w ochro-
nie zdrowia potrzebom mieszkaricéw regionu.

Zmiany w systemie ochrony zdrowia, w tym
POZ, to jeden z instrumentéw umozliwiajacych
osiagniecie celu.

Realizacja polityki prozdrowotnej odbywa sie
w wielu wymiarach:

— polityka zdrowotna jest nierozerwalnie zwia-
zana z szerzej rozumiang polityka spoteczna
i jako taka musi by¢ traktowana interdyscypli-
narnie,

— ustugi medyczne sg elementem polityki zdro-
wotnej. Podporzadkowane jej jedynie medy-
cynie ogranicza kompleksowos¢ dziatarn na
rzecz poprawy zdrowia spotecznego,

— racjonalizacja zdan podejmowanych w ra-
mach polityki zdrowotnej musi skupiac
w dziataniach organizacje oswiatowe, media,
stuzby porzadkowe i organizacje ekologiczne,

— przekraczanie bariery dziatain tradycyjnych,
realizowane we wspdtpracy z wieloma partne-
rami regionalnymi, jest warunkiem osiagniecia
celéw polityki zdrowotnej, w tym szeroko ro-
zumianej podstawowej opieki zdrowotne;j.

Anatomiczne podstawy najczesciej wykonywanych drobnych
zabiegéw inwazyjnych w ginekologii.

Znieczulenie okotoporodowe droga zewnatrzoponowa

i znieczulenie przewodowe nerwu sromowego

MAREK SAJEWICZ, JERZY WALOCHA, TOMASZ BEREZA, TOMASZ ISKRA, AGATA MUSIAL,

KRZYSZTOF KULKA, ANDRZE] SKAWINA
Katedra i Zaktad Anatomii CMUJ w Krakowie

Cel pracy. Przedstawienie techniki najczesciej
wykonywanych zabiegéw inwazyjnych w gine-
kologii, ze szczegélnym uwzglednieniem anato-
mii topograficznej tych okolic.

Przedstawiono technike znieczulenia okotopo-
rodowego droga zewngatrzoponowa w miejscu ty-
powym oraz technike dojscia do nerwu sromowe-
go w miejscu typowej blokady z uwzglednieniem

anatomicznego przebiegu tego nerwu. Autorzy
zwracaja uwage na stosunki topograficzne tych
okolic, zakres unerwienia nerwu oraz ewentualne
zagrozenia przy wykonywaniu tego typu zabie-
gow. Znieczulenie okotoporodowe oraz blokada
nerwu sromowego sg wykonywane w praktyce gi-
nekologiczno-potozniczej jako jeden z podstawo-
wych zabiegéw w celach analgezji.
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Dostepnos¢ ustug medycznych w opinii pacjentéw

MARIOLA SEN', ANDRZEJ STECIWKO?, DONATA KURPAS?
! Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego, Wydziat Zdrowia Publicznego AM we Wroctawiu
27 Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wraz ze zmianami, kt6re wniosta reforma syste-
mu ochrony zdrowia, lekarz pierwszego kontaktu
i zespdt jego praktyki (pielegniarka praktyki, piele-
gniarka srodowiskowo-rodzinna, potozna) stali sie
odpowiedzialni za catos¢ opieki nad pacjentem.

Niezaprzeczalnie jednym z warunkéw dobrze
funkcjonujacego systemu opieki podstawowej
jest dostepnosc ustug medycznych oraz prawidto-
wa komunikacja miedzy pacjentami a lekarzem
pierwszego kontaktu oraz jego zespotem.

Lekarz pownien bowiem zapewnic pacjento-
wi nie tyle samg pomoc czysto medyczna, ale tez
psychologiczna, socjalng i edukacyjna, a temu
mozna sprosta¢ jedynie poprzez holistyczne
podejscie do catosci opieki podstawowej.

Aby poznac opinie odbiorcéw $wiadczen me-
dycznych - pacjentéw przeprowadzilismy badania
ankietowe wsréd 771 dorostych pacjentéw regio-
nu Dolnego Slaska (556 kobiet i 215 mezczyzn).

