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Stowo wstepne

W niniejszym numerze kwartalnika POLSKA MEDYCYNA RODZINNA przedstawia-
my Paristwu niezmiernie ciekawe prace pogladowe, dotyczace m.in. powiktari chemio-
terapii przeciwnowotworowej, bielactwa nabytego, zakazert wirusami hepatotropowy-
mi, zagrozen zdrowia w sportach nurkowych. Nie zabrakto tu réwniez interesujacych
prac oryginalnych, np. na temat przemocy wobec dzieci, wspétpracy miedzy lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej a specjalistami w opinii lekarzy rodzinnych i ich pa-
cjentéw. Prezentujemy Paristwu takze prace kazuistyczna dotyczaca wystapienia psy-
chozy u pacjentki z toczniem rumieniowatym i zespotem Sjogrena. W tym zeszycie
kwartalnika znajdg Paristwo réwniez obszerne sprawozdania z najciekawszych zjazdow
krajowych i zagranicznych, w tym przede wszystkim z Il Zjazdu Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej wraz z bogata dokumentacja zdjeciowa.

Zyczac mitej lektury, zachecam do nadsytania prac, zwtaszcza oryginalnych i kazui-
stycznych, ale takze oczywiscie prac pogladowych.

Pragne réwniez w tym miejscu z okazji nadchodzacych Swiat Bozego Narodzenia
i Nowego Roku 2003 w imieniu swoim oraz Redakcji ztozy¢ wszystkim cztonkom Ko-
mitetu Naukowego, Czytelnikom, Prenumeratorom, cztonkom Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej najserdeczniejsze zyczenia zdrowia, radosci, spetnienia wszelkich
marzen, zaréwno w zyciu osobistym i zawodowym.

Redaktor Naczelny
Andrzej Steciwko



W zwiazku ze zblizajacymi sie Swietami Bozego Narodzenia i nadejsciem Nowego 2003 Roku, z ktérym
,Polska Medycyna Rodzinna” wkroczy w piaty rok istnienia kwartalnika, Redakcja pragnie ztozy¢ najser-
deczniejsze podzigkowania Recenzentom, ktérych pracy zawdzieczamy wysoki poziom merytoryczny
i stylistyczny publikowanych prac.

Wszystkim Recenzentom dzigkujemy za bezinteresownie poSwiecony czas, za rzetelne i cenne uwagi, li-
czymy na dalszg owocna wspotprace w przysztosci.

Ponizej zamieszczamy liste 0séb, ktére recenzowaty nadestane prace w latach 2001-2002:

Prof. dr hab. Eugeniusz Baran

Prof. dr hab. Marian Klinger

Prof. dr hab. Irena Choroszy-Krdl

Prof. dr hab. Andrzej Wardyn

Dr hab. Marek Bochnia

Prof. dr hab. Halina Hariczyc

Prof. dr hab. Leszek Paradowski

Prof. dr hab. Krzysztof Simon

Prof. dr hab. Zenon Szewczyk

Prof. dr hab. Alicja Chybicka

Prof. dr hab. Maria Podolak-Dawidziak
Prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski
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Prof. dr hab. Wiestaw Prusek
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Prof. dr hab. Andrzej Steciwko
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Prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz
Prof. dr hab. Wanda Lubczyriska-Kowalska
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Dr hab. Jerzy Leszek

Dr n. med. Andrzej Morawski

Z serdecznymi zyczeniami dalszych sukceséw

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



KOMUNIKATY ¢ ANNOUNCEMENTS

KOMUNIKAT I

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych
Studenckie Koto Naukowe Medycyny Rodzinnej

serdecznie zapraszaja do wziecia udziatu w

Xl Ogélnopolskim Zjezdzie Studenckich Két Nefrologicznych
oraz K6t Medycyny Rodzinnej z udziatem lekarzy

25-27.04.2003 r.
Hotel ,Nasz Dom” w Polanicy Zdroju

Tematyka Zjazdu:
Nefrologia:
» Ostre i przewlekte ktebuszkowe zapalenia nerek
Srédmiazszowe zapalenia nerek
Ostra i przewlekta niewydolnos¢ nerek
Terapia nerkozastepcza: dializa otrzewnowa, hemodializa, transplantacja nerek
Nefropatia nadcisnieniowa, cukrzycowa — etiopatogeneza, diagnostyka, leczenie
Tematy rézne.
edycyna rodzinna:
» Postepy interny, pediatrii, chirurgii i ginekologii/potoznictwa w aspekcie praktyki lekarza rodzinnego
» Psychologiczna i etyczna strona zawodu lekarza
» Tematy rézne.
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Termin nadsytania zgtoszen i streszczer uptywa 28 lutego 2003 r.
Karty zgtoszer wraz z kopiag dowodu wptaty oraz streszczenia (z kopia na dyskietce 3,5”) prosimy prze-
sytac listownie lub poczta elektroniczng na adres Komitetu Organizacyjnego.

Optata zjazdowa wynosi 200 zt.
W ramach optaty zjazdowej Komitet Organizacyjny zapewnia Uczestnikom noclegi, petne wyzywienie,

udziat w sesjach naukowych, materiaty zjazdowe oraz udziat w imprezach towarzyszacych (uroczy-
sta kolacja, ognisko, bal).

Wymogi dotyczace streszczen, karta zgtoszenia oraz szczegétowe informacje dotyczace Zjazdu dostepne
beda wkrétce na stronie internetowej: www.zmr.am.wroc.pl/stn.html

Woptat prosimy dokonywac na konto Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych:
IBAN PL 82 144011560000000001438794 (bez spacji i mysInikéw)

Przewodniczacy Komitetu Naukowego i Organizacyjnego:
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Adres do korespondenciji: Kontakt w sprawach organizacyjnych:
Komitet Organizacyjny XI Ogdlnopolskiego Zjazdu SKN Agnieszka Jankowska

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM tel. kom. 0502-72-11-55

ul. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw e-mail: abjankowska@wp.pl

tel: (071) 325 51 26, fax: (071) 325 43 41



KOMUNIKATY ¢ ANNOUNCEMENTS

KOMUNIKAT I

Serdecznie zapraszamy do udziatu w IV Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
POLSKIEGO TOWARZYSTWA PATOGENEZY | TERAPII OTYLOSCI

Epidemie XXI wieku — otytos$¢, cukrzyca, choroby uktadu krazenia
i osteoporoza. Od patogenezy do prewenc;ji i terapii

organizowanej przez:

Polskie Towarzystwo Patogenezy i Terapii Otytosci, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Dolnosla-
skie Stowarzyszenie Promocji Zdrowia, Dolnoslaska Regionalng Kase Chorych we Wroctawiu w dniach
4—7 wrzes$nia 2003 r.

Planowane sa cztery sesje referatéw (wyktady plenarne i doniesienia ustne) o tematyce: badania podsta-
wowe, zaburzenia hormonalne w otytosci, postepowanie w praktyce lekarza rodzinnego, wspétczesne
mozliwosci terapeutyczne oraz sesja plakatowa.

Wyktady przedstawia m.in. prof. Arne Astrup (prezes IASO), prof. Luc van Gaal, prof. Vojtech Hainer oraz
wyktadowcy krajowi o uznanej renomie i doswiadczeniu praktycznym w otytosci.

Planowany koszt uczestnictwa:
100 zt dla cztonkéw PTPITO i PTMR,
200 zt dla pozostatych uczestnikéw.

Informacje i wstepne zgtoszenia:
(71) prefix 784-09-57, (71) prefix 784-25-46, milewicz@endo.am.wroc.pl
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PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Najczestsze powiktania chemioterapii przeciwnowotworowej
w praktyce lekarza rodzinnego. Czes¢ Il

PL ISSN 1508-2121

The most common complications of anticancer chemotherapy
in family practice. Part Il

GRZEGORZ SWIATONIOWSKI, TOMASZ Kt ANIEWSKI,
MAGDALENA WARSZYLEWICZ-SZYMANEK, WEODZIMIERZ MOLENDA

Oddziat Chemioterapii Onkologicznej Kliniki Choréb Wewnetrznych

4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika SPZOZ we Wroctawiu

Kierownik Oddziatu Chemioterapii: mjr lek. med. Tomasz Ktaniewski

Kierownik Kliniki Choréb Wewnetrznych: ptk doc. dr hab. n. med. Wtodzimierz Molenda

Rozwdj chemioterapii onkologicznej skutkuje zaréwno rozszerzeniem wskazar do jej stosowania,
jak i pojawieniem sie nowych, agresywnych programéw cytostatycznych. Pociaga to za soba zwiekszenie liczby
powiktan stosowanego leczenia. W niniejszej pracy kontynuujemy przeglad podstawowych probleméw, z jakimi
moze spotkac sie lekarz rodzinny prowadzacy pacjentéw poddawanych chemioterapii onkologiczne;j.

Stowa kluczowe: chemioterapia onkologiczna, powiktania, medycyna rodzinna.

The development of cancer chemotherapy induces an increase in a number of clinical cases treated
with chemotherapy and contributes to new agressive cytostatic programs. It can be also the reason of an increase
in number clinical complications of this therapy. In this publication we continue presentation of basic problems

which family doctors can have during cancer chemotherapy.
Key words: cancer chemotherapy, complications, family medicine.

Zespo6t sluzéwkowy

Ulegajace szybkiej odnowie nabtonki prze-
wodu pokarmowego zostajg relatywnie czesto
uszkodzone podczas stosowania terapii cytosta-
tycznej. Uszkodzenie to moze by¢ nieduzego
stopnia — jak w przypadku wystapienia poje-
dynczych nadzerek w obrebie jamy ustnej,
moze tez przybiera¢ formy bardziej nasilone —
masywnych owrzodzenn dotyczacych catego
przewodu pokarmowego. Powstate na skutek
toksycznego dziatania cytostatyku naruszenie
ciggtosci tkanek prowadzi do powstania wrét
zakazenia, ktére staje sie jeszcze bardziej praw-
dopodobne na skutek zaburzern odpornosci,
wynikajacych z jednej strony z samej choroby
nowotworowej, z drugiej zas — z supresji uktfa-
du biatokrwinkowego, spowodowanej lecze-
niem chemicznym.

Nie ma skutecznych srodkéw zapobiegaja-
cych wystapieniu zespotu sluzéwkowego w prze-
biegu chemioterapii przeciwnowotworowej. Kie-
dy taki juz wystapi, decyzje terapeutyczne musza
uwzglednia¢ catos¢ wieloaspektowej sytuacji

klinicznej — ciezkos¢ samego zespotu, stan ogol-

ny pacjenta, wspdtistnienie innych powiktar che-

mioterapii. W celu tagodzenia przebiegu zespotu
sluzowkowego bywaja stosowane:

— napary z ziét o dziataniu przeciwzapalnym
i Sciagajacym (np. szatwia, kora debu) oraz
ostaniajacym (np. siemie Iniane);

— mieszanki witaminowe (kompleks witamin
B, witaminy: PP i C) niejednokrotnie wzbo-
gacone o nystatyne i srodki miejscowo znie-
czulajace;

— solcoseryl;6

— tantum-verde i inne.

Wielo$¢ metod swiadczy w tym wypadku

o umiarkowanej skutecznosci kazdej z nich. Pod-

czas objawowego leczenia zespotu sluzéwkowe-

go nie nalezy zapominac o wysokoenergetyczne;j,
ale ptynnej lub pétptynnej diecie i odpowiednim
nawodnieniu. Niewatpliwie w wypadku stwier-
dzenia nalotéw grzybiczych na powstatych
owrzodzeniach celowe jest rozwazenie leczenia
przeciwgrzybiczego, podobnie wspdtistnienie in-
fekcji bakteryjnej stanowi wskazanie do anty-
biotykoterapii [3, 6].
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Miejscowe odczyny po cytostatykach

Wiele sposrod cytostatykéw posiada silne wita-
$ciwosci miejscowo draznigce. Dziatanie to mo-
ze objawiac sie dwojako:

— po pierwsze, moze dojs¢ do uszkodzenia tka-
nek wskutek wynaczynienia sie leku;

— po drugie, moga rozwinac sie objawy niepo-
zadane, mimo nieprzedostania sie leku poza
Swiatto zyty.

W pierwszym wypadku dochodzi zwykle do
szybkiego (jeszcze w trakcie wlewu) pojawienia sie
objawdw, stad odpowiednie zaopatrzenie — polega-
jace na aspiracji mozliwie jak najwiekszej ilosci le-
ku, ostrzyknieciu substancjami minimalizujgcymi
miejscowe dziatanie konkretnych cytostatykéw oraz
oziebieniu badZ ociepleniu obszaru wynaczynienia
— odbywa sie w oddziatach chemioterapii. Proble-
mem, z jakim mozna spotkac sie w Praktyce Leka-
rza Rodzinnego, sa péZniejsze powikfania po wyna-
czynieniu. Moga one przybiera¢ forme zaréwno
mniej lub bardziej nasilonych miejscowych odczy-
néw zapalnych, wzglednie tatwo poddajacych sie
leczeniu jak i — w skrajnych, ale wcale nierzadkich
przypadkach — znacznej martwicy tkanek. Obecnie
powikfanie to dotyczy gtéwnie sytuacji, w ktérych
doszto do wynaczynienia antracykliny (doksorubi-
cyna, epirubicyna). Szczegdlnie niekorzystng lokali-
zacja wydaje sie by¢ grzbietowa powierzchnia dto-
ni z uwagi na ptytkie umiejscowienie waznych ana-
tomicznie struktur. Masywna martwica tkanek
w przebiegu wynaczynienia cytostatyku stanowi
wskazanie do zaopatrzenia chirurgicznego [5].

Rozmaity stopien uszkodzenia naczyni zylnych,
mimo nieprzedostania sie leku poza swiatto naczy-
nia, jest efektem stosowania praktycznie kazdego
rodzaju chemioterapii dozylnej. Sposréd bedacych
obecnie w powszechnym uzyciu cytostatykéw naj-
wieksze dziatanie uszkadzajace Sciane naczyr ma-
ja: navelbina, antracykliny, 5-fluorouracyl, cisplaty-
na. Chemiczne uszkodzenie sciany naczynia skut-
kuje wytworzeniem stanu zapalnego, z rozmaicie
silnie wyrazong komponenta zakrzepowa. Lecze-
nie nie odbiega od stosowanego w przypadkach
zapalen zyt o innej etiologii.

Interesujaca propozycje terapeutyczng stanowia
porty zylne implantowane pacjentom, u ktérych
przewiduje sie dtugotrwata chemioterapie. Dziata-
nie takie pozwala na ominigcie zyt obwodowych
w podawaniu cytostatykéw i minimalizuje liczbe
powiktan wynikajacych z dziatania miejscowo
draznigcego omawianej grupy lekéw [2].

Uszkodzenia narzadéw
swoiste dla cytostatykow

W tej czesci pracy pragniemy zwréci¢ uwage
na wybrane toksycznosci narzadowe niektdrych,

czesto stosowanych cytostatykéw. Nasz przeglad
z koniecznosci bedzie fragmentaryczny, pragnie-
my bowiem zwréci¢ uwage na praktyczne pro-
blemy diagnostyczno-terapeutyczne, na jakie
moze natrafi¢ u pacjentéw poddawanych che-
mioterapii przeciwnowotworowej lekarz rodzin-
ny. Nalezy pamieta¢, ze w chemioterapii onkolo-
gicznej stosowane sg zazwyczaj schematy wie-
lolekowe, stad objawy toksyczne sg czesto wy-
padkowa stosowanej polichemioterapii [1].

Antracykliny

Najbardziej znamienna jest dla antracyklin
kardiotoksycznos¢ (nieco wieksza dla doksorubi-
cyny niz epirubicyny). Mechanizm kardiotoksycz-
nosci antracyklin jest ztozony i obejmuje: kardio-
toksyczne dziatanie wolnych rodnikéw powsta-
jacych w procesach biotransformacji antracyklin,
zmniejszenie aktywnosci topo-izomerazy Il, zabu-
rzenia transportu btonowego i inne. Kliniczng ma-
nifestacja kardiotoksycznosci jest spadek frakcji
wyrzutowej lewej komory, mogacy skutkowac
rozwojem objawéw niewydolnosci krazenia
(zwykle w kilka lat po zakoriczeniu leczenia che-
micznego). Skrajnym wyrazem tego jest kardio-
miopatia poantracyklinowa, praktycznie nie pod-
dajaca sie farmakoterapii. Nasilenie dolegliwosci
o typie stenokardialnym jest o wiele rzadszym po-
wiktaniem leczenia. Objawy niewydolnosci kra-
zenia jako wyraz kardiotoksycznosci antracyklin
rozwijaja sie gtéwnie u chorych uprzednio obcia-
zonych kardiologicznie lub u ktérych przekroczo-
na zostata dopuszczalna dawka sumaryczna leku
(rézna dla réznych antracyklin).

Najrozsadniejszym sposobem unikniecia po-
wiktarn kardiologicznych jest niekwalifikowanie
do chemioterapii z uzyciem antracyklin pacjen-
tow obcigzonych kardiologicznie (gtéwnie z ob-
nizong frakcja wyrzutowa lewej komory). Istnieje
takze mozliwos¢ kardioprotekcji w terapii antra-
cyklinami z uzyciem deksrazoksanu, nie jest to
wszakze postepowanie standardowe (chociazby
ze wzgledéw ekonomicznych) i powinno by¢ sto-
sowane jedynie w wybranych przypadkach.

Cisplatyna

Oprocz nasilonej emetogennosci i mozliwosci
znacznej mielosupresji, charakterystyczng cecha
tej pochodnej platyny jest nefrotoksycznos¢ i oto-
toksycznos¢. Celem unikniecia nefropatii pocis-
platynowej stosowane jest intensywne nawadnia-
nie i wymuszanie diurezy.

Karboplatyna

Podczas leczenia karboplatyna mozna oczeki-
wac bardzo znacznej supresji szpiku, ktéra moze
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dotyczy¢ wszystkich linii komdérkowych. Poste-
powanie oméwiono w czesci .

Alkaloidy Vinca

Charakterystycznym objawem toksycznym tej
grupy lekéw (winkrystyna, winblastyna, w mniej-
szym stopniu navelbina) sq polineuropatie, beda-
ce skutkiem niekorzystnego dziatania na nerwy
obwodowe. Najczesciej mamy do czynienia
z polineuropatia czuciowa, objawiajaca sie po-
czatkowo parestezjami w obrebie koniuszkéw
palcow i —w wypadku kontynuacji leczenia alka-
loidami Vinca — mogaca postepowac. Pewna po-
prawe mozna uzyskac stosujac duze dawki wita-
miny Bj.

Czasami neurotoksycznos$¢ przedmiotowe;j
grupy lekéw moze objawi¢ sie pod postacia nie-
droznosci porazennej, co jest oczywiscie wskaza-
niem do leczenia w warunkach szpitalnych.

Bleomycyna

Relatywnie czesto powoduje rézne odczyny
alergiczne, w tym dreszcze i hipertermie, dlate-
go jej podanie bywa poprzedzane wstrzyknie-
ciem kortykosteroidu lub leku antyhistamino-
wego. Ponadto bleomycyna z uwagi na wybiér-
cze gromadzenie sie w skérze i ptucach
powoduje z jednej strony charakterystyczne
przebarwienia skéry, z drugiej za§ moze prowa-
dzi¢ do zwtdknienia ptuc. Z uwagi na niski po-
tencjat mielotoksyczny bleomycyna moze by¢
podawana nawet w wypadku dos$¢ znacznej
mielosupresji.

Cyklofosfamid i ifosfamid

Charakterystycznym powiktaniem mogacym
wystapi¢ po stosowaniu tych lekéw alkilujacych
jest ostre jatowe zapalenie pecherza moczowego.
Wiodacym objawem jest krwiomocz i bdl.
W przypadku petnoobjawowego zespotu po-
winno by¢ zastosowane leczenie szpitalne, obej-
mujace intensywne nawadnianie i swoistg cyto-
protekcje (uromiteksan). Potencjat urotoksyczny
ifosfamidu jest wiekszy niz cyklofosfamidu.

Irinotekan (campto)

Najczestszym powiktaniem, z jakim moze
spotkac sie lekarz rodzinny u pacjenta poddane-
go terapii irinotekanem, jest ,p6Zna” biegunka.
Lekiem z wyboru jest loperamid podawany do 6
tabletek (po 2 mg) na dobe. W tak zwanych
wczesnych objawach cholinergicznych (wyste-
pujacych do 24 godzin od podania, a zatem zwy-
kle jeszcze w Oddziale Chemioterapii) stosowana
jest atropina.

5-fluorouracyl

Z praktycznego punktu widzenia na podkre-
Slenie zastuguje stosunkowo czeste wystepowa-
nie zespotu Sluzéwkowego, zwtaszcza przy wie-
lodniowym stosowaniu wlewoéw 5-fluorouracylu,
stosowanych w leczeniu nowotworéw przewodu
pokarmowego.

Taksany

Pacjenci leczeni taksanami (docetaksel, pakli-
taksel) najczesciej uskarzaja sie na rozmaicie na-
silone neuropatie obwodowe, znacznie rzadziej
na zaburzenia ze strony uktadu krazenia (brady-
kardia, spadki cisnienia). Zdarzaja sie reakcje
alergiczne. Opisywany w literaturze zesp6t reten-
cji ptynéw jest powiktaniem groZznym, ale rzad-
kim. Wprowadzenie odpowiedniej premedykacji,
réznej dla obu lekéw, obejmujacej kortykosteroid
oraz blokery receptoréw H1 i H2, pozwala na mi-
nimalizacje dziatari ubocznych.

Metotreksat

Najpowszechniejsze dziatanie uboczne meto-
treksatu — megaloblastoza — wynika z mechani-
zmu jego dziatania, jest on bowiem antymetabo-
litem, antagonista kwasu foliowego. Ponadto
dos¢ czesto terapia metotreksatem prowadzi do
masywnego zespotu sluzéwkowego.

Inne powszechnie wystepujace
toksycznosci cytostatykow —
wylysienie, zaburzenia ptodnosci

Wzmiankowane tu dziatania uboczne che-
mioterapii onkologicznej nie stanowia zagroze-
nia zycia i zdrowia pacjentéw, ale sg przez nich
bardzo bolesnie — ze zrozumiatych wzgledéw —
odczuwane.

Réznego stopnia utrata wioséw jest udziatem
wigkszosci chorych poddanych leczeniu chemicz-
nemu. Wynika ona z bardzo wysokiego stosunku
liczby proliferujgcych komoérek cebulek wioséw
do komérek bedacych w fazie spoczynkowej (dla
wiloséw gtowy, najczesciej i najszybciej w trakcie
chemioterapii traconych, jest to stosunek 9:1). Nie
ma sposobu, ktéry skutecznie hamowatby tysienie.
Metody ograniczajace doptyw krwi do skéry gtowy
podczas wlewdéw cytostatycznych (czepki ucisko-
we, oktady z lodu) moga potencjalnie obniza¢ sku-
teczno$¢ chemioterapii w tym wiasnie regionie. Je-
dynym rozsadnym postepowaniem jest zakup pe-
ruki i uswiadomienie, ze po chemioterapii wtosy
zawsze odrastaja.

Zaburzenia ptodnosci naleza do powiktar zu-
petnie innego ciezaru gatunkowego, zwtlaszcza
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jesli dotycza mtodych, bezdzietnych ludzi podda-
nych agresywnej chemioterapii przeciwnowotwo-
rowej o zatozeniu radykalnym. Podczas prowa-
dzenia terapii cytostatycznej mozna spodziewac
sie zasadniczo trzech probleméw zwiazanych
z uszkodzeniem gonad. Po pierwsze - statego
badZ czasowego zaburzenia ptodnosci, po drugie
— mozliwosci uszkodzenia materiatu genetyczne-
go w komérkach ptciowych, skutkujacego niepra-
widtowym rozwojem potomstwa (méwi sie zwy-
kle o okresie karencyjnym wynoszacym 2 lata od
zakoriczenia chemioterapii), po trzecie zas — za-
burzeniami w produkcji hormonéw ptciowych. To
ostatnie powiktanie dotyczy prawie wytacznie ko-
biet i czesto wiedzie do farmakologicznej kastracji
ze wszystkimi jej nastepstwami.

Zaburzenia w wydzielaniu testosteronu pod-
czas terapii cytostatycznej sa rzadkoscia. Nato-
miast mezczyZni narazeni sq w wiekszym stopniu
na trwatg utrate ptodnosci (oligo- badZ azoosper-
mia), zwiazane jest to z innym mechanizmem
spermatogenezy i oogenezy. Nalezy zawsze pa-
mieta¢ o mozliwosci pobrania nasienia przed
rozpoczeciem terapii i przechowania go w banku
spermy.

Prewencja powiktani. Cytoprotekcja

Najrozsadniejsza prewencja powiktari che-
mioterapii przeciwnowotworowej jest wtasciwa
do niej kwalifikacja. Ponadto wystapienie ma-
sywnych powiktarn moze by¢ wystarczajaca prze-
stanka do modyfikacji leczenia, ktére zostato juz

PiSmiennictwo

podjete. W tym wtasnie punkcie wspétpraca mie-
dzy onkologiem a specjalista medycyny rodzin-
nej moze skutkowaé znaczng korzyscig dla pa-
cjenta, gdyz coraz czesciej lekarz rodzinny pro-
wadzi chorego miedzy kolejnymi kursami
chemioterapii i rejestruje jakos¢ i nasilenie powi-
ktan.

Wspébtczesna medycyna wypracowata takze
mozliwos¢ farmakologicznej cytoprotekcji, beda-
cej — w pewnych wypadkach — interesujaca i cen-
na metoda leczenia [4, 7]. Jako zZe jest ona stoso-
wana w zasadzie tylko przez Oddziaty Chemiote-
rapii, przeto ograniczamy sie do wypunktowania
najczesciej uzywanych srodkéw:

— Deksrazoksan — zapobieganie kardiomiopatii
poantracyklinowe;.

— Amifostyna — zapobieganie mielotoksycznosci,
neurotoksycznosci, nefrotoksycznosci, zespo-
towi sluzéwkowemu. Stosowana gtéwnie pod-
czas terapii z udziatem cisplatyny u rokujacych
wyleczenie chorych, u ktérych powiktania le-
czenia moga skutkowac jego niepowodzeniem.

— Folinian wapnia — swoista odtrutka przy lecze-
niu metotreksatem w duzych dawkach.

— Uromiteksan — przeciwdziatanie jatowemu
zapaleniu pecherza moczowego po ifosfami-
dzie i cyklofosfamidzie.

Koriczac powyzszy schematyczny przeglad
wybranych powikfarn chemioterapii przeciwno-
wotworowej pragniemy raz jeszcze podkresli¢,
ze tym, co niejednokrotnie warunkuje sukces te-
rapii onkologicznej, jest wtasciwe leczenie powi-
ktari powstatych w jej wyniku.
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Zakazenia wirusami hepatotropowymi u os6b
uzaleznionych od dozylnych srodkéw odurzajacych
oraz wsréd pacjentéw zakazonych ludzkim wirusem
niedoboru odpornosci (HIV)

PL ISSN 1508-2121

Hepatotropic viruses infection in intravenous drug users
and in persons infected with human immunodeficiency virus

ANITA WNUK, MAGDALENA LESZCZYSZYN-PYNKA

Z Kliniki Choréb Zakaznych Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Anna Boron-Kaczmarska

Zakazenia wirusami hepatotropowymi HBV i HCV czesto wspétistnieja u oséb uzaleznionych od
dozylnych srodkéw odurzajacych oraz wsréd pacjentéw zakazonych HIV. Odsetek zakazeri HBV w tej populacji
pacjentéw wynosi od 10% do 50%, a zakazern HCV — nawet do 90%. Wszystkie wymienione wirusy przenosza
sie droga naruszenia ciagtosci tkanek, a wsréd oséb uzaleznionych — gtéwnie droga parenteralna.

Na podstawie wielu prowadzonych badar klinicznych na catym swiecie wiadomo, ze wspétistnienie zakazenia
HIV, HBV i HCV pogarsza stan kliniczny i immunologiczny pacjenta oraz przyspiesza proces przejscia ze stanu
zapalnego watroby do marskosci, skracajac czas przezycia chorego.

W ponizszej pracy oméwiono epidemiologie zakazeri wirusami hepatotropowymi u pacjentéw HIV-pozytyw-
nych, interakcje pomiedzy HIV, HBV i HCV, obrazy biopsyjne w watrobie u pacjentéw z koincydencja zakaze-
nia tymi wirusami oraz zasady leczenia przeciwwirusowego.

Ponadto przedstawiono wyniki obserwacji wtasnych w grupie 325 pacjentéw HIV- pozytywnych (74 kobiety i 251
mezczyzn) dotyczace drogi zakazenia HIV, powodoéw testowania w kierunku zakazenia HIV, wystepowania mar-
keréw zakazenia HBV i HCV oraz rozpoznan choréb watroby na podstawie badania histopatologicznego uzyska-
nych bioptatéw.

Wsréd badanych pacjentéw u 74,1% mezczyzn i 72,2% kobiet stwierdzono markery zakazenia HBV. Markery za-
kazenia HCV stwierdzono u 61,9% mezczyzn i 61,6% kobiet. WSréd mezczyzn 61,2% pacjentéw zakazito sie
HIV poprzez przyjmowanie narkotykéw dozylnie. Odpowiednio u kobiet odsetek ten wynosit 71,2%. Biopsje wa-
troby wykonano u 66 (20,3%) chorych. Najczesciej rozpoznawano przewlekte zapalenie watroby wywotane wi-
rusami hepatotropowymi B i/lub C.

Stowa kluczowe: wirusy hepatotropowe, zakazenie HIV, osoby uzaleznione od dozylnych srodkéw odurzajacych.

A lot of HIV-infected patients and intravenous drug users have a serological markers of hepatotropic
viruses infection. From 10% to 50% of them have evidence of history of hepatitis B infection; 90% are anti-HCV
positive. HCV, HBV and HIV are transmitted by percutaneous exposure and sexual intercourse but among intra-
venous drug users — chiefly by parenteral route.

The relationship between this three quite different viruses remains unclear but clinical studies have suggested that
patients co-infected with HIV, HCV and HBV have a higher risk of progression to chronic liver disease and cirrho-
sis. Some studies suggest that infection with HBV and HCV may accelerate progression of HIV disease to AIDS.
In this paper the epidemiology of hepatotropic viruses in HIV-infected patients and the reciprocal interactions be-
tween HBV, HCV and HIV are discussed. The liver biopsy findings and treatment of HIV-positive patients with
HBYV and HCV infection are described.

Three hundred twenty five HIV-infected patients, 74 female and 251 male were retrospectively analysed. The ro-
ute of HIV transmission, evidence of serological markers of HBV and HCV infection and histopatological results
of liver biopsy were detected.

Testing showed 74,1% of male and 72,2% of female patients with evidence of history of hepatitis B infection;
61,9% males and 61,6% females were anti-HCV positive. Among men 61,2% of patients were HIV-infected by in-
travenous drug use; among women — 71,2%, respectively. Sixty-six patients underwent liver biopsy. The biopsies
mainly showed picture of chronic viral hepatitis.

Key words: hepatotropic viruses, HIV infection, intravenous drug users.
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Wirusy hepatotropowe to liczna grupa wiru-
séw, do ktérej naleza: HAV (hepatitis A virus), HBV
(hepatitis B virus), HCV (hepatitis C virus), HDV
(hepatitis D virus) oraz HEV (hepatitis E virus).

Ze wzgledéw epidemiologicznych oraz z uwa-
gi na konsekwencje zdrowotne najwazniejszymi
wirusami hepatotropowymi sg HBV i HCV. Zaka-
Zenia tymi wirusami czesto wspdtistniejg u osob
uzaleznionych od dozylnych srodkéw odurzaja-
cych. Odsetek zakazern HBV w tej populacji pa-
cjentow wynosi od 10% do 50%, a zakazers HCV
— nawet do 90% [1-5].

Tak wysoki odsetek zakazeri wirusami hepato-
tropowymi zwiazany jest z drogami przenoszenia
tych zakazen. Zaréwno zakazenie wirusami he-
patitis B, jak i hepatitis C szerzy sie droga naru-
szenia ciagtosci tkanek. Oznacza to, ze jakiekol-
wiek przerwanie ciggtosci skory (wkiucia dozyl-
ne, tatuowanie, kolczykowanie, skaryfikacja)
oraz uszkodzenie bton sluzowych (kontakty se-
ksualne, pochlapanie spojéwek lub sluzéwek za-
kazong krwia) niesie za sobg ryzyko zakazenia
(4, 6-8].

Ryzyko to jest dos¢ zréznicowane i zalezy
gtéwnie od zakaznosci danego wirusa oraz licz-
by ekspozycji na poszczegdlne wirusy [1]. Zaka-
zenie HCV przenosi sie przede wszystkim droga
parenteralna. Stad uzywane do niedawna okresle-
nie dla hepatitis C jako ,potransfuzyjne zapalenie
watroby”. Stosowane obecnie w stuzbie krwi no-
woczesne testy do wykrywania zakazenia HCV
pozwalaja ograniczy¢ szerzenie zakazenia HCV
droga przetoczenia krwi.

Bardzo waznym problemem, nie tylko me-
dycznym, jest wspotistnienie zakazenia HIV i za-
kazen wirusami hepatotropowymi HBV i HCV.
Wirus HIV nie jest wirusem hepatotropowym, po-
niewaz hepatocyt nie jest komérka docelowa dla
HIV. Proces replikacji wirusa HIV zachodzi nato-
miast w komdrkach Browicza-Kupfera (makrofagi
watrobowe) oraz w komérkach $rédbtonka na-
czyn zatokowych i drég zétciowych. Tak wiec
watroba jest waznym narzagdem w procesie na-
mnazania wirusa HIV, stanowiac jego ogromny
rezerwuar w organizmie cztowieka. Ponadto wa-
troba odgrywa bardzo wazng role w przebiegu
klinicznym zakazenia HIV, m.in. poprzez wptyw
na metabolizm lekéw antyretrowirusowych czy
wspdtistnienie zakazenr wirusami hepatotropowy-
mi [9-12].

Od kilku lat na $wiecie prowadzi sie wiele ba-
dan klinicznych majacych na celu okreslenie re-
lacji pomiedzy HBV, HCV i HIV. Wiadomo, ze
wspdtistnienie zakazenia HIV i HCV pogarsza
stan kliniczny i immunologiczny pacjenta oraz
przyspiesza proces przejscia ze stanu zapalnego
watroby do marskosci [9-13]. Oba te czynniki

skracaja czas przezycia chorego. Ze wzgledu na
czestos¢ zakazen HCV u osoéb HIV (+) oraz wy-
wotywanie zjawisk opisanych powyzej zakazenie
HCV moze byc¢ rozwazane jako zakazenie opor-
tunistyczne, aczkolwiek nie miesci sie Scisle
w definicji [14]. W praktyce oznacza to, ze pa-
cjent HIV (+) i HCV (+) jest chory na AIDS.

Problem jest tym wigkszy, ze mozliwosci prze-
rwania taricucha epidemiologicznego zakazenia
HCV w populacji oséb uzaleznionych od dozyl-
nych srodkéw odurzajacych sa bardzo ograniczo-
ne. Nie istnieje szczepionka, tak jak w przypadku
hepatitis B, ktéra mogtaby uodporni¢ te popula-
cje. Nie ma réwniez swoistej surowicy odporno-
sciowej anty-HCV, ktéra mozna by podawac oso-
bom po ekspozycji na zakazenie HCV, a tym sa-
mym ograniczy¢ transmisje tego zakazenia.

Brak swoistej profilaktyki oraz ograniczony
dostep i mozliwosci leczenia zakazenia HCV
u o0s6éb uzaleznionych od dozylnych srodkéw
odurzajacych pozwalaja przypuszczaé, ze ten
problem medyczny bedzie narastat i nie tak szyb-
ko zostanie rozwigzany.

Epidemiologia zakazen
wirusami hepatotropowymi
u pacjentéw HIV(+)

Zakazenie HBV jest dos¢ szeroko rozpo-
wszechnionym zakazeniem wsréd pacjentéw
HIV(+). Ogdlnie podaje sie, ze 5% catej popula-
cji 0s6b zakazonych HIV posiada markery zaka-
zenia HBV. Odsetek ten waha sie od 2 do 25%.
Wyzszy odsetek wystepuje w krajach rozwijaja-
cych sie (Afryka, Azja, Ameryka Potudniowa),
a nizszy w wysoko uprzemystowionych krajach
Europy Zachodniej i Ameryki Pétnocnej [1, 71.

W Polsce, na podstawie dostepnych opraco-
wari epidemiologicznych, odsetek pacjentéw HIV
(+) zakazonych jednoczesnie HBV ocenia sie na
30%. W grupie oséb uzaleznionych od dozylnych
srodkéw odurzajacych odsetek ten jest jeszcze
wyzszy i wynosi od 10% do 50% [2, 3, 16].
W materiale wtasnym odsetek pacjentéw HIV (+)
wykazujacych markery zakazenia HBV (przeciw-
ciata anty-HBc total) wynosit 48,8% [5, 13]. Z da-
nych tych wynika, ze pod wzgledem epidemiolo-
gii zakazenia HBV Polska upodabnia sie do krajow
rozwijajacych sie. Niezbedna wiec staje sie potrze-
ba rozszerzenia wskazan do szczepien przeciwko
wzw typu B oraz objeciem nim szczegélnych po-
pulacji, m.in. pacjentéw zakazonych HIV.

Drogi przeniesienia zakazenia HBV sa takie
same, jak wirusa HIV. Transmisja drogg kontak-
tow seksualnych jest stosunkowo czesta w kra-
jach rozwinietych. Dotyczy to okoto 50% wszyst-
kich rozpoznawanych przypadkéw [15]. Markery
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zakazenia HBV wystepuja czesciej u mezczyzn
o orientacji homoseksualnej w poréwnaniu
z osobami heteroseksualnymi [6] Zakazenie po-
przez krew, preparaty krwiopochodne oraz inwa-
zyjne procedury medyczne stanowi ogromny pro-
blem w krajach rozwijajacych sie oraz nadal jest
problemem w Polsce. Wirusowe zapalenie watro-
by typu B jest jednym z najczesciej stwierdza-
nych zakazen szpitalnych. Transmisja wertykalna
zakazenia HBV jest bardzo zréznicowana i zale-
zy od statusu ciezarnej. Do zakazenia dochodzi
wowczas wskutek uszkodzenia bariery tozysko-
wej, prawdopodobnie poprzez przeniesienie za-
kazenia HBV w mononuklearach krwi obwodo-
wej, ktére moga by¢ Zrédtem pozawatrobowe;j
replikacji wirusa. Sytuacja zmienia sie drama-
tycznie, gdy ciezarna jest HBsAg+, HBeAg+ oraz
w jej surowicy wykrywa sie HBV-DNA. Ryzyko
transmisji wertykalnej wynosi 70-90%, a nawet
do 100% [6, 15].

Odsetek pacjentéw zakazonych HIV i wyka-
zujacych markery zakazenia HCV, wedtug da-
nych z pismiennictwa swiatowego, wynosi okoto
40% [1, 4, 8, 17]. W Polsce odsetek ten jest pra-
wie dwukrotnie wyzszy i wynosi, w zaleznosci
od opracowania, od 40 do 80% [2, 3]. Wsrod
0s6b uzaleznionych od dozylnych Srodkéw odu-
rzajacych odsetek ten siega 90% [2, 3, 16, 18].
W materiale wtasnym u 56,8% pacjentéw HIV (+)
stwierdzono obecnos¢ markeréw serologicznych
zakazenia HCV (przeciwciata anty-HCV) [5]. Tak
wysoki odsetek zakazenia HCV wsréd pacjentéw
HIV-pozytywnych jest dowodem na to, ze w Pol-
sce nadal zakazenie HIV przenosi sie droga do-
zylng, wskutek przyjmowania narkotykéw. Dane
podaja, ze transmisja zakazenia HIV w Polsce
w 60% dokonuje sie droga dozylnego przyjmo-
wania narkotykéw [2, 3, 5, 16, 18, 19].

Drogi przeniesienia zakazenia HCV sg réw-
niez takie same, jak HIV. Transmisja seksualna
jest stosunkowo niska i wynosi okoto 5% [8]. Da-
ne epidemiologiczne nie s jednak jednoznacz-
ne. Generalnie zakazenie HCV nalezy do choréb
przenoszonych droga ptciowa. Transmisja werty-
kalna réwniez wynosi okoto 5% i wprost propor-
cjonalnie zalezy od poziomu wiremii HCV-RNA
u matki [20]. Nalezy zwrdcic¢ uwage, ze wspotist-
nienie zakazenia HIV u matki podwyzsza ryzyko
transmisji wertykalnej HCV az do 35%. Zalez-
nos¢ odwrotna réowniez istnieje — u matek HIV (+)
koinfekcja HCV zwieksza ryzyko transmisji wer-
tykalnej HIV z 15 do 25% [19, 20]. Gtéwna dro-
g3 przeniesienia zakazenia HCV jest jednak dro-
ga dozylna, co potwierdzajg przedstawione po-
wyzej dane epidemiologiczne. Badania w grupie
0s6b uzaleznionych od dozylnych Srodkéw odu-
rzajacych wykazaty, ze po 10 miesigcach od po-
czatku przyjmowania narkotykéw dozylnie
u 80% pacjentéw stwierdza sie zakazenie HCV

[1, 2, 11]. Dla poréwnania — w tym samym cza-
sie markery zakazenia HBV wystepuja u 60%
uzaleznionych, a u 20% stwierdza sie przeciw-
ciata anty-HIV [1]. Z naszych doswiadczer wyni-
ka, ze odurzanie si¢ dozylne ponad 12 miesiecy
w warunkach polskich skutkuje 100% zakaze-
niem HCV [2].

Wedtug danych z pismiennictwa Swiatowego
koincydencja zakazenia HIV, HBV i HCV jest sto-
sunkowo rzadka i wynosi okoto 1% [21]. W Pol-
sce odsetek ten wynosi ponad 10% [3, 16].
W materiale wiasnym uzyskano jeszcze wyzszy
odsetek — u 32% pacjentéw zakazonych HIV wy-
kazano obecnos¢ markeréw serologicznych za-
kazenia HBV i HCV [5]. Rozbieznosci te prawdo-
podobnie dotycza réznych narzedzi badawczych
stosowanych w poszczegélnych pracach. W nie-
ktérych opracowaniach za wyktadnik infekgcji
HBV uwazano obecnosé¢ HBsAg, co znacznie za-
nizato odsetek oséb traktowanych jako zakazone
wirusem hepatitis B. Pomimo tych réznic uzyska-
ne wyniki sa na tyle znamienne, ze pozwalaja
twierdzié, iz zakazenia wirusami hepatotropowy-
mi stanowia istotny problem zdrowotny wsréd
pacjentéw zakazonych HIV.

Wirusy hepatotropowe

HBV

Wirus hepatitis B nalezy do Hepadnaviridae.
Jest wirusem DNA, posiadajacym unikalng struktu-
re kwasu dezoksyrybonukleinowego — DNA, jest
kolisty, czesciowo dwuniciowy, czeSciowo jedno-
niciowy, z jedna nicia niekompletna, wystepujaca
na odcinku 10-50% dtugosci nici petnej. Polimera-
za DNA posiada réwniez unikatowe wiasciwosci —
w procesie replikacji HBV, na jednoniciowym frag-
mencie HBV-DNA, dziata jak odwrotna transkryp-
taza (rewertaza). Ta cecha pozwala zgrupowad
HBV facznie z rodzing Retroviridae, czyli wiruséw
replikujacych sie poprzez rewertaze, podobnie jak
HIV. Ponadto polimeraza DNA replikujaca HBV
jest wrazliwa na hamujace dziatanie lekéw antyre-
trowirusowych nalezacych do grupy inhibitoréow
odwrotnej transkryptazy (ang. nucleoside reverse
transcriptase inhibitors — NRTIs), ktére sg lekami
stosowanymi w leczeniu zakazenia HIV. Jeden
z preparatéw z tej grupy, lamiwudyna znalazt prak-
tyczne zastosowanie w terapii przewleklego zapa-
lenia watroby typu B jako lek z wyboru [15].

Wirus hepatitis B jest zbudowany z rdzenia
(HBc i HBe) oraz ptaszcza (HBs). Wytwarzane
w znacznych ilosciach biatka otoczki, w warun-
kach naturalnego zakazenia (antygen HBs), stuza
do przesiewowej diagnostyki infekcji HBV. Pozo-
state antygeny oraz wytwarzane przeciwko nim
przeciwciata tworzg profile serologiczne, ktérych
konfiguracje sa rézne w zaleznosci od kliniczne-
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go stadium zakazenia HBV. Wirus HBV ma wta-
$ciwosci onkogenne [6].

Stosowane w profilaktyce zakazenia HBV
szczepionki (plazmatyczne lub rekombinowane)
powoduja wytworzenie przeciwciat neutralizuja-
cych czastki zakazne (anty-HBs). Te same przeciw-
ciala stwierdza sie u ozdrowiericow. Utrzymanie
wysokiego poziomu przeciwciat ochronnych po-
przez stosowanie dawek przypominajacych szcze-
pionek jest warunkiem skutecznej profilaktyki za-
kazenia HBV.

HCV

Wirus hepatitis C nalezy do odrebnego rodza-
ju rodziny Flaviviridae. Zostat odkryty w 1987 r.
Materiat genetyczny tworzy jednoniciowy, linio-
wy RNA. HCV ma budowe sferyczng i sktada sie
z rdzenia i otoczki. Biatko rdzeniowe C ma silne
wiasnosci immunogenne i cecha ta zostata wyko-
rzystana w produkcji testow serologicznych do
wykrywania zakazenia HCV. Testy te wprowadzo-
no w 1992 r. Badania retrospektywne surowic od
pacjentéw z rozpoznaniem zapalenia watroby ty-
pu non-A, non-B wykazaty obecnos¢ przeciwciat
anty-HCV u 98% z nich. Ponadto biatko rdzenio-
we C ma zdolnos¢ do supresji HBV i oddziatuje
z komérkowymi protoonkogenami na poziomie
transkrypcji, co jest wstepem do rozwoju nowo-
tworowej transformacji hepatocytow [15].

Patogeneza zakazenia HCV jest bardzo intere-
sujaca i nie do korica poznana. Zwraca uwage
podobienstwo w tym zakresie obu wiruséw: HCV
i HIV. Oba sa wirusami RNA. Wyktadnikiem inten-
sywnej replikacji obu wiruséw jest wiremia, czyli
poziom HIV-RNA lub HCV-RNA w surowicy, ktéry
w obu przypadkach ma znaczenie rokownicze. Po-
ziom replikacji HCV jest wyzszy niz HIV i wynosi
do 10'? czastek/dobe (dla HIV wynosi 10'° cza-
stek/dobe). Komérkami docelowymi dla HCV sa
hepatocyty; dla HIV — limfocyty CD4. Przed fuzja
z tymi komérkami oba wirusy znajduja sie w suro-
wicy w formie wolnych czastek. Okres péttrwania
tych czastek dla HCV wynosi do 8 h, dla HIV — do
4 h. Oba wirusy zdolne s3 do zakazania ludzi
i szympanséw. Zaréwno HIV, jak i HCV posiadaja ge-
notypy, ktére implikuja przebieg kliniczny tych za-
kazen. Oba wirusy wykazuja niezwykta zmiennos¢
genetyczng oraz zdolnos¢ do mutacji, co nie po-
zwala na wyprodukowanie skutecznej szczepionki
oraz ogranicza znacznie mozliwosci terapeutyczne
wskutek powstawania lekoopornosci. Ponadto na-
lezy zwrdcic¢ uwage, ze w pewnych sytuacjach kli-
nicznych jeden wirus jest kofaktorem drugiego
i utatwia przeniesienie zakazenia. Przyktadem mo-
ze byc transmisja wertykalna zakazenia HCV i HIV
omdwiona powyzej [8, 10, 11, 12, 13, 20, 23].

Wirus HCV nie replikuje sie poprzez rewertaze
tylko poprzez RNA-zalezng polimeraze RNA.

Oznacza to, ze nie wykazuje wrazliwosci na leki
antyretrowirusowe z grupy nukleozydowych inhi-
bitoréw rewertazy. Leczeniem z wyboru jest inter-
feron alfa w potaczeniu z ribawiryng [7, 15, 24].

Interakcje pomiedzy HIV, HBV i HCV

Na podstawie badan klinicznych, prowadzo-
nych w wielu krajach $wiata na bardzo licznej
grupie pacjentow HIV (+) ze wspétistniejacym za-
kazeniem HCV i/lub HBV, mozna wysnu¢ naste-
pujace wnioski [7, 9-13, 21, 22]:

1. koinfekcja HBV+HCV+HIV ,utatwia” przej-
$cie ostrego wirusowego zapalenia watroby
w przewlekte, wskutek zachwiania réwnowa-
gi immunologicznej pomiedzy patogenem
a gospodarzem; supresja odpowiedzi immu-
nologicznej spowodowana zakazeniem HIV
uniemozliwia eliminacje zakazenia HBV i/lub
HCV w jego ostrej fazie i utatwia znacznie
przejscie zakazenia HCV i/lub HBV w faze in-
tegracji (utajenia, latencji);

2. zakazenie HIV ,przyspiesza” replikacje HBV
i HCV, czego wyrazem jest wyzszy poziom
wiremii HBV-DNA i HCV-RNA w surowicy,
dajac w konsekwencji dynamiczna progresje
choroby watroby oraz

3. zakazenie HBV i HCV skutkuje szybszym
przejsciem zakazenia HIV z fazy bezobja-
wowej do AIDS, wskutek obnizenia liczby
limfocytow CD4*. To oddziatywanie jest
obustronne — czynnosciowa niewydolnosc
limfocytéw CD4* zakazonych HIV oraz upo-
Sledzenie cytotoksycznosci zaleznej od lim-
focytow CD8* (rowniez wskutek zakazenia
HIV) powoduje suboptymalna odpowiedz
odpornosciowa na zakazenie HCV i HBV;
niewydolna odpowiedZ immunologiczna
powoduje przetrwanie zakazenia HBV
i HCV, replikacja wiruséw hepatotropowych
trwa nadal, powodujac dalsze uposledzenie
odpowiedzi komérkowej, czego efektem jest
spadek liczby limfocytéw CD4* i progresja
niedoboru odpornosci;

4. koinfekcja HIV+HCV+HBV ,ufatwia” poja-
wienie sie martwicy hepatocytéw, ktéra jest
zwigzana z mechanizmem cytotoksycznego
oddziatywania limfocytéw (bezposredni atak
immunologiczny) oraz apoptoza;

5. przyspiesza progresje do marskosci i raka watro-
bowo-komérkowego; koincydencja HIV i HCV
skraca czas rozwoju marskosci o 15-18 lat;

6. utrudnia prowadzenie skutecznego leczenia
antyretrowirusowego wskutek wystepowania
hepatotoksycznosci i wielu skutkéw ubocz-
nych spowodowanych nieefektywnym meta-
bolizmem lekéw przez watrobe; dodatkowo
u 0séb uzaleznionych od dozylnych srodkéw
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odurzajacych istnieje negatywny wptyw nar-

kotykéw i alkoholu;

7. znacznie pogarsza jako$¢ zycia pacjenta za-
kazonego HIV.

Z przyczyn przedstawionych powyzej wynika
potrzeba wykonywania biopsji watroby u wielu
chorych HIV(+). Wskazaniami do biopsji watroby
u pacjentéw HIV-pozytywnych (poza serologicz-
nymi wykfadnikami czynnego zakazenia HBV
i/lub HCV) sa:

a) nieprawidtowe parametry biochemiczne
(podwyzszona aktywnos$¢ aminotransferaz)
utrzymujaca sie ponad 4 miesiace,

b) hepatomegalia, potwierdzona badaniem ultra-
sonograficznym,

c) goraczka o niewyjasnionej przyczynie trwaja-
ca ponad 2 tygodnie.

Wystepowanie powyzszych nieprawidtowosci
moze sugerowac rézne stany chorobowe u pacjen-
téw zakazonych HIV. Nieprawidtowe parametry
biochemiczne czesto sa rezultatem toksycznosci
lekéw antyretrowirusowych oraz innych prepara-
téw przyjmowanych przez pacjentéw [23]. Hepa-
tomegalia jest wyrazem przewlektego stanu zapal-
nego watroby, nie tylko wywotanego wirusami he-
patotropowymi. Goraczka o niewyjasnionej
przyczynie, trwajaca ponad 2 tygodnie sugeruje
infekcje oportunistyczng, najczesciej zakazenie
pratkami atypowymi [5, 9, 21].

Obrazy biopsyjne w watrobie
u pacjentéw HIV (+)

Obrazy biopsyjne réznig sie istotnie w zalez-
nosci od stadium zakazenia HIV, czyli gtéwnie
liczby limfocytéw CD4* [5, 21]. Nalezy zwrdci¢
uwage, ze u pacjentow wykazujacych znaczny
niedobér immunologiczny paradoksalnie zmiany
histopatologiczne w watrobie nie sg zbyt nasilo-
ne, co moze mylnie sugerowac, ze choroba wa-
troby nie jest powazna. Jest to spowodowane ma-
ta iloscia naciekéw zapalnych z komérek limfo-
idalnych, w sktad ktérych wchodza gtéwnie
limfocyty CD4* i CD8*. Jesli tych limfocytéw jest
mato na obwodzie (w surowicy), tak samo mato
jest ich w narzadach miazszowych oraz np.
w ptynie mézgowo-rdzeniowym [5, 13, 21].

Nalezy réwniez pamietac o tej bardzo wazne;j
zaleznosci, interpretujac wyniki histopatologiczne
bioptatéw watroby u pacjentéw z wysoka liczba
limfocytéw CD4* — znacznie nasilone zmiany za-
palne nie musza swiadczy¢ o duzej progresji cho-
roby watroby, a raczej przemawiaja za dobrg od-
powiedzig i reakcja immunologiczng na dany pa-
togen. Dlatego niemozliwa jest prawidtowa ocena
histopatologiczna i interpretacja wyniku, a co za
tym idzie prawidtowa diagnoza, bez zwrécenia
uwagi na liczbe limfocytéw CD4* i CD8*.

W zaleznosci od liczby limfocytéw CD4* obra-

zy biopsyjne w watrobie wygladaja nastepujaco [4,

21, 22]:

1. powyzej 300 komérek CD4/mm?* — niespecy-
ficzne zmiany zapalne (hepatitis minimalis),

2. miedzy 50 a 200 komérek CD4/mm? — ziarni-
niaki zwigzane ze wspdtistnieniem zakazenia
MAC (Mycobacterium avium complex) - prze-
wlekte zapalenie watroby typu B i/lub C,

3. ponizej 50 komdrek CD4/mm?3 — giéwnie
zmiany zwigzane z obecnoscia zakazen opor-
tunistycznych i wywotanych przez wirusy he-
patotropowe.

Leczenie zakazenn wirusami
hepatotropowymi u pacjentéw HIV(+)
— uwagi ogélne

Schematy lecznicze stosowane u pacjentéw
zakazonych wirusem HIV sa takie same, jak
u niezakazonych, podobnie jak zasady diagnozo-
wania i ustalania wskazan do terapii. Niska licz-
ba limfocytéw CD4* nie stanowi przeciwwskazania
do rozpoczecia leczenia interferonem (INF), ale
obserwowany efekt terapeutyczny jest gorszy niz
u pacjentéw z wyzsza liczbg limfocytéw CD4*.
Najlepsza odpowiedZ na leczenie (45%) uzysku-
je sie u pacjentéw z liczbg komérek CD4+ powy-
zej 600 w mm?. U chorych z liczba limfocytéw
CD4* ponizej 200 w mm? skutecznosc terapii
skojarzonej wynosi do 10% [15, 24].

W leczeniu koinfekcji HIV i HBV/HCV obowia-
zuje zasada, ze gdy pacjent ma wskazania do le-
czenia zakazenia HIV i objawy kliniczne zapalenia
watroby, najpierw nalezy leczy¢ hepatitis, a potem
dopiero wdrozy¢ leczenie antyretrowirusowe
[7, 8]. Zasada ta moze by¢ niemozliwa do zastoso-
wania w niektérych przypadkach klinicznych, np.
gdy u chorego dochodzi do niebezpiecznych dla
zycia infekcji oportunistycznych, co wymaga wdro-
zenia lekéw antyretrowirusowych natychmiast.
W praktyce decyzje terapeutyczne sa bardzo trud-
ne, gdyz nalezy jeszcze pamigtaé o wielu efektach
ubocznych interferonoterapii, w tym neutropenii,
ktéra dla pacjentéw zakazonych HIV moze by¢
réwniez stanem zagrazajacym zyciu.

Zakazenia wirusami
hepatotropowymi u pacjentéw HIV(+)
— obserwacje wiasne

Materiat i metody

Badaniami objeto 325 pacjentow HIV-pozy-
tywnych, leczonych w Poradni Nabytych Nie-
doboréw Immunologicznych oraz hospitalizo-
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wanych w Klinice Choréb Zakaznych Pomor-
skiej Akademii Medycznej w Szczecinie (74
kobiety w wieku 19-58 lat, sr. 27,7+8,0 lat
oraz 251 mezczyzn w wieku 19-64 lat, sr.
32,0+12,2 lat).

Wsréd badanych pacjentéw okreslono droge
zakazenia HIV, powdd testowania w kierunku
HIV, status kliniczny infekcji HIV w momencie
rozpoznania zakazenia. Ponadto wszystkich pa-
cjentow przebadano w kierunku zakazenia wiru-
sami hepatotropowymi HBV i HCV. Okreslono
odsetek chorych, u ktérych stwierdzono obe-
cnos¢ markeréw serologicznych zakazenia HBV
(przeciwciata anty-HBc total), markeréw serolo-
gicznych zakazenia HCV (przeciwciata anty-
HCV) oraz chorych, u ktérych stwierdzono mar-
kery serologiczne obu zakazen. U 66 chorych
wykonano biopsje watroby i przedstawiono wy-
niki badan histopatologicznych biopunktatéw
watroby.

Wyniki

W badanej populacji pacjentéw byty 74
(22,8%) kobiety w wieku od 19 do 58 lat (Srednia
27,7%8,0) oraz 251 (77,2%) mezczyzn w wieku
od 19 do 64 lat (Srednia 32,0+12,2).

Wsréd mezczyzn 61,2% pacjentéw zakazito
sie HIV poprzez przyjmowanie dozylnie narko-
tykow. Wsréd kobiet odsetek zakazonych ta
droga wynosit 71,2%. Wyniki przedstawiono
w tabeli 1.

W grupie 0s6b uzaleznionych od narkotykéw
70% badanych wykonato test w kierunku zakaze-
nia HIV z przyczyn medycznych, czyli wystapie-
nia objawéw zwiazanych z zakazeniem lub uza-
leznieniem. U 20% badanych przyczyng wyko-

nania testu na przeciwciata anty-HIV byty ryzy-
kowne zachowania, gtéwnie przyjmowanie nar-
kotykoéw dozylnie. W przypadku 10% badanych
test wykonano w czasie pobytu w wiezieniu (byli
to gtéwnie mezczyZzni). Wsréd oséb zakazonych
droga kontaktow seksualnych inne powody testo-
wania przedstawiali mezczyzni, inne kobiety.
U mezczyzn wykonywano test w kierunku zaka-
zenia HIV w momencie pojawienia sie objawdéw
klinicznych zakazenia. Natomiast kobiety wyko-
nywaty badania wtedy, kiedy rozpoznano zaka-
zenie HIV lub chorobe AIDS u partnera seksual-
nego lub dziecka.

Objawowe zakazenie HIV oraz AIDS (katego-
ria B oraz C wg klasyfikacji CDC z 1993 r.) w mo-
mencie rozpoznania infekcji stwierdzano u 57%
mezczyzn. Odsetek kobiet z objawowym zakaze-
niem HIV oraz AIDS wynosit 34%.

Obecnos¢ przeciwciat anty-HBc total stwier-
dzono u 74,1% mezczyzn. Podobny odsetek uzy-
skano u kobiet — 72,2%. Wyniki przedstawiono
w tabeli 2.

Markery zakazenia HCV (przeciwciata anty-
HCV) stwierdzono u 61,9% mezczyzn i 61,6% ko-
biet. W tabeli 3 przedstawiono powyzsze wyniki.

Biopsje watroby wykonano u 66 (20,3%) ba-
danych i rozpoznano:

1. przewlekte zapalenie watroby typu B lub

C lub B+C u 38 (57,5%) pacjentéw,

2. zmiany niespecyficzne (hepatitis minimalis)

u 8 (12,1%) pacjentéw,

3. prawidtowe utkanie watroby u 8 (12,1%)
chorych,

4. marskos¢ pozapalng u 5 (7,5%) chorych,

5. toksyczne uszkodzenie watroby - 4 (6,0%)

chorych oraz zmiany ziarniniakowe u 3

(4,5%) chorych.

Tabela 1. Droga zakazenia HIV

Odurzanie sie Kontakty
droga dozylna - seksualne
odsetek chorych | - odsetek horych

Kobiety 61,2 % 38,8 %

N =74
= Mezczyzni | 71,2 % 28,8 %
< N =251
o
(=3
(=]
(3]
§ Tabela 2. Markery zakazenia HBV u os6b Tabela 3. Obecnos$¢ przeciwciat anty-HCV
i} zakazonych HIV (HBsAg; anty-HBc total) u os6b zakazonych HIV
=)
= Obecne Nieobecne — Obecne Nieobecne —
f>; — odsetek odsetek — odsetek odsetek
>~
E Kobiety 72,2 % 27,8 % Kobiety 61,6 % 38,4 %
s N =74 N =174
= MezczyZni 74,1 % 25,9 % MezczyZni 61,9 % 38,1 %
= N =251 N = 251
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Omoéwienie wynikéw

Uzyskane w materiale wtasnym i przestawio-
ne powyzej wyniki badar nie odbiegaja od da-
nych z piSmiennictwa swiatowego i krajowego
[1, 3, 16]. Odsetek pacjentéw zakazonych HIV
oraz wykazujacych markery zakazenia wirusami
hepatotropowymi jest bardzo wysoki. Zwraca
uwage fakt, ze nie ma istotnej réznicy w odsetku
0s6b zakazonych HBV lub HCV w zaleznosci od
ptci. Obserwacje te sg potwierdzeniem, ze w ba-
danej populacji oséb HIV-pozytywnych zakaze-
nia wirusami hepatotropowymi przenosza sie
gléwnie poprzez przyjmowanie narkotykéw do-
zylnie, gdyz nie sa zalezne od pfci. Znajduje to
odzwierciedlenie w dostepnym pismiennictwie
[1,4,8,17].

Interesujace sa wyniki badan w kierunku za-
kazenia HIV przedstawiajace przyczyny testowa-
nia w grupie kobiet w poréwnaniu z grupg mez-
czyzn. Potwierdza to fakt, podawany w wielu
opracowaniach, ze kobiety testuja sie gléwnie
z przyczyn spotecznych, a nie zdrowotnych [19,
20]. Dlatego zakazenie HIV u kobiet jest rozpo-
znawane pozniej, w stadium wiekszego zaawan-
sowania. Z tego wzgledu kobiety sa i beda nadal
grupa, do ktérej powinna byc¢ skierowana wiek-
szo$¢ dziatan prewencyjnych.

Zwraca uwage fakt, ze ponad potowa pacjen-
tow HIV-pozytywnych, u ktérych wykonano bio-
psje watroby, wykazywata cechy przewlektego
wirusowego zapalenia watroby. W wigkszosci
przypadkéw wskazaniem do biopsji byt nie-
znaczny wzrost aktywnosci aminotransferaz, bez
innych wyktadnikéw choroby watroby. Oznacza
to, ze choroby watroby u tych pacjentéw maja
przebieg asymptomatyczny lub skapoobjawowy.
Z drugiej jednak strony, pomimo tak wysokiego
odsetka zakazonych HBV i/lub HCV, u prawie
25% chorych histopatologiczne zmiany w watro-
bie byty minimalne lub nie byto ich w ogéle.
Biorac pod uwage uzyskane w niniejszej pracy
wyniki oraz dane z piSmiennictwa, nalezy
stwierdzi¢, ze ocena parametrow wydolnosci
watroby, w tym oznaczenie markeréw zakazenia
wirusami hepatotropowymi, jest niezbedna do
prawidtowego monitorowania pacjenta zakazo-
nego HIV. Badanie histopatologiczne bioptatu
watroby stanowi cenne uzupetnienie tego poste-
powania. Diagnostyka pacjenta zakazonego HIV
powinna opierac sie na ocenie patologii watroby,
gdyz w sposéb bezposredni warunkuje wybér
odpowiedniej dla chorego terapii przeciwwiru-
sowej.

Podsumowanie

Wsréd pacjentéw zakazonych HIV i chorych
na AIDS patologia watroby wystepuje w bardzo
wysokim odsetku przypadkéw. Wirusy hepatotro-
powe HBV i HCV stanowig najwazniejszy czyn-
nik infekcyjny powodujacy zaburzenia funkgji
watroby, w szczegdlnosci u oséb uzaleznionych
od dozylnych srodkéw odurzajacych.

Obserwacje potwierdzajace wzajemne interak-
cje pomiedzy wirusami HIV, HBV i HCV, powodu-
jace pogorszenie jakosci zycia pacjentéw oraz
skrécenie czasu przezycia, sq istotne dla planowa-
nia postepowania z chorymi seropozytywnymi.

Zakazenie HCV wspdtistniejace z zakazeniem
HIV stanowi w chwili obecnej duzy problem kli-
niczno-diagnostyczny. Kazdy pacjent powinien
by¢ rutynowo badany w kierunku zakazenia
HCV. Wysoki odsetek oséb zakazonych HCV,
gléwnie narkomanéw, przy uwzglednieniu faktu,
ze HCV jest przenoszone przede wszystkim dro-
ga parenteralng, stanowi¢ moze Zrédto szerzenia
sie infekcji. Skapoobjawowy przebieg zakazenia
oraz niedoskonatos¢ rutynowych metod diagno-
stycznych ograniczaja wykrywalnos¢. Brak
szczepionki, niedostepnosc leczenia przeciwwi-
rusowego oraz niedoskonatos¢ programow reha-
bilitacyjnych dla oséb uzaleznionych moze spo-
wodowacé natozenie sie epidemii HCV na epide-
mie HIV w Polsce.

Dziatania prewencyjne w grupie pacjentéw
HIV(+) uzaleznionych od srodkéw odurzajacych
powinny zmierza¢ do ograniczenia szerzenia sie
zakazen wirusami hepatotropowymi. W tym celu
nalezy szeroko stosowac szczepienia profilak-
tyczne przeciwko wirusowemu zapaleniu watro-
by typu B. Programy typu ,harm reduction” (np.
program wymiany igiet i strzykawek), programy
metadonowe i rehabilitacyjne poprzez utatwienie
dostepu do leczenia antyretrowirusowego ograni-
czaja szerzenie sie zakazenia HIV, a tym samym
zakazern HCV i HBV. W chwili obecnej dostep-
nos¢ do terapii interferonem pacjentéw HIV(+)
jest bardzo ograniczona. Nalezy dazy¢ do jej
wdrozenia jako standardu postepowania z pa-
cjentem HIV(+).

Osoba uzalezniona od narkotykéw i zakazona
HIV stanowi duzy problem medyczny i spotecz-
ny. Jest jednoczesnie trudnym wyzwaniem dla le-
karzy wielu specjalnosci, w tym dla lekarzy
pierwszego kontaktu. Nie nalezy pomijac¢ tego
problemu, poniewaz skutki zdrowotne moga by¢
powazne dla catego spoteczeristwa.
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Bielactwo nabyte. Czes¢ 1. Obraz kliniczny i klasyfikacja
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Vitiligo. Part I. Clinical features and classification
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Bielactwo nabyte (vitiligo) jest choroba z kregu zaburzen barwnikowych, charakteryzujaca sie po-
wstawaniem na skorze zazwyczaj licznych, odbarwionych plam o réznej — w zaleznosci od typu klinicznego
schorzenia — lokalizacji, posiadajacych zwykle mocno wysycona barwnikiem obwdédke. Choroba dotyczy 1-2%
ogdlnej populacji; czesciej spotykana jest u 0s6b z ciemna skéra. Klasyfikacje kliniczne bielactwa nabytego opie-
rajag sie na réznicach w rozlegtosci i lokalizacji zmian bielaczych, a takze funkcji nerwéw autonomicznych
w obrebie zmian. W czesci przypadkéw spotyka sie wspétwystepowanie bielactwa nabytego ze schorzeniami
o podtozu immunologicznym, takimi jak wole Hashimoto, choroba Graves-Basedowa, choroba Addisona, cu-
krzyca insulinozalezna, anemia ztosliwa i innymi.

Stowa kluczowe: bielactwo nabyte, typ A, typ B, typ segmentarny, typ niesegmentarny.

Vitiligo is one of the disorders of melanin pigmentation, which is characterized by the multiple, depig-
mented patches of different localization, depending on the clinical type of the disease. The peripheral areas of the
lesions are usually hyperpigmented. The disease affects 1-2% of general population; it more frequently occurs in
patients with dark skin. Clinical classifications of vitiligo are based on the differences in the extensiveness and lo-
calization of vitiliginous lesions and also on the differences in the function of autonomic nerves in depigmented
areas. Various immune diseases, such as Hashimoto’s thyroiditis, Graves’ disease, Addison’s disease, insulin-de-

pendent diabetes mellitus, pernicious anemia and others coexist with vitiligo in a part of cases.
Key words: vitiligo, type A, type B, segmental type, non-segmental type.

Wprowadzenie i rys historyczny

Bielactwo nabyte (vitiligo) jest choroba z kre-
gu zaburzeri barwnikowych, polegajaca na wy-
stepowaniu na skérze zazwyczaj licznych, odbar-
wionych plam réznego ksztattu i wielkosci, nie
wykazujacych objawéw zapalnych ani zaniko-
wych, otoczonych przebarwiong obwdédka (Ja-
btoriska S., Chorzelski T., 2001).

Termin ,vitiligo” pochodzi prawdopodob-
nie od faciniskiego stowa vitium, oznaczajace-
go wade albo defekt lub tez od stowa ,vitellus”
— ciele. Po raz pierwszy termin ten spotykany
jest w dziele napisanym w pierwszym wieku
naszej ery przez rzymskiego lekarza — Celsusa,
zatytutowanym ,De Medicina” (Nair BK,
1978). Jednakze pierwsze doniesienia na temat
tej choroby pod innymi nazwami mozna zna-
lez¢ m.in. w hinduskiej swietej ksiedze ,Atha-
rva Verda” z 1400 r. p.n.e., w literaturze bud-
dyjskiej z lat 624—544 p.n.e., a takze w Koranie
i Starym Testamencie, gdzie bielactwo nabyte
i trad opisywane sg jako odmiany tej samej
choroby (cyt. za Kovacs S., 1998; Westerhof
W., Njoo MD, 1997).

Ocenia sie, ze bielactwo nabyte dotyczy od 1
do 2% ogdlnej populacji (Braun-Falco O., Plewig
G., 2000), a wedtug niektérych Zrédet czestosé
wystepowania tego schorzenia siega nawet 4%
(Ortonne JP, Bose SC, 1993). Badania wskazuja
na przewage zachorowan wsréd kobiet, ale nie
stwierdzono wzgledem tych danych cech zna-
miennosci statystycznej i by¢ moze wigze sie to
z czestszym szukaniem pomocy medycznej przez
kobiety, bardziej cierpiace z powodu defektéw
kosmetycznych.

Bielactwo nabyte rozpoczyna sie zwykle
w dzieciristwie lub u mtodych oséb dorostych —
w okoto potowie przypadkéw choroba rozpoczy-
na sie przed 20 rokiem zycia, a czestos¢ zachoro-
wan maleje wraz z wiekiem (Lerner A., 1959).

Obraz kliniczny i klasyfikacja

Obserwacje kliniczne wskazuja, ze bielactwo
nabyte rozpoczyna sie zwykle kilkoma odbarwio-
nymi plamami niewielkich rozmiaréw (od mniej
niz 1 cm do kilku cm srednicy), zazwyczaj ostro
odgraniczonymi od skdry otaczajacej, mocno
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wysyconej barwnikiem. W miare postepu choro-

by zwigksza sie liczba plam i ich powierzchnia,

co prowadzi do ich zlewania sie ze soba oraz
przybierania réznoksztattnych, czesto dziwacz-
nych, girlandowatych form.