Respondentéw poprosilismy o ocene dostep-
nosci do ustug i ich jakosci w osrodkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej w okresie przed i po re-
formie systemu ochrony zdrowia, trudnosci, jakie
pacjenci napotykaja, dostepnosci do opieki spe-
cjalistycznej, a takze propozycje pacjentéw, ktére
usprawnityby w ich opinii funkcjonowanie pla-
cowek podstawowe] opieki zdrowotnej. Wyniki
badan przedstawiamy w aspekcie satysfakcji pa-
cjentéw z opieki Swiadczonej przez lekarzy
pierwszego kontaktu.

Praca nasza bedaca préba okreslenia oceny
skutkéw reformy systemu ochrony zdrowia w opi-
nii pacjentéw, umozliwia takze okreslenie stop-
nia satysfakcji odczuwanej przez pacjentow
z funkcjonowania podstawowej opieki zdrowot-
nej w obecnym ksztatcie, a takze ustalenie jej sta-
bych stron i mozliwosci poprawy.

Zaleznos¢ pomiedzy samoocena stanu zdrowia pacjentow
a podejmowanymi przez nich zachowaniami prozdrowotnymi

MARIOLA SEN', URSZULA GRATA-BORKOWSKAZ2, AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS?,
ANNA ABRAMCZYK', GRAZYNA KRAUSE?, ANDRZE) STECIWKO?

! Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego Akademii Medycznejwe Wroctawiu

2 Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Praca dotyczy samooceny stanu zdrowia i wy-
stepujacych czynnikéw ryzyka choréb wsréd
mieszkaricéw Dolnego Slaska. kacznie w bada-
niach uczestniczyto 763 pacjentéw. Badania
przeprowadzono w okresie od czerwca 2000 do
kwietnia 2001 r. Dla celéw badar opracowano
ankiete, ktéra wypetnito 556 kobiet i 207 mez-
czyzn w wieku od 18 do 64 lat. Wsréd ankieto-
wanych wiekszos¢ stanowity kobiety (72,9%).
Wsréd badanych wiecej byto oséb mtodych, po-
nizej 45 roku zycia (62,3%), w wiekszosci cha-
rakteryzujacych sie wyksztatceniem na poziomie
$rednim (57,3%). Oceny stanu zdrowia populacji
mieszkaficéw regionu Dolnego Slaska dokonano
na podstawie subiektywnej oceny stanu zdrowia
(co jest zgodne z podejsciem zalecanym przez
WHO) oraz deklarowanych zachowari w zakresie
wybranych elementéw stylu zycia badanych oséb
(odzywianie, aktywnos¢ fizyczna, palenie papie-

roséw, picie alkoholu, radzenie sobie ze stresem,
liczba godzin snu w nocy) i subiektywnej oceny
odczuwanej satysfakcji z uczestniczenia w zyciu
rodzinnym, zawodowym i spotecznym (towarzy-
skim).

Wyniki

1. Osoby oceniajace pozytywnie stan zdrowia
(dobrze i bardzo dobrze) znacznie czesciej
przejawiaty zachowania prozdrowotne wzgle-
dem pozostatych.

2. Ich sposéb zywienia mozna uznac za bardziej
racjonalny i sprzyjajacy zdrowiu.

3. Czesciej wybieraty aktywny sposéb spedzania
wolnego czasu i formy ruchu wymagajace
wiekszej intensywnosci.

4. Dwukrotnie czesciej wzgledem pozostatych
0s6b deklarowaty, ze dobrze radza sobie ze
stresem.
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5. Osoby te znacznie rzadziej niedosypiaty
W nocy.

6. Czesciej jednak osoby z tej grupy pala papie-
rosy i pija alkohol.

Whioski

1. Analiza danych wskazuje, ze w wigkszosci
przypadkéw istnieje zalezno$¢ pomiedzy sa-
mooceng stanu zdrowia respondentéw a prze-
jawianymi zachowaniami zdrowotnymi.

2. Czesciej jednak osoby oceniajace swoj stan
zdrowia jako dobry palg papierosy i pija al-
kohol. By¢ moze nalezy wiazac to z faktem,
ze wsréd tych oséb przewazaja ludzie mto-
dzi (67,2% w wieku 18-34 lat ocenito stan
swojego zdrowia jako dobry i bardzo dobry),
bez dolegliwosci, czesto nieswiadomi odle-
gtych zagrozeri zdrowotnych zwigzanych
z natogiem palenia tytoniu i czestym piciem
alkoholu.