Klasyfikacja kliniczna schorzenia oparta jest
na lokalizacji zmian bielaczych oraz ich rozlegto-
$ci. Pierwotnie bielactwo nabyte podzielono na
nastepujace odmiany kliniczne:

e postac rozsiana (generalized vitiligo) — najcze-
$ciej spotykana odmiana choroby, charaktery-
zZujaca si¢ symetrycznie rozmieszczonymi
zmianami, rozsianymi po catym ciele, ze
szczegblng predyspozycja do zajmowania
twarzy (gtéwnie okolicy okotoustnej), plecéw,
klatki piersiowej, powierzchni wyprostnych
lub okolic wyniostosci kostnych koriczyn gér-
nych i dolnych oraz otoczenia otworéw natu-
ralnych lub bton sluzowych,

e odmiana dystalno-twarzowa (acrofacial vitili-
go) — ze zmianami bielaczymi zlokalizowany-
mi gtéwnie na rekach i twarzy, w obrebie
ktérej umiejscawiaja sie najczesciej wokot jej
otworéw naturalnych,

e postac¢ ogniskowa (focal vitiligo) — o plamach
zajmujacych niewielki obszar skéry, jednakze
nie przyjmujacych uktadu segmentarnego
(tzw. uktad zmian niedermatomalny),

e postac segmentarna (segmental vitiligo) — cha-
rakteryzujaca sie segmentarnym (dermatomal-
nym), asymetrycznym rozmieszczeniem
zmian bielaczych, analogicznym do uktadu
zmian, jaki wystepuje w potpascu,

e posta¢ uogdlniona (universal vitiligo) — ze
zmieniong chorobowo niemal catg po-
wierzchnig ciata i pozostawieniem niewiel-
kich rezerw skéry niezmienionej (Lerner A,
Nordlund J., 1978).

Niektérzy autorzy wyrézniajg réwniez tzw.
posta¢ mieszang (mixed vitiligo), stanowiaca
kombinacje kliniczng dwdch lub wiecej z wyzej
wymienionych odmian choroby (Stowiriska M.,
Szymariska E., 2001). Czasami wyroznia sie tez
tzw. odmiane stopniowang bielactwa nabytego
(vitiligo gradata), zwang tez odmiang tréjbarwna
(trichrome vitiligo), w ktérej spotyka sie kilka od-
cieni skory, spowodowanych niepetng depigmen-
tacja czesci ognisk bielaczych (Pinkus H., 1959).
W odmianie tej zmiany bielacze charakteryzuja
sie wystepowaniem strefy posredniej, hipochro-
micznej, pomiedzy obszarem bezbarwnikowym
a normalnie zabarwiong skorg, co daje w efekcje
trzy odcienie koloréw w obrebie tej samej zmia-
ny (stad nazwa tej odmiany: ,trichrome vitiligo”).
Postacie takie moga utrzymywac sie przez mie-
sigce lub lata, zmieniajac sie tylko w niewielkim
stopniu. Taki ,tréjbarwny” obraz chorobowy spo-
tyka sie czesto we wczesnych fazach choroby
u 0s6b z czarng skora. Niektorzy autorzy uwaza-

ja, ze jest to posta¢ aktywnego bielactwa (Hann

S., Kim Y., 2000; Wolnik G., Prokop J., 2001).
Wtosy moga ulegac odbarwieniu w ogniskach

chorobowych, powodujac przedwczesne siwie-

nie lub tez moga zachowac swa naturalng barwe

— nawet pomimo odbarwienia skory owtosionej

glowy (Braun-Falco O., Plewig G., 2000).
Zmiany bielacze moga rozwijac sie w okoli-

cach wczesniejszych urazéw (tzw. objaw Koeb-

nera), np. w miejscach otarcia naskérka, oparzen
stonecznych, w okolicach blizn pooperacyjnych,

w miejscach poddawanych radioterapii, a takze

w ogniskach rozwijajacej sie tuszczycy lub wy-

prysku (Boersma B., Westerhof W., 1995; Levine

E., Ribeiro G., 1994; Papadavid E., Yu R., 1996;

Riordan A., Nahass G., 1996).

Nowsza klasyfikacja bielactwa nabytego wy-
réznia tylko 2 podstawowe typy kliniczne scho-
rzenia, rézniace sie zaréwno sposobem rozmie-
szczenia zmian chorobowych, jak réwniez funk-
cja nerwdw autonomicznych w ogniskach
chorobowych oraz reakcja na zewnetrzng korty-
kosteroidoterapieg. Sq to:

e typ A bielactwa nabytego — charakteryzujacy
sie niedermatomalnym uktadem odbarwien,
tj. ze zmianami o wyrazZnej tendencji do sy-
metrii, w ktérym miejscowe (Srédskérne) po-
danie roztworu fizostygminy do ognisk biela-
czych nie zmienia wydzielania acetylocholiny
z zakoriczen nerwow sympatycznych, przez
co nie ma wptywu na sekrecje potu (ryc. 1-3).

e typ B bielactwa nabytego — w ktérym zmiany
bielacze wykazuja uktad jednostronny, der-
matomalny, a podanie $rédskérne fizostygmi-
ny ostabia uwalnianie acetylocholiny z zakon-
czeri nerwéw sympatycznych, przez co sekre-
cja potu przez gruczoty potowe zostaje
obnizona (ryc. 4).

Réznica pomiedzy powyzszymi typami polega
réwniez na tym, ze u chorych z typem A bielactwa
nabytego czesto wystepuje pozytywna reakcja na

Ryc. 1. Bielactwo nabyte typu A: symetryczne zmia-
ny bielacze na tokciach
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Ryc. 2. Bielactwo nabyte typu A (w innej klasyfikacji
posta¢ dystalno-twarzowa): zmiany bielacze obejmu-
jace grzbiety rak i ich palcéw

Ryc. 3. Bielactwo nabyte typu A: wyrazna plama bie-
lacza umiejscowiona w lewym dole pachowym
(podobne zmiany wystepowaty po stronie prawej)

Ryc. 4. Bielactwo nabyte typu B: plama bielacza
o segmentarnym uktadzie na powtokach brzusznych

leczenie zewnetrzne preparatami kortykosteroido-
wymi, natomiast brak jest jakiejkolwiek reakcji na
leczenie ogélne inhibitorem monoaminooksydazy
— nialamidem, ktéry hamuje metabolizm katecho-
lamin w zakonczeniach nerwéw sympatycznych.
Natomiast chorzy na bielactwo nabyte typu
B w duzym procencie reaguja pozytywnie na le-
czenie nialamidem, po ktérym obserwuje sie wy-
stepowanie przynajmniej czesciowej repigmentacji
w ogniskach chorobowych, nie odpowiadaja nato-
miast zupetnie na miejscowa kortykosteroidotera-
pie (Koga M., Tango T., 1988; Koga M., 1977).

Badania kliniczne, ktére Koga i Tango (1988)
przeprowadzili wsréd 484 chorych na bielactwo
nabyte, w tym w 350 przypadkach typu A i 134
przypadkach typu B schorzenia, ujawnity liczne
réznice pomiedzy tymi dwoma typami. Stwier-
dzono, ze typ B choroby pojawia sie zwykle
w dziecinistwie lub u mtodych dorostych, pod-
czas gdy typ A moze rozpoczac sie w bardzo sze-
rokim przedziale wiekowym. W typie B zmiany
bielacze maja tendencje do szybkiego szerzenia
sie w obrebie objetego segmentu w stosunkowo
krétkim czasie, po czym odbarwienia utrzymuja
sie w niezmienionym ksztatcie do korca zycia,
z wyjatkiem nielicznych zaobserwowanych przy-
padkéw wystapienia zmian w dziecirstwie i cze-
Sciowego, samoistnego ich ustepowania w okre-
sie dojrzewania ptciowego. Zupetnie inny prze-
bieg choroby stwierdzono w przypadkach o typie
A, w ktérych obserwowano ciagty postep choro-
by z réznie dtugo trwajacymi okresami czescio-
wych remisji i zaostrzen. Z typem tym wspotist-
niaty czesto rézne schorzenia o podtozu autoim-
munologicznym i alergicznym, co zdarzato sie
tylko sporadycznie w przypadkach o typie B cho-
roby. Tylko i wytacznie w typie A bielactwa naby-
tego spotykano sie z wystepowaniem znamion
o typie halo naevus oraz z objawem Koebnera.
Wszystkie powyzsze obserwacje doprowadzity
do wyciagniecia wniosku o réznej patogenezie
obu omawianych typéw schorzenia.

Odnoszac do siebie przedstawione powyzej
obie klasyfikacje, mozna stwierdzié, ze typ B bie-
lactwa nabytego odpowiada postaci segmentar-
nej tego schorzenia, natomiast wszystkie pozosta-
te odmiany choroby tworza razem typ A bielac-
twa nabytego. Dlatego tez typ A oraz typ B
schorzenia zwane sg przez czes¢ autoréow od-
powiednio odmiang niesegmentarng (non-seg-
mental vitiligo) i segmentarng (segmental vitiligo)
choroby (Ahn J. S., Lim ). G., 2000; Taieb A.,
2000). Ponadto w obrebie typu A, czyli tzw. nie-
segmentarnej odmianie bielactwa nabytego,
cze$¢ autoréw wyréznia odmiane nieaktywna
i aktywna schorzenia, réznigce sie dynamika
zmian bielaczych w ciagu ostatnich kilku miesie-
cy przed badaniem. Za typ nieaktywny przyjmu-
je sie stan stabilny choroby, w ktérym zmiany
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w przebiegu ostatnich miesiecy nie ulegaty
znacznemu powiekszaniu sie ani nie obserwowa-
no istotnego zwigkszenia liczby ognisk biela-
czych. Granica czasowa, w obrebie ktérej okresla
sie aktywnosc procesu chorobowego, bywa okre-
$lana réznie przez réznych badaczy — czesto wy-
nosi od trzech miesiecy do jednego roku, najcze-
Sciej jednak trzy miesigce (Caixia T., Hongwen F.,
1999; Honda Y., Okubo Y., 1997; Yeo U.C., Yang
Y. S., 1999).

Powiazania kliniczne

Poniewaz melanocyty wystepuja nie tylko
w skorze i wihosach, ale réwniez w oku i uchu
srodkowym, u chorych na bielactwo nabyte spo-
tyka sie rowniez zmiany w tych narzadach.
W okoto 40% przypadkow stwierdza sie obszary
depigmentacji w nabtonku barwnikowym siat-
kéwki oraz w obrebie naczyniéwki oka, lecz po-
mimo to zabarwienie teczowki u chorych nie ule-
ga zmianie nawet przy duzym nasileniu procesu
chorobowego na skérze (Cowan C., Halder R.,
1986). Wykazano natomiast, ze czestos¢ wyste-
powania zapalenia teczowki (uveitis) u pacjen-
tow z bielactwem nabytym jest wyraZnie
podwyzszona, podobnie jak czestos$¢ pojawiania
sie bielactwa nabytego u chorych z zapaleniem
teczowki jest znacznie wyzsza niz w ogolnej po-
pulacji (Wagoner M., Albert D., 1983). Natomiast
w przypadku ucha srodkowego, komérki barwni-
kowe znajduja sie w btedniku btoniastym, przy
czym najwieksza pigmentacja dotyczy schodéw
przedsionka przewodu $limakowego (scala vesti-
buli) (Wolff D., 1931). Wykazano, ze u okoto
16% chorych na bielactwo nabyte w wieku po-
wyzej 40 roku zycia stwierdza sie utrate stuchu
0 2-8 kHz (Tosti A., Bardazzi F., 1987). Ponadto
opisywano przypadki rodzinnie wystepujacego
bielactwa nabytego, wspdtistniejacego z zaburze-
niami stuchu (Thurmon T., Jackson J., 1976).

Anomalie ze strony narzadu wzroku i stuchu
u chorych na bielactwo nabyte wystepuja réwniez
w przypadkach tzw. zespotu Vogt-Koyanagi-Hara-
dy. Na zespot ten sktada sie, oprécz zmian biela-
czych na skérze, szereg wspdtistniejacych ze soba
réznorodnych objawéw, z ktérych najczesciej
spotykanymi s3: odczyn oponowy (jako wynik
aseptycznego zapalenia opon mézgowo-rdzenio-
wych), zaburzenia stuchu, polegajace na przy-
krym odczuwaniu pewnych dzwiekéw (dysacu-
sis), tysienie, siwienie, szum w uszach i objawy
obuocznego, idiopatycznego zapalenia teczowki
(Moorthy R.S., Inomata H., 1995). Zespét ten po-
jawia sie zwykle u oséb miedzy 40 a 50 rokiem
zycia i jest znacznie czesciej spotykany u kobiet
oraz wsréd oséb z ciemng karnacjg skory, tzn.
u Azjatéw, murzynéw amerykarnskich i amerykar-

skich Indian, a takze Hiszpanéw (Martinez J., Lo-
pez P., 1992; Yakura H., Wakisaka A., 1976).

Badania wskazujg, ze u 1-3% chorych na
czerniaka (melanoma malignum) rozwijaja sie
ogniska hipopigmentacji, depigmentacji lub
odbarwienia wokdét znamion barwnikowych o ty-
pie halo naevus (Milton G., Mc Carthy W., 1971).
Zmiany te rozpoczynajg sie na tutowiu i rozprze-
strzeniajq sie odsrodkowo na pozostate, obwodo-
we czesci ciata w sposéb asymetryczny (Nord-
lund J., Kirkwood M., 1983). Odbarwienia
w przebiegu czerniaka pojawiaja sie zwykle u pa-
cjentéw w starszym wieku, u ktérych w wywia-
dzie nie ma zachorowan na bielactwo nabyte,
a rozmieszczenie zmian depigmentacyjnych lub
hipopigmentacyjnych nie wykazuje zwigzku z lo-
kalizacjq czerniaka (Cavallari V., Cannavo S.,
1996). Aktywny proces powstawania zmian bie-
laczych wiaze sie z poprawa rokowania, dotycza-
cego dtugosci przezycia chorych na czerniaka,
pomimo obecnych juz przerzutéw nowotworo-
wych. W badaniu histologicznym obserwowano
obecnos¢ olbrzymich ziaren melaniny w keraty-
nocytach i melanocytach na pograniczu ognisk
odbarwionych (Ortonne J., Oerrot H., 1978). Wy-
stepowanie zmian bielczych u pacjentéw z czer-
niakiem uwazane jest obecnie za wynik destruk-
cji melanocytéw, polegajacej na rozpoznawaniu
przez uktad immunologiczny okreslonych anty-
genéw na powierzchni melanocytéw (Rosenberg
S., White D., 1996). Jednakze niewyjasniona do
korica pozostaje kwestia, czy za destrukcje mela-
nocytéw odpowiedzialne sg reakcje immunolo-
giczne typu humoralnego czy komodrkowego.
Najnowsze dane wydaja sie wskazywac na role
odpowiedzi typu komérkowego, w ktérej kluczo-
wa role maja odgrywac specyficzne limfocyty
T cytotoksyczne skierowane przeciwko antyge-
nom melanocytéw, odpowiedzialnym za ich réz-
nicowanie, a mianowicie przeciwko Melan
A/MART-1, gp100 i tyrozynazie (Palermo B.,
Campanelli R., 2001). Zastosowanie klonéw tych
limfocytéw cytotoksycznych (CD8*) jest obecnie
jednym z kierunkéw immunoterapii czerniaka,
a najnowsze badania z uzyciem tych komoérek
w przypadkach samego bielactwa nabytego typu
A wskazuja na udziat odpowiedzi typu komérko-
wego w tym schorzeniu.

U pacjentéw z bielactwem nabytym stwier-
dza sie zwiekszone ryzyko wystapienia wielu
choréb o podtozu immunologicznym. U okoto
30-40% chorych na bielactwo nabyte stwierdza
sie wspotwystepowanie réznych schorzer tar-
czycy, takich jak wole Hashimoto czy choro-
ba Graves-Basedowa (Zaba R., Szepietowski J.,
2002). Przebieg obu wspétistniejacych choréb
jest niezalezny, a leczenie jednej nie ma wpty-
wu na druga. Innymi schorzeniami stosunkowo
czesto towarzyszacymi bielactwu nabytemu sa:
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choroba Addisona, cukrzyca insulinozalezna V., Kumar V., 1996). Ostatnio pojawit sie tez po-
(1-7% pacjentéw z bielactwem), anemia ztosli- glad, ze bielactwo nabyte powinno by¢ uznane
wa, tysienie plackowate czy liszaj ptaski (Alli- za schorzenie predysponujace do wystapienia
son J., Curtis A., 1955; Baran R., Ortonne J., zapalenia stawéw kregostupa (spondyloarthri-
1997; Burns-Cox C., Pearson J., 1972; Sharma tis) (Padula A., Ciancio G., 2001).
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Physical activity — still underestimated element of disease prevention
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Systematycznie podejmowany wysitek fizyczny jest jednym z najwazniejszych czynnikéw wpty-
wajacych na jakos¢ i dtugos¢ trwania zycia cztowieka. Jest on réwniez doskonatym, cho¢ niedocenianym narze-
dziem profilaktyki wielu przewlektych choréb niezakaznych. W artykule przypomniano podstawowe korzysci
zdrowotne ptynace z regularnego stosowania wysitku fizycznego. Omoéwiono tez krétko dziatanie wysitku jako
srodka wspomagajacego leczenie niektérych choréb. Ponadto przedstawiono poziom aktywnosci fizycznej spo-
teczeristwa polskiego na tle 5 innych krajéw objetych miedzynarodowym badaniem ,Bridging the East-West He-
alth Gap”. Nieche¢ do systematycznego podejmowania wysitku fizycznego oraz najwazniejsze problemy zdro-
wotne Polakéw wymagaja opracowania skutecznych metod propagowania aktywnosci fizycznej. Organizowana
po raz drugi Ogélnopolska Kampania na rzecz Aktywnosci Fizycznej jest przyktadem takiego przedsiewziecia. Jej
gtéwne zalozenia i cele réwniez zaprezentowano w pracy.

Stowa kluczowe: wysitek fizyczny, profilaktyka zdrowotna, promocja zdrowia, Kampania na rzecz Aktywnosci Fi-
zycznej.

Systematically taken physical activity is one of the most important factors affecting quality and length
of human life. It is also a good but underestimated method of preventing many kinds of noncommunicable chro-
nic diseases. The main beneficial effects of physical activity on health are presented in the article. The way of in-
creasing treatment in some illnesses is briefly summarised as well. The level of physical activity of Polish society
and 5 other countries included in the international project ,Bridging the East-West Health Gap” is also presented
in this paper. Unwillingness of taking exercises regularly and the main health problems in Poland make establi-
shing effective methods of promoting active way of living vital. The Great Nationwide Campaign of Physical Ac-
tivity organised for the second time is an example of such an action. The basic rules and aims of the campaign are
described in the article.

Key words: physical activity, disease prevention, health promotion, Physical Activity Campaign.

Wstep

Jednym z najwazniejszych czynnikéw wptywa-
jacych na jakos¢ zycia cztowieka, jego dobre sa-
mopoczucie oraz diugowiecznos¢ jest regularny,
diugotrwaty wysitek fizyczny adekwatny do wieku,
stanu zdrowia i sprawnosci. Ten niezalezny czyn-
nik, potaczony z odpowiednim stylem zycia i spo-
sobem odzywiania, oddziatuje pozytywnie na wie-
le mechanizméw w organizmie cztowieka, m.in.
na prawidtowe funkcjonowanie uktadu krazenia,
metabolizm weglowodandéw i lipidéw, hemostaze,
zdolno$¢ radzenia sobie ze stresem. Systematycz-
nie podejmowana aktywnos¢ fizyczna pozwala
zapobiegac wielu przewlektym chorobom niezaka-
Znym, jak choroba niedokrwienna serca, nadcisnie-
nie, udar mézgu, otytos¢, cukrzyca typu ll, osteopo-

roza i niektére nowotwory, a w przebiegu innych
stanowi istotny czynnik wspomagajacy leczenie
farmakologiczne czy dietetyczne, sprzyjajac reduk-
cji dawek przyjmowanych lekéw (np. w nadcisnie-
niu tetniczym, cukrzycy) [1, 2]. Brak aktywnosci fi-
zycznej wydaje sie zwiekszac ryzyko raka prostaty,
ptuc i sutka oraz manifestujacej sie klinicznie de-
presji [3, 4, 11]. Jak zatem wyglada aktywnosc fi-
zyczna spoteczeristwa polskiego?

Aktywnos¢ fizyczna
w krajach europejskich
W miedzynarodowym projekcie naukowym

przeprowadzonym w latach 1996-1999 w 6 kra-
jach europejskich po raz pierwszy aktywnosc fi-
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zyczna Polakéw zostata poréwnana z innymi kra-
jami Europy Srodkowo-Wschodniej i Europy Za-
chodniej. Badanie ,Bridging the East-West Health
Gap” zostato zrealizowane z inicjatywy Instytutu
Zdrowia Publicznego w Helsinkach w ramach
Programu Biomed Unii Europejskiej. Ocenie pod-
dano stan zdrowia, postawy i zachowania zdro-
wotne w populacji dorostej oraz podjeto probe
wyjasniania réznic dotyczacych chorobowosci
i umieralnosci z powodu przewlektych choréb
niezakaznych. Badanie przeprowadzono w du-
zych lub srednich osrodkach miejskich w szesciu
krajach: Barcelona (Hiszpania), t6dZz (Polska),
Karlsruhe (Niemcy), Pecs (Wegry), Joensuu (Fin-
landia), Pitkaaranta (Rosja). W Polsce projekt rea-
lizowata Katedra Medycyny Spotecznej i Zapo-
biegawczej AM w todzi, a kierowat nim prof. dr
hab. med. Wojciech Drygas [10].

Za pomocg ankiety pocztowej (3632), wywia-
du telefonicznego (149) albo bezposredniego wy-
wiadu z osobg badang (730) tacznie w krajach
objetych badaniem uzyskano 4511 odpowiedzi
na zawarte w kwestionariuszach pytania. Prze-
dziat wieku badanych zawierat sie miedzy 25—-64
r.z., Srednia wieku dla mezczyzn (43,8) i kobiet
(44,5) w Polsce nie réznita sie istotnie od sredniej
odnotowanej w pozostatych miastach. Najwyz-
szy odsetek stanowity osoby ze srednim wyksztat-
ceniem — 35%, na drugim miejscu (22,4%) z za-
sadniczym, nastepnie 21% z wyzszym i pozosta-
te okoto 10% z podstawowym. Przeszto potowa
(60%) to osoby czynne zawodowo, 23% stanowi-
li emeryci i rencisci, a blisko 10% to bezrobotni.
Stan cywilny przemawiat na korzysc¢ oséb zamez-
nych i zonatych, ktérzy reprezentowani byli
przez 75% ankietowanych. Uzyskane wyniki
wskazuja dramatycznie niski poziom aktywnosci
fizycznej wsrod Polakéw [10].

%

Dla celéw przeprowadzenia analizy za duza
aktywnosc¢ fizyczna przyjeto wykonywanie ¢wi-
czen trwajacych co najmniej 30 minut od 4 do 7
dni w tygodniu. Wedtug tego kryterium Polska za-
jeta ostatnie miejsce wsréd pozostatych krajow
objetych badaniem. Na pierwszym miejscu zna-
lazta sie Finlandia, w ktérej 30,2% ankietowa-
nych deklarowato duzg aktywnos¢ fizyczna. Ko-
lejne miejsca zajety: Hiszpania 23,7%, Niemcy
21,8%, Rosja 20,7% i Wegry 12,3%. Odsetek Po-
lakéw deklarujacych duza aktywnos¢ fizyczna
byt 5-krotnie nizszy w stosunku do lidera i stano-
wit zaledwie 6,4%. Nie zaznaczono takze istot-
nych réznic miedzy grupa mezczyzn i kobiet.
Odsetek kobiet o duzej aktywnosci fizycznej wy-
nosit 7%, a mezczyzn 5,5%. Szczegétowy roz-
ktad zostat pokazany na rycinie 1.

Kolejnym kryterium badania byt tzw. ,siedza-
cy tryb zycia”, zdefiniowany przez badaczy jako
wykonywanie ¢wiczen trwajacych co najmniej
30 minut kilka razy w roku lub rzadziej. W tym
przypadku Polska zajeta niechlubne pierwsze
miejsce, z wynikiem 73% respondentow, ktorzy
pozytywnie odpowiedzieli na to pytanie. Szcze-
gotowy rozktad w pozostatych krajach przedsta-
wiony zostat na rycinie 2.

Jedynie w pytaniu o duza komunikacyjng ak-
tywnos¢ fizyczna, czyli taka, ktéra trwa dtuzej niz
60 minut przez wigkszos¢ dni tygodnia i jest
zwiazana z pokonywaniem drogi z domu do pra-
cy i z pracy do domu, zadne z badanych krajéw
nie szczycito sie¢ wysokim odsetkiem responden-
tow. Zaledwie okoto 6% mieszkaricow aglomera-
cji miejskich wykazywato te forme aktywnosci fi-
zycznej. Nawet Finowie, uznawani za spoteczen-
stwo najbardziej aktywne fizycznie, osiagneli
jedynie 1,7%. Réwniez w tej kategorii Polska za-
jeta ostatnig pozycje z odsetkiem os6b wykazuja-

Ryc. 1. Odsetek oséb dekla-
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cych duza aktywnos¢ typu komunikacyjnego na
poziomie 0,1%.

Analiza poréwnawcza zachowan zdrowot-
nych mieszkaricéw krajéw Europy Srodkowo-
Wschodniej (Polska, Rosja, Wegry) z mieszkarica-
mi krajow Europy Zachodniej (Finlandia, Hiszpa-
nia, Niemcy) przemawia na korzys¢ tych
ostatnich. W krajach tych wystepuje zaréwno wy-
zszy odsetek 0s6b wykazujacych duzg aktywnosé
fizyczna w czasie wolnym od pracy zawodowej,
jak i nizszy odsetek osob deklarujacy siedzacy
tryb zycia.

Polacy wykazuja zachowania antyzdrowotne
w aspekcie aktywnosci fizycznej i zajmuja naj-
gorszg pozycje pod wzgledem wszystkich anali-
zowanych w badaniu kryteriow.

Kampania na rzecz wysitku fizycznego

Biorac pod uwage przedstawione wyniki, sta-
rzenie sie polskiego spoteczeristwa i jego proble-
my zdrowotne, opracowanie skutecznych metod
propagowania wysitku fizycznego ma podstawo-
we znaczenie.

Préba promowania aktywnego trybu zycia
wsréd Polakéw jest prowadzona juz po raz drugi
Wielka Ogdlnopolska Kampania na rzecz Aktyw-
nosci Fizycznej pod nazwa ,Postaw Serce na No-
gi”. Pomystodawcg i inicjatorem Kampanii jest prof.
dr hab. med. Wojciech Drygas. Celem przedsie-
wziecia jest szeroko pojete propagowanie aktywne-
go stylu zycia w spoteczenistwie polskim. Cel ten
realizowano zaréwno poprzez dziatania informa-
cyjno-edukacyjne dotyczace roli wysitku fizyczne-
go, jak i za sprawa konkursu majacego zmobilizo-
wac Polakéw do systematycznego wykonywania
¢wiczen fizycznych. Edukacje zdrowotng prowa-

dzono w sposéb bezposredni (np. w czasie licz-
nych imprez plenerowych lub w gabinetach lekar-
skich) oraz przez stala wspdtprace z mediami.
W 2001 r. w czasie trwania | edycji Kampanii poja-
wito sie ponad 100 publikacji prasowych, audyc;ji
radiowych i telewizyjnych, traktujacych o réznych
aspektach stosowania wysitku fizycznego. Ponadto
utworzono witryne internetowa (www.cindi.org.pl),
gdzie oprécz wszystkich informacji o Kampanii
i zasadach konkursu ,Postaw Serce na Nogi” za-
mieszczono réwniez Internetowy Poradnik Aktyw-
nosci Fizycznej, ktérego problematyka poruszata
rozmaite zagadnienia dotyczace racjonalnego sto-
sowania wysitku fizycznego. Chociaz odnotowano
ponad 5000 odwiedzin na stronie internetowej, to
jednak zainteresowanie Polakéw regularnym
podejmowaniem aktywnosci fizycznej oceniane na
podstawie liczby kuponéw nadestanych na kon-
kurs towarzyszacy Kampanii (mimo licznych i cen-
nych nagréd) nie spetniato oczekiwan organizato-
réw. Otrzymano okoto 1000 kuponéw konkurso-
wych, co niejako potwierdza wyniki uzyskane
w europejskim badaniu co do aktywnosci fizycznej
spoteczenistwa polskiego [11, 13].

liczba nadestanych kuponéw

prasowe
301

Ryc. 3. Liczba uczestnikéw konkursu w zaleznosci
od rodzaju nadestanego kuponu konkursowego
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W styczniu 2002 r. na zlecenie organizatoréw
Kampanii ,Postaw Serce na Nogi” Pracownia Ba-
dari Spotecznych w Sopocie przeprowadzita na
losowo wybranej prébie dorostych Polakéw ba-
danie ankietowe dotyczace posiadanych przez
nich informacji o Kampanii. Sposréd 1050 oséb
objetych badaniem tylko 11,7% prawidtowo
wskazato cel Kampanii.

Szczegbétowe informacje o Ogdlnopolskiej
Kampanii na rzecz Aktywnosci Fizycznej beda
przedmiotem oddzielnej publikacji.

Korzystny wptyw wysitku fizycznego
na zdrowie cztowieka

Wysitek fizyczny ciagle jest niedocenianym
elementem profilaktyki zdrowotnej w naszym
spoteczeristwie. Systematyczna aktywnosc rucho-
wa wptywa jakosciowo i ilosciowo na fizjologicz-
ne szczesliwe zycie cztowieka. Wraz z wiekiem
podstawowa przemiana materii ulega spowolnie-
niu, dochodzi do wielu réznorodnych zaburzen
metabolicznych, w tym agresji czynnikéw miaz-
dzycowych, pogtebienia niepetnosprawnosci,
zmniejszenia sity i masy miesni oraz wzrostu cze-
stosci wystepowania choréb przewlektych. Cze-
sto zapomina sie zaréwno o korzystnym wptywie
systematycznego, dtugotrwatego wysitku fizycz-
nego na uktad krazenia, oddechowy, migsniowo-
szkieletowy czy hormonalny, jak i o aspekcie psy-
chologicznym oddziatywania wysitku. Szereg pu-
blikacji dowodzi, iz siedzacy tryb zycia prowadzi
do nadwagi i otytosci, choroby niedokrwiennej
serca, cukrzycy, osteoporozy oraz jej groznych
powiktan w postaci ztaman i inwalidztwa [1-9,
12]. O aktywnym trybie zycia Polacy przypomi-
naja sobie dopiero wowczas, gdy jedynym wyj-
$ciem ze wzgledu na zty stan zdrowia jest rehabi-

PiSmiennictwo

litacja medyczna lub wysitek fizyczny pod Scista
kontrolg lekarza.

Regularnie podejmowany wysitek fizyczny wy-
kazuje wiele korzystnych oddziatywarn na orga-
nizm czlowieka. Najwazniejsze z nich w upro-
szczonej postaci przedstawiono ponizej:

1. Zmniejszenie spoczynkowej czestosci skur-
czowej serca, zmniejszenie zuzycia tlenu
przez miesien sercowy i poprawa jego kurcz-
liwosci.

2. Obnizenie skurczowego i rozkurczowego ci-
$nienia tetniczego.

3. Redukcja masy tkanki ttuszczowej poprzez
wzrost metabolizmu kwaséw ttuszczowych.

4. Pozytywne zmiany profilu lipidowego: obni-
Zenie stezenia catkowitego cholesterolu
i frakcji LDL oraz wzrost frakcji HDL.

5. Poprawa tolerancji glukozy, zwigkszenie
transportu glukozy do miesni szkieletowych.

6. Wzrost wydzielania neuroprzekaznikéw, np.
[8-endorfin, ktére poprawiaja nastréj cztowieka.

7. Wzmocnienie sity migsni, poprawienie gib-
kosci, rownowagi i koordynacji ruchéw.

8. Zachowanie masy kostnej.

9. Poprawa sprawnosci psychicznej organizmu,
wytrzymatosci na stres i zmeczenie.

10. Wzrost sprawnosci uktadu odpornosciowego.
11. Wydtuzenie czasu trwania oraz jakosci ludz-
kiego zycia.

To tylko najwazniejsze elementy dodatniego
wptywu wysitku fizycznego. Celowym jest, aby I
Ogodlnopolska Kampania na rzecz Aktywnosci Fi-
zycznej, petnigc swa funkcje edukacyjng uswia-
domita Polakom powyzej wymienione aspekty
oddziatywania systematycznego wysitku na orga-
nizm. Mozliwe, ze rzetelna informacja oraz tro-
ska o wtasne zdrowie zmotywuja do prowadze-
nia aktywnego trybu zycia bardziej niz choc¢by
najcenniejsze nagrody.
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Zagrozenia zdrowia w sportach nurkowych — patomechanizm,
zapobieganie, zasady postepowania lekarskiego. Czes¢ |

PL ISSN 1508-2121

Diving hazard - pathomechanism, prevention, treatment. Part |

BARTOSZ J. SAPILAK, ANDRZE) STECIWKO

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Ideg napisania artykutu byto przyblizenie lekarzom nie majacym na co dzieri kontaktu ze sportem
nurkowym zasad udzielania pierwszej pomocy lekarskiej w wypadkach nurkowych. Ze wzgledu na specyfike sro-
dowiska podwodnego wymagaja one czesto odmiennego postepowania niz te, z ktérymi praktykujacy lekarz ma
do czynienia na co dzien. Artykut powinien w szczegélnosci zainteresowac osoby pracujace w pomocy wyjazdo-
wej badz spedzajace wolny czas nad woda.

W pierwszej czesci pracy przedstawiono najgrozniejsze problemy zdrowotne pojawiajace sie podczas nurkowa-
nia. Oméwiono ich patomechanizm, zasady zapobiegania i metody pomocy medycznej. W czesci Il przedstawi-
my stany réwnie wazne, choc nie tak niebezpieczne, oraz zasady badania lekarskiego nurkéw.

Stowa kluczowe: wypadek nurkowy, choroba dekompresyjna, narkoza azotowa, barotrauma, podtopienie, pierw-
sza pomoc.

Aim of this article was to inform GPs, usually not having contact with diving, how to give first aid to
victims of diving hazard. As underwater complications differ from those found in their everyday practice, the ar-
ticle should be very helpful in the treatment of diving accident victims.

In part | of the paper authors have presented most common health problems, which may occur during scuba
diving, their patomechanism, prevention and medical treatment. In part Il less dangerous, but no less common

problems will be explained as well as rules of divers’” medical examination.
Key words: diving hazard, decompression disease, nitrogen narcosis, barotrauma, water choking, first aid.

Nurkowanie staje sie coraz bardziej popular-
nym sportem. Obecnie jest to juz sport bezpiecz-
ny. Wedtug danych towarzystw ubezpieczenio-
wych jest on bardziej bezpieczny niz jazda na
rowerze czy gra w kregle. Jednak wraz populary-
zacja tej dyscypliny rosnie prawdopodobieni-
stwo, ze znajdziemy sie w sytuacji, gdy bedzie-
my zmuszeni udzieli¢ pomocy lekarskiej nurko-
wi. Warto wiec poznac¢ najczestsze sytuacje,
z jakimi mozemy sie spotkac i sposoby postepo-
wania w takich przypadkach.

W nomenklaturze nurkowej najprostsza defi-
nicja wypadku mowi, ze jest nim kazda sytuacja,
w ktorej nurek znajdzie sie pod woda bez partne-
ra. Wskazuje ona, jak wazna jest wzajemna po-
moc i asekuracja pod woda.

Z punktu widzenia lekarza za wypadek nurko-
wy uznawac jednak bedziemy tylko te sytuacje,
ktére spowoduja potrzebe niesienia fachowej po-
mocy medycznej. W obu czesciach artykutu
omowimy nastepujace sytuacje zagrazajace zdro-
wiu nurka:

e chorobe dekompresyjna,

® uraz cisnieniowy,

e narkoze azotowg,

e chorobe wysokich cisnien,

Czesc |

e toksyczne dziatanie tlenu,
e hiperkapnie,

e zatrucie tlenkiem wegla,
e hipotermie,

* przegrzanie,

e podtopienie,

e reakcje alergiczna,

® Zzranienia.

Czesc I

Podstawy teoretyczne

e Powietrze, ktérym oddychamy na powierzch-
ni, sktada sie w pewnym uproszczeniu z 21%
tlenu i 79% azotu. Osoby nurkujace rekrea-
cyjnie, poza nielicznymi wyjatkami (specjali-
styczne mieszaniny gazéw oddechowych —
nitrox, heliox, trimix), oddychajg powietrzem
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atmosferycznym o takiej samej zawartosci tle-
nu i azotu, sprezonym w butli pod cisnieniem.
Na poziomie morza cisnienie powietrza row-
ne jest okoto 1 atmosferze (760 mm Hg). Wraz
ze wzrostem wysokosci nad poziom morza
zmiany cisnienia s3 bardzo powolne, prak-
tycznie nieodczuwalne przez cztowieka — co
8 m zmiana o 1/1000 atm. Pod wodg sg one
bardziej gwattowne. Wzrost gtebokosci o 10 m
powoduje wzrost cisnienia o 1 atm. Osoba
nurkujaca na gtebokosci 30 m poddawana jest
cisnieniu 4 atm (a wiec czterokrotnie wyz-
szym niz na powierzchni).

Zgodnie z prawem Boyle’a-Mariotte’a, obje-
tos¢ gazu zmienia sie odwrotnie proporcjonal-
nie do zmian cisnienia. Matematycznie ujmu-
je sie to zapisem: PV = const., gdzie P - cis-
nienie, V — objetosc¢ gazu w statej temperatu-
rze. Wraz ze wzrostem gltebokosci rosnie ci-
$nienie i gestos¢ gazu, a maleje jego objetosc.
Jezeli balon wypetniony powietrzem na po-
wierzchni zanurzymy na gtebokosé¢ 30 m, to
poddany cisnieniu 4 atm zmniejszy on swoja
objetos¢ czterokrotnie. Jezeli ten sam balon
napetnimy powietrzem na gtebokosci 30 m
i wypuscimy ku powierzchni, to jego objetos¢
wrosnie czterokrotnie lub balon peknie. Pra-
wu temu podlegaja gazy wypetniajace prze-
strzenie powietrzne w ciele nurka (zatoki,
ucho srodkowe, ptuca, jelita) oraz rozpu-
szczone w jego krwi i tkankach.

Gazy rozpuszczaja sie w komérkach organi-
zmu zgodnie z gradientem cisnier parcjal-
nych. Im wyzsze cisnienie gazu i im wyzsza
jego zawartos¢ procentowa w mieszaninie od-
dechowej, tym wiekszg ilos¢ gazu tkanka za-
absorbuje. Gdy nurek schodzi pod wode, ci-
$nienie wdychanych gazéw wzrasta, do
krwioobiegu i do komoérek przenika wigcej
azotu i tlenu niz na powierzchni. Przy wynu-
rzaniu ich nadmiar uwalnia sie do krwi, a na-
stepnie jest wydychany. Procesy te wymagaja
czasu. Zalezy on od ukrwienia poszczegél-
nych tkanek (w chrzastce dyfuzja gazéw za-
chodzi znacznie wolniej niz w tkance mézgo-
wej), od ich masy oraz ilosci gazu rozpu-
szczonego w komérkach i we krwi.

Im dtuzej nurek przebywa pod woda i im gte-
biej nurkuje, tym wiecej gazu znajduje sie
w jego tkankach. Tym wolniej i dtuzej bedzie
on musiat wynurzaé sie, by usunac z organi-
zmu jego nadmiar (jezeli gaz gromadzi sie
w tkankach przez 30 min, to niemozliwym
jest pozbycie sie go w ciagu kilku sekund).
Najczesciej mamy do czynienia z nurkowa-
niami, w ktérych mieszaning oddechowa jest
powietrze. Gazem obojetnym, ktéry moze by¢
przyczyna problemow nurka, jest w tych przy-
padkach azot. Opracowano specjalne tabele,

ktére informuja o bezpiecznych parametrach
nurkowania. Pomoc lekarska moze by¢ ko-
nieczna zazwyczaj wtedy, gdy wynurzenie
i towarzyszaca mu dekompresja nastapia zbyt
szybko (z powodu paniki, braku wiedzy lub
w sytuacji awaryjnej).

Choroba dekompresyjna (kesonowa)
— decompression disease (DCS)

Zgodnie z przytoczonym prawem Boyle’a-
-Mariotte’a, wynurzanie sie ku powierzchni skut-
kuje zmniejszeniem cisnienia gazéw w ciele nur-
ka i zwigkszeniem ich objetosci. Nadmiar tlenu
szybko jest absorbowany i wykorzystywany przez
komérki. Nadmiar azotu, jako gazu bezuzytecz-
nego, musi by¢ w catosci wydalony. Jezeli de-
kompresja nastapi zbyt szybko, azot zgromadzo-
ny w komodrkach nie zostanie w pore usuniety.
Powiekszy on swoja objetos¢, formujac drobne
pecherzyki gazu. Bezposrednim nastepstwem be-
dzie zamkniecie przeptywu w mikrokrazeniu,
stan zapalny z miejscowym niedotlenieniem
i uszkodzenie tkanek. W krazeniu obwodowym
moga powstawac zatory gazowe z towarzyszacg
szeroka gama objawow (zatorowos¢ ptuc, obja-
wy neurologiczne, zaburzenia widzenia).

Pierwsze objawy choroby dekompresyjnej za-
obserwowat Triger w 1841 r. u robotnikéw pracuja-
cych w dzwonach kesonowych przy wylewie fun-
damentéw mostéw na Loarze. Zauwazyt on, ze
niektorzy robotnicy po opuszczeniu atmosfery
sprezonego powietrza doznawali silnych skurczéw
i boélow miesni. Stosowanym wdéwczas leczeniem
byto spozywanie i wcieranie w obolate miejsca al-
koholu. W 1878 r. francuski fizjolog Paul Bert opu-
blikowat pierwsza prace o DCS ,Le Pression Baro-
metrique”, w ktdrej zalecat powolne wynurzanie
po pracy w kesonie. W 1892 r. William Osler
w edycji , The Principles and Practice of Medicine”
poswiecit opisowi DCS catg strone. Przetomowe
okazaty sie jednak prace szkockiego fizjologa Joh-
na Scotta Haldane’a W 1908 r. na podstawie badan
eksperymentalnych przeprowadzonych na kozach,
a nastepnie na ludziach, opracowat on zestaw ta-
blic dekompresyjnych. Staty sie one podstawg obe-
cnie uzywanych tablic wyznaczajacych granice
bezpiecznego profilu nurkowania.

Objawy DCS

Objawy choroby pojawiaja sie zazwyczaj
(90%) w ciagu 15 minut do 6 godzin od wypty-
niecia nurka na powierzchnie. Ich obraz uzalez-
niony jest od predyspozycji osobniczej, czasu
i gtebokosci nurkowania oraz tempa wynurzania.
Zaliczamy do nich:



B.J. Sapilak, A. Steciwko e Zagrozenia zycia w sportach nurkowych (I) [ ‘

e béle stawéw, miesni lub brzucha (75-90%
przypadkéw),

nudnosci, zmeczenie, ostabienie,

Swiad, wysypke, trzeszczenia podskdrne,

b6l w klatce piersiowej lub kaszel,
zaburzenia widzenia,

zaburzenia pamieci, zawroty gtowy, niedowtad,
dretwienie, mrowienie, zaburzenia czucia,
utrata przytomnosci.

Nasilenie objawéw bywa bardzo rézne — od
zwiewnych, przemijajacych (zmeczenie, mro-
wienie, béle miesni), poprzez ubytki neurologicz-
ne, az po utratg przytomnosci.

Ostra DCS

Typ | — postac lekka — pecherzyki gazu powstaja
gtéwnie w nerwach i duzych stawach oraz skérze.

Zaczyna sie bélem zlokalizowanym przewaz-
nie w duzych stawach (zazwyczaj 1-2 stawy)
i migsniach. BSl najwyzsze nasilenie osiaga powo-
li, czesto w kilka godzin po zakoriczeniu nurkowa-
nia, a po kilku nastepnych godzinach ustepuje sa-
moistnie. Objawy moga by¢ umiarkowane, a na-
wet niezauwazalne, co moze doprowadzi¢ do
przejscia w typ I, szczegdlnie gdy nurek zejdzie
kolejny raz pod wode.

Powazniejsze objawy moga wystapi¢ wtedy,
gdy pecherzyki gazu zgromadza sie w skérze
i tkance podskdrnej, co przejawia sie trzeszcze-
niami, marmurkowatoscia skory, jej odbarwie-
niem, wysypka, swiadem i dolegliwosciami bélo-
wymi. Stan ten wymaga bezwzglednego leczenia.

Typ Il — posta¢ ciezka — pecherzyki gazu poja-
wiajg sie w o.u.n., krazeniu ptucnym i obwodo-
wym. Objawy moga przypominac:

e udar mézgu (dretwienia, niedowtad, ostabie-
nie, zaburzenia mowy, zaburzenia widzenia,
utrate przytomnosci) — ponad 50% zdiagnozo-
wanych przypadkow typu Il DCS,

e zatorowosc ptucng (kaszel, b6l w klace pier-
siowej) — wystepuje stosunkowo rzadko, ale
wymaga pilnego leczenia,

e zatorowosc krazenia obwodowego (zaburze-
nia widzenia, béle naczyniowe, niedokrwie-
nie koriczyn).

Typ Il — postac przedsionkowa — dochodzi do
uszkodzenia btednika (nudnosci wymioty, zaburze-
nia réwnowagi, oczoplas). Wystepuje zazwyczaj
po nurkowaniach na gtebokosci ponizej 300 m.

Przewlekta DCS

Uszkodzenie uktadu kostnego moze by¢ odle-
gtym nastepstwem choroby dekompresyjnej lub
niepetnego jej leczenia. Uszkodzenia chrzastki
stawowe]j dotycza przede wszystkim stawu barko-

wego i biodrowego, powodujac przewlekty bdl
i niestabilnos¢ stawu. Mozliwe jest réowniez poja-
wienie sie jatowej martwicy kosci jako odlegtego
powiktania DCS. Odlegtym powiktaniem DCS
moze by¢ réwniez przetrwaty niedowtad, cho-
ciaz ustepowanie objawéw neurologicznych
przebiega w DCS sprawniej niz w udarze moézgu.

Czynniki predysponujace do wystapienia DCS

e znaczny wysitek podczas pobytu na gtebokosci,

e wychtodzenie nurka,

* niska zawarto$¢ tlenu w mieszaninie odde-
chowej,

e podwyzszone cisnienie parcjalne dwutlenku

wegla we krwi (pCO,),

odwodnienie,

nadkrzepliwosé,

wysoki hematokryt,

otytosc,

ptec zeriska,

wiek,

zta kondycja fizyczna i psychofizyczna,

obecnos¢ alkoholu we krwi,

a takze

szybkie wynurzenie,

rezygnacja z odbycia przystanku bezpieczen-

stwa pod woda,

nurkowania wielopoziomowe (jo-jo),

nurkowania wielokrotne podczas jednego dnia,

nurkowania wielodniowe,

nurkowania powyzej 700 m n.p.m.,

goracy prysznic po nurkowaniu,

wycieczki gorskie i loty samolotem krétko po

nurkowaniu.

Zapobieganie DCS

® przestrzeganie zalecen tabeli dekompresyjnej,

e odbywanie odpowiedniej dtugosci przerw
miedzy kolejnymi nurkowaniami,

e ograniczenie gtebokosci nurkowania, na gte-
bokosciach powyzej 60 m stosowanie specja-
listycznych mieszanin oddechowych,

e ograniczenie predkosci wynurzania do 10 m/min,

e w przypadku wielokrotnych nurkowan podczas
jednego dnia takie ich planowanie, by kazde
kolejne byto na mniejszej gtebokosci,

e stosowanie przystanku bezpieczenstwa (3 mi-
nuty na 5 metrach),

e korzystanie ze skorygowanych tabel nurko-
wych przy nurkowaniu na wysokosci powyzej
300 m n.p.m.,

e zachowanie 12-24 godzinnej przerwy miedzy
nurkowaniem a lotem samolotem czy jazda
samochodem w gérach (unikanie duzych wa-
han cisnienia),

e stosowanie sie¢ do ogélnych zasad bezpie-
czenstwa.
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Pierwsza pomoc w DCS

* utozenie w pozycji lezacej, a jezeli nurek jest
nieprzytomny, w pozycji bocznej ustalonej,

e podanie do oddychania 100% tlenu przez
szczelng maske, nie donosowo (w butli nurka
znajduje sie powietrze atmosferyczne, a nie
tlen),

e w razie koniecznos$ci postepowanie resuscyta-
cyjne,

e podanie cieptych ptynéw do picia (jezeli po-
szkodowany jest przytomny), okoto 1 li-
tra/godz lub w infuzji dozylnej (PWE, 0,9%
NaCl, Dextran),

* jak najszybszy kontakt z osrodkiem leczenia de-
kompresji i nastepnie transport do komory de-
kompresyjnej na jak najnizszej wysokosci (ko-
mora najblizsza nie zawsze jest najwtasciwsza),

e zakazane jest ponowne schodzenie nurka pod
wode.

W Polsce osrodkiem dyzurujagcym catg dobe
jest komora dekompresyjna w Gdyni:

telefon z Polski (O prefiks) 58 622 51 63

telefon z zagranicy (+48) 58 622 51 63

Dzwoniac nalezy przekaza¢ doktadne infor-
macje o miejscu wypadku, odbytym profilu nur-
kowania, zastosowanej mieszaninie oddechowe;j.
Informacje te podadza nurek lub jego partner,
ewentualnie mozna je odczyta¢ z oprzyrzadowa-
nia, ktére nurek ma zazwyczaj zamocowane na
lewym przedramieniu.

Leczenie DCS

Nawet przy braku jednoznacznych objawoéw
DCS pewne czynniki moga wskazywac na ryzyko
jej powstania. Sg to: czas, gtebokosé nurkowania
oraz predkos¢ wynurzania (profil nurkowania),
odstep miedzy kolejnymi nurkowaniami i liczba
tych nurkowan, czynniki towarzyszace (tempera-
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tura, lot samolotem, wysitek fizyczny przed i po
nurkowaniu) oraz uwarunkowania osobnicze
(otytos¢, ubytki przegrody miedzyprzedsionko-
wej lub miedzykomorowej, wiek nurka i jego
sprawnosc fizyczna).

Jedynym skutecznym sposobem leczenia kaz-
dej postaci DCS jest jak najszybsza kompresja,
a nastepnie powolna dekompresja w komorze hi-
perbarycznej (dekompresyjnej). Opracowano
rézne standardy dekompresji leczniczej. Ich pro-
fil uzalezniony jest od typu DCS, powiktfan narza-
dowych i gtebokosci nurkowania. Najbardziej
rozpowszechnione sa tabele 5 i 6 wedtug stan-
dardu US Navy. W dekompresji US Navy nr 5
pacjent poddawany jest cisnieniu 3 atm (co odpo-
wiada gtebokosci 20 m) w szesciu cyklach. Od-
dycha 100%-tlenem, z krétkimi cyklami oddy-
chania powietrzem. Jezeli to nie przynosi po-
prawy, cisnienie w komorze jest zwigkszane,
a 100%-tlen zastepowany jest mieszaning tlenu
i helu (heliox). Jezeli istnieje podejrzenie zato-
rowosci, leczenie rozpoczyna sie od cisnienia
7 atm (odpowiada gtebokosci 60 m).

Leczenie w komorze ma za zadanie zmniejsze-
nie wielkosci lub catkowite rozpuszczenie peche-
rzykéw azotu. Wypetnienie komory 100% tlenem
przyspiesza uwalnianie azotu. Jezeli dojdzie do
uszkodzenia tkanek lub wynaczynienia krwi w ich
obrebie, wycofanie sie objawéw moze nie by¢ cat-
kowite. Korzysci ze stosowania sterydéw, wazodi-
latatoréw, heparyny, aspiryny czy lekéw uspokaja-
jacych nie zostaty potwierdzone statystycznie.

Jezeli standardowe leczenie nie przynosi
szybkiej poprawy, powtarzane jest w wielu cy-
klach i moze trwac przez okres kilku miesiecy.

Uraz cisnieniowy (barotrauma)

Zgodnie ze wspomnianym prawem Boyle’a-
-Mariotte’a, zmniejszenie cisnienia gazu spowo-

gtebokosc [m]
9

2,4 20 5 20 30

20 5 20 5 30

czas [min]

Ryc. 1. Tabela rekomresyjna US Navy nr 5
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duje jego rozprezenie i wzrost objetosci. Pamie-
ta¢ nalezy, ze wynurzaniu towarzyszy spadek ci-
$nienia o 1 atm na kazde 10 m gtebokosci. Jezeli
zamknieta przestrzeri powietrzng napetnimy po-
wietrzem na gtebokosci 10 m (cisnienie 2 atm)
i doprowadzimy do jej wynurzenia (ci$nienie na
powierzchni to 1 atm), to powstanie znaczaca
réznica ci$nie miedzy ta przestrzenig a otocze-
niem, co spowoduje nacisk na jej sciany. U nur-
ka objawi sie to silnym bélem lub przerwaniem
ciagtosci Sciany takiej przestrzeni powietrznej
(pekniecie btony bebenkowej lub pecherzykéw
ptucnych). W ludzkim ciele istnieje wiele wypet-
nionych powietrzem przestrzeni, ktére moga ulec
uszkodzeniu, jesli cisnienie w nich panujace nie
zostanie zréwnane z cisnieniem zewngtrznym.
Uraz ten nosi nazwe barotraumy. Najbardziej za-
grozone partie ciata to: ucho srodkowe, zatoki
i drogi oddechowe.

Do barotraumy moze réwniez dojs¢ przy za-
nurzaniu, jezeli nurek nie zréwnowazy wzrostu
cisnienia zewnetrznego przez ,przedmuchiwa-
nie” uszu i zatok.

Pluca

Gtéwna przyczyna barotraumy ptucnej jest
wstrzymanie oddechu i zablokowanie odptywu
powietrza z ptuc podczas wynurzania sie. Jezeli
nurek zatrzyma wtedy oddech, nadmiar powie-
trza z ptuc nie moze wydosta¢ sie na zewnatrz
i zwieksza swoja objetos¢. Powoduje to rozsze-
rzanie, a nastepnie pekanie pecherzykéw ptuc-
nych. Jezeli dojdzie do przerwania ciagtosci na-
czyn, moga wytworzy¢ sie zatory powietrzne
w krazeniu ptucnym, a nastepnie w krazeniu ob-
wodowym.

Objawy zatoru, ktére zwykle pojawiaja sie za-
raz po wyptynieciu na powierzchnie wody, zale-
73 od jego lokalizacji. Jesli zablokowany jest do-
ptyw krwi do serca, symptomy zatoru sg zblizone
do ostrego niedokrwienia migsnia sercowego ser-
ca. Jezeli zator ma miejsce w krazeniu mézgo-
wym, moga wystapi¢ zawroty gtowy, brak koor-
dynacji ruchéw, konwulsje, paraliz, utrata przy-
tomnosci, a nawet zgon.

Objawy uszkodzenia miagzszu ptuc:

e kaszel,

e odkrztuszanie plwociny podbarwionej krwig,
e krwioplucie,

e dusznosc,

® sinica,

* b6l nasilajacy sie przy wdechu,

e sptycenie i skrécenie oddechu,

* przyspieszone tetno.

Po zaobserwowaniu pierwszych objawéw na-
lezy niezwlocznie udzieli¢ pierwszej pomocy —
poda¢ 100%-tlen, potozy¢ pacjenta w pozycji

ustalonej i jak najszybciej zorganizowac transport
pacjenta do najblizszej stacji ratowniczej z komo-
ra dekompresyjna. Tylko dekompresja moze usu-
nac¢ skutki zatorowosci. Nie nalezy dokonywac de-
kompresji nurka przez ponowne zejscie pod wode.
Moze zaistnie¢ konieczno$¢ zastosowania sztucz-
nego oddychania lub masazu serca. Skrajnym po-
wiktaniem barotraumy ptucnej moga by¢ odma
optucnowa, odma srédpiersia i odma podskérna.

Pomimo ze opis powiktan brzmi groznie, sytu-
acja taka zdarza sie rzadko — nakaz ciagtego od-
dychania i zakaz wstrzymywania oddechu pod
woda s3 kanonem ¢wiczonym juz na pierwszych
zajeciach kursu nurkowego.

Ucho srodkowe

Podczas nurkowania stale zmieniajacy sie gra-
dient cisnienia wody i ciSnienia panujacego
w uchu srodkowym powoduja, ze btona beben-
kowa poddawana jest dziataniu réznicy cisnien
zaréwno podczas zanurzania, jak i wynurzania.
Jesli wzrostowi cisnienia zewnetrznego nie towa-
rzyszy wzrost cisnienia w uchu srodkowym, wy-
brzusza sie ona do wewnatrz i moze ulec prze-
rwaniu. By temu zapobiec, nurek podczas zanu-
rzania wyréwnuje cisnienie w uchu srodkowym
poprzez zatykanie nosa i wdmuchiwanie don po-
wietrza przez trabke Eustachiusza. Brak wyréw-
nania cisnienia w uchu srodkowym powoduje
ucisk na btone bebenkowa i dosy¢ przykry bdl,
zmuszajacy nurka do wynurzenia. W zwiazku
z tym rzadko dochodzi do przerwania ciagtosci
btony bebenkowej przy zanurzaniu.

Zdecydowanie czesciej do jej uszkodzenia
moze dojs¢ przy zbyt szybkim wynurzeniu nurka
z duzej gtebokosci (np. wynurzenie awaryjne) lub
gdy wystepuje zmniejszona droznos¢ trabek stu-
chowych (zapalenie, obrzek ujscia, katar). Po-
wstaje wtedy tak zwany blok powrotny, powodu-
jacy wzrost cisnienia w uchu srodkowym i uwy-
puklanie btony bebenkowej na zewnatrz.

By zapobiega¢ takim sytuacjom, kazda osoba
chcaca nurkowac raz na 2 lata powinna przejsé ba-
dania laryngologiczne. Jakakolwiek infekcja stano-
wi przeciwwskazanie do zejscia pod wode. Gdy do
uszkodzenia bfony jednak dojdzie, postepowaniem
z wyboru jest zatozenie opatrunku, uzycie srodkéw
obkurczajacych btone Sluzowa o dziataniu ogdl-
nym i transport poszkodowanego na dyzur otola-
ryngologiczny. Obowiazuje bezwzgledny zakaz
nurkowania, az do zakoriczenia terapii prowadzo-
nej przez laryngologa oraz zakaz zakrapiania ucha
(mozliwos¢ uszkodzenia aparatu stuchowego).

Przerwaniu ciagtosci btony bebenkowej towa-
rzyszy¢ moga zaburzenia btednikowe spowodo-
wane jego podraznieniem przez obecnosc¢
w uchu srodkowym zimnej wody.

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




‘ sy4i3  B.J). Sapilak, A. Steciwko ® Zagrozenia zycia w sportach nurkowych (1)

<
<+
I~
=)
S
]
«
c
£
N
<
S
-
<
=
>
9
>
-
s
I
==
2
)
[

Ucho wewnetrzne

Uraz cisnieniowy ucha wewnetrznego zdarza
sie zdecydowanie rzadziej. Patomechanizm ura-
zu jest podobny, jak w urazie ucha srodkowego
i jesli wystapi, traktowany jest jako jego dodatko-
we powiktanie. Objawami uszkodzenia okienka
owalnego sa: utrata réwnowagi, niezbornos¢ ru-
chowa, szum w uszach, gtuchota.

Udzielajac pierwszej pomocy, nalezy unies¢
gtowe poszkodowanego z uchem dotknigtym
urazem podniesionym ku gérze, zatozy¢ jatowy
opatrunek. Niezbedne jest pilne leczenie specja-
listyczne. Oczywiscie obowiazuje bezwzgledny
zakaz zakrapiania uszu ze wzgledu na mozli-
wos¢ uszkodzenia ucha wewnetrznego.

Zatoki

Barotraume zatok wywotuje blokada przepty-
wu powietrza do i z zatok czotowych oraz szcze-
kowych. Objawami sg bolesny obrzek ich btony
Sluzowej i krwawienie. Powiktania mozna unik-
nac, rezygnujac z nurkowania w przypadku za-
ziebienia, ataku alergii lub niezytu nosa. Cisnie-
nie w zatokach wyréwnuje sie tak, jak w uchu
srodkowym. W przypadku masywnego krwotoku
koniecznym jest zatozenie tamponady i kontrola
laryngologiczna.

W przypadku obrzeku btony sluzowej przeciw-
wskazane jest stosowanie srodkéw obkurczaja-
cych (krople, aerozole do nosa), gdyz ich krétko-
trwate dziatanie pozwoli, co prawda na bezproble-
mowe zanurzenie, ale moze nie wystarczy¢ na
czas wynurzania.

Zeby

W ubytkach zebéw spowodowanych préchni-
ca lub wadliwym ich zaplombowaniem moze
tworzy¢ sie gradient cisnienia wywotujacy bol.
W szczegblnych przypadkach moze dojs¢ do wy-
padniecia plomby z Zle zaopatrzonego zeba.

Przewéd pokarmowy

Jezeli swobodny przeptyw gazéw w obrebie
przewodu pokarmowego zostanie utrudniony,
przy wynurzaniu pojawia sie typowy bol kolkowy
zwigzany z rozcigganiem otrzewnej przez po-
wiekszajace objetos¢ gazy. W szczegolnych przy-
padkach moze to prowadzi¢ do uszkodzenia
Sciany jelita. By uchronic¢ sie przed ta dolegliwo-
$cia, nurek przed zanurzeniem powinien unikac
jedzenia produktéw wzdymajacych oraz picia
napojéw gazowanych. Nie powinien réwniez po-

tyka¢ powietrza w czasie nurkowania. Jezeli po-
jawia sie podobne dolegliwosci, powinien on
zejs¢ na wieksza gtebokos¢, a nastepnie wolno
wynurzy¢ sie z powrotem. Po wynurzeniu nalezy
w takich przypadkach, przed spozyciem ptynéw
badZz pokarmu, zbada¢, czy nie ma objawéw
ostrego brzucha.

Narkoza azotowa

Zjawisko to po raz pierwszy zostato zaobser-
wowane przez Frenchmana i Junoda w 1835,r.
podczas oddychania sprezonym powietrzem.
Szczegotowo opisat je Green. W 1861 r. na gte-
bokosci 48 m zauwazyt sennos¢, halucynacje
i obnizony krytycyzm, ktére mijaty po zmniejsze-
niu gtebokosci.

Azot jest gazem obojetnym, nie majacym
wptywu na zachowanie sie cztowieka na po-
wierzchni. Podczas nurkowania, wskutek znacz-
nego wzrostu cisnienia parcjalnego azotu, docho-
dzi do jego nasilonej kumulacji w organizmie
i oddziatywania na synapsy o.u.n. Narkoza azo-
towa zwykle ujawnia sie przy zblizaniu sie do
gtebokosci 30 m, ale gtebokosc, na ktérej pojawi
sie uwarunkowana jest osobniczo. Poniewaz wy-
wotana jest ona wysokim cisnieniem parcjalnym
azotu, zmniejszenie gtebokosci nurkowania po-
woduje catkowite ustgpienie jej objawdw.

Pierwsze symptomy nie réznia sie zbytnio od
poczatkéw rauszu alkoholowego, wraz ze wzro-
stem gtebokosci staja sie jednak coraz bardziej
odczuwalne. Typowym przejawem narkozy azo-
towej jest uczucie podniecenia i nieadekwatnego
Swietnego samopoczucia, ktére moga popychac
nurka do nierozwaznych czynéw. Poczatkowo
dochodzi od lekkich zaburzen koncentracji i lo-
gicznego myslenia, spowolnionego myslenia, stu-
poru, ale moze dojs¢ do paniki, obnizenia zdol-
nosci motorycznych, a w koricu do utraty Swiado-
mosci pod woda.

Pomimo ze symptomy sa bardzo rozbiezne
i moga wydawac sie nieszkodliwe, narkoza sta-
nowi jedno z wigkszych zagrozen w nurkowa-
niu, gdyz zmniejsza zdolnos¢ nurka do oceny
sytuacji (spadek krytycyzmu, nieadekwatne po-
czucia bezpieczerstwa). Moze on, z jej powo-
du, Zle odczytac¢ przyrzady pomiarowe, stracic¢
orientacje pod woda, zacza¢ nurkowad ponizej
dozwolonych gtebokosci, co niejednokrotnie
byto przyczyna zgonu nurka. Podatno$¢ na nar-
koze wzrasta z powodu zdenerwowania, zme-
czenia, podczas wzmozonego wysitku fizycz-
nego, po spozyciu alkoholu lub przyjeciu nie-
ktérych lekéw. Poniewaz stan narkozy
azotowej mija automatycznie, przy wynurzaniu
nie ma potrzeby niesienia pomocy nurkowi na
powierzchni. Pod woda nalezy taka osobe
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uspokoi¢ i zmusi¢ do powolnego wynurzenia
na gtebokos¢, na ktérej odzyska ona jasnosc
myslenia.

Zapobieganie narkozie azotowej polega na
ograniczaniu gtebokosci nurkowan z uzyciem
powietrza. Na gtebokosciach wigkszych niz
40-50 m stosuje sie ubogoazotowe mieszaniny
oddechowe (heliox, trimix). Zaobserwowano
rowniez, ze przez czesty trening gtebokosciowy
mozna czesciowo zmniejszy¢ wrazliwos¢ nurka
na niekorzystne objawy narkozy azotowe;.

Choroba wysokich cisnient — high
pressure nervous syndrome (HPNS)

Jest to zespot objawéw uogdlnionego pobu-
dzenia uktadu nerwowego, wystepujacy podczas
dziatania na organizm ludzki cisnienia przekra-
czajacego 16 atmosfer, co odpowiada gtebokosci
150 m. Nasilenie objawéw zalezne jest od gtebo-
kosci, szybkosci, z jaka nurek osiaga dana gtebo-
kos¢ i sktadu mieszaniny oddechowej. Objawy
HPNS czesto sa przeciwstawiane zmniejszonemu
pobudzeniu o.u.n. w zespole narkozy azotowe;j.
Pierwszy raz zostat on opisany w 1965 r. podczas

PiSmiennictwo

eksperymentalnego brytyjskiego nurkowania na

gtebokos¢ 180 i 240 m.

Do objawéw zespotu HPNS naleza:

e drganie kacika ust,

e izolowane skurcze drobnych miesni,

e drzenia migsniowe o czestotliwosci 8-12 Hz,

e gwattowne skurcze migsniowe,

e zawroty, nudnosci i wymioty,

e ograniczenie Swiadomosci (mikrosen),

e zaburzenia oddychania.

Zapobieganie zespotowi HPNS polega na:

e odpowiednio powolnym zmniejszaniu gtebo-
kosci ponizej 150 m (ok. 12 m/godz),

e stosowaniu 2-3 godzinnego odpoczynku po
osiagnieciu gtebokosci docelowej przed roz-
poczeciem pracy fizycznej,

¢ dodawaniu do mieszaniny helowo-tlenowej
wodoru, azotu lub podtlenku azotu,

e odpowiednim doborze nurkéw do pracy na
duzych gtebokosciach (wrazliwos¢ na HPNS
podobnie jak na narkoze azotowa jest osob-
nicza).

Poniewaz choroba wysokich cisnieri zdarza
sie na gtebokosciach znacznie przekraczajacych
mozliwosci nurkéw amatoréw, skutki jej dziata-
nia obserwujemy relatywnie rzadko.
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Wplyw promieniowania elektromagnetycznego
niskiej czestotliwosci na rozwoéj watrobiaka Morrisa
w modelu eksperymentalnym u szczuréw

PL ISSN 1508-2121

The influence of low-frequency electromagnetic field
on development of Morris hepatoma in the experimental rats” model

ARTUR FEDOROWSKI, ANDRZEJ STECIWKO, DONATA KURPAS

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W pracy oceniano wptyw pola elektromagnetycznego niskiej czestotliwosci, generowanego przez
modulacje pola endogennego, na rozwdj eksperymentalnego guza nowotworowego, watrobiaka Morrisa. W ba-
daniu oceniano dynamike wzrostu guza nowotworowego w oparciu o pomiar parametréw biometrycznych i bio-
chemicznych (GOT, GPT, GGTP i katepsyny B) w surowicy zwierzat grupy doswiadczalnej i kontrolne;j.

Stowa kluczowe: pole magnetyczne niskiej czestotliwosci, guz Morrisa.

The study assessed the effect of low-frequency electromagnetic field, generated by modulation of the
endogenic field, on development of the experimental tumour (Morris hepatoma). The dynamism of the tumour
growth was evaluated based on biometrical and biochemical (GOT, GPT, GGTP and cathepsin B) parameters me-
asurement in serum of experimental and control groups.

Key words: low-frequency electromagnetic field, Morris tumour.

Cel pracy

Egzogenne pola elektromagnetyczne bardzo
niskiej i radiowej czestotliwosci sa coraz wyra-
Zniej obecne w naszym bezposrednim otoczeniu.
Wielu autoréw sugeruje, ze moze istnie¢ wspot-
promocyjny efekt dziatania takich pél w odniesie-
niu do procesu karcynogenezy.

Przedmiotem licznych badan stato sie endo-
genne promieniowanie elektromagnetyczne,
charakteryzujace sie bardzo niskim natezeniem,
czesto w granicach szumu termicznego. Wyka-
zano w nich m.in., Zze promieniowanie emitowa-
ne przez komorki prawidtowe rézni sie jakoscio-
wo oraz ilosciowo od promieniowania, ktérego
Zrédtem sg komérki nowotworowe (Savitz DA
1995; Adey WR 1993; Loscher W. 1998).

W pracy przyjeto, ze wzrost przeszczepione-
go guza Morrisa powinien ulec zmianie po za-
stosowaniu pola elektromagnetycznego wytwo-
rzonego przez modulacje pola endogennego.
Taki fakt przemawiatby na korzys¢ hipotezy
o oddziatywaniu nawet stabych pdél, ktére spet-
niaja kryteria koherencji i rezonansu wobec tzw.
pola endogennego. Dane pochodzace z ekspe-
rymentu mogtyby przyczynic sie do lepszej oce-

ny ryzyka zdrowotnego stwarzanego przez tech-
niczne Zrédta promieniowania, jak réwniez sta-
nowic¢ element w dyskusji na temat mozliwosci
diagnostycznych i terapeutycznych wykorzysta-
nia egzogennych i endogennych pél elektroma-
gnetycznych.

W pracy za cel obrano:

e ocene dynamiki wzrostu guza nowotworowe-
go — watrobiaka Morrisa — pod wptywem dzia-
tania elektronicznego modulatora fal elektro-
magnetycznych,

e ocene histopatologiczng guza nowotworowe-
80/

e poréwnanie wybranych parametréw bioche-
micznych w surowicy zwierzat doswiadczal-
nych oraz kontrolnych.

Materiat i metody badan

Materiat

W badaniach wykorzystano watrobiak Morri-
sa 5123D, pasazowany w laboratorium doswiad-
czalnym Zaktadu Anatomii Patologicznej AM we
Wroctawiu. Watrobiak pobierano w trzecim tygo-
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dniu po implantacji. Z masy guza wykonywano
miazge, ktérg w ilosci 0,3 ml podawano domie-
$niowo w tylng koriczyne szczura.

Badaniem objeto 114 szczuréw szczepu Buffa-
lo. 66 samice w wieku 4 miesiecy, o masie 210,0 g
+10,0 g, 48 samcéw w wieku 3 miesiecy, o masie
240 g £30 g. W badaniach prowadzonych na guzie
w warunkach ex vivo uzyto samcéw, w badaniach
in vivo — samic. Stworzono grupy o jednakowe;j
pici ze wzgledu na réznice w dynamice wzrostu
guza u samcow i samic, co utrudnitoby statystycz-
ng analize poréwnawczg. Zwierzeta umieszczono
w plastikowych klatkach, w oswietlonych i wen-
tylowanych pomieszczeniach (temp. pokojowa
ok. 22°C). Zwierzeta otrzymywaty standardowa
laboratoryjng pasze granulowana oraz wode ad
libitum.

W doswiadczeniach stosowano elektroniczny
modulator fal elektromagnetycznych — BICOM
(wersja 4.1, model B15, producent: Regumed,
Lochhamer Schlag 5, 82166 Grafelfing, Niemcy).
Szerokos¢ pasma fal elektromagnetycznych prze-
noszonego przez ten aparat przy wtaczonych fil-
trach wynosi od 10 Hz do 150 kHz.

Na przeprowadzenie badar uzyskano zgode
Komisji Bioetyki Akademii Medycznej we Wro-
ctawiu.