Otytosc¢ jako czynnik ryzyka miazdzycy tetnic u dzieci
i jej wptyw na peroksydacje lipidéw

ANNA SIERAKOWSKA-EIJALEK, MARZENNA WOSIK-ERENBEK
Katedra Pediatrii Wojskowej Akademii Medycznej todzi

Jednym z podstawowych czynnikéw ryzyka
miazdzycy tetnic jest otytosc. Jest ona wczesnym
markerem wystepowania procesu miazdzycowego.

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania
otytosci u dzieci w Srodowisku wielkomiejskim
oraz zalezno$¢ stwierdzonej otytosci od stezenia
wybranych parametréw bariery antyoksydacyjnej
w surowicy krwi oraz w erytrocytach. Badaniem
objeto 992 dzieci w wieku 13-16 lat. U wszyst-
kich wykonano pomiary wysokosci, masy ciata,
obwodu pasa i bioder oraz pomiar cisnienia tetni-
czego krwi. W oparciu o siatki centylowe wyo-
drebniono 80 dzieci ze stwierdzong otytoscia
(BMI powyzej 30). U wszystkich badanych ozna-
czono stezenie GSH-Px w osoczu i erytrocytach

oraz witamine E w surowicy. Grupe kontrolng sta-
nowito 40 dzieci, u ktérych nie stwierdzono oty-
tosci.

Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych badar
stwierdzono, ze otytos$¢ wystepuje u 8,06% bada-
nych dzieci. U 5,5% z nich stwierdzono obe-
cno$¢ nadcisnienia tetniczego. Oceniajac para-
metry bariery antyoksydacyjnej wykryto zmniej-
szong aktywnos¢ GSH-Px w erytrocytach oraz
obnizone stezenie witaminy E w surowicy krwi
w poréwnaniu z wynikami otrzymanymi w grupie
kontrolne;j.

Whioski. Otytos¢ wigze sie z obnizeniem steze-
nia enzymoéw antyoksydacyjnych.

Porady specjalistyczne w opinii lekarzy rodzinnych

DONATA KURPAS, URSZULA GRATA-BORKOWSKA, ANDRZE) STECIWKO
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Od poczatku reformy stuzby zdrowia filarem
opieki podstawowej sg lekarze rodzinni. Jednak
to petna profesjonalizmu wspdtpraca specjalisty
z lekarzem rodzinnym zapewni warto$ciowa
opieke nad pacjentem, zwtaszcza chorym prze-
wlekle.

Przeprowadzilismy ankiete wsréd lekarzy
bioracych udziat w ksztatceniu podyplomo-
wym w Regionalnym Osrodku Ksztatcenia Le-
karzy Rodzinnych przy Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu. Za-
wierata ona pytania dotyczace wspotpracy

lekarzy pierwszego kontaktu z poradniami
specjalistycznymi oraz oceny reformy stuzby
zdrowia.

Ankiete wypetnito 59 lekarzy (68% kobiet,
32% mezczyzn), w wieku od 28 do 58 lat (media-
na: 43 lata), w 59% posiadajacy specjalizacje
pierwszego stopnia z choréb wewnetrznych,
w 56% z uzyskana specjalizacja z medycyny ro-
dzinnej, w 44% podczas specjalizacji.

78% respondentéw pracuje w wojewddztwie
dolnoslaskim, 41% w miastach o populacji po-
wyzej 100 tysiecy mieszkaricow.
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Nasi ankietowani pracuja zaréwno w niepu-
blicznych (78%), jak i publicznych zaktadach
podstawowej opieki zdrowotne;j.

Lekarze zostali zapytani o poziom jakosci
wspotpracy z poradniami specjalistycznymi, za-
strzezenia dotyczace tej wspétpracy oraz suge-
stie, co do mozliwosci jej poprawy.

Respondenci wypowiedzieli sie réwniez na
temat zmian w stuzbie zdrowia, mozliwosci jakie
dato im uzyskanie specjalizacji z medycyny ro-

dzinnej oraz propozycji poprawy przysztosci le-
karzy rodzinnych.