Metodyka badan

W etapie pierwszym wykonano doswiadcze-
nie w warunkach ex vivo z oceng wzrostu guza in
vivo. Zwierze z pasazu, u ktérego trzy tygodnie
wczesniej wykonano przeszczep guza, zostato
uspione eterem. Guz w trakcie sekcji zostat w ca-
tosci wytuszczony oraz podzielony na dwie réw-
ne czesci. Obie czesci zostaty umieszczone
w szklanych szalkach, ktére potozono odpowie-
dnio na elektrodzie wejsciowej i wyjsciowej mo-
dulatora. Nastepnie ustawiono parametry pracy
urzadzenia, ktére dla trzech grup (samce, n = 12)
wynosity:

Grupa A1 (tryb pracy Ai /sygnat poddany in-
wersji fazy/, filtr pasmowy — wiaczony /czas prze-
miatania — 3 sekundy/, wzmocnienie sygnatu —
64, czas ekspozycji — 15 minut),

Grupa A2 (tryb pracy A /sygnat nie zmodyfiko-
wany/, filtr pasmowy — wytaczony, wzmocnienie
sygnatu — 8, czas ekspozycji — 15 minut),

Grupa A3 (tryb pracy Di /dysharmoniczne
sktadowe sygnatu A poddane inwersji fazy/, filtr
pasmowy — wytaczony, wzmocnienie sygnatu —
8, czas ekspozycji — 15 minut).

Natychmiast po ekspozycji kazdorazowo wy-
konywano z obu czesci guza miazge, ktérg poda-
wano w ilosci 0,3 ml domigsniowo w lewa tylng
koriczyne. Zwierzeta z grupy doswiadczalnej
otrzymaty miazge wykonang z czesci guza pod-

danej ekspozycji, podczas gdy grupa kontrolna
zostata zaszczepiona miazga z czesci guza umie-
szczonej na wejsciu aparatu. Co trzy dni, po-
czawszy od 9. dnia po zaszczepieniu, u kazdego
zwierzecia wykonywano biometryczne pomiary
lewej koriczyny tylnej w miejscu podania guza.
Zwierzeta byty obserwowane do naturalnej
$mierci, co postuzyto do oceny czasu przezycia.
W trakcie sekcji dokonywano doktadnych pomia-
row guza wraz z jego masa. Koricowa masa guza
zostata wykorzystana do obliczenia wspétczynni-
ka Sredniego dziennego przyrostu masy guza
(G/D, gram/dzien) wedtug wzoru: G/D = masa
guza/czas przezycia.

Dokonywano takze makroskopowej oceny
narzadow wewnetrznych w celu stwierdzenia
ewentualnych zmian przerzutowych. Do dal-
szych badarn histopatologicznych zachowano guz
oraz ptuca (najczestsza lokalizacja zmian prze-
rzutowych). Skrawki parafinowe ogladano w mi-
kroskopie swietlnym JENVAL, a nastepnie podda-
no opracowaniu przy uzyciu systemu analizy
obrazu ,Multi Scan”.

Etap drugi dotyczyt ekspozycji przeprowa-
dzanej w warunkach in vivo. Miazge guza im-
plantowano tacznie 66 samicom zgodnie z zasa-
dami przyjetymi w pierwszym etapie (bez uprze-
dniej ekspozycji ex vivo). Trzy samice
wytaczone z badan biometrycznych umieszcza-
ne byty w trakcie kazdej ekspozycji w plastiko-
wej klatce wytozonej elektroda wejsciowa.
15 samic zaliczono do grupy kontrolnej i nie
poddawano ekspozycji. Z pozostatych zwierzat
utworzono 3 grupy doswiadczalne. Przy kazdej
ekspozycji w klatce z elektroda wyjsciowa znaj-
dowaty sie 3 samice z grupy doswiadczalnej
(ekspozycje powtarzano po wymianie zwierzat
w klatce wyjsciowej, az do zakoriczenia do-
swiadczenia w danej grupie).

Wybrano nastepujace parametry ekspozycji:

Grupa B1 (tryb pracy Ai, filtr pasmowy — wia-
czony /czas przemiatania pasma 10 Hz—150 kHz
- 3 sekundy/, wzmocnienie sygnatu — 64, czas
ekspozycji — 15 minut, czestos¢ ekspozycji — co-
dziennie przez 14 dni od trzeciego dnia po im-
plantacji),

Grupa B2 (tryb pracy Di, filtr pasmowy — wy-
taczony /10 Hz-150 kHz/, wzmocnienie sygnatu
— 8, czas ekspozycji — 15 minut, czestos¢ ekspo-
zycji — codziennie przez 14 dni od trzeciego dnia
po implantacji),

Grupa B3 — potaczona ekspozycja B1 + B2.

Badania biometryczne wykonywane byty zgo-
dnie z zasadami przyjetymi w etapie pierwszym.
W 7.1 18. dniu po implantacji wykonano pomia-
ry aktywnosci GPT, GOT i GGTP przy uzyciu
aparatu REFLOTRON oraz paskéw pomiarowych,
pobierajac przez nacigcie ogona kilka kropli krwi
do standaryzowanej kapilary.
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Zwierzeta poddano 9 tygodniowej obserwa-
cji, gdyz w grupach doswiadczalnych zanoto-
wano liczne przypadki regresji guza i okres ten
odpowiadat dwukrotnemu Sredniemu czasowi
przezycia w grupie kontrolnej. W 63. dniu po-
zostate przy zyciu zwierzeta uspiono eterem,
a nastepnie po otwarciu klatki piersiowej bez-
posrednio z serca pobierano do badar krew
tetnicza.

Dla badan histopatologicznych (wykonanych
w Katedrze i Zaktadzie Anatomii Patologicznej
AM we Wroctawiu) zachowano fragment lewe;j
koriczyny z miejscem implantacji guza oraz ptu-
ca, ktére utrwalono 5% roztworem formaliny.
Dalsze postepowanie byto zgodne z zasadami
przyjetymi w etapie pierwszym.

Wykonano réwniez pomiary GOT, GPT
i GGTP, traktowanych jako nieswoiste markery
dynamiki procesu nowotworowego zwiazanego
ze wzrostem watrobiaka (Gonciarz Z. 1989).
Okreslono takze aktywnos¢ katepsyny B (metoda
fluorymetryczna Barretta), ktéra uwazana jest za
marker progresji réznych guzéw nowotworo-
wych, w tym raka watrobowokomaérkowego (Bar-
rett A) 1980; Tumminello FM 1996; Warwas M.
1997; Mort JS 1997).

Do analizy statystycznej wynikéw (wartosci
srednie, odchylenia standardowe, wspétczyn-
nik poziomu istotnosci p (o)) wykorzystano
program Statgraphics 6.0 Plus. Ciagi wartosci
byty poréwnywane przy uzyciu procedury
TWOSAM. Hipoteza o réwnosci dwdch sre-
dnich byta sprawdzana zgodnie z nastepuja-
cym schematem: HO (hipoteza 0) : mg = m¢, HA
(hipoteza alternatywna) : mg # mc, gdzie: mg —
wartos¢ $rednia, me — wartosé srednia w kon-
troli. Za istotne statystycznie przyjeto poziom
p (@) < 0,05.

Dla kazdej wartosci obliczano statystyke t,
réznice miedzy srednimi oraz odchylenie stan-
dardowe.

Wyniki
Etap pierwszy

Badania biometryczne

Zaobserwowano zréznicowang odpowiedZ gu-
za na doswiadczalng ekspozycje. W przypadku
grupy Al miata miejsce najbardziej znamienna
réznica we wzroscie guza w stosunku do grupy
kontrolnej. Po 4 tygodniach od implantacji réznica
procentowa objetosci guza na korzys¢ tej grupy
wyniosta 56,3%. Znalazto to odbicie we wspdt-
czynniku Gram/dzienri (+ 26,8%). Znacznej reduk-
cji (o ponad 7 dni) ulegt czas przezycia zwierzat.

W grupie A2 istotna statystycznie réznica do-
tyczyta jedynie pierwszych dwdch tygodni obser-
wacji, poniewaz pézniej doszto do wyréwnania
tempa wzrostu guza wobec grupy kontrolnej. Jed-
nak i w tej grupie notowano skrécenie czasu
przezycia (tab. 1).

Badania histopatologiczne

We wszystkich przypadkach guza (poza
miejscami, w ktérych doszto do regresji) stwier-
dzono czesciowo zmieniong martwiczo tkanke
nowotworowa. W grupie A1 i kontroli martwica
obejmowata 75% catego pola przekroju, w gru-
pach A2 i A3 zmiany martwicze byty mniej
zaawansowane (do 60%).

W zakresie ptuc uwidoczniono zmiany przerzu-
towe réznego stopnia, przy czym w grupie Al i kon-
trolnej byly one bardziej zaawansowane (tab. 2).

Etap drugi

Badania biometryczne

Zaobserwowano znaczng redukcje tempa
wzrostu guza we wszystkich grupach doswiad-
czalnych. Réwnoczesnie notowano:

1. stopniowa catkowita regresje guza po po-
czatkowym okresie wolniejszego wzrostu,
ktory trwat do okoto 17-21. dnia obserwacji,

2. zwolniona progresje guza z diuzszym czasem
przezycia w stosunku do grupy kontrolnej
W grupie kontrolnej sredni czas przezycia

wynidst 38,7+6,5 dnia, podczas gdy u osobnikow

ze zwolnionym wzrostem guza 56,6+7,4.

Tabela 1. Wyniki pomiaréw biometrycznych w etapie pierwszym

<
<

o

(=3

S

(3]

Grupa (n = 12) Objetos¢ guza [ml] Gram/dzien Czas przezycia =
po 2 tyg. po 3 tyg. po 4 tyg. [dzier] '_E

‘ 3

Al 11,1£2,8* 39,2+10,8** 48,7+10,9** 1,80+0,28** 34,0+6,0* i

A2 10,8+2,0* 28,0+8,3 33,7+11,6 1,55+0,25 35,8+8,7 %

A3 12,6+2,6** | 32,8+9,8*" 38,5+11,2*% 1,58+0,19* 35,6+9,1" =
Kontrola 8,7+2,2 26,5+9,1 31,7+£12,6 1,42+0,17 41,9+11,6 §

2

°

-9

p < 0,05, ** p < 0,01

'u 3 osobnikéw doszto do regresji guza.
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Tabela 2. Wyniki badan histopatologicznych w pierwszym etapie

Grupa Guz

Pluca

Al watrobiak, zmiany nekrotyczne obejmujace

ok. 60-75% masy guza

A2 watrobiak, zmiany nekrotyczne obejmujace

ok. 50-60% masy guza

A3 watrobiak, zmiany nekrotyczne obejmujace

ok. 50-60% masy guza
Kontrola

ok. 60-75% masy guza

wtrobiak, zmiany nekrotyczne obejmujace

kilka rozlegtych makroprzerzutéw (> 3),

liczne zatory z komérek nowotworowych
pojedyncze makroprzerzuty (< 3), liczne zatory
z komérek nowotworowych

pojedyncze makroprzerzuty (< 3), liczne zatory
z komérek nowotworowych

kilka rozlegtych makroprzerzutéw (> 3), liczne
zatory z komérek nowotworowych

Parametr Gram/dzieri wyniést odpowiednio
w grupie kontrolnej 1,51+0,09, zas w grupie ze
zwolnionym wzrostem — 0,84+0,36 g/dzien.

Juz od 17. dnia obserwacji dynamika wzrostu
guzéw w przypadkach, w ktérych doszto do
catkowitej regresji réznita sie od dynamiki wzros-
tu guzéw wolniej rosnacych. Doswiadczalna
ekspozycja zostata zakoriczona 18. dnia. Guzy
ulegajace regresji w 27. dniu obserwacji miaty
mniejsza Srednig objetos¢ niz w 11. dniu obser-
wacji (3,7-4,48 ml). Z kolei guzy wolniej rosnace
w 27. dniu obserwacji potroity swoja objetosé
z 11. dnia po przeszczepie (13,27-4, 82 ml).
W odniesieniu do grupy kontrolnej srednia obje-
tos¢ guzéw o zwolnionej progresji byta w 27.
dniu prawie trzykrotnie mniejsza (13,27-29,5 ml)
(tab. 3, 4).

W liczbach bezwzglednych u wigkszej liczby
zwierzat doszto do regresji guza niz do zwol-
nienia jego wzrostu (tab. 5).

W 31 przypadkach na 45 doszto do catkowitej
regresji wszczepionego guza (68%). Pozostate
guzy Morrisa wykazywaty obnizong dynamike
wzrostu i wydtuzony czas przezycia zwierzat
doswiadczalnych.

Badania histopatologiczne

Guz ulegajacy zwolnionej progresji

Notowano utkanie watrobiaka z wysoka ak-
tywnoscia mitotyczng komérek nowotworowych,
niekiedy z rozlegtymi ogniskami martwicy skrze-
powej i zwapnien. Guz na przekroju byt zmienio-
ny martwiczo w granicach 25—67%.

W ptucach obserwowano zmiany o zmien-
nym nasileniu, od naczyi wypetnionych zatora-
mi z komérek nowotworowych do makroprzerzu-
tow zlokalizowanych w poblizu wigkszych
oskrzeli.

Guz uleglty w catosci regresji

W miejscu wszczepienia miazgi nowotworo-
wej stwierdzano $lad po jej implantacji w postaci
widknistego pasma ze ztogami hemosyderyny
i dosy¢ obfitym, przewlektym procesem zapalnym
z komdrkami piankowatymi i makrofagami. W kil-
ku przypadkach obserwowano gniazda catkowi-
cie lub prawie catkowicie zmienionych martwi-
czo komérek nowotworowych, otoczone watem
makrofagéw z komérkami olbrzymimi, z towarzy-
szacym naciekiem z granulocytéw i komorek

11. dzied 14. dzier 17. dzier 21. dzier 27. dzier
Regresja 4,48 5,93 6,67 6,13 3,7
Progresja 4,82 6,62 9,15 10,1 13,27
Kontrola 8,5 13,7 17 22,9 29,5

Dzieri obserwacji Grupa B1 (n = 15) Grupa B2 (n = 15) Grupa B3 (n =15) | Kontrola (n = 15)
" 4,7+1,9%* 4,6£2,4** 4,5+1,2%* 8,5+3,0
14 5,6+2,0** 6,4+3,1** 6,5+£2,0%* 13,7+3,8
17 7,0%2,7%* 7,424, 2%* 8,0+3,1%* 17,0+4,3
21 6,9+3,3** 7,3+4,6%* 8,2+3,7%* 22,9+5,8
27 5,7+4,8** 7,9+7,6%* 7,0+6,3** 29,5+6,0

* p < 0,001
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Tabela 5. Liczba przypadkéw catkowitej regresji

i zwolnionej progresji w grupach doswiadczalnych

Grupa (n = 15) Regresja Zwolniona
progresja
B1 9 6
B2 10 5
B3 12 3

piankowatych, ze ztogami hemosyderyny i ogni-
skowymi zwapnieniami.

W przypadku wycinkéw pobieranych z ptuc
nie stwierdzono jakichkolwiek zmian nowotwo-
rowych o charakterze przerzutowym.

Badania biochemiczne

Pomiary aktywnosci transaminaz wykony-
wane w warunkach przyzyciowych nie wykazaty
istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami
eksperymentalnymi i autorzy pracy zdecydowali
sie przedstawi¢ wyniki tych pomiaréw w postaci
wspdlnej grupy doswiadczalne;j.

Do okreslenia aktywnosci enzymatycznej
u zdrowych zwierzat i z implantowanym guzem
Morrisa wykorzystano prébki krwi pobrane od
10 zwierzat zdrowych i 10 z pasazu 3-tygodnio-
wego guza (tab. 6).

Po 7. dniach obserwacji nie zanotowano istot-
nych statystycznie réznic aktywnosci GOT i GPT
u zaszczepionych zwierzat z grup doswiadczal-
nych wzgledem zwierzat zdrowych. Zmierzone
w 18. dniu poziomy transaminaz byty znamien-
nie wieksze od wartosci u zwierzat zdrowych.
Jednakze byty one réwniez znacznie nizsze od
wartosci charakterystycznych dla 3-tygodniowe-
go guza Morrisa (tab. 6).

W przypadku pomiaru aktywnosci enzyméw
w probkach pobranych w 63. dniu obserwacji
dokonano podziatu na dwie grupy — o zwolnione;j
progresji guza i z catkowitg jego regresja. W gru-

pie ze zwolniong progresja guza poziomy aktyw-
nosci transaminaz byty duzo wyzsze niz w grupie
z regresja, lecz cechowata je znaczna rozpigtosc¢
wynikéw. Z kolei w grupie z regresja poziomy
transaminaz nie réznity sie istotnie statystycznie
od wynikéw uzyskanych w przypadku zwierzat
zdrowych i byly znamiennie nizsze od wartosci
charakterystycznych dla 3-tygodniowego guza
Morrisa (tab. 7).

Aktywnosé¢ GGTP byta w obu grupach zna-
miennie wyzsza, przy czym w grupie ze zwolnio-
na progresja wieksza niz w grupie z regresja. Jed-
nakze obie grupy cechowata znamiennie nizsza
aktywnos$¢ w poréwnaniu z surowica szczura
3 tygodnie po implantacji guza Morrisa (tab. 7).

W odniesieniu do pomiaru aktywnosci kate-
psyny B w surowicy zastosowano ten sam podziat
na grupy, co poprzednio, obserwujac jej zna-
mienny wzrost w grupie z regresjg w poréwnaniu
do grupy kontrolnej (tab. 8).

Dyskusja

Istnieje wiele doniesieri z zakresu badan epi-
demiologicznych, ktére moga sugerowac wptyw
pél elektromagnetycznych o czestotliwosciach
sieciowych na wystepowanie zaburzeri czynno-
sciowych w organizmach oséb eksponowanych
na ich dtugotrwate dziatanie. Dotyczy to zwia-
szcza uktadu krazenia, neuroendokrynnego oraz
immunologicznego. Uwage badaczy zwrdcita
rowniez zalezno$¢ pomiedzy narazeniem za-
wodowym i srodowiskowym na promieniowanie
elektromagnetyczne o niskiej czestotliwosci a za-
chorowaniami na nowotwory (np. guzy mézgu
i biataczki) (Savitz DA 1995). Podczas oddziaty-
wania pdl elektromagnetycznych dochodzi praw-
dopodobnie do modulacji zjawisk biochemicz-
nych zachodzacych na btonach komdrkowych.
W efekcie ma dochodzi¢ do gwattownego

Tabela 6. Przyzyciowe pomiary aktywnosci transaminaz (GOT, GPT)

GPT [1U/1]

Grupa GOT [1u/1]
Doswiadczenie — 7.dzien 201+65
Doswiadczenie — 18. Dzien 545+120%*
Zdrowe 160+60
Guz Morrisa - 3 tyg. 3450+390

86+22
250+110**
76+28
3300+355

** p < 0,001

Tabela 7. Pomiar aktywnosci GOT, GPT, GGTP - 63. dzien

Grupa GOT [1u/1] GPT [1U/1] GGTP [1U/1]
Zwolniona progresja 1130-3120 768-4736 33+6**
Regresja 280+120 115+40 20+6**
Zdrowe 160+60 76+28 11+2

Guz Morrisa — 3 tyg. 3450+390 3300+£355 56+10

< 0,001
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Tabela 8. Aktywnos¢ katepsyny B [U/I]
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Regresja 26,7+3,8%*
Zwolniona progresja 23,9+2,6%*
Guz Morrisa - 3 tyg. 19,9+2,5
Zdrowe 13,3+3,4
*p < 0,001

wzmocnienia pierwotnie stabych sygnatow wy-

zwalanych przez wigzanie sie hormondw, prze-

ciwciat czy neuroprzekaznikow z odpowiednimi

receptorami (Adey WR 1993; Loscher W. 1998).
Wartosci progowe dla efektéw biologicznych

wywotywanych przez pola elektromagnetyczne

wydaja sie by¢ bardzo niskie — juz pole o indukgcji
rzedu 0,2-0,3 pT wptywa istotnie na funkcje
niektérych enzymoéw (ATP-aza, oksydaza cyto-
chromu C). Podobne wartosci progowe dla pdl
elektromagnetycznych wynikaja z badan epi-
demiologicznych nad wystepowaniem nowot-
woru u oséb narazonych na ekspozycje.
Problem oddziatywania sztucznie generowa-
nych pdl elektromagnetycznych na komoérki no-
wotworowe znalazt odbicie w pracach doswiad-
czalnych prowadzonych w warunkach in vitro

i in vivo. Zwierzeta z implantowanymi komérka-

mi nowotworowymi poddane ekspozycji na pole

magnetyczne niskiej czestotliwosci (1 Hz—1 kHz)

przezywaja dtuzej niz zwierzeta w grupach kon-

trolnych (Sedlaczek R. 1997; Bellossi A. 1991;

Rannung A. 1993; Weber T. 1971). Sadzi sie, ze

oddziatywanie pdl elektromagnetycznych niskiej

czestotliwosci na komoérki nowotworowe moze
by¢ oparte na dwéch podstawowych mechani-
zmach:

1. cytotoksycznym (dotyczy gtéwnie badan
w warunkach in vitro) — mechanizm bezposre-
dni (Jordan A. 1996; Zhang XR 1995; Kaw-
czyk-Krupka A. 1999), oceniany jako zmniej-
szenie zywotnosci komorek nowotworowych,

2. immunostymulujacym (w badaniach in vivo) —
mechanizm posredni, w ktérym decydujaca
role odgrywac¢ ma stymulacja uktadu odpo-
wiedzi immunologicznej biorcy przeszczepu
komérek nowotworowych, a szczegdlnie
uktadu makrofagéw — pierwszej linii obrony
organizmu przed zmutowanymi i obcymi ko-
mérkami (House RV 1996).

Wobec powyzszych uwag zaobserwowany

w przeprowadzonym przez autoréw doswiadcze-

niu wptyw eksperymentalnej ekspozycji na guz

nowotworowy moze przemawiac za tym, ze na-
wet bardzo stabe pole elektromagnetyczne (w tym
przypadku w granicach szumu termicznego) jest

w stanie zmieniac niektére funkcje uktadow bio-

logicznych, prowadzac do widocznych efektow

makroskopowych — przyspieszenia wzrostu guza
lub jego zwolnienia az do catkowitej regresji.
Wobec doniesieri o korzystnym wptywie terapii

biorezonansowej (Schoni MH 1997) autorzy pra-
cy zdecydowali sie na ocene wptywu pola elek-
tromagnetycznego niskiej czestotliwosci na roz-
wéj eksperymentalnego guza nowotworowego.
Pole byto generowane przez modulacje pola en-
dogenicznego.

Eksperymentalna ekspozycja przeprowadzona
w warunkach ex vivo przyniosta stymulacje wzro-
stu guza nowotworowego. Nasilenie efektu byto
zalezne od zastosowanych parametréw ekspo-
zycji. Wiaczenie opcji ,przemiatania” spektrum
przez filtr pasmowy z maksymalnym tempem
przemiatania 3 s oraz przy maksymalnym
wzmocnieniu (64 x) wiazato sie z dtugotrwatg
stymulacja wzrostu guza, obserwowang az do
ostatnich pomiaréw biometrycznych. W odnie-
sieniu do wszystkich grup doswiadczalnych
stwierdzono skrécenie czasu przezycia zwierzat
o okoto 7 dni.

Odmiennie przebiegat wzrost guzéw podda-
nych ekspozycji in vivo. Od 3. dnia po implanta-
cji przez 2 tygodnie codziennie powtarzano eks-
pozycje, ktéra poczatkowo (do 17. dnia) data wy-
razny efekt inhibicyjny wobec wzrostu guza
obserwowany u wszystkich osobnikéw. Nastep-
nie we wszystkich grupach eksperymentalnych
rozdzielono zwierzeta na 2 podgrupy: 1. ze zwol-
nionym, ale sukcesywnym wzrostem guza, 2. ta-
kie, u ktérych doszto do catkowitej regresji guza.
Wspétczynnik regresji byt najwyzszy w grupie B3
(12/15), co nalezy wigzac¢ z potaczeniem dwdéch
ekspozycji w jednej grupie eksperymentalnej
i wystgpieniem nielinearnego efektu addycyjnego.

Warto zaznaczyé, ze dotychczasowe badania
eksperymentalne dotyczace wptywu réznych
czynnikéw (TNFa, L-glutaminian, inhibitory bio-
syntezy cholesterolu) na dynamike wzrostu guza
Morrisa nie informowaty o catkowitej regresji gu-
za, lecz o zmniejszeniu dynamiki jego wzrostu (re-
dukcja parametru Gram/dzien lub wydtuzenie cza-
su przezycia) (Terlikowski S. 1995, 1996; Shew-
chuk LD 1997; Millis RM 1996; Xu G. 1996).

W trakcie etapu drugiego badanie histopatolo-
giczne tkanki ptucnej w podgrupie z regresja guza
nie ujawnito jakichkolwiek zmian przerzutowych,
co $wiadczy o wzmozonej aktywnosci uktadu im-
munologicznego. Badanie histopatologiczne miej-
sca wprowadzenia implantu wykazato w podgru-
pie z regresja silny, nieswoisty odczyn zapalny
z udziatem granulocytéw, makrofagéw i komérek
olbrzymich oraz proceséw wytwérczych i zwap-
nied. W niektérych przypadkach zwierzeta wy-
tworzyly torebke tacznotkankowa wokét miejsca
wszczepienia. Taki obraz histopatologiczny moze
przemawiac¢ za usprawnieniem komérkowej od-
powiedzi immunologicznej pod wptywem do-
swiadczalnej ekspozycji.

Ciekawych informacji dostarcza oznaczenie
aktywnosci katepsyny B w surowicy zwierzat. Jest
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ona lizosomalng proteazg cysteinowa (Barrett AJ
1980). Niektére komorki rakowe wytwarzaja
prokatepsyne B, z drugiej strony postuluje sie jej
udziat w procesie tworzenia przerzutéw (utat-
wianie zagniezdzania w organie docelowym)
(Calkins CC 1998).

Wartosci katepsyny B w grupach doswiadczal-
nych sg znamiennie wyzsze (o0 20,1% w przypad-
ku podgrupy ze zwolniong progresja i o 34,2%
w odniesieniu do podgrupy z catkowita regresja
guza). Wynik ten stoi pozornie w sprzecznosci do
faktu, ze katepsyna B jest uwazana przez nie-
ktérych autoréw za réwnie dobry, co AFP marker
rozwoju raka watrobowokomaérkowego (Loscher
W. 1998).

Mozliwym wyjasnieniem takiego stanu rzeczy
jest postulowany udziat katepsyny B w procesie
apoptozy komérkowej, co w przypadku hepatocy-
téw zostato juz potwierdzone [24]. Prawdopodob-
nie wzmozona aktywnosc katepsyny B u zwierzat
z catkowitg regresja guza jest zwigzana z dynami-
ka martwicy komérek nowotworowych na tej dro-
dze. Katepsyna B jako marker lizosoméw makro-
fagowych mogta wykaza¢ wzrost aktywnosci
w przypadku intensywnej resorpcji implantu (Bar-
rett AJ 1980). W podgrupie z progresja guza proce-
sy resorpcyjne przebiegaty duzo wolniej niz
w podgrupie z catkowitg regresja.

W przyjetym przez autoréw zatozeniu od-
dziatywanie pola niskiej czestotliwosci genero-
wanego przez modulacje pola endogennego po-
winno wptyna¢ na dynamike eksperymentalnie
wywotanego procesu nowotworowego. Rzeczy-
wiscie w kazdej z grup doswiadczalnych obser-
wowano anomalie w zachowaniu si¢ implanto-
wanego guza. Okazato sie, ze zastosowanie filtra
pasmowego, inwertera i maksymalnego wzmoc-
nienia (Ai-64) wywotato przy ekspozycji ex vivo
najwiekszy efekt, przy czym byt on stymulujacy
wobec wzrostu guza. Z kolei wiaczenie separato-
ra (tryb Di) spowodowato spontaniczng regresja
kilku guzéw, jednak pozostate wzrastaty szybciej
niz w kontroli.

Zastosowanie tych samych parametréw od-
dzielnie, a potem tacznie w doswiadczeniu in vi-
vo przyniosto efekt inhibicyjny prowadzac do
catkowitej regresji 69% guzoéw.

Wykorzystywany aparat odbiera ultrastabe sy-
gnaty elektromagnetyczne i nastepnie po modula-
cji generuje odpowiednie drgania elektromagne-
tyczne, istotnym jest, wiec problem, jakie struktu-
ry sa celem tak wytworzonych drgan. Istnieja, co
najmniej 3 mozliwe hipotezy:

1. odebrane sygnaly zawierajg zaréwno skfado-
we pochodne proceséw fizjologicznych jak

i patologicznych (rozwijajacego sie nowotwo-

ru), uktadem docelowym jest ta sama struktu-
ra, ktéra jest ich Zrédtem, ttumaczytoby to ob-
serwowany paradoksalny efekt stymulacyjny
mimo stosowania inwertera fazy (moze on nie
by¢ skuteczny, gdyz emisje nowotworu ma
cechowac chaotyczna wobulacja),

2. odebrane drgania stanowia dodatkowa stymu-
lacje dla uktadu odpornosciowego na pozio-
mie bioinformacji elektromagnetycznej, co
powoduje, ze jest on aktywniejszy wobec im-
plantowanego nowotworu, mogtoby to ttuma-
czy¢ regresje guza w grupach doswiadczal-
nych in vivo (B1-B3), w grupach tych odpo-
wiedZ komdrkowa (neutrofile, makrofagi) byta
bardzo sprawna, a procesy resorpcji guza
przebiegaty z duza dynamika,

3. odebrane i modulowane sygnaty wptywaja
w sposob ogdélnoustrojowy na procesy bioko-
munikacji elektromagnetycznej, co w efekcie
daje usprawnienie wielu proceséw fizjolo-
gicznych i zwiekszong odpornosc zwierzecia.
Wymienione hipotezy wymagaja dalszych

badar.

Whioski

1. Zaobserwowano znamienny statystycznie
wptyw promieniowania elektromagnetyczne-
go niskiej czestotliwosci, generowanego przez
modulacje pola endogennego na rozwéj wa-
trobiaka Morrisa, przy czym zastosowana me-
toda powoduje prawdopodobnie oddziatywa-
nie na poziomie bioinformacyjnym, gdyz
odbywa sie w obszarze energii réwnej szumo-
wi termicznemu, niniejsza praca dowodzi
réowniez, ze nawet stabe pola elektromagne-
tyczne moga wywierac silne efekty biologicz-
ne przy spetnieniu warunkéw koherencji i re-
zonansu.

2. Zanotowano zaréwno efekt stymulujacy roz-
wéj nowotworu (w badaniu ex vivo), jak i in-
hibicyjny (w badaniu in vivo), prowadzacy do
catkowitej regresji guza.

3. Wyniki przeprowadzonych eksperymentéw
uzasadniaja przeprowadzenie dalszych prac
badawczych z uwzglednieniem dodatkowych
technik modulacji i innych modeli chorobo-
wych, w chwili obecnej trudno oceni¢ mozli-
wos¢ zastosowania metody w chorobach no-
wotworowych ze wzgledu na niejednoznaczne
wyniki.

4. Katepsyna B stanowi w niniejszej pracy mar-
ker zaréwno rozwoju nowotworu, jak réwniez
proceséw zwigzanych z jego resorpcja
z udziatem uktadu makrofagéw.
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W pracy podjeto prébe oceny wiedzy i postaw studentéw koriczacych studia medyczne wobec zja-
wisk okreslonych wspélnym terminem ,krzywdzenia dzieci”. Najczestszg forma krzywdzenia dzieci w opinii stu-
dentéw jest ich zaniedbywanie materialne zwigzane z brakiem opieki oraz zaniedbywanie emocjonalne zwiaza-
ne z brakiem kontaktu z rodzicami. Lekarz, ktéry moze zetknac sie z ré6znymi formami krzywdzenia dziecka,
oprécz udzielenia pomocy medycznej, powinien aktywnie wiaczyc¢ sie w proces interwencji. Taki obraz roli le-
karza w przeciwdziataniu przemocy wobec dzieci nie znajduje potwierdzenia we wtasnej gotowosci do inter-
wencji. Tylko 30% ankietowanych studentéw deklaruje podejmowanie interwencji w kazdym przypadku krzyw-
dzenia dzieci, 63% — tylko czasami, a az 7% przyznaje, ze w zadnej sytuacji nie interweniowatoby. Najczesciej
wskazywanymi powodami zaniechania pomocy byt brak wiedzy, jak interweniowac i przekonanie, ze powotane
sq do tego inne stuzby.

Stowa kluczowe: dziecko krzywdzone, przemoc wobec dzieci.

The medical students’ knowledge of an reaction to child abuse and neglect was quantified in this ar-
ticle. In students’ opinion the most common forms are material and emotional neglects — due to the lack of pa-
rents’ love and baby care. The students want medical doctors to have the active part in counteracting child abu-
se and neglect. Surprisingly only 30% of students would always step in to defend a child, 67% would step in only
in special cases, and 7% would take no action. The most common reasons of lack of intervention are the lack of

knowledge and the certainty that others organisations should react to child abuse and neglect.

Key words: child abuse, child neglect.

Wstep

Przemoc wobec dzieci jest jedng z czesciej
spotykanych form przemocy w rodzinie i w wie-
lu krajach od lat uwazana jest za problem spo-
teczny, zdrowotny i pedagogiczny [1-6].

W Polsce rozmiary krzywdzenia dzieci nie s
doktadnie znane. Statystyki medyczne rzadko wy-
odrebniaja kategorie ,Zespotu maltretowania” —
T74 [7], koncentrujac sie na urazach narzado-
wych, bez wskazania na ich etiologie [8—10]. Sta-
tystyki policyjne jednak wyraZnie wykazuja znacz-
ny wzrost liczby ofiar przemocy ponizej 18 roku
zycia [11]. Notuje sie réwniez wzrost liczby dzie-
ci przebywajacych w placéwkach opiekuriczo-wy-
chowawczych z powodu ograniczenia lub pozba-
wienia rodzicow prawa opieki nad dzieckiem [12].

Chociaz w wielu przypadkach krzywdzenie

dziecka mozna przewidzie¢ juz przy porodzie [13],
to zespdt dziecka krzywdzonego rzadko jest rozpo-
znawany, poniewaz osoby pracujace z dziec¢mi,
w tym lekarze, nie sq przygotowane do jego rozpo-
znawania [8].

W przedstawionej pracy podjeto prébe oceny
wiedzy i postaw studentéw koriczacych studia
medyczne wobec zjawisk okreslonych wspélnym
terminem ,krzywdzenia dzieci”.

Szczegblng uwage zwrécono na znajomosc
rozpowszechnienia tego problemu i umiejetnosci
w dziataniach przeciw przemocy.

Uzyskane informacje postuza do opracowania
odpowiedniego programu ksztatcenia, poniewaz
kazdy lekarz powinien potrafi¢ rozpoznawac
przypadki dzieci krzywdzonych wsréd swoich
podopiecznych oraz posiadac¢ wiedze i umiejet-
nosci zwiazane z podejmowaniem interwencji.
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Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w drugim semestrze
roku akademickiego 2000/2001 wsréd studentéw
VI roku I'i Il Wydziatu Lekarskiego Akademii Me-
dycznej w Warszawie. Przed rozpoczeciem semi-
nariow poswieconych problemowi krzywdzenia
dzieci, w ramach zaje¢ z Medycyny Rodzinnej,
studenci wypetniali anonimowa ankiete. Ankiete,
opracowang przez Fundacje Dzieci Niczyje [14]
dla oceny postaw profesjonalistéw wobec krzyw-
dzenia dzieci wykorzystano za zgoda Fundacji.
Zawierata ona pytania dotyczace aspektéw me-
dycznych, prawnych i spotecznych réznych form
krzywdzenia dzieci.

Uzyskane dane analizowano w grupach pici
postugujac sie frakcjami dla czestosci prezento-
wanych opinii. W ocenie zmiennosci statystycz-
nej postugiwano sie testem Chi-kwadrat.

W opracowaniu graficznym przy braku istot-
nych statystycznie réznic wyniki przedstawiono
dla catej badanej grupy studentéw.

Wyniki

Odpowiedzi uzyskano od 277 studentéw VI
roku medycyny, w tym od 162 kobiet (58%) i 115
mezczyzn (42%). Obie grupy byty w tym samym
wieku —od 23 do 30 lat. Najliczniejsza grupe sta-
nowili 25-latki (41% kobiet i 51% mezczyzn).
W wieku ponizej 25 lat byto 29% kobiet i 28%
mezczyzn, a w wieku powyzej 25 lat odpowie-
dnio 25% kobiet i 21% mezczyzn. Wtasne rodzi-
ny zatozyto 44 kobiety (27%) i 19 (16%) mez-
czyzn. Wsréd nich 15 kobiet i 5 mezczyzn byto
rodzicami.

Podczas studiow medycznych 76 oséb (27%)
nie spotkato jako pacjenta zadnego dziecka ofia-
ry przemocy. Wsréd pozostatych 201 oséb kon-
takt z dzie¢mi zaniedbywanymi miato 81%,
z krzywdzonymi emocjonalnie 64%, z przypad-

kami seksualnego wykorzystywania dzieci spo-

tkato sie 23%, a z dzie¢mi krzywdzonymi fizycz-

nie 13% ankietowanych.