Niniejsza praca stanowi probe oceny reformy
systemu ochrony zdrowia oraz stanu obecnego
poziomu wspdtpracy lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej ze specjalistami, a takze wyciagnie-
cia wnioskéw, co do mozliwosci poprawy kon-
taktéw pomiedzy opieka specjalistyczng a pod-
stawowa i poprzez to podwyzszenie jakosci kom-
pleksowej opieki nad pacjentami.

Zmiany w uktadzie oddechowym w przebiegu
pierwotnych systemowych zapalen naczyn

E. WIATR, D. GAWRYLUK, M. PLODZISZEWSKA, M. KORZENIEWSKA, J. KUS

Instytut GruZlicy i Choréb Pluc w Warszawie

W 1993 r. wyodrebniono grupe 10 chordb,
ktérych istotg jest zapalenie naczyn, a konse-
kwencja zaburzenia ukrwienia i dysfunkcja za-
opatrywanych przez te naczynia narzadéw.
Wsréd tych choréb wyréznia sie 3 zespoty:
ziarniniakowato$s¢ Wegenera (ZW), zespét
Churga-Strauss (Ch-S) i mikroskopowe zapale-
nie naczyn (MPA), ktére charakteryzuja si¢ bar-
dzo czestym zapaleniem naczyn ptucnych,
zaréwno drobnych, jak i Sredniego kalibru,
obecnoscia swoistych przeciwciat (ANCA)
i skutecznoscia skojarzonego leczenia predni-
zonem i endoksanem.

Celem pracy jest przedstawienie witasnych
przypadkéw zapalenia naczyn ptucnych, ktére
imitowaty inne choroby. Materiat stanowi 60
chorych na ZW, 5 chorych na zespét Ch-S i 2
chorych na MPA leczonych i obserwowanych
w Instytucie GruZlicy i Choréb Ptuc w latach
1980-2001.

Wyniki. Wiekszos¢ chorych (80%) na ZW demon-
strowata objawy ze strony uktadu oddechowego.
Zmiany w ptucach o typie naciekéw, guzéw, zmian
litych z rozpadem, jam z poziomem ptynu najcze-
sciej nasuwaty podejrzenie gruZlicy, zwlaszcza ze
w  wiekszosci przypadkéw obraz mikroskopowy
przedstawiatl martwice w obrebie ziarniniakowego
zapalenia. U 5 chorych byty kliniczne i radiologicz-
ne objawy krwawienia pecherzykowego. U chorych
na zespot Ch-S rozpoznanie ustalano zwykle na eta-
pie eozynofilii obwodowej i zmian narzadowych,
ktére w ptucach przybieraty obraz zmian rozsia-
nych, ptynu w optucnej lub zmian naciekowych.
Kazda z dwoch oséb z MPA demonstrowata inne
objawy zajecia ptuc: u 1 chorego stwierdzano obja-
wy krwawienia pecherzykowego, a u drugiej chorej
— cienie okragte imitujace przerzuty nowotworowe.

Whiosek. Zapalenia naczyn ptucnych nie sg tak
rzadka choroba, jak mysla ci, ktérzy jej nigdy nie
widzieli.

Stan odzywienia 0s6b z choroba Parkinsona

DARIUSZ WEODAREK', WALDEMAR PAKSZYS?, JACEK BUJKO!
! Katedra Dietetyki i Zywnosci Funkcjonalnej, SGGW w Warszawie
2 Specjalistyczna Poradnia Neurologiczna, SPZOZ Warszawa, ul. Nowowiejska 31

Praca wykonana w ramach grantéw KBN:
8T11E00718 i 6P06T05221.

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia oséb
z chorobg Parkinsona bedacych pod opieka neuro-
logiczng i poddanych leczeniu farmakologicznemu

Choroba Parkinsona i parkinsonizm sa druga

co do czestosci wystepowania chorobg zwyrod-
nieniowa uktadu nerwowego oséb starszych, po
chorobie Alzheimera. Jej wystepowanie prowadzi
do powolnej inwalidyzacji, a sama jednostka jest
zaliczana do choréb mogacych prowadzi¢ do
niedozywienia.



Sesja plakatowa

Badaniami objeto 24 kobiety i 34 mezczyzn
z dobrg sytuacja materialna.