Wiedze studentéw o rozpowszechnieniu réz-
nych form krzywdzenia dzieci w rodzinie ocenia-
no na podstawie ustosunkowania sie (tak, nie,
trudno powiedziec) do nastepujacych stwierdzen:
1. W wiegkszosci polskich rodzin stosuje sie suro-

we kary fizyczne wobec dzieci (przemoc fi-

zyczna).

2. Wiekszos¢ rodzicéw na co dzieri ubliza dzie-
ciom i poniza je na rézne sposoby (przemoc
emocjonalna).

3. Zawinione przez rodzicéw zaniedbywanie
dziecka — niedbanie o jego higieng, odziez,
odzywianie to czesto wystepujacy problem
(zaniedbywanie materialne).

4. Rodzice na ogét nie dbajg o to, jak i z kim dzie-
ci spedzaja wolny czas, jakie maja problemy,
co mysla (zaniedbywanie emocjonalne).

W opinii studentéw najczestsza forma krzyw-
dzenia dzieci jest zawinione przez rodzicéw ma-
terialne ich zaniedbywanie (62% kobiet i 58%
mezczyzn) oraz zaniedbywanie emocjonalne
(54% kobiet i 58% mezczyzn).

Stosowanie surowych kar fizycznych wobec
dzieci uznaje za powszechne w wiekszosci pol-
skich rodzin 36% mezczyzn i 26% kobiet,
a krzywdzenie emocjonalne 29% kobiet i 22%
mezczyzn. We wszystkich przedstawionych for-
mach przemocy réznice miedzy grupami ptci by-
ty nieistotne statystycznie. Wyniki dla obu grup
tacznie przedstawia rycina 1.

Blisko 90% ogdtu respondentéw uznato, ze
czesta konsekwencja werbalnej agresji wobec
dzieci (przemoc emocjonalna) sa pdzZniejsze,
trwate problemy emocjonalne. Urazy fizyczne ja-
ko nastepstwa bicia dzieci przez rodzicow uwaza
za czeste 34% kobiet i 28 % mezczyzn (ns).

Kary fizyczne w opinii 62% kobiet i 44% mez-
czyzn s3 jednak ponizajace dla dziecka, chociaz
11% kobiet i 26% mezczyzn uwaza ze stosowa-

70

zaniedbywanie
materialne

przemoc
fizyczna

przemoc
emocjonalna

Ryc. 1. Wystepowanie réznych
form krzywdzenia dziecka
w rodzinie w opinii studen-

@ Tak
O Nie

B Trudno powiedzie¢ |

tow AM (w %, N = 277)

zaniedbywanie
emocjonalne
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nie kar fizycznych jest zwykta metodg wycho-
wawcza (p < 0,001).

Najczesciej wskazywane zachowania dziecka
zastugujace na ,lanie”, to: popetnienie drobne;j
kradziezy, palenie papieroséw, picie alkoholu.
Bardziej surowe zasady reprezentuja istotnie cze-
Sciej mezczyzni niz kobiety (ryc. 2).

W przypadku krzywdzenia dziecka w rodzi-
nie koniecznos¢ interwencji oséb obcych lub in-
stytucji zalezy od formy krzywdzenia dziecka.
Wszyscy (100%) sg zgodni, ze nalezy interwenio-
wac, gdy dziecko jest wykorzystywane seksual-
nie. Interwencje nalezy podejmowacé réwniez
wtedy, gdy dziecko jest gtodne (95%) lub bite pa-
sem (87%), ale tylko 5% akceptuje interwencje,
gdy dziecko jest karcone klapsem.

Instytucje, ktére zdaniem studentéw powinny
podejmowac interwencje, to w przypadku :

— przemocy fizycznej: sad rodzinny (44%),
szkota (42%). Poradnia zdrowia zajmuje
przedostatnia pozycje (32%);

— wykorzystywania seksualnego: prokuratura
(80%), policja (70%), sad rodzinny (62%), po-
radnia zdrowia (37%);

— zaniedbywania: pomoc spoteczna (83%),
szkota (48%), poradnia zdrowia (37%);

— krzywdzenia emocjonalnego: pomoc spotecz-
na (59%), szkota (47%), sad rodzinny (43%),
poradnia zdrowia (33%).

Ocene zaangazowanie lekarzy w udzielaniu
pomocy dzieciom — ofiarom przemocy domo-
wej przedstawia rycina 3. Na biernosc lekarzy

Ma zle oceny
w szkole

Zniszczy jakas
cenng rzecz

Nie dba i niszczy
ubranie

Nie wréci do domu
o okreslonej porze

Ktamie

Nie stucha
rodzicéw

Wagaruje

Okazuje rodzicom
brak szacunku

Ryc. 2. Przyzwole-
nie na stosowanie
kar fizycznych

w okreslonych
sytuacjach (w %)

O Kobiety N=162
O Mezczyzni N=115

Pije alkohol

Zaczyna pali¢

papierosy

Popetni drobna
kradziez ]
0 5 10 15 20 25 30 35 40
wcale
trudno nie pomagaja
weale owiedzie¢
trudno nie pomagajq P
powiedzie¢

starajq sie

pomagaja pomagac

A. lekarze pracujacy w poradniach opieki podstawowej

starajg sie

pomagaja pomagac

B. lekarze pracujacy w szpitalach

Ryc. 3. Zaangazowanie lekarzy w udzielanie pomocy dzieciom krzywdzonym w opinii studentéw (w %, N = 277)
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pracujacych w poradniach wskazuje 19% an-
kietowanych. Nieco lepiej oceniana jest praca
lekarzy w szpitalach — na brak zaangazowania
wskazuje 9% ogotu badanych. Pomaga dzie-
ciom 7% lekarzy pracujacych w poradniach
i 21% lekarzy pracujacych na oddziatach szpi-
talnych. Znacznie wigcej ankietowanych wyra-
za opinie, ze lekarze, zaréwno w poradniach
(38%), jak i w szpitalach (48%), staraja sie po-
magac¢ dzieciom, ale maja ograniczone mozli-
wosci. W obu przypadkach znaczna czesé
0s6b (36% i 22%) nie ma zdania na temat pra-
cy lekarzy.

Wiegkszos¢ ankietowanych (99%) uwaza, ze
lekarz, ktéry sam rozpoznat przypadek dziecka
krzywdzonego lub zostat o nim poinformowany,
powinien udzieli¢ pomocy medycznej oraz za-
wiadomi¢ odpowiednie stuzby o podejrzeniu,
ze dziecko zostato skrzywdzone. Wsréd tych
0s6b 45% uwaza ze lekarz powinien wiaczyé
sie rowniez w proces interwencji i pomocy
dziecku (tab. 1).

Na pytanie o wtasng gotowos¢ do niesienia
pomocy dziecku krzywdzonemu 83 osoby (32%)
deklarujg podejmowanie interwencji w kazdym
przypadku krzywdzenia dzieci. Ws$réd pozosta-
tych 194 os6b 7% przyznaje, ze w zadnej sytua-
cji nie podejmowatoby interwencji, a 61% inter-
weniowatoby tylko czasami (ryc. 4).

Najczesciej wskazywanymi powodami bier-
nosci byty (ryc. 5):

— brak wiedzy, jak interweniowac (60%),
— przekonanie, ze powinny interweniowac inne

stuzby (17%),

— brak mozliwosci i czasu (8%),
— brak wiary w skutecznos$c interwencji (6%).

Jednoczesnie wiekszos¢ studentéw (80%)
uwaza, ze jedng z przyczyn cierpienia dzieci
w wyniku przemocy w rodzinie jest mata wrazli-
wos¢ spoteczna i brak reakcji spoteczne;j.

Krytycznie oceniono mozliwosci prawnej po-
mocy dzieciom krzywdzonym w naszym kraju.
Zdaniem ankietowanych obecna instytucjonalna
pomoc nie daje szans na zmiane sytuacji dziecka
(45%), a instytucje pomagajace dzieciom rzadko
wspétpracuja ze sobg i podejmuja nieskoordyno-
wane dziatania (67%).

nigdy

Zawsze

czasami

Ryc. 4. Podejmowanie interwencji przez studentéw AM
w przypadkach krzywdzenia dzieci (w %, N = 277)

trudno

brak Ppowiedzie¢ . .
inne stuzby

skutecznosci
interwencji

brak czasu
i mozliwosci

nie wiedziatem, jak

Ryc. 5. Najczestsze przyczyny zaniechania interwencji
w przypadkach krzywdzenia dzieci (w %, N = 194)

Omdéwienie

W polskiej literaturze medycznej brak jest
opracowan epidemiologicznych o przemocy wo-
bec dzieci. Pismiennictwo w tym zakresie,
w przeciwieristwie do sytuacji w Swiecie, jest
réwniez bardzo ubogie.

Tabela 1. Postepowanie lekarza w przypadku rozpoznania dziecka krzywdzonego w opinii studentéw (W %, N = 277)

Rodzaj pomocy N %
Lekarz powinien jedynie udzieli¢ pomocy medycznej, jesli nastepstwem krzywdzenia 2 1
sq urazy ciata

Lekarz powinien udzieli¢ pomocy medycznej oraz zawiadomi¢ odpowiednie stuzby 149 54
o podejrzeniu, ze dziecko zostato skrzywdzone

Lekarz powinien udzieli¢ pomocy medycznej, zawiadomi¢ odpowiednie stuzby 126 45
i wlaczy¢ sie w proces interwencji i pomocy dziecku
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Sajkowska [18] stwierdzita w badaniu doty-
czacym problemu krzywdzenia dzieci na terenie
dzielnicy Warszawa Praga-Potudnie, ze formami
krzywdzenia dzieci, z ktérymi miata kontakt naj-
wieksza czes¢ badanych profesjonalistéw, byto
zaniedbywanie oraz emocjonalne krzywdzenie
dzieci. Na te problemy, jako najczesciej wystepu-
jace w Stanach Zjednoczonych, wskazujg Dubo-
witz i wsp. [15]. Informacje te pozostajg w zgo-
dzie ze spostrzezeniami obecnego badania,
w ktérym studenci wskazujg na zaniedbywanie
materialne i emocjonalne dziecka jako najczest-
szq forma krzywdzenia dziecka. Najprawdopo-
dobniej wynika to z wiasnych doswiadczer pod-
czas studiéw, poniewaz dotyczyto gtéwnie grupy
studentéw majacych zajecia z pediatrii w Klinice
wspotpracujacej z Domem Matego Dziecka.

WSsréd réznych form krzywdzenia dziecka na
uwage zastuguja postawy studentéw wobec sto-
sowania kar fizycznych. Sa one odbiciem ogélne-
go pogladu panujacego w spoteczenstwie, ze ka-
ry fizyczne stanowia zwykta metode wychowaw-
cza i sa usprawiedliwione w okreslonych
sytuacjach, takich jak: picie alkoholu, palenie pa-
pierosow lub kradziez. Z badan Sajkowskiej
[11,19] wynika, ze w niektérych sytuacjach réw-
niez dzieci (nawet czesciej niz ogoét dorostych
i profesjonalistéw z nimi pracujacych) akceptuja
stosowanie kar fizycznych przez rodzicéw. Uzy-
skane wyniki moga sugerowag, iz bicie dzieci sta-
nowi normalng forme oddziatywan wychowaw-
czych w polskich rodzinach [20].

W opinii 99% studentéw lekarz wobec dziec-
ka podejrzanego o krzywdzenie powinien nie
tylko zapewni¢ dziecku pomoc medyczng, ale
takze zawiadomi¢ o tym fakcie odpowiednie
stuzby. 43% studentéw uwaza, ze oprécz po-
wyzszych dziatan powinien czynnie zaangazo-
wac sie w zapewnienie dziecku bezpieczeristwa.
Ta opinia pozostaje w sprzecznosci z deklaracja-
mi studentéw odnosnie wtasnego postepowania
w przypadku spotkania dziecka krzywdzonego.

7% studentéw przyznaje, ze wiedzac
o krzywdzie dziecka nie podejmowatoby zad-
nej interwencji. Raport z badan przeprowadzo-
nych w warszawskiej dzielnicy Praga-Potudnie
wykazat, ze wyrézniajaca sie ze wzgledu na za-
niechanie interwencji kategoria zawodowa byli
pracownicy stuzby zdrowia [18]. Wynik taki
potwierdzajg doswiadczenia Fundacji ze
wspétpracy ze srodowiskiem medycznym [21].
Az 26% lekarzy, ktérzy spotkali sie w roku po-
przedzajacym badanie z przypadkami ztego
traktowania dzieci, przyznaje, iz w zadnym
z takich przypadkéw nie prébowali interwenio-
wac. Jednoczesnie w tej grupie zawodowej naj-

nizszy jest odsetek deklarujacych, ze interwe-
niujg zawsze (34%).

Badani, ktérym zdarzyto sie zaniechanie inter-
wengcji, spytani o przyczyne takiego postepowa-
nia — podobnie jak ankietowani studenci — naj-
czesciej podawali, iz ich postepowanie wynikato
z niewiedzy na temat pomocy dzieciom, niewia-
ry w skuteczno$¢ interwencji oraz przekonania,
iz ich zdaniem do interwencji powotane sg inne
stuzby [18, 21].

W opinii spotecznej, jak i samych lekarzy [18,
21], a takze naszych studentéw, przeciwdziatanie
przemocy jest domeng policji i sadéw.

Tymczasem bardzo waznym ogniwem w sy-
stemie pomocy sa placowki stuzby zdrowia. Ofia-
ry przemocy sa czestymi pacjentami takich pla-
cowek, cho¢ niechetnie méwiag o przyczynach
obrazen [16]. Dzieci wzrastajace wsréd przemo-
cy s3 czesto zapomnianymi jej ofiarami. Melli-
bruda i wsp. [17] cytuja badania wykazujace, ze
43% kobiet ze schroniska dla bitych kobiet miato
dzieci, ktére padty ofiara przemocy ze strony
sprawcy.

Lekarze mogliby poméc w ujawnianiu prawdy,
gdyby zaczeli rutynowo pytac o przemoc [22].

Z wielu publikacji wynika, ze wsréd dzieci
krzywdzonych bardzo znaczna grupe stanowia
niemowleta i mate dzieci do 3 roku zycia [3, 5, 9,
10, 23, 24]. W tym okresie pielegniarka Srodowi-
skowa, lekarz pierwszego kontaktu (pediatra, le-
karz domowy czy rodzinny) ma najwieksze moz-
liwosci rozpoznania i zdiagnozowania réznych
form krzywdzenia i zaniedbywania dziecka.

Postawa lekarza wobec dziecka krzywdzone-
go nie moze by¢ improwizacja. Przedmiotem tro-
ski powinno by¢ objecie dziecka opieka lekarska
— rozpoznanie i leczenie, ale takze zorganizowa-
nie dziecku ochrony, ktéra zapewni mu bezpie-
czenstwo.

Whioski

1. Konieczne jest opracowanie odpowiedniego
programu ksztatcenia studentéw medycyny
tak, aby kazdy lekarz potrafit rozpoznac
wsrod swoich pacjentéw przypadki dzieci
krzywdzonych.

2. Kazdy lekarz powinien posiada¢ wiedze
i umiejetnosci zwigzane z podejmowaniem
interwencji zapewniajacych bezpieczenstwo
dziecku krzywdzonemu.

3. Przeciwdziatanie przemocy domowej wyma-
ga réwniez wysitkéw edukacyjnych, zmienia-
jacych postawy catego spoteczeristwa wobec
problemu krzywdzenia dzieci.
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Wspétpraca miedzy lekarzami podstawowej
opieki zdrowotnej a specjalistami w opinii
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Cooperation between primary care physicians and specialists
in the opinion of family doctors and their patients
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Jednym z kluczowych zagadnieri w praktyce lekarzy rodzinnych jest efektywna wspétpraca mie-
dzy nimi a specjalistami z innych dziedzin medycyny. Celem pracy byta ocena tej wspétpracy, dokonana przez
samych lekarzy rodzinnych oraz ich podopiecznych. Badaniami ankietowymi objeto 85 lekarzy oraz 54 pacjen-
téw. Pytania dotyczyty: czestotliwosci korzystania z konsultacji specjalistycznych, dostepu do specjalisty oraz
wiarygodnosci otrzymywanych od niego informacji. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze prawie 100% responden-
téw-lekarzy uwaza, ze ich podopieczni kierowani sa do specjalistéw rzadko lub bardzo rzadko. Potwierdzito to
jednak tylko 68,5% pacjentéw, podczas gdy 15% twierdzi, ze byli konsultowani czesto, a z kolei 11% uwaza, iz
wcale nie byli kierowani do specjalisty. W opinii lekarzy rodzinnych 58,8% miato tatwy dostep do specjalisty,
podczas gdy 29,4% okreslito go jako trudny. Poglady pacjentéw byty bardziej optymistyczne: tylko 3,7% (w po-
réwnaniu z 17,7% lekarzy) uskarzato si¢ na brak mozliwosci skorzystania z konsultacji specjalistycznej. Prawie
potowa sposréd lekarzy (47,1%) ocenita odpowiedzi zwrotne ze strony specjalistéw oraz porozumienie z nimi ja-
ko dos¢ dobre, jednak takiego samego zdania byto tylko 28% pacjentéw. W podobnym odsetku (26%) uwazali
oni, ze nigdy nie otrzymali od specjalisty wiarygodnej, pisemnej informacji. Wnioski: wspétpraca miedzy leka-
rzami rodzinnymi a specjalistami nie jest oceniana wysoko. Kontakty miedzy nimi powinny ulec poprawie, gdyz
warunkuje to polepszenie jakosci opieki nad chorymi i utrzymanie ciagtosci tej opieki.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, konsultacja specjalistyczna, pacjent, wspétpraca, badania ankietowe.

One of the key issues in family doctors’ practice is an effective cooperation between family physicians
and specialists. Better collaboration, communication and continuity in contact between primary care physicians
and specialists can improve clinical practice and cost-containment, and result in skills enhancement. AIM: To eva-
luate the relationship between consulting specialists and family doctors. Material and Methods: A questionnaire
survey conducted among 85 family physicians and a sample of 54 patients. Respondents were asked about their
views on the frequency of specialist consultations, specialists’ accessibility, and a reliability of reciprocal informa-
tion. Results: It should be stressed that according to nearly 100% of family doctors, their patients were referred to
specialists rarely or very rarely. On the contrary, only 68.5% of patients confirmed this fact, whereas 15% were
referred frequently, but 11% were not consulted at all. The accessibility to the specialist was assessed as good by
58.8% of family doctors, and 29.4% of them defined it as poor. The patients’ view was more optimistic: only 3.7%
(as compared to 17.7% of doctors) complained about the lack of possibility to be consulted. Feedback and rap-
port between family doctor and consultant were regarded as fairly good by almost half of family doctors (47.1%),
and only by 28% of patients. Interestingly, 26% of responding patients thought that they never got a reliable, writ-
ten information from specialists. Conclusion: In view of the study outcome, the cooperation between family do-
ctors and specialists was not rated highly. The relationship between them should be ameliorated in order to im-
prove the quality of patient care and to maintain its continuity.

Key words: family doctor, specialist consultation, patient, cooperation, questionnaire survey.

* Praca wykonana w ramach projektu badawczego nr 681 Akademii Medycznej we Wroctawiu (badania wtasne
Uczelni; kierownik projektu: dr n. med. Andrzej Staniszewski), finansowanego przez Komitet Badari Naukowych
w latach 2000-2002.
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Bardzo waznym elementem poprawy jakosci
ustug swiadczonych przez lekarzy rodzinnych jest
nawiazanie efektywnej wspdtpracy ze specjalistami
z innych dziedzin medycyny. Celem niniejszej pra-
cy byta ocena tej wspotpracy, dokonana przez sa-
mych lekarzy rodzinnych oraz ich podopiecznych.

Materiat i metoda

Badaniami ankietowymi objeto 85 lekarzy ro-
dzinnych (30 mezczyzn, 55 kobiet) pracujacych
na Dolnym Slasku oraz grupe 54 losowo wybra-
nych oséb (6 mezczyzn, 48 kobiet) pozostajacych
pod opieka kilku praktyk lekarza rodzinnego.

Pytania zawarte w anonimowym kwestiona-
riuszu dotyczyly: w przypadku lekarzy — pfci
i wieku respondentéw, stazu pracy w podstawo-
wej opiece zdrowotnej, a w przypadku pacjen-
tow — ptci i wieku, wyksztatcenia oraz miejsca
zamieszkania. Wszystkich pytano o czestos¢ ko-
rzystania z konsultacji specjalistycznych, tatwosc
dostepu do specjalisty oraz ocene wiarygodnosci
otrzymywanych od niego informacji.

Wyniki
Charakterystyka grup respondentéw

Ankietowanych lekarzy: n = 85
pracujacy < 10 lat w lecznictwie otwartym —
32 osoby
pracujacy > 10 lat w lecznictwie otwartym —
53 osoby
Ankietowanych pacjentéw: n = 54

pte¢: mezczyzni: 6
kobiety: 48
wiek: < 65 r.z. — 38 oséb

> 65r.z.— 16 0séb

Tabela 1. Czestos¢ konsultacji specjalistycznych

wyksztatcenie: podstawowe: 4 osoby

Srednie: 22 osoby
wyzsze: 28 o0s6b
miejsce zamieszkania:
miasto > 100 tys. 51 oséb
miasto < 100 tys. 3 osoby

Czestos¢ konsultacji specjalistycznych

Czestosc konsultacji specjalistycznych w oce-
nie respondentéw przedstawia tab. 1.

Na podkreslenie zastuguje fakt, ze prawie
100% lekarzy uwaza, ze ich podopieczni kiero-
wani s do specjalistéw rzadko lub bardzo rzad-
ko. Potwierdzito to jednak tylko 68,5% pacjen-
tow, podczas gdy 15% twierdzi, ze byli konsulto-
wani czesto, a z kolei 11% uwaza, iz wcale nie
byli kierowani do specjalisty.

Ocena dostepnosci
do konsultacji specjalistycznych

W opinii lekarzy rodzinnych 58,8% miato tatwy
dostep do specjalisty, podczas gdy 29,4% okreslito
go jako trudny (tab. 2). Poglady pacjentéw byty bar-
dziej optymistyczne: tylko 3,7% (w poréwnaniu
z 17,7% lekarzy) uskarzato sie na brak mozliwosci
skorzystania z konsultacji specjalistycznej.

Ocena czestotliwosci rzetelnej
informacji zwrotnej od specjalistow

Prawie potowa sposréd lekarzy (47,1%) oce-
nita odpowiedzi zwrotne ze strony specjalistow
oraz porozumienie z nimi jako dos¢ dobre, jed-
nak takiego samego zdania byto tylko 28% pa-
cjentéw (tab. 3). W podobnym odsetku (26%)
uwazali oni, ze nigdy nie otrzymali od specjalisty
wiarygodnej, pisemnej informacji.

nigdy[%] 2[%] 3 [%] 4 [%] bardzo czesto [%]
Lekarze rodzinni 0 82,4 17,6 0 0
Pacjenci 11,1 33,3 35,2 9,4 5,6

Tabela 2. Ocena dostepnosci do konsultacji specjalistycznych

stopien najwyzszy [%] 2[%] 3 [%] 4 [%] stopieni najwyzszy [%]
Lekarze rodzinni 17,7 1,7 11,7 58,8 0
Pacjenci 3,7 11,1 33,3 44,4 7,4

Tabela 3. Czestos¢ rzetelnej, pisemnej informacji zwrotnej od specjalistow

nigdy[%] 2[%] 3 [%] 4 [%] bardzo czesto [%]
Lekarze rodzinni 0 29,4 47 1 17,7 59
Pacjenci 25,9 25,9 27,8 18,5 1,9
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Warunki motywacji do poprawy jakosci ustug
w relacji lekarz rodzinny-specjalista

Tabela 4. Warunki motywacji do poprawy jakosci ustug w relacji lekarz rodzinny-specjalista

LR < 10 lat pracy (%) LR > 10 lat pracy (%)
Regularne kontakty ze specjalista 75 92,3
tatwos¢ dostepu do specjalisty 75 38,5
Mozliwosé wolnego wyboru specjalisty 100 56,3
Szybki i rzetelny obustronny przeptyw informacji 75 50,0
Inne czynniki 25 15,4
90,00
I Lekarze Rodzinni O Pacjenci ‘ Ryc. 1.
80,00 f-eveeeeeeee L
70,00 feeereeeeeerneeneenen JEEEIL o
60,00 ...............................................................................................
50,00 ...............................................................................................
40/00 ...............................................................................................
30,00 f-eeereeeeeeeeee B
20,00 feeeeeeeeeeeeen B LGR L
1,1 04
10,00 feeeeenee ’—’ e g
0,00 0 0
0,00 :
nigdy[%] 2(%] 3 (%] 4 (%] bardzo czesto
[%]
Komentarz przeptyw informacji lekarz rodzinny-specjalista

Lekarz rodzinny zajmuje sie planowaniem
opieki medycznej nad kazdym swoim pacjentem.
Wskazuje on takze inne Zrédta $wiadczen me-
dycznych, niezbedne dla catosciowej opieki nad
chorym. Naleza do nich m.in. specjalisci w za-
kresie innych dziedzin medycyny. Zintegrowana
opieka medyczna odgrywa szczegdlna role
w przypadku choréb przewlektych [1]. Bardzo
czesto leczenie podejmuje tu lekarz rodzinny,
a nie specjalista, ktérego wiedza i umiejetnosci
praktyczne staja sie przydatne dopiero w razie
konkretnych interwencji dokonywanych w prze-
biegu choroby.

Aby konsultacje specjalistyczne mogty przy-
niesc jak najwieksza korzysé dla pacjenta, powin-
na istniec sScista wspdtpraca miedzy lekarzami ro-
dzinnymi a specjalistami, a nie konkurencja mie-
dzy nimi [1]. Jak wyglada to w praktyce? Jak
lekarze rodzinni i ich pacjenci oceniaja dostep-
nosc do specjalistéw i wspdtprace z nimi?

Lekarze rodzinni bioragcy udziat w ankiecie
korzystaja z ustug specjalistéw stosunkowo rzad-
ko, aczkolwiek dostepnos¢ do specjalistéw oraz

oceniaja pozytywnie. Wprawdzie nie jest to
w ich opinii wspdtpraca na najwyzszym pozio-
mie, ale mozna bytoby to zmieni¢, wykorzystujac
mozliwos¢ wolnego wyboru specjalisty oraz
utrzymujac z nim state, regularne kontakty.

Ankietowani pacjenci twierdza z kolei, ze
z pomocy specjalistycznej korzystaja czesto, do-
step do specjalisty oceniaja dobrze; niestety, bar-
dzo réznie bywa, jesli chodzi o rzetelng informa-
cje zwrotng uzyskiwang od specjalisty.

W krajach Europy Zachodniej, mimo po-
wszechnego istnienia modelu opieki zdrowotnej
opartego na instytucji lekarza rodzinnego, wyste-
puja zauwazalne réznice w sposobach wynagra-
dzania lekarzy pierwszego kontaktu, zakresie
sprawowania przez nich funkgcji ,straznika wrot”
(gatekeeper) oraz korzystania z ustug specjalistéw
[2]. Z badan przeprowadzonych w ostatniej de-
kadzie w réznych paristwach wynika, ze lekarze
rodzinni kieruja do specjalistéw: 5% pacjentéw
(Finlandia) [3], 6% (Australia) [4], blisko 7% (Hi-
szpania) [5, 6], a nawet 8% i wiecej swoich cho-
rych (Norwegia, Wielka Brytania) [7, 8]. Najcze-
Sciej sa to skierowania na konsultacje z zakresu
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dyscyplin zabiegowych [4, 6]. Jednak w niektérych
paristwach chorzy musza dtugo czeka¢ na wizyte
u specjalisty — w Europie Zachodniej najdtuzsze
skolejki” sa w Wielkiej Brytanii i Norwegii [7].
Pacjenci czesto sami wywierajg nacisk na le-
karzy rodzinnych, domagajac sie skierowania do
specjalisty. Badania autoréw brytyjskich wykaza-
ty, ze naciskom tym czesciej poddawani byli le-
karze mtodsi wiekiem (do 45 r.z.), ktérzy uzyska-
li uprawnienia zawodowe w Zjednoczonym
Krélestwie lub Irlandii. Presje na lekarzy czesciej
wywierali pacjenci prywatni, a takze ci, ktérzy
kierowani byli na konsultacje specjalistyczne
w celu rozwiania watpliwosci diagnostycznych;
dotyczyto to réwniez skierowan do psychiatry,
reumatologa, dermatologa i ortopedy [9]. Ttuma-
czy to, dlaczego miedzy poszczegdlnymi prakty-
kami lekarzy rodzinnych wystepuja roznice
w czestosci skierowan do specjalistéw [6, 9].
Badania przeprowadzone w Kalifornii (USA)
wykazaty, ze pacjenci na ogét cenig sobie lekarzy
opieki podstawowej jako lekarzy pierwszego kon-
taktu w razie potrzeby szukania pomocy medycz-
nej, a takze jako koordynatorow dalszej opieki
zdrowotnej (w tym réwniez uzyskiwanej ze strony
specjalistéw) [11]. Tych sposréd pacjentéw, ktérzy
mieli trudnosci z otrzymaniem skierowania do
specjalisty, cechowaty natomiast: niski poziom za-
ufania do lekarzy opieki podstawowej i mata saty-
sfakcja ze swiadczonych przez nich ustug [11].
Autorzy innej pracy badali proces opieki na

PiSmiennictwo

styku opieki podstawowej i drugorzedowej, ana-
lizujac doswiadczenia i poglady zaréwno pacjen-
tow, jak i ich lekarzy rodzinnych oraz specjali-
stéw [10]. Jak wynika z tych badan, prawie wszy-
scy pacjenci ambulatoryjni uznali swoja
konsultacje u specjalisty za konieczng i warta za-
chodu. W odczuciu wiekszosci lekarzy rodzin-
nych nie mozna bytoby zapewni¢ pacjentom
opieki, leczenia czy badan, jakie gwarantowat im
szpital. Specjalisci z kolei ocenili wiekszos¢ skie-
rowan na konsultacje jako zasadne, chociaz
w odniesieniu do nieco wiecej niz 20% chorych
uwazali, ze lekarze pierwszego kontaktu przed
wystawieniem skierowania mogliby sami prze-
prowadzi¢ u tych oséb wiecej testéw i badan dia-
gnostycznych [10]. Przyczynitoby sie to do
zmniejszenia obcigzenia szpitala i jego pracowni,
a tym samym do redukcji kosztéw opieki.

Whioski

Wspotpraca miedzy lekarzami rodzinnymi
a specjalistami nie jest oceniana wysoko, i to zaréw-
no przez samych lekarzy rodzinnych, jak i ich pa-
cjentéw. Wzajemne stosunki lekarz rodzinny — spe-
cjalista powinny ulec poprawie, gdyz warunkuje to
polepszenie jakosci opieki nad chorymi i utrzyma-
nie ciagtosci tej opieki. Dodatkowo przyczynia sie
do tego: mozliwos¢ wyboru konsultujacego specja-
listy oraz state, regularne z nim kontakty.
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Opis przypadku psychozy u pacjentki z rozpoznaniem
tocznia rumieniowatego uktadowego i zespotu Sjogrena

Case report on psychosis in a patient with lupus erythematosus
and Sjogren’s syndrome
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Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Kiejna

W pracy przedstawiono opis przypadku i historie choroby pacjentki Kliniki Psychiatrii we Wrocta-
wiu, Kliniki Dermatologii i Wenerologii we Wroctawiu oraz Oddziatu Reumatologicznego Wojewédzkiego Szpi-
tala im. Babinskiego we Wroctawiu. U pacjentki rozpoznano toczeri rumieniowaty uktadowy, zespét Sjogrena
oraz organiczne zaburzenie urojeniowe podobne do schizofrenii. Ponadto praca zawiera krétkie informacje na
temat zaburzeri psychicznych, a zwlaszcza psychotycznych w toczniu rumieniowatym uktadowym i zespole
Sjogrena.

Stowa kluczowe: opis przypadku, psychoza, toczen rumieniowaty uktadowy, zespét Sjogrena.

The paper presents the case of a patient who was diagnosed with lupus erythematosus, Sjogren’s syn-
drome and psychosis, treated at psychiatric, rheumatologic and dermatologic wards. Information about epidemio-
logy, etiology and therapy of psychiatric disorders associated with lupus erythematosus and Sjogren’s syndrome

are included.

Key words: case report, psychosis, lupus erythematosus, Sjogren’s syndrome.

Wstep

Zaburzenia psychiczne towarzysza wielu
chorobom somatycznym, w tym réwniez scho-
rzeniom tkanki tacznej. W toczniu rumieniowa-
tym uktadowym opisano je po raz pierwszy juz
w XIX wieku (1872 r. — Kaposi) (Adams SG,
Dammers PM, Saia TL i wsp., 1994). W przebie-
gu choréb uktadowych tkanki tacznej wystepu-
ja zaréwno zaburzenia lekowe, jak i depresja,
a nawet zaburzenia psychotyczne przypomina-
jace schizofrenie. Ponadto opisano tagodne
i ciezkie postacie otepienia oraz majaczenie.
Sposrod przyczyn wystepowania zaburzen psy-
chicznych w przebiegu uktadowych choréb
tkanki tacznej akcentuje sie przede wszystkim
czynniki psychogenne, zmiany w osrodkowym
uktadzie nerwowym — zwtaszcza o charakterze
naczyniowym, a takze czynniki jatrogenne wy-
nikajace ze sterydoterapii.

Czestos¢ wystepowania zaburzeri psychicz-
nych w przebiegu tocznia jest szacowana w bar-
dzo szerokich granicach. Thompson i Mitchell
(Thompson TL, Mitchell WD, 1990) wykazali, ze
rozpowszechnienie  zaburzen psychicznych
w toczniu nie jest wieksze niz u innych chorych
somatycznie. Generalnie starsze badania wykazu-
ja wieksze rozpowszechnienie zaburzen psycho-

tycznych. W nowszych badaniach natomiast wyz-
szy jest odsetek zaburzen lekowych i depresji.

Zaburzenia psychiczne wystepuja réwniez
w innej uktadowej chorobie tkanki tacznej,
a mianowicie w zespole Sjogrena. 25% przypad-
kéw pierwotnego zespotu Sjogrena moze prze-
biega¢ z zajeciem osrodkowego uktadu nerwo-
wego (Kowal-Gierczak B., Leszek J., Wasik A.,
1989), czemu czesto towarzysza zaburzenia psy-
chiczne. Jeszcze czesciej zaburzenia psychiczne
wystepuja w przypadkach wtérnego zespotu
Sjogrena, w ktérym do objawéw typowych dla
zespotu Sjogrena dotaczaja sie objawy innej
uktadowej choroby tkanki tacznej, np. tocznia ru-
mieniowatego uktadowego.

W przebiegu zespotu Sjogrena dominuja za-
burzenia lekowe i otepienie. W przypadku wtér-
nego zespotu Sjogrena obserwowano réwniez za-
burzenia psychotyczne.

Oczywiscie obecnos¢ zaburzen psychicznych
w przebiegu uktadowych choréb tkanki tacznej
moze by¢ réwniez konsekwencjg wspétistnienia
choroby somatycznej z rozpoznang wczesniej
choroba psychiczng lub uzaleznieniem.

Wspétistnienie objawow kilku uktadowych
choréb tkanki tacznej (np. objawéw tocznia
rumieniowatego uktadowego i zespotu Sjogrena)
okresla sie mianem zespotu naktadania.
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Doswiadczenie kliniczne pokazuje, ze wspot-
istnienie réznych proceséw chorobowych, a za-
tem réwniez zmian, do jakich prowadza w o.u.n.,
zwieksza ryzyko wystapienia zaburzen psychicz-
nych w zespole naktadania w stosunku do same-
go t.r.u. czy samego zespotu Sjogrena. W pracy
opisano taki wtasnie przypadek psychozy w prze-
biegu zespotu naktadania tocznia rumieniowate-
go uktadowego i wtérnego zespotu Sjogrena, co
nie jest czestym tematem publikacji.

Opis przypadku

39-letnia pacjentka, mezatka, matka 19-letnie-
go syna, mieszka z rodzina. Ma wyksztatcenie
$rednie, ekonomiczne, od 1991 r. roku jest na
rencie Il. grupy z powodu tocznia uktadowego,
od 1999 r. pracuje w zaktadzie pracy chronionej
jako hafciarz komputerowy.