Stan odzywienia badanej populacji oséb
z choroba Parkinsona oceniono metodami antro-
pometrycznymi (wzrost, masa ciata, obwdd ra-
mienia, tydki, talii i bioder, grubos¢ fatdow skoér-
no-ttuszczowych, BMI, wskaznik talia/biodra,
stan odzywienia biatkowego) i z uzyciem bioim-
pedancji, jak réwniez oszacowano zmiany masy
ciata podczas trwania choroby Parkinsona.

Stan odzywienia badanych os6b oceniony me-
todami antropometrycznymi byt dobry; Sredni
wskaznik BMI wynosit dla kobiet 26,8, a dla mez-
czyzn 26,1, sredni wskaznik talia/biodra w grupie

kobiet wynosit 0,88, a w grupie mezczyzn 0,97.
Srednia procentowa ilos¢ tkanki thuszczowej wyli-
czona metoda bioimpedancji w grupie kobiet
wynosita 37,6%, a w grupie mezczyzn 26,7%. Po-
réwnujac Srednig zawartos¢ tkanki tluszczowej
z wartosciami referencyjnymi stwierdzono, ze 75%
kobiet oraz 73,5% mezczyzn mialo przekroczony
gorny zakres normy dla tego parametru. Dobry stan
odzywienia biatkowego stwierdzono u 88,2% mez-
czyzn i 62,5% kobiet. Stwierdzono istotnie staty-
stycznie spadek Sredniej masy ciata w catej grupie
badanych oséb o 3,7% rzeczywistej masy ciata.
Nie stwierdzono wptywu czasu trwania cho-
roby na oceniane wskazniki stanu odzywienia.

Problem zaburzen snu u studentéw
Akademii Medycznej we Wroctawiu

JOANNA KIELAR, MARTYNA OLESINSKA, BARBARA WISNIEWSKA
Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej

Akademii Medycznej we Wroctawiu

Bezsennos¢ jest subiektywna dolegliwoscia
polegajaca na trudnosciach w zasypianiu lub
utrzymaniu ciagtosci snu oraz na braku poczucia
wypoczynku i regeneracji. Poniewaz w Polsce ist-
nieja tylko 3 poradnie zaburzen snu, caty ciezar
rozpoznawania i leczenia bezsennosci spoczywa
w rekach lekarza pierwszego kontaktu.

Celem pracy byto wykazanie zaleznosci po-
miedzy czynnikami, ktére w powszechnej opinii
moga prowadzi¢ do zaburzeniami snu. Badania
oparto na ankiecie ztozonej z 15 pytan wielokrot-
nego wyboru, ktéra zostata opracowana przez stu-
dentéw Kota Naukowego przy Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu. Badaniem
objeto grupe 200 studentéw Wroctawskiej AM.

Wyniki. Wsréd ankietowanych 84% zgtasza ist-
nienie probleméw ze snem, z czego 10% okresla
je jako state. Zaledwie 6% badanych szuka pomo-
cy u lekarza. 90% nie stosuje zadnych Srodkéw
medycznych, 8% — preparaty ziotowe, 1% — Srod-
ki farmakologiczne. Nie wykazano zaleznosci
miedzy iloscig spozywanej kawy, iloscig wypala-
nych papieroséw, pora ostatniego positku, warun-
kami snu a wystepowaniem zaburzen. 50% stu-
dentéw wypija 1-2 filizanki kawy i nie uskarza sie
na swoj nocny wypoczynek, zas 50% okreslaja-
cych swoje problemy jako state nie pija kawy
w ogéble. 95% studentéw majacych zaburzenia

nie pali papieroséw. Zaledwie 15% ankietowa-
nych spozywa swdj ostatni positek na pét godziny
przed snem. Tylko 14% okresla swoje warunki do
spania jako zte. 72% przebadanych studentéw
wiaze swoje problemy ze snem z konkretnymi sy-
tuacjami zyciowymi. Wsréd najczestszych czyn-
nikéw mogacych wyzwoli¢ ten problem wymie-
niano: stres (68%), sesje egzaminacyjna (44%),
problemy rodzinne (24%). 75% badanych uwaza
,ze ,bezsennos¢” zakiéca ich codzienne funkcjo-
nowanie pod postacia: zmeczenia (77%), zabu-
rzeri koncentracji (30%), sennosci w ciagu dnia
(25%).