Toczeri uktadowy rozpoznano w 1990 r. Pa-
cjentka trafita wéwczas do szpitala z powodu sil-
nych béléw migsni, stawéw i gorgczki o niewyja-
$nionej etiologii. W wykonanych badaniach labo-
ratoryjnych stwierdzono: OB — 28, leukocyty —
3800, badanie kontrolne — 4000. Stwierdzono
rowniez w surowicy obecnos¢ przeciwciat prze-
ciwjadrowych w mianie 160, ujemny odczyn
Waalera-Rosego, dodatni Lateks R. Na podstawie
przeprowadzonego w 1991 r. testu Schirmera
(< 3 mm w ciggu 5 minut) oraz obecnosci obja-
wow suchosci w jamie ustnej i dodatnich prze-
ciwciat przeciwjadrowych SS-A (Ro) i SS-B (La)
postawiono takze diagnoze wtdrnego zespotu
Sjogrena. Chora byta wielokrotnie hospitalizowa-
na na oddziale reumatologicznym, w 1993 r.
przebyta szes¢ cykli leczenia cyclophosphami-
dem — lek podawano dozylnie.

W okresach remisji leczyta sie systematycznie
w Poradni Reumatologicznej, od 1996 . (ostatni po-
byt w szpitalu) stosuje prednison w dawce 15 mg/d.

W pazdzierniku 2000 r. chora zostata przyjeta
do Kliniki Psychiatrii we Wroctawiu. Byta to jej
kolejna, czwarta hospitalizacja psychiatryczna.
Poprzednie hospitalizacje miaty miejsce w 1993
i 1994 r., postawiono woéwczas rozpoznanie:
,psychoza egzogenna w przebiegu tocznia ukta-
dowego”. W czasie krétkich pobytéw w szpitalu
(5—7 dni) stan psychiczny ulegat szybkiej popra-
wie, objawy psychotyczne wycofywaty sie po za-
stosowaniu neuroleptykéw (lewopromazyna, pe-
razyna). Ze wzgledu na powrét do normalnego
funkcjonowania w okresach remisji objawdéw
psychotycznych pacjentka nie kontynuowata le-
czenia w Poradni Zdrowia Psychicznego (zwykle
sama podejmowata decyzje o przerwaniu lecze-
nia). Okoto 2 tygodnie przed ostatnim przyjeciem
do szpitala pacjentka zauwazyta, ze wszystkie in-
formacje, komunikaty przekazywane w telewizji

oraz tre$¢ programéw dotycza jej bezposrednio.
Styszata réwniez gtosy oséb dobiegajace z wia-
czonego telewizora, ktére ciagle do niej méwity,
czasem wydawaty polecenia (urojenia oddziaty-
wania, halucynacje stuchowe imperatywne).
Obawiata sie takze, ze zyciu jej i jej syna zagra-
za $miertelne niebezpieczeristwo ze strony sasia-
da, ktéry z racji zajmowanego stanowiska moze
zagrazaC catej ludzkosci. Uwazata, ze niebez-
pieczni dla niej moga by¢ tez jej wspdtpracowni-
cy. Byta przekonana, ze ktos okradt i zdemolowat
zaktad pracy (urojenia przesladowcze). W domu
byta niespokojna, przestata zajmowac sie swoimi
codziennymi czynnosciami, catymi dniami ogla-
data pamiatki z przesztosci (zdjecia syna, pamiat-
ki z jego chrztu i pierwszej komunii) — dezorgani-
zacja zachowania, w ciggu ostatnich dwu nocy
przed przyjeciem do szpitala w ogéle nie spata.
Twierdzita, ze odczytuje w cyfrach zaszyfrowane
komunikaty oraz ze musi szczegélnie uwazac na
cyfre 4 (myslenie symboliczne). W nocy przed
przyjeciem do szpitala usitowata opusci¢ mie-
szkanie przez okno i udac sie do kosciofa. Tej sa-
mej nocy interweniowato PR, pacjentka otrzyma-
ta zastrzyk (w wywiadzie nie udato sie ustali¢, ja-
ki lek zastosowano). Nastepnego dnia zostata
skierowana przez lekarza rodzinnego do Kliniki
Psychiatrii. Pacjentka byta przekonana, ze jest
zdrowa psychicznie (brak krytycyzmu), wyrazita
jednak zgode na hospitalizacje (ambiwalencja).

W rodzinie pacjentki nikt nie chorowat psy-
chicznie.

W badaniu przedmiotowym przy przyjeciu
stwierdzono na skoérze palcéw rak oraz skorze
prawego kolana rumien z saczacymi trescig suro-
wicza nadzerkami, a w prawym podbrzuszu —
blizne dtugosci okoto 3 cm po usunieciu wyrost-
ka robaczkowego. Poza tym bez odchyleri od
normy.

W wykonanych badaniach laboratoryjnych
stwierdzono: OB — 3, Ht — 42, Hb — 14,1, krwin-
ki biate — 7800, MCHC — 33, rozmaz — podzielo-
ne 58, limfocyty — 42, mocz — bez sktadnikéw pa-
tologicznych.

W zwiazku ze stwierdzeniem ostrych objawéw
psychotycznych z towarzyszacym pobudzeniem
w leczeniu zastosowano haloperidol w dawce
3 x 1 mg w tabletkach. U pacjentki doszto réwniez
do zaostrzenia sie typowych dla tocznia zmian
skérnych na palcach dtoni. Po konsultacji z leka-
rzem prowadzacym w Poradni Internistycznej
zwiekszono dawke prednisonu do 30 mg.

W pierwszym dniu leczenia w Klinice pa-
cjentka byta niespokojna, agresywna stownie, do-
magata sie wypuszczenia z oddziatu, rzucata
kapciami w pielegniarke. Podczas kolejnych dni
stan psychiczny ulegat systematycznej poprawie,
w 3. dniu stosowania haloperidolu wystapity
wczesne dyskinezy — napady spojrzeniowe (mi-
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mowolne zwracanie sie gatek ocznych ku gérze),
sztywnienie miesni zuchwy i jezyka. Odstawiono
haloperidol, podano jednorazowo biperidon dou-
stnie. Haloperidol zastagpiono olanzaping w daw-
ce 10 mg na noc. Po tygodniu stosowania lecze-
nia neuroleptycznego wycofaty sie przezycia psy-
chotyczne, ustapit niepokdj i lek. Po konsultacji
dermatologicznej pacjentke przekazano do Klini-
ki Dermatologii i Wenerologii z rozpoznaniem:
,organiczne zaburzenie urojeniowe (podobne do
schizofrenii)” i zaleceniem kontynuacji leczenia
psychiatrycznego ambulatoryjnie.

Omowienie

Sposréd zaburzen psychicznych wystepuja-
cych w przebiegu uktadowych choréb tkanki
tacznej u pacjentéw leczonych internistycznie
najwiecej trudnosci terapeutycznych sprawiaja
zaburzenia psychotyczne. Najczesciej wystepuja
u pacjentéw z rozpoznaniem tocznia rumienio-
watego uktadowego i wtérnego zespotu Sjogrena.
Przypadki psychoz w innych chorobach tkanki
tacznej opisuje sie kazuistycznie. Psychoza wy-
stepujaca w przebiegu t.r.u. zostata zdefiniowana
jako ciezkie zaburzenie odbioru rzeczywistosci
z obecnoscia urojeri i omamow, a takze uposle-
dzeniem funkcjonowania spotecznego, zawodo-
wego lub w innych dziedzinach.

Rozpowszechnienie zaburzeri psychotycz-
nych u chorych z rozpoznaniem tocznia rumie-
niowatego uktadowego szacuje sie obecnie na
okoto 10-20% (20% wg Rogersa) (Rogers MP,
Kelly MJ, 1996), (12% wg Keenana) (Keenan PA,
Conway J., 1997). W wiekszosci opisanych przy-
padkoéw psychoz stwierdzono zmiany organicz-
ne, wynikajace z autoimmunologicznej aktyw-
nosci choroby. Bezposrednig przyczyna obser-
wowanych zaburzen jest uszkodzenie tkanki
nerwowej wskutek zapalenia naczynr, wywotane-
go kompleksami immunologicznymi, powstawa-
nie przeciwciat przeciw tkance mézgowej, a tak-
ze zaburzenie krzepliwosci krwi spowodowane
obecnoscig przeciwciat antykardiolipidowych.
Mniej liczne przypadki to przyktady psychozy
sterydowej. R6znicowanie wspomnianych zabu-
rzen moze nastrecza¢ powaznych trudnosci.
W dawniejszych doniesieniach (cyt. za Keena-
nem) (Keenan PA, Conway J., 1997) akcentowa-
no raczej wzrokowy (a nie stuchowy) charakter
omamdéw wystepujacych w przebiegu psychozy
sterydowej. Zdaniem Keenana najpewniejszym
czynnikiem réznicujagcym psychoze sterydowa
i psychoze wynikajaca z autoimmunologiczne;j
aktywnosci t.r.u. jest jednak gwattowne zaostrze-
nie przebiegu psychozy sterydowej po podwyz-
szeniu dawki kortykosteroidu. Do pojawienia sie
zaburzen psychotycznych na podtozu autoim-

munologicznym natomiast dochodzi w trakcie
lub bezposrednio po wystapieniu zaostrzenia
t.r.u. Niekiedy ostra psychoza stanowi zwiastun
dotad nie rozpoznanej choroby zasadniczej. Psy-
choza znaczaco czesciej wystepuje u pacjentéw,
u ktérych stwierdzono nadcisnienie tetnicze i po-
wiktania nerkowe tocznia. W tej grupie pacjen-
tow istotnie czestsza jest rowniez $miertelnosc.
Wystapieniu psychozy w przebiegu t.r.u. czesto
towarzysza ogniskowe objawy neurologiczne.
Psychoza w przebiegu zespotu Sjogrena jest
znacznie rzadziej opisywana niz w przebiegu
tocznia rumieniowatego uktadowego. Badanie
wyselekcjonowanych przypadkéw pierwotnego
zespotu Sjogrena w ogdle nie wykazato przypad-
kéw psychozy (Malinow KL, Molina R., Gordon
B. i wsp., 1985). Psychoza w zespole Sjogrena
ma zwykle burzliwy i dramatyczny przebieg, to-
warzyszy ciezkim przypadkom tej choroby (Ko-
wal-Gierczak B., Leszek J., Wasik A., 1989). Opi-
sany we wspomnianej pracy przypadek stanowi
ilustracje wystepujacych w przebiegu tej choro-
by zaburzer tresci myslenia o charakterze uro-
jen, a takze formalnych zaburzen myslenia w po-
staci rozkojarzenia i przyspieszenia toku mysle-
nia. Praca opisuje réwniez towarzyszgce ostrej
psychozie zaburzenia spostrzegania — w tym
przypadku halucynacje stuchowe, a takze — row-
nie typowa — dezorganizacje zachowania. (Ale-
xander E., 1992; Talal N., 1992).

Leczeniem zaburzen psychotycznych zaj-
muja sie oczywiscie psychiatrzy — w warunkach
szpitalnych lub, jesli to mozliwe, ambulatoryj-
nych. Niekiedy jednak staba dostepnos¢ psy-
chiatréw i burzliwie rozwijajace sie objawy
psychozy zmuszajg internistéw do podjecia sie
wstepnej terapii. Dezorganizacja pacjentow
psychotycznych i trudnosci we wspétpracy z ni-
mi czesto sprawia, ze czasem leczenie mozna
rozpoczac¢ tylko od iniekcji domigsniowych.
Podawanie neuroleptykéw dozylnie jest niebez-
pieczne z uwagi na ryzyko wystapienia zapasci.
Dostepne w amputkach neuroleptyki to m.in.:
haloperidol (5 mg), perazyna (Taxilan — 50 mg)
i chlorpromazyna (Fenactil — 25 mg). Podanie
neuroleptyku droga pozajelitowa powoduje
szybsze i intensywniejsze dziatanie przeciw-
psychotyczne, szybciej tez uspokaja i seduje
pacjentow. Trzeba sie jednak liczy¢ z wiekszym
prawdopodobieristwem wystapienia objawdéw
niepozadanych w postaci spadku cisnienia tet-
niczego i zespotu pozapiramidowego. Czesto
udaje sie uzyska¢ zgode pacjentéw na leczenie
doustne. Poza doustna postacia wymienionych
juz preparatéow do dyspozycji lekarzy pozostaja
leki nowej generacji — neuroleptyki atypowe: ri-
speridon (Rispolept — 1T mg, 2 mg, 3 mg) i olan-
zapina (Zyprexa — 5 mg, 10 mg). Zaletg tych le-
kéw jest m.in. ich dobra tolerancja oraz stosun-
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M. Szechinski, M. Szewczuk-Bogustawska e Psychoza w przypadku tocznia rumieniowatego uktadowego

kowo niewielka ilos¢ objawéw niepozadanych.
Stosuje sie je rowniez w przypadku nieskutecz-
nosci klasycznych neuroleptykéw. Wystapienie
masywnych objawéw pozapiramidowych po-
woduje koniecznos¢ odstawienia leku, zasta-
pienia go neuroleptykiem o stabszym dziataniu
na uktad pozapiramidowy (np. neuroleptykiem
atypowym) i zastosowania preparatéw przeciw-

parkinsonowskich: pridinol (Pridinol), biperiden
(Akineton).

Nawet po zupetnym ustapieniu zaburzen psy-
chotycznych nalezy kontynuowa¢ podawanie
odpowiednio dobranych neuroleptykéw. Poza
dziataniem leczniczym spetniaja one réwniez
funkcje profilaktyczna zmniejszajac ryzyko po-
nownego wystapienia psychozy.
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Sprawozdanie z Il Zjazdu Polskiego Towarzystwa

Medycyny Rodzinnej

t6dZz, 9-11 maja 2002 r.

Report on the 2nd Congress of Polish Society of Family Medicine

todz, 9-11 May 2002

ANDRZEJ STECIWKO, AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 9-11 maja 2002 roku w todzi
odbyt sie Il Zjazd Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Rodzinnej pod hastem ,Wyzwania dla
medycyny rodzinnej u progu XXI wieku”.
W zjezdzie wzieto udziat ponad 600 lekarzy
rodzinnych, a takze wielu lekarzy innych spe-
cjalnosci z catego kraju. Zjazd zaszczycito swa
obecnoscia réwniez wielu znakomitych Gosci,
Profesoréw Akademii Medycznych z catej Pol-
ski, ktérzy uswietnili obrady wspaniatymi wy-
ktadami. Patronat Honorowy nad Zjazdem ob-
jeli: Minister Zdrowia — prof. dr hab. med. Ma-
riusz tapinski, Prezydent Miasta todzi — dr
Krzysztof Panas oraz Jego Magnificencja Rektor
Akademii Medycznej w todzi - prof. dr hab.
med. Henryk Stepien.

Przewodniczaca Komitetu Naukowego i Or-
ganizacyjnego zostata Pani prof. dr hab. med.
Ewa Ratajczyk-Pakalska, Kierownik Zaktadu
Medycyny Rodzinnej AM w todzi. W sktad Ko-
mitetu Naukowego weszli réwniez: prof. dr hab.
med. Andrzej Steciwko (wiceprzewodniczacy)
oraz cztonkowie: prof. dr hab. med. Agnieszka
Borzuchowska (Biatystok), prof. dr hab. med.
Dariusz Brykalski (£6dZ), dr med. Krzysztof
Buczkowski (Bydgoszcz), prof. dr hab. med.
Wojciech Drygas (L6dZ), dr hab. med. Tomasz
Grodzicki (Krakow), prof. dr hab. med. Marek
Hebanowski (Gdansk), dr hab. med. Wanda
Horst-Sikorska (Poznan), prof. dr hab. med. An-
drzej Joss (£6dZ), prof. dr hab. med. Tadeusz Ko-
zielec (Szczecin), prof. dr hab. med. Maciej La-
talski (Lublin), prof. dr hab. med. Jerzy topatyn-
ski (Lublin), prof. dr hab. med. Andrzej Wardyn
(Warszawa).

Komitet Organizacyjny dziatat w trzech
osrodkach: w todzi (dr n. med. Przemystaw Kar-
das — wiceprzewodniczacy oraz dr n. med. Syl-
wia Katucka, dr Pawet Klink, dr Agnieszka Kota-
cinska, Elzbieta Mazurowska), we Wroctawiu (dr
Bartosz Sapilak oraz dr Agnieszka Mastalerz-Mi-
gas), a takze w Poznaniu, gdzie swa siedzibe ma
firma AGORA Intl.

Obrady odbywaty sie w gmachu Teatru Wiel-
kiego, ktérego piekne wnetrza zapewniaty dosko-
natg atmosfere naukowaq oraz towarzyska.

Uroczyste otwarcie zjazdu miato miejsce
w piatek, 9 maja o godzinie 9.00. Uczestnikéw
zjazdu powitata Pani prof. Ewa Ratajczyk-Pakal-
ska. Nastepnie krétkie wystapienia mieli Goscie.
W uroczystym otwarciu zjazdu uczestniczyli:
Rektor AM w todzi - prof. Dariusz Brykalski,
Doradca Prezydenta RP — dr n. med. Krzysztof
Kuszewski, Dyrektor Wydziatu Zdrowia Urzedu
Miasta todzi — dr Maria Lewicka, Dyrektor Wy-
dziatu Polityki Spotecznej i Zdrowia Urzedu
Wojewdédzkiego w todzi — dr Adam Frontczak,
Dyrektor tédzkiej Regionalnej Kasy Chorych —
dr n. med. Witodzimierz Stelmach, Konsultant
Wojewddzki ds. medycyny rodzinnej, dyrektor
ds. medycznych £RKCh - dr n. med. Grazyna
Dembska.

Kolejnym punktem ceremonii otwarcia byto
wreczenie wyréznien przyznawanych przez Pol-
skie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej oraz Sto-
warzyszenie Przyjaciét Medycyny Rodzinnej
i Lekarzy Rodzinnych. Najwyzsze wyréznienia,
w postaci Statuetek Hipokratesa, przyznawane za
szczegolny wktad w rozwéj medycyny rodzinnej
w Polsce otrzymali:
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prof. dr hab. med. Bolestaw Rutkowski — Kie-
rownik Katedry i Kli-
niki Nefrologii, Trans-
plantologii i Cho-
rob  Wewnetrznych
AM w Gdarisku, Pro-
rektor ds. Dydaktyki
i Spraw Studenckich
AM w Gdarisku, Pre-
zes Zarzadu Gtéwne-
go Polskiego Towa-
rzystwa Nefrologicz-
nego, Prezes Central
and Eastern Europe
Advisory Board in
Chronic Renal Failure. Cztonek wielu mie-
dzynarodowych towarzystw naukowych. By-
ty wieloletni Konsultant Krajowy w dziedzinie
nefrologii (do 1999 r.), obecnie Krajowy Koor-
dynator Programu Poprawy i Rozwoju Diali-
zoterapii, laureat wielu nagréd krajowych
i miedzynarodowych. Autor ponad 250 pet-
nych publikacji oraz ponad 400 komunika-
téw zjazdowych. Redaktor lub wspétredaktor 8
podrecznikéw, autor lub wspétautor 40 roz-
dziatébw w 10 podrecznikach. Jako jeden
z pierwszych specjalistow w kraju zaangazo-
wat sie w propagowanie idei medycyny rodzin-
nej, wspotautor standardéw wspdtpracy leka-
rza rodzinnego ze specjalista nefrologiem oraz
standardow diagnostyki i terapii choréb nerek.
prof. dr hab. med. Zenon Szewczyk — emery-
towany Kierownik Ka-
tedry i Kliniki Nefrolo-
gii AM we Wroctawiu.
Katedrg i Klinika Ne-
frologii kierowat nie-
przerwanie do przej-
$cia na emeryture (od
1970 do 1998 r.).
Tworca wroctawskiej
szkoty nefrologiczne;.
Autor lub wspétautor
ponad 200 publikacji.
Petnit wiele funkcji kierowniczych w dziatal-
nosci réznych towarzystw naukowych (Pol-
skie Towarzystwo Nefrologiczne, Polskie To-
warzystwo Lekarskie, Towarzystwo Interni-
stow Polskich, ERA-EDTA i in.). Zostat
odznaczony wieloma odznaczeniami pan-
stwowymi i resortowymi, m.in. Krzyzem Ka-
walerskim Orderu Odrodzenia Polski, Ztotym
Krzyzem Zastugi, Odznaka za Wzorowa Pra-
ce w Stuzbie Zdrowia. Byt wielokrotnie nagra-
dzany przez Rektora Akademii Medycznej,
Ministra Zdrowia, towarzystwa naukowe.
W 1999 r. w ramach umowy zostat powotany
do petnienia funkcji Kierownika Katedry i Za-
ktadu Gerontologii AM we Wroctawiu. Funk-

cje te petni do chwili obecnej. Od poczatku
zaangazowany w idee tworzenia medycyny
rodzinnej na Dolnym Slasku (poczatkowo Za-
ktad Medycyny Rodzinnej funkcjonowat na
terenie Kliniki Nefrologii).
« mgr Waldemar Zukowski — cztonek-zatozyciel
oraz Sekretarz Za-
rzadu Gléwnego Pol-
skiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej.
W latach 1999-2001
Cztonek Zarzadu Sto-
warzyszenia Przyja-
ciét Medycyny Ro-
dzinnej i Lekarzy Ro-
dzinnych. Pracownik
Katedry i Zaktadu Me-
dycyny Rodzinnej AM
we Wroctawiu od mo-
mentu jego powstania, tj. od 1994 r. do 2002 r.
Byt bardzo zaangazowany w tworzenie bazy
dydaktycznej niezbednej do ksztatcenia leka-
rzy rodzinnych. Skutecznie wspdtpracowat
z Biurem Programéw PHARE przy Minister-
stwie Zdrowia, przyczyniajac sie do wyposaze-
nia w sprzet i urzadzenia medyczne do diagno-
styki i badan pacjentéw 22 praktyk lekarzy ro-
dzinnych na Dolnym Slasku i w dawnym woj.
zielonogdrskim, a takze do powstania obiektu,
w ktérym obecnie miesci sie Katedra i Zaktad
Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu oraz
dwie Modelowe Praktyki Lekarza Rodzinnego.
Jest autorem lub wspdtautorem szeregu opraco-
wan dotyczacych prawnych i ekonomicznych
aspektéw funkcjonowania praktyki lekarza ro-
dzinnego. Od powstania Zaktadu Medycyny
Rodzinnej prowadzit wyktady dla lekarzy ro-
dzinnych dotyczace ww. zagadnien.

AWy

Tytut ,Przyjaciela Medycyny Rodzinnej”
otrzymali: prof. dr hab. med. Ewa Ratajczyk-Pa-
kalska — Kierownik Zaktadu Medycyny Rodzinnej
AM w todzi, cztonek Zarzadu Gtéwnego Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Rodzinnej oraz dr
Krzysztof Swietlik — lekarz rodzinny z Zielonej

Statuetka Hipokratesa
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Inauguracja obrad

Gory, wybitnie zaangazowany w propagowanie
tej dziedziny medycyny w woj. lubuskim, czto-
nek Zarzadu Stowarzyszenia Przyjaciét Medycy-
ny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych.

Uroczystego otwarcia zjazdu dokonat prof. dr
hab. med. Andrzej Steciwko, Prezes Zarzadu
Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej.

Wyktady inauguracyjne wygtosili: dr n. med.
Krzysztof Kuszewski (Warszawa) — doradca Pre-
zydenta RP Aleksandra Kwasniewskiego, byty wi-
ceminister zdrowia, na temat: ,Wyzwania dla
medycyny rodzinnej w zakresie niwelowania
roznic w stanie zdrowia spoteczeristwa polskie-
go” oraz dr Peter Orton (Wielka Brytania) — byty
prezydent sekcji ds. praktyki ogélnej w Krélew-
skim Towarzystwie Medycznym, starszy wykta-
dowca na wydziale edukacji ciagtej i edukacji na

Prof. Ewa Ratajczyk-Pakalska
oraz dr Krzysztof Swietlik, Laureaci
Tytutu Przyjaciel Medycyny Rodzinnej

Wyktad wygtasza dr Peter Orton
Wystep Zbigniewa Wodeckiego

odlegtos¢ Uniwersytetu w Bath, na temat: ,Future
of Continuing Medical Education for General
Practicioners in the UK.” Po przerwie rozpoczety
sie obrady.

Podczas zjazdu odbyto sie 6 sesji plenarnych,
w ramach ktérych wygtoszono 44 wyktady, 6 se-
sji satelitarnych (o zré6znicowanej tematyce,
m.in.: zakazenia chlamydiami w codziennej
praktyce lekarza — problemy diagnostyczne
i lecznicze; nefrologia; terapia bélu przewlektego
przewlektego o nienowotworowej etiologii; Kon-
ferencja Okragtego Stotu ,Problemy diagnostyki
i terapii okresu menopauzalnego”; standardy po-
stepowania w terapii astmy oskrzelowej — 2002),
podczas ktérych wygtoszono 21 wyktadow, 2 se-
sje prac naukowych, podczas ktérych zaprezen-
towano 18 doniesiert naukowych, a takze 2 sesje
plakatowe, gdzie przedstawiono 30 prac.

podczas balu
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Tematyka prezentowanych wyktadéw i prac
byta niezmiernie szeroka. Przedstawiono naj-
nowsze dane i standardy postepowania z zakresu
nauk internistycznych, a takze wielu innych dzie-
dzin medycyny, m.in. chirurgii i ortopedii, gine-
kologii i potoznictwa, pediatrii, choréb zaka-
Znych. Zaprezentowano takze interesujaca pro-
blematyke psychologiczng i socjologiczna
w aspekcie pracy z pacjentem. Poziom meryto-
ryczny prezentacji byt niezwykle wysoki.

Wiekszos¢ wygtoszonych wyktadéw, a takze
streszczenia doniesienn naukowych i prezentacji pla-
katowych znalazty sie w specjalnym numerze kwar-
talnika ,Polska Medycyna Rodzinna” (nr 2/2002).

Oprécz bardzo interesujacego programu nau-
kowego organizatorzy zapewnili takze bogaty
program towarzyski. Podczas przerwy w piatko-
wych obradach wystapit Alosza Awdiejew wraz
z zespotem, po potudniu odbyt sie koncert muzy-
ki powaznej w wykonaniu trio muzycznego,
a nastepnie fantastyczny koncert ,Cztery Pory Ro-
ku” w wykonaniu Grupy Mo Carta.

W piatkowy wieczor odbyt sie tez Bal Lekarza.
Zorganizowano go w Patacu Poznariskiego, miej-
scu zabytkowym (na co dzieri miesci sie w nim
muzeum), czarujacym i petnym uroku. Impreze
uswietnili swym wystepem wspaniali artysci: Zbi-
gniew Wodecki oraz Krzysztof Piasecki.

Zjazd zakoriczyt sie w sobotnie péZzne popo-
tudnie podsumowaniem obrad na tle muzycznym
arii operowej z ,Nabucco”.

Dwa dni spedzone w atmosferze naukowej, ale
takze we wspaniatej atmosferze towarzyskiej na
pewno na dtugo pozostang w pamieci uczestnikéw.

Organizatorzy serdecznie dzigkuja za udziat
wszystkim Gosciom, Sponsorom oraz Uczestni-
kom Zjazdu i juz dzis$ serdecznie zapraszaja na ko-
lejny, Il Zjazd PTMR, ktéry odbedzie sie w dniach
11-13 wrze$nia 2003 r. w Lublinie.

Patac Poznanskiego w todzi
(widok od dziedzirica patacowego)

Wystep grupy Mo Carta

Bal Lekarza w Patacu Poznariskiego
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Sprawozdanie z XI Miedzynarodowej Konferencji Naukowe;j

,Srodowisko a zdrowie dziecka”

Legnica, 24-25 maja 2002 r.

Report on the XI International Conference "Environment and Children’s Health"

Legnica, Poland, 24-25 May 2002

DONATA KURPAS, URSZULA GRATA-BORKOWSKA

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Legnicko-Gtogowski Okreg Miedziowy jest
zaliczany do obszaru o szczegélnym zagrozeniu
ekologicznym. Jest to wynikiem intensywnego
skazenia wszystkich komponentéw Srodowiska
metalami ciezkimi, w tym bardzo toksycznym
otowiem. Dlatego na tym terenie w 1991 r. z ini-
cjatywy grupy osob powotana zostata Fundacja
na Rzecz Dzieci Zagltebia Miedziowego, z siedzi-
ba w Legnicy. Gtéwnym jej celem jest niesienie
wszechstronnej pomocy dzieciom mieszkajagcym
na terenie Zagtebia Miedziowego. Fundacja
utworzyta dla catego tego obszaru monitoring
biologiczny zagrozen zdrowia dzieci, wykonuje
badania, diagnozuje i leczy dzieci z przekroczo-
nymi poziomami metali ciezkich, prowadzi dzia-
tania profilaktyczne i popularyzatorskie dotycza-
ce problemu wychowania dzieci w zagrozonym
ekologicznie srodowisku. Od poczatku swej dzia-
talnosci Poradnia Ekologiczna objeta badaniami
okoto 64 tys. dzieci.

W dniach 24-25 maja 2002 r. w legnickim Ho-
telu Qubus miata miejsce 11 juz Konferencja zorga-
nizowana przez Fundacje na Rzecz Dzieci Zagle-
bia Miedziowego w kooperacji z EURO-INCHES.

Patronat honorowy nad Konferencja objeli:
Minister Srodowiska — Stanistaw Zelichowski, Mi-
nister Zdrowia — Mariusz tapinski, Konsul Gene-
ralny Republiki Federalnej Niemiec — Peter F.
Ohr, Prezydent Miasta Legnicy — Ryszard Kurek.

Komitet Programowy Konferencji stanowili:
prof. dr hab. med. Zbigniew Rudkowski — prze-
wodniczacy, dr n. med. Halina Strugata-Stawik —
prezes Fundacji, prof. David Bellinger (USA), Pe-
ter van den Hazel (Holandia), prof. Scott Clark
(USA), prof. dr hab. Zofia Ignasiak, prof. dr hab.
Woijciech Chalcarz, prof. dr hab. Marek Jakubow-
ski, prof. dr hab. Janusz Hatuszka, prof. dr hab.
Jan E. Zejda, prof. dr hab. Tadeusz Kozielec, dr n.
med. Tomasz Pietraszkiewicz, prof. dr hab. Mi-
chat Omieljanczyk (Biatorus), dr n. med. Jerzy Ki-
sielewski (Biatorus), dr n. med. Andrzej Szpakow
(Biatorus).

Komitet Organizacyjny Konferencji sktadat sie
z pracownikéw Fundacji na Rzecz Dzieci Zagte-
bia Miedziowego.

Otwarcie konferencji przez Prezesa Fundacji
- dr n. med. Haline Strugata-Stawik i Przewodni-
czacego Rady Naukowej Fundacji — prof. dr hab.
Zbigniewa Rudkowskiego zainicjowato pierwszy
dzien obrad.

Sesje | — ,Spojrzenie na 10 lat dziatalnosci
Fundacji u progu nastepnych lat” poprowadzit
Zespot Naukowy Fundacji na Rzecz Dzieci Za-
glebia Miedziowego: dr n. med. Halina Strugata-
Stawik, prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski, mgr
inz. Barbara Pastuszek, dr n. med. Tomasz Pietra-
szkiewicz

Do istotniejszych wnioskow tej sesji nalezy
okreslenie nadal utrzymujacego sie u okoto 10%
badanej przegladowo populacji poziomu otowiu
we krwi powyzej 10 pg/dl (mimo znacznego ob-
nizenia sie Srednich wartosci poziomu otowiu we
krwi dzieci na terenie Legnicko-Gtogowskiego
Okregu Miedziowego od lat 70. do 2000 r.), ko-
nieczno$¢ uwzgledniania tego zjawiska w progra-
mach profilaktycznych i terapeutycznych oraz
znaczenia medycyny Srodowiskowej w aspekcie
pediatrycznym w programach ksztatcenia lekarzy
rodzinnych i pediatréw.

Il Sesje — ,Srodowiskowe narazenie na metale
ciezkie z uwzglednieniem probleméw pedia-
trycznych, cz. 1” koordynowali: prof. dr hab. Lud-
mita Waszkiewicz (AM, Wroctaw), prof. dr hab.
Janusz Hatuszka (CM UJ, Krakéw), prof. dr hab.
M. Omieljanczyk (Grodno, Biatorus).

W tej sesji niezwykle interesujgcymi okazaty
sie wyktady, ktérych autorami byli:

* Jerzy A. Sokal: Program wieloletni ,Srodowi-
sko a Zdrowie” — aktualne priorytety (Instytut
Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego,
Sosnowiec),

* Ryszard Andrzejak: Srodowiskowe zagrozenie
metalami ciezkimi w regionie i Polsce (Kate-
dra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Zawodo-
wych i Nadcisnienia Tetniczego, AM Wro-
ctaw),

e Stephan Boese-O'Reeilly: German Network
on Children’s and Environment (c\o Okologi-
scher Arztebund (OAB, Bremen, Germany),

» Loretta Strumylaite, R. Kregzdyte, E. Vaitkaitie-
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XEMIEDZYNARODOW
AMIEDZYNARODOWA
RONFERENCIA NAUKOWA

Srodowisk

ne: Efects of domestic gas cooking on respira-

tory health of Children in Kaunas (Institute for

Biomedical Research Kaunas University of

Medicine, Kaunas, Lituania),

* S.Maydl', G. Drasch', S. Bose-O,Reilly', M.R.
Vosko?, C. Beinhoff®, G. Roider': Diagnosis of
chronic mercury intoxication in children of
a gold mining area on the Philippines (" Institu-
te of Forensic Medicine, Ludwig-Maximilians-
University, Minich, Germany; ? Neurological
University Clinic, Martin, Rep. of Slovakia;
3 UNIDO, Vienna, Austria).

Pierwsza Sesja Plakatowa zostata poprowa-
dzona przez dr. n. med. Tomasza Pietraszkiewi-
cza z Akademii Medycznej we Wroctawiu. Pla-
katy dotyczyty nie tylko interesujacych i waz-
nych ekologicznie tematéw, ale réwniez
przedstawione byty w ciekawy sposéb, w trafnej
oprawie graficznej.

Sesje Il Konferencji — ,Srodowiskowe naraze-
nie na metale ciezkie z uwzglednieniem proble-
mow pediatrycznych, cz. I” koordynowali: prof.
dr hab. Jerzy Sokal (IMPiZS, Sosnowiec), prof. dr
hab. Ryszard Andrzejak (AM, Wroctaw).

Niezwykle interesujacym w tej sesji tematycz-
nej byt wyktad:

undacin na Ry, lehi \'I. :
A0 Raeer Daject 7 :
tlihia ) k\‘bimm
1

Wi sdrowic dziechy

Uroczyste rozpoczecie obrad.
Przemawia Zbigniew Rudkowski

*  W. Rogaczewski', M. Omeljanczyk', H. Stru-
gata-Stawik?, B. Pastuszek?: Wptyw metali
ciezkich otowiu i kadmu na rozwdj fizyczny
mtiodziezy (" Uniwersytet Medyczny, Grodno,
Biatorus; 2 Fundacja na Rzecz Dzieci Zagtebia
Miedziowego, Legnica),

Sesji IV — ,Uszkodzenia srodowiskowo - cy-
wilizacyjne u dzieci” przewodniczyli: prof. dr
hab. Ludwika Sadowska (AM, Wroctaw), prof. dr
hab. Alicja Chybicka (AM, Wroctaw), prof. dr hab.
Woijciech Chalcarz (AWF, Poznan).

Dzieki tej sesji mieliSmy okazje wystuchac ko-
lejnych niezwykle interesujacych prezentacji:

* Marie Louise Bistrup: Children and noise: the
health effects of noise on children and the pre-
vention of adverse effects (Arch., Network Co-
Ordinator INCHES, Dania),

* Alicja Chybicka: Czy szkodliwosci cywilizacyj-
ne maja wptyw na zachowania na schorzenia
uktadu krwiotwérczego i nowotwory u dzieci
i mtodziezy na wsi i miescie? (Klinika Onkolo-
gii i Hematologii Dzieciecej, AM, Wroctaw),

+ lwona Pirogowicz, Dorota Slepowron-Korwin,
Andrzej Steciwko: Czynniki srodowiskowe
w etiologii autyzmu (Katedra i Zaktad Medy-
cyny Rodzinnej, AM, Wroctaw),

Prof. dr hab. Ryszard Andrzejak podczas swojego
wyktadu
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* Ludwika Sadowska: Kompleksowa stymulacja
rozwoju dzieci z wrodzonymi dysfunkcjami
osrodkowego uktadu nerwowego wedtug Wro-
ctawskiego Modelu Usprawniania (WMU) (I Ka-
tedra Pediatrii, AM, Wroctaw).