Whioski
1. Zaburzenia snu sa zjawiskiem czestym u ludzi
mtodych.

2. Wiekszos$¢ czynnikéw powszechnie uwaza-
nych za mogace sie przyczynia¢ do zaburzen
snu pozostaje bez wptywu na ten problem.

3. Najwiekszym czynnikiem wyzwalajacym za-
burzenia snu jest stres.

Komentarz. Pomimo, ze az 75% badanych
stwierdza, ze zaburzenia snu oddziatujg na ich
codzienne funkcjonowanie, tylko 6% szuka pora-
dy lekarskiej. Wskazuje to na koniecznosc¢
uwzglednienia w wywiadzie lekarskim pytan
o0 jakos¢ snu pacjenta.
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W jakim stopniu podstawowa opieka zdrowotna
jest ukierunkowana na pacjenta i jego potrzeby?

IWONA HEEMINIAK', ANDRZEJ STANISZEWSKI', KRZYSZTOF SWIETLIK?,

JADWIGA STANISZEWSKA?, ANDRZE) STECIWKO'!

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

2 NZOZ Pol-E-Es w Zielonej Gérze
3 Praktyka Lekarza Rodzinnego we Wroctawiu

Satysfakcja pacjentéw jest to stopieri, w jakim
opieka zdrowotna jest przez nich akceptowana,
przy uwzglednieniu ich wtasnych oczekiwan
i potrzeb. Pierwszg instytucja, ktéra profesjonal-
nie zajeta sie badaniem satysfakcji pacjentow byt
The Picker Institute w Bostonie (USA). Wkrétce
badanie to zaproponowano réwniez jako narze-
dzie do pomiaru jakosci Swiadczonych ustug
w podstawowej opiece zdrowotnej.

Panuje powszechny poglad, ze na satysfakcje
pacjenta sktadaja sie dwa gtéwne czynniki: do-
stepnos¢ swiadczen okreslonego rodzaju oraz ich
jakos¢. Badanie satysfakcji rozpoczyna sie wiec
od oceny dostepnosci systemu opieki zdrowotne;j
dla pacjenta, nastepnie dazy sie do uzyskania
opinii chorego na temat funkcjonowania tego sy-
stemu oraz zapoznaje z jego doswiadczeniami
w korzystaniu z opieki — az do zakoriczenia kon-
taktéw z systemem (tj. wypisania ze szpitala, wy-
zdrowienia itp.). Nalezy podkresli¢, ze badanie
satysfakcji pacjentow nie polega na samym ze-
braniu opinii, ale takze na pomiarze jakosci ustug
zdrowotnych, dokonywanym w celu jej poprawy.
Pomiar ten jest standaryzowany i ma charakter
przede wszystkim ilosciowy (rzadziej — wytacznie
jakosciowy). Do najczesciej stosowanych metod

naleza: wywiad kwestionariuszowy, ankieta po-
cztowa i ankieta telefoniczna.

Innymi waznymi miernikami jakosci ustug
zdrowotnych, wplywajacymi na satysfakcje pa-
cjentéw, sa: kontynuacja (ciagtosc) i koordynacja
opieki, kompetencje personelu oraz edukacja pa-
cjentéw i ich rodzin (tj. przekazywanie — w sposéb
wyczerpujacy, a zarazem zrozumiaty — informacji
dotyczacej catego procesu terapeutycznego).

W pracy podjeto prébe poréwnawczej oceny
stopnia satysfakcji pacjentéw ze sprawowanej
nad nimi opieki. Badania przeprowadzono
w dwéch placéwkach podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ): poradni ogolnej (okoto 8000 podo-
piecznych) oraz praktyce lekarza rodzinnego
(okoto 1300 zadeklarowanych pacjentéw).

Respondenci w wigkszosci przypadkéw
(89-97%) wyrazali duzg satysfakcje ze sprawo-
wanej opieki. Na satysfakcje pacjentéw wpty-
waty zwiaszcza: 1) stan sanitarny i techniczny
placéwki, 2) dostepnos¢ swiadczern medycz-
nych, 3) dostepnos¢ do specjalisty i laborato-
rium, 4) stosunek personelu medycznego do pa-
cjentéw. Interesujace byty réwniez propozycje
zmian w zakresie funkcjonowania ankietowa-
nych placéwek.