Druga Sesja Plakatowa prowadzona przez prof.
dr hab. Krystyne Pawlas (SIAM, Sosnowiec), réw-
niez w opinii uczestnikéw nie pozostata bez echa.

Niezwyktos¢ pierwszego dnia uswietnit pro-
gram towarzyski na Zamku ,Grodziec", gdzie
miat miejsce ciag dalszy dyskusji, jednak w bar-
dziej kameralnych grupach, przy daniach trady-
cyjnej polskiej kuchni i na tematy mniej oficjalne.

Kolejny dzieri Konferencji rozpoczeta Sesja
V — ,Uszkodzenia ekologiczne z uwzglednieniem
uktadu oddechowego”, prowadzona przez: prof.
dr hab. Krystyne Pawlas (SIAM, Sosnowiec), prof.
dr hab. Aleksandre Kochariska-Dziurowicz
(SIAM, Sosnowiec) i dr. Piotra Konarskiego (Insty-
tut Technologii Prézniowej, Warszawa).

Nie rozczarowata nas i ta sesja. Z niezwy-
ktym zainteresowaniem uczestnicy wystuchali
prezentacji wyktadu:

e Janusz Hatuszka', Roberto Ronchetti?, Anna
Lesiak-Bednarek!, Janusz Zakrzewski®: Po-
twierdzenie hipotezy, ze réznice w czestosci
wystepowania objawdéw alergicznych we
Wrtoszech i w Polsce maja podtoze nie aler-
giczne (" Uniwersytet Jagielloniski, CM, Kra-
kéw; 2Universita ,La Sapienza” di Roma, Il
Clinica Pediatrica, Wiochy; 3 Gabinet Pediatrii
i Alergologii, Starachowice).

Trzecia i ostatnig Sesje Plakatowa prowadzita
prof. dr hab. Teresa Stowiriska (AWF, Wroctaw).

Sesje VI — ,Wybrane problemy srodowiskowo-
ekologiczne zdrowia dzieci, cz. |” koordynowali:
prof. dr hab. Zofia Ignasiak (AWF, Wroctaw), prof.
Yuri Nechitailo (Ukraina), dr n. med. Tomasz Pie-
traszkiewicz (AM, Wroctaw).

Na szczegdlna uwage w tej sesji zastuzyt wy-
ktad dr Mirostawy Kram (AM Bydgoszcz): ,Aktu-
alne problemy uzaleznienn i zapobieganie im
u dzieci i mtodziezy”. Zagadnienia narkomanii
i alkoholizmu przedstawione byty z bardzo
praktycznego punktu widzenia. Uczestnicy Kon-
ferencji mogli ustyszec¢ nie tylko, jak wyglada
ten problem od strony epidemiologicznej, ale
przede wszystkim, jak postepowaé wzgledem
dzieci i mtodziezy, aby nie dopusci¢ do powsta-
nia uzaleznienia. Stuchacze mogli dowiedziec
sie o kilku cennych radach, ktérych znajomos¢
utatwia dobrg komunikacje pomiedzy rodzicami
i dzie¢mi.

Nie zabrakto w tej sesji akcentéw z naszej Ka-
tedry. Wyniki prac prowadzonych w Katedrze

i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej AM we Wrocta-

wiu przedstawili:

* Donata Kurpas, Andrzej Steciwko: Zachoro-
walnos¢ dzieci w srodowisku wiejskim (Kate-
dra i Zaktad Medycyny Rodzinnej, AM, Wro-
ctaw),

e U.a Grata-Borkowska', Z. Rudkowski', H.
Strugata-Stawik?, A. Steciwko': Préba oceny
ankietowej zachorowalnosci dzieci wiejskich
i miejskich oraz hospitalizacji dzieci (' Kate-
dra i Zaktad Medycyny Rodzinnej, AM, Wro-
ctaw; ?Fundacja na Rzecz Dzieci Zagtebia
Miedziowego, Legnica).

Sesja VIl — ,Wybrane problemy srodowisko-
wo-ekologiczne zdrowia dzieci, cz. II” poprowa-
dzona zostata przez dr Barbare Bruziewicz-Mi-
ktaszewska (AM, Wroctaw), dr. Oresta Pankow-
skiego (Lwow, Ukraina) i dr. Andrzeja Szpakowa
(Grodno, Biatorus).

Kazdej z sesji (rowniez plakatowym) towarzy-
szyta burzliwa dyskusja $wiadczaca o niezwy-
ktym zainteresowaniu tematyka Konferencji.

Przewodniczacy Rady Naukowej Fundacji
prof. dr hab. Zigniew Rudkowski w trakcie
podsumowania Konferencji podziekowat wszy-
stkim przybytym gosciom. Zwrécit uwage na
trudna sytuacje ekologiczng cztowieka w dzi-
siejszym swiecie, skazenie srodowiska natural-
nego, ale réwniez na zagrozenia zwigzane ze
stylem zycia, zagubienie cztowieka, brak czasu
na odpoczynek, nieumiejetne spedzanie wol-
nego czasu i inne zagrozenia wspoétczesnego
Swiata, na ktére narazeni sq wszyscy, ale naj-
bardziej dzieci.

W czasie przerwy w obradach mozna byto
zakupi¢ pamiatki recznie wykonane przez za-
przyjaznione Koto Dzieci Niepetnosprawnych.
Zabrane ze soba do rodzinnych miast pozwala-
ja ciagle pamietac¢ o mile spedzonych chwilach
w Legnicy. Motywuja nas réwniez do dalszego
zainteresowania i dziatania na rzecz dzieci,
ktére tak bardzo potrzebuja naszej pomocy.
One nie potrafig czesto méwic o swoich proble-
mach. To my dorosli powinnismy dostrzec ich
trudng sytuacje w dzisiejszym Swiecie i staraé
sie w miare mozliwosci uczynié ich dziecin-
stwo piekniejszym.

Zapowiedziano juz kolejng Xl Konferencje
,Dziecko i Srodowisko” w ostatnich dniach maja
2003 r. Organizatorzy zapraszaja do udziatu
wszystkich zainteresowanych, takze lekarzy ro-
dzinnych (adres: Fundacja na Rzecz Dzieci Za-
glebia Miedziowego ul. Okrzei 10, tel 076/85246
- 61, e-mail: office@fundacja.pl).
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Sprawozdanie z XIll Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
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Szczecin, 13-15 czerwca 2002 r.

Report on the XIll Conference of the Polish Society Nephrology

Szczecin, Poland, 13-15 Juni 2002

URSZULA GRATA-BORKOWSKA, ANDRZE) STECIWKO
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 13-15 czerwca 2002 r. odbyta sie
w Szczecinie XlIl Konferencja Naukowo-Szkole-
niowa Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego.

W sktad Komitetu Naukowego wchodzili:
prof. dr hab. Bolestaw Rutkowski — przewodni-
czacy, prof. dr hab. Stanistaw Czekalski, dr hab.
Ryszard Grenda, prof. dr hab. Marian Klinger,
prof. dr hab. Andrzej Ksigzek, prof. dr hab. Mi-
chat Mysliwiec, prof. dr hab. Olgierd Smoleniski,
prof. dr hab. Andrzej Steciwko, prof. dr hab. Wta-
dystaw Sutowicz, prof. dr hab. Zofia Warikowicz,
prof. dr hab. Andrzej Wiecek.

Konferencja odbyta sie w jednym z najbar-
dziej ekskluzywnych hoteli Szczecina — w hotelu
Radisson, niedaleko centrum miasta. W tym piek-
nym obiekcie odbyta sie cata czes¢ naukowa
konferencji. Prace naukowe prezentowane na
konferencji byty przedstawione w formie donie-
sieri ustnych lub tez pokazane w formie plakatéw
w trakcie sesji plakatowe;j.

Prace w formie doniesien ustnych przedsta-
wione byty w dwdch sesjach tematycznych — se-
sja pierwsza: ,Cewkowo-Srédmiazszowe choro-
by nerek” oraz druga: ,Przeszczepianie nerek od
zywych dawcéw”. Sesja ,Varia” dotyczyta prac
o réznorodnej tematyce przedstawionych w for-
mie plakatowej.

Uroczyste otwarcie konferencji i przeméwienie
przewodniczacego Komitetu Organizacyjnego
prof. dr hab. Kazimierza Ciechanowskiego

Uroczyste otwarcie konferencji i przeméwienie
Przewodniczacego Komitetu Naukowego
prof. dr hab. Bolestawa Rutkowskiego

Kilka Komisji réwnoczesnie oceniato prace
i prowadzito ozywiong dyskusje z autorami prac.
Réwniez autorzy poszczegdlnych plakatéw,
ktérzy przyjechali na konferencje z catego kraju,
wymieniali sie spostrzezeniami i doswiadczeniami.

Zespot Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzin-
nej AM we Wroctawiu przedstawit trzy prace
w formie plakatowej. Tematyka dwéch dotyczy-
ta wptywu neuraminidazy na zmiany wywotane
w nerkach: ,Préba oceny zmian zachodzacych
w mikrostrukturze btony podstawnej ktebu-
szkéw nerkowych wywotanych neuraminidaza
przy uzyciu techniki elektronowego rezonansu
spinowego” (B. ). Sapilak, A. Steciwko, D. Kur-
pas) oraz ,Zalezno$¢ miedzy dawka neuramini-
dazy a zmianami wywotanymi w przebiegu
ktebkowego zapalenia nerek ” (U. Grata-Bor-
kowska, A. Steciwko). Trzecia praca pt. ,Ocena
nasilenia objawow depresyjnych i lekowych
u chorych przewlekle leczonych nerkozastep-
czo — pierwsze wyniki badan” przedstawiona
zostata przez zespot B. ). Sapilak, A. Steciwko,
D. Kurpas i wzbudzita najwieksze zainteresowa-
nie, mimo ze nie dotyczyta bezposrednio pato-
mechanizmu choréb nerek. Odzew, z jakim
spotkata sie wsrod przybytych na zjazd nefrolo-
géw, moze Swiadczy¢ o coraz bardziej po-
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wszechnym wsréd specjalistéw holistycznym
podejsciu do pacjenta. Przybyli na zjazd lekarze
zainteresowani byli nie tylko poznaniem no-
wych sposobéw leczenia choréb nerek, ale tak-
ze samopoczuciem i jakoscig zycia pacjentow.

W czasie przeznaczonym na dyskusje wymie-
niano poglady. Rozmowy toczyly sie takze w ku-
luarach.

Nawigzywaniu kontaktéw pomiedzy przedsta-
wicielami réznych osrodkéw z catego kraju sprzy-
jaty liczne imprezy towarzyszace, ktére odbywaty
sie w zabytkowych obiektach Szczecina.

Otwarcie konferencji odbyto sie w Sali Opery
i Operetki Zamku Ksigzat Pomorskich. Na dzie-
dziricu zamku odbyto sie spotkanie towarzyskie
pierwszego dnia konferencji. Spotkanie towarzy-
skie drugiego dnia konferencji odbyto sie w Klu-
bie Pracownikéw Nauki.

W ostatnim dniu konferencji w ramach prezen-
tacji referatéw programowych wygtoszone zostaty
trzy wyktady: pierwszy z nich to wyktad “37 years
experience on living kidney donation in Gothen-
burg” (Lars Backmann — Goetheburg); drugi “Living
kidney donation: donor experience, morbidity and
quality of life” ( Ingela Fehrman-Elkholm — Szto-
kholm), trzeci ,Stan obecny i perspektywy rozwoju

€PN

Szczecin, 13

prze-szczepiania nerek od zywych dawcéw w Pol-
sce” (W. Rowiriski — Warszawa).

Duze zainteresowanie uczestnikéw konferen-
cji wzbudzita ,Konferencja okragtego stotu —
przeszczepianie nerek od zywych dawcéw.”

Ostatnig czes¢ konferencji stanowita sesja po-
swiecona doniesieniom ustnym dotyczacym réz-
nych tematéw, a w szczegoélnosci przeszczepia-
nia nerek od dawcéw zywych.

Po podsumowaniu i zakoriczeniu Konferencji
przez prof. dr hab. Bolestawa Rutkowskiego
(przewodniczacego Komitetu Naukowego) i prof.
dr hab.Kazimierza Ciechanowskiego (przewodni-
czacego Komitetu Organizacyjnego) wszyscy wy-
jezdzajac z tego starego i pieknego miasta mieli
nadzieje, ze za rok znéw tutaj powréca.

Zal byto zostawia¢ tak goscinnych i serdecz-
nych oraz otwartych na wspétprace z lekarzami
wszystkich specjalnosci organizatoréw i uczestni-
kéw konferencji.

W kilka tygodni po zakoriczeniu konferencji
uczestnicy otrzymali przesytke z pamiatkowymi
zdjeciami z Konferencji i imprez jej towarzysza-
cych, ktéra moga ogladac¢ w osobistym kompute-
rze i wspominac pracowicie, ale tez bardzo mile
spedzone chwile w ,Miescie Gryfitow”.

X1l Konferencja Naukowo-Szkoleniowa

Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego

15 czerwca 2002

Msza Koronacyjna (W.A. Mozarta) w wykonaniu solistéw Chéru Politechniki Szczeciniskiej

pod dyrekcja prof. Jana Szyrockiego
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Sprawozdanie z 11. Warsztatéw Europejskiej Akademii
Nauczycieli Praktyki Ogélnej/Medycyny Rodzinnej (EURACT)
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,Nauka i nauczanie o btedach medycznych w praktyce ogélnej

Bled, Stowenia, 3—-7 wrzesnia 2002 r.

M4

Report on the 11th International Workshop of EURACT "Learning and teaching

about medical errors in general practice"

Bled, Slovenia, 3-7 September 2002

DONATA KURPAS

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W dniach od 3 do 7 wrze$nia 2002 r. w sto-
weriskim Bledzie miaty miejsce 11 warsztaty zor-
ganizowane przez cztonkéw Europejskiego
Towarzystwa Nauczycieli w Praktyce Ogélnej /
/ Medycynie Rodzinnej. Tym razem tematem
przewodnim byty btedy medyczne.

Mowiac o btedach medycznych na tamach
gazet, znajdujemy doniesienia z sal operacyj-
nych, gabinetéw prywatnych, stacji pogotowia
ratunkowego, ale istnieja one réwniez w medycy-
nie rodzinnej. Podstawowym sukcesem jest
uswiadomienie sobie, ze problem istnieje, ale do
rozwigzania droga daleka, gdyz btedy medyczne
popetnia¢ bedziemy — oczywiscie stale dazac do
ideatu, by byto ich jak najmniej. Jak jednak radzi¢
sobie z emocjonalnie trudng sytuacja, jaka jest
popetnienie btedu medycznego? Co powiedziec
pacjentowi? Jak zachowaé sie wobec mediow?
Jak stworzy¢ standardy postepowania, aby unikac
btedéw medycznych?

Hotel Park — miejsce Warsztatéw

Tradycja warsztatow w Bledzie jest praca
w miedzynarodowych grupach i tym razem réw-
niez podczas dyskusji i wymiany doswiadczen
prébowalismy znaleZz¢ odpowiedZ na powyzsze
pytania. Zwazywszy, ze wsréd 45 uczestnikéw
byli koledzy z pétnocnej, potudniowej i zacho-
dniej Europy, a takze lIzraela, Turcji, Nowej Ze-
landii wymiana pogladéw w podgrupach prze-
petniona byta mnogoscia akcentéw, réznic kultu-
rowych, ale jednoscia w dazeniu do wspdlnej
pracy nad tematem przewodnim Warsztatow.

Nieustannie pomagali nam w tym Kierownicy
Kursu: Jaime Correia de Sousa (Porto, Portugalia),
Gianluigi Passerini (Sondrio, Wtochy), Yonah Ya-
phe (Izrael), Janko Kersnik (Ljubljana, Stowenia),
ktérzy prowadza aktywna dziatalnos¢ naukowa
w katedrach i instytutach medycyny rodzinnej,
ale réwnoczesnie sa praktykujacymi lekarzami
rodzinnymi.

Praca nie bytaby takze réwnie skuteczna bez
wszechobecnego dobrego ducha stowenskiej
medycyny rodzinnej — prof. Igora Svaba.

Pierwszy dziein Warsztatéw nie byt tatwy —
praca od godz. 9:00 do 17:00. Rozpoczelismy go
wspolnie — kazdy z uczestnikéw przedstawit sie,
powiedziat czym sie zajmuje w swoim kraju oraz
dlaczego witasnie te Warsztaty wybrat. Nastepnie
zostalisSmy podzieleni na 4 grupy i prace prowa-
dzilismy w bardziej kameralnych warunkach. Ce-
lem gtéwnym Warsztatéw byto przygotowanie
w kazdej z podgrup kursu dla studentéw, rezy-
dentéw specjalizujacych sie w medycynie ro-
dzinnej lub lekarzy rodzinnych, ktéry dotyczytby
tematyki btedéw medycznych w praktyce ogél-
nej. Wybor grupy, do ktérej miat by¢ on skiero-
wany oraz tematyki szczegétowej, pozostawiono
cztonkom podgrup.

Dodatkowo pierwszego dnia warsztatow pre-
zentowalismy zagadnienia dotyczace btedéw
medycznych krajéw naszego pochodzenia. We
wczesniejszym przygotowaniu pomogty nam
przestane przez organizatoréw przed Warsztata-
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EURACT

Y INTERNATIONAL WORKSHOP

LEARNING AND TEACHING
ABOUT MEDICAL ERRORS
IN GENERAL PRACTICE

mi zagadnienia. MusieliSmy zastanowi¢ sie nad
rolg, jaka do btedéw medycznych przywiazuja
media w naszym kraju, jak czesto sprawy takie
trafiajg do sadow, czy istnieja standardy zapobie-
gajace wystepowaniu btedéw medycznych, czy
mowi sie o btedach w praktyce ogdlnej, jakie sq
typowe btedy medyczne, z ktérymi zetknelismy
sie podczas naszej pracy.

Tego dnia mieliSmy réwniez przyjemnosc wy-
stucha¢ wyktadu prof. Igora Svaba, wprowadzaja-
cego nas w zagadnienia definicji, typow i oko-
licznosci, w ktérych wystepuja btedy medyczne.

Schemat pracy podczas kolejnych dni Kursu byt
zblizony: wyktad inicjujacy, po nim dyskusja
w podgrupach oraz opracowywanie modutu/kursu.

Podczas drugiego dnia Warsztatéw mielismy
okazje wystucha¢ wyktadéw: Gianluigi Passeri-
ni ,Zapobieganie btedom” oraz ,Kiedy btedy
zaistnieja”.

W podgrupach natomiast rozwijalismy techni-
ke komunikacji lekarz—pacjent w przekazywaniu
informacji na temat btedéw medycznych.

W trzecim dniu Kursu dzieki wyktadowi Yo-
nah Yaphe poswieconego analizie postepowania
po wystapieniu btedu medycznego dowiedzieli-
$my sie, co mozna zrobi¢, jezeli stwierdzimy, ze
btad medyczny miat miejsce w naszej praktyce
oraz jak radzi¢ sobie emocjonalnie z btedami
medycznymi.

Trzeciego dnia réwniez Janko Kersnik w wy-
ktadzie ,Nauka z btedéw medycznych — analiza

Uczestnicy Warsztatéw: od lewej — Jai-
me Correia de Sousa (Portugalia), Autor-
ka, Evangelos Drosos (Grecja)

krytycznych wypadkéw” przedstawit, jak organi-
zowac system rozpoznawania oraz prewencji
btedéw medycznych. Warto, by stat sie on ele-
mentem poprawy jakosci opieki w kazdej pla-
coéwce podstawowej opieki zdrowotnej.

Kolejnego dnia miata miejsce niezwykle istot-
na dla catosci Kursu prezentacja Jaime Correia de
Sousa ,Wobec konsekwencji: radzenie sobie
z mediami i prawnikami”. Wazny wyktad, w trak-
cie ktérego dowiedzielismy sie kiedy, kto i co wi-
nien méwi¢ wobec zaistniatego faktu wystapienia
btedu medycznego.

Ewentualne sytuacje ¢wiczylisSmy nastepnie
w grupach odgrywajac role lekarzy, rodziny po-
szkodowanego pacjenta czy dziennikarzy lub
prawnikoéw.

Tego dnia musieliSmy réwniez nadac¢ ostatecz-
ny ksztaft naszemu modutowi nauczania o btedach
medycznych.

Kazdy dziein Warsztatéw koriczyt sie krétka
prezentacja przedstawicieli podgrup pokazujacej
to, nad czym pracowali jej cztonkowie.

Niezwykte tempo Warsztatéw w Bledzie byto-
by trudne do zniesienia, gdyby nie program so-
cjalny, jak co roku dopracowany w kazdym
szczegole przez naszych gospodarzy. Zwiedzanie
stolicy Stowenii Ljubljany, potaczone z wizyta
w Katedrze Medycyny Rodzinnej, kolacja w go-
spodzie z XVII w., wizyta w Kasynie pozwalaty
umocni¢ zawarte przed rokiem przyjaznie lub
nawiazywac nowe. Wprawdzie nie mozna ukry¢,

Praca w podgrupach
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Uczestnicy Warsztatéow

ze nadal rozmawialismy gtéwnie o medycynie,
jednak byta to wymiana pogladéw moze mniej
oficjalna, ale jakze cenna.

Warto zaznaczy¢, ze nasze miedzynarodowe
spotkanie zostato uwiecznione przez stoweriska
prase. ,Dnevnik” na pierwszej stronie umiescit
relacje z naszych dyskusji w Bledzie.

Ostatniego dnia Warsztatéw reprezentanci
grup przedstawili ,Program nauczania o btedach
medycznych”.

Niezwykle waznym okazat sie tegoroczny
kurs w Bledzie, gdyz mato méwi sie o btedach
medycznych w praktyce ogélnej czy medycynie
rodzinnej. Zdajemy sobie sprawe z ich wagi do-
piero wtedy, kiedy zaistniejg. Zwtaszcza jako
lekarze praktykujacy w medycynie podstawo-
wej, pozostajemy sam na sam z ich konsekwen-
cjami. Nie trzeba tu podkresla¢, ze na odpowie-

dnie postepowanie mato kto z nas jest przygo-
towany.

Naleza sie duze podziekowania organizato-
rom Kursu w Bledzie za trafny wybor tematu, pro-
fesjonalne przygotowanie oraz niezwykia zyczli-
wos¢ i goscinnos¢. W zwiazku z powyzszym
wrzesniowe Warsztaty pozostang w naszej pa-
mieci nie tylko ze wzgledu na niezwykia waz-
kos¢ tematu.

Autorka sktada serdeczne podziekowa-
nia Europejskiej Akademii Nauczycieli w Prak-
tyce Ogdlnej Medycyny Rodzinnej za grant,
dzieki ktéremu mogta wzia¢ udziat w tak war-
tosciowym przedsiewzieciu.

The author would like to express the best
thanks to the EURACT for the grant thanks to it
she could took part in so valuable undertaking.
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Sprawozdanie z XXXVI. Slaskich Dni Medycyny Spotecznej

i Zdrowia Publicznego
Szczyrk, 26-28 wrzesnia 2002 r.

Report on the 36th Silesian Days of Public Medicine and Health

Szczyrk, Poland, 26-28 September 2002

DONATA KURPAS

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Mato kto zdaje sobie sprawe, jak aktywna jest
medycyna spoteczna i zdrowie publiczne w pol-
skim naukowym sSwiecie, jezeli nie wszedt w pro-
gi Hotelu ,Wtdkniarz”, ktéry goscit uczestnikéw
tegorocznych XXXVI. Slaskich Dni Medycyny
Spotecznej i Zdrowia Publicznego.

Patronat Honorowy nad Konferencja objeli:
Minister Zdrowia RP — Mariusz tapiriski, Przewo-
dniczaca Komisji Zdrowia Sejmu RP — Barbara
Btoriska-Fajfrowska, Wojewoda Slaski — Lecho-
staw Jarzebski, Rektor Slaskiej Akademii Medycz-
nej — Tadeusz Wilczok, Dziekan Wydziatu Lekar-
skiego SIAM w Zabrzu — Lech Poloriski.

Wspétprzewodniczacymi Komitetu Naukowe-
go zostali prof. dr hab. Zygmunt Steplewski i prof.
dr hab. Leszek Wdowiak.

Przewodniczacym Komitetu Organizacyjnego
zostat dr med. Janusz Kasperczyk.

Od pierwszych godzin program Konferencji
okazat sie bardzo napiety. Obrady rozpoczat
prof. dr hab. Zygmunt Steplewski — Prezes Od-
dziaty Slaskiego Polskiego Towarzystwa Medycy-
ny Spofecznej i Zdrowia Publicznego i kolejno
prof. dr hab. Leszek Wdowiak — Prezes Polskiego
Towarzystwa Medycyny Spotecznej i Zdrowia
Publicznego.

Podczas | Sesji Plenarnej, ktérej przewodniczyli
prof. dr hab. Zygmunt Steplewski i dr n.med. Janusz
Kasperczyk, mielismy przyjemnos¢ wystuchac m.in.
referatu prof. dr hab. Macieja Latalskiego (cztonka
Prezydium Rady Naukowej Ministra Zdrowia RP) na
temat ,Dostepnosci Swiadczen zdrowotnych jako
elementu polityki zdrowotnej Paristwa”, prof. dr
hab. Janusza Szymborskiego (cztonka Rzadowej Ra-
dy Ludnosciowej) — ,Medycyna szkolna — gtéwne
problemy i kierunki rozwigzan systemowych”, dr n.
med. Aleksandra Tulczyriskiego (dyrektora Gtéwnej
Biblioteki Lekarskiej) — ,Znaczenie konsultacji Sro-
dowiskowej w tworzeniu uregulowari prawnych
ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy”.

Il Sesja Plenarna, ktorg koordynowali prof. dr
hab. Wojciech Drygas oraz dr n. med. Halina Miar-
czyniska-Joriczyk, réwniez nie rozczarowata uczest-
nikéw. Mozna to zwtaszcza powiedzie¢ o referacie
prof. dr hab. Henryka Kirschnera (przewodniczace-

go Komitetu Epidemiologii i Zdrowia Publicznego
PAN) — ,, Aktualne perspektywy zdrowia publiczne-
go jako systemu wiedzy i dziatania”, dr hab. Ewy
Marchwiriskiej-Wyrwat (kierownika Zaktadu Bez-
pieczeristwa Srodowiskowego i Toksykologii Wy-
dziatu Zdrowia Publicznego SIAM) — , Strategia eko-
rozwoju a zmniejszenie zagrozenia zdrowia”, prof.
dr. hab. Woijciecha Drygasa (kierownika Katedry
Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej AM w to-
dzi) — ,Profilaktyka choréb uktadu krazenia w Pol-
sce — Czy istnieje? Kto powinien za nig odpowia-
dac¢? Co zrobic¢ zeby byto lepiej”. Niezwykle intere-
sujacym byto réwniez wystapienie prof. dr hab.
Zbigniewa Jethona (z Katedry Fizjologii Wysitku
AWF we Wroctawiu) — ,Fizjologiczne mechanizmy
prozdrowotnego dziatania aktywnosci fizycznej”
oraz dr n. med. Krystyny Radeckiej (dyrektora Biura
Rozliczern Miedzynarodowych Ministerstwa Zdro-
wia) — ,Kompetencje Unii Europejskiej a integracja
w zakresie zabezpieczenia spotecznego”. Niezwy-
kle waznym okazato sie takze wystapienie prof. dr.
hab. Andrzeja Kwolka (przewodniczacego Zarzadu
Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji) —
,Perspektywy rehabilitacji medycznej”.

Druga sesje plenarng zakoriczono podsumo-
waniem sesji posterowej. | nagrode w tej ses;i
przyznano plakatowi: ,Przyczyny systematycznej
opieki podstawowe;j i specjalistycznej nad 40-let-
nimi mieszkaricami Poznania i woj. poznariskiego”
(T. Maksymiuk, I. Kara, A. Wiesiotowska), Il nagro-
de prezentacji: ,Wptyw narazenia na dym tyto-
niowy na indukcje i przebieg kliniczny astmy
oskrzelowej u $laskich dzieci” (). Kasperczyk,
Z. Steplewski), 11l nagrode pracy: ,Psychospotecz-
ne i medyczne uwarunkowania zachowarn samo-
bo6jczych wsréd dzieci i mtodziezy na terenie woj.
lubelskiego” (E. Rudnicka-Drozak, M. Makara-Stu-
dzinska, H. Skérzynska).

Réwnoczesnie toczace sie na 7 salach sesje
tematyczne zgrupowano w nastepujace bloki te-
matyczne:

* Epidemiologia choréb spoteczno-cywilizacyj-
nych,

* Rola rehabilitacji leczniczej w systemie ubez-
pieczen spotecznych,
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Dostepnos¢, jakos¢ ustug medycznych i saty-

sfakcja pacjentow,
 Zywienie jako determinanta stanu zdrowia,

* Profilaktyka i promocja zdrowia,

Edukacja przed- i podyplomowa w szkotach

medycznych,

Jakos¢ zycia chorych i sposoby poprawy,

Analiza zachowar prozdrowotnych,

Filozoficzne i etyczne aspekty medycyny,

Stan zdrowia ludnosci Slaska w aspekcie

zmian Srodowiskowych w ostatnim 20-leciu,

Uwarunkowania i profilaktyka uzaleznien,

* Psychospoteczne, chemiczne i fizyczne czynni-
ki srodowiska jako determinanty stanu zdrowia,

* Problemy zdrowotne i rozwojowe dzieci
i mtodziezy,

» Organizacja i ekonomika ochrony zdrowia,

* Edukacja i Swiadomos¢ zdrowotna,

* Rehabilitacja jako element dziatan przywraca-
jacych zdrowie.

Kazdej z sesji tematycznych towarzyszyty burz-
liwe dyskusje dotyczace niejednokrotnie kontro-
wersyjnych wynikéw prac uczestnikéw. Autorka
sprawozdania prezentujaca prace: ,Jakos¢ podsta-
wowej opieki zdrowotnej a satysfakcja pacjentéw”
oraz ,Specjalistyczna opieka medyczna w oczach
lekarzy pierwszego kontaktu” miata okazje przeko-

nac sie, jak wiele jest opinii na temat samej defini-
cji jakosci opieki zdrowotnej oraz oczekiwan spe-
cjalistéw w stosunku do lekarzy rodzinnych.

Nie zabrakto réwniez spotkan nieformalnych.
Czwartkowa integracyjna ,Goralska Watra” czy
piatkowy bankiet sprzyjaty kontynuacji dyskusji
rozpoczetych na salach obrad.

Réznorodna jest tematyka, ktora zajmuja sie
fascynaci medycyny spotecznej i zdrowia pu-
blicznego, trudno wiec w kilku zdaniach podsu-
mowac tak obszerng merytorycznie Konferencje.
Udato sie to jednak prof. dr hab. Zygmuntowi Ste-
plewskiemu i prof. dr hab. Leszkowi Wdowiako-
wi. Trescig koricowych przemdéwienn wspotprze-
wodniczacych Konferencji byty wazne spotecznie
tematy, ktére przedstawiono podczas Konferencji,
dyskusje bedace jedynie szczytem géry lodowej
potrzeb w polskiej opiece zdrowotnej, a moze za-
czatkiem przysztych konferencji oraz konstruk-
tywnej wspotpracy podczas bardziej i mniej ofi-
cjalnych spotkan.

Niezwykta atmosfera spotkania w Szczyrku
niewatpliwie zacheca do przyjazdu w przyszto-
sci, zwtlaszcza lekarzy rodzinnych. Medycyna
spoteczna bowiem, zdrowie publiczne i medycy-
na rodzinna uzupetniaja sie nawzajem, majac
rownoczesnie ze sobg tak wiele wspdlnego.

Sprawozdanie z Polsko-Norweskiego Sympozjum
,Nietrzymanie moczu - problem interdyscyplinarny w aspekcie
praktyki lekarza rodzinnego/lekarza pierwszego kontaktu”.

Wroctaw, 11-12 pazdziernika 2002 r.

Report on the Polish-Norwich Symposium: Urinary Incontinence.
An interdisciplinary problem and primary care/family practice aspects.

Wroctaw, 11-12 Oktober 2002

AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS, ANDRZE) STECIWKO
Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 11-12 paZdziernika 2002 roku we
Wroctawiu odbyto sie Polsko-Norweskie Sympo-
zjum ,Nietrzymanie moczu — problem interdy-
scyplinarny w aspekcie praktyki lekarza rodzin-
nego/lekarza pierwszego kontaktu”.

Problem nietrzymania moczu dotyczy wielu
pacjentéw. Lekarze, szczegdlnie specjalisci uro-
logii, ginekologii, a takze lekarze rodzinni, bar-
dzo czesto spotykaja sie z tym problemem
w swojej codziennej praktyce. Niestety, w na-
szym kraju ciggle zbyt mato méwi sie na ten, dla
wielu pacjentéw to wstydliwy temat. Celem
organizatoréw sympozjum byto przyblizenie tej
tematyki szczegélnie lekarzom rodzinnym,

ktérzy maja najczestszy i niejednokrotnie naj-
blizszy kontakt z pacjentem. To oni powinni od-
powiednio wczesnie zwraca¢ uwage na pewne
objawy, a takze potrafi¢ zebra¢ dobry, doktadny
wywiad, ktéry w wielu przypadkach jest klu-
czem do sukcesu diagnostycznego i terapeutycz-
nego.

W sympozjum tym wzieto udziat 435 lekarzy
rodzinnych z catego kraju, a takze wielu specjali-
stéw innych dyscyplin medycznych (urologii, gi-
nekologii, nefrologii, psychologii, fizjoterapii).

Patronat Honorowy nad sympozjum objat Je-
go Magnificencja Rektor Akademii Medycznej we
Wroctawiu — prof. dr hab. med. Leszek Paradow-
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radowski, prof. Andrzej Steciwko, dr Igor Wolniakowski

Organizatorzy i uczestnicy Konferen-
_ S cji (od lewej): red. Jan KuzZma, prof.
| Leobiem i § Zbigniew Rudkowski, dr Maria Buj-
nowska-Fedak, prof. Andrzej Steciwko,
prof. Steinar Hunskaar, dr Agnieszka
Mastalerz-Migas, dr Andrzej Stani-
szewski, dr Yngvild Hannestad
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ski. W sktad Komitetu Naukowego weszli: prof.
dr hab. med. Andrzej Steciwko jako Przewodni-
czacy oraz cztonkowie: prof. dr hab. med. Steinar
Hunskaar (Bergen, Norwegia), prof. dr hab. med.
Jerzy Czernik (Wroctaw), prof. dr hab. med. Ma-
rian Gabrys (Wroctaw), prof. dr hab. med. Zbi-
gniew Kwias (Poznan), prof. dr hab. med. Jerzy
Lorenz (Wroctaw), prof. dr hab. med. Leszek Pa-
radowski (Wroctaw), prof. dr hab. med. Bolestaw
Rutkowski (Gdarisk), prof. dr hab. med. Zenon
Szewczyk (Wroctaw), dr n. med. Dariusz Wala
(Bytom).

Obrady odbywaty sie w Centrum Kongreso-
wym Hotelu ,Wroctaw”. Inauguracja miata miej-
sce w piatek o godzinie 9.00. Wsréd Gosci zapro-
szonych i przybytych na inauguracje byli: Jego
Magnificencja Rektor AM — prof. dr hab. med. Le-
szek Paradowski, Wtadystaw Frasyniuk — Przewo-
dniczacy Unii Wolnosci, dr Igor Wolniakowski —
Dyrektor Wydziatu Zdrowia Urzedu Marszatkow-
skiego, dr Jarostaw Drobnik — Wicedyrektor Wy-
dziatu Polityki Zdrowotnej Urzedu Wojewddz-
kiego. Kazdy z Gosci wygtosit krétkie prze-
moéwienie.

Nastepnie rozpoczety sie obrady. Profesor An-
drzej Steciwko w wyktadzie wprowadzajacym
przedstawit dane epidemiologiczne z réznych re-
gionow Swiata (kraje europejskie, USA, Australia)
oraz koszty, jakie w réznych krajach sq ponoszo-
ne z tytutu leczenia i opieki nad chorymi z nie-
trzymaniem moczu (np. w Szwecji jest to 0,5%
kosztéw catej opieki zdrowotnej, w USA sa to
kwoty powyzej 16 mld dolaréw). Poruszano wie-
le istotnych zagadnieri dotyczacych nietrzymania
moczu, z punktu widzenia urologa, ginekologa,
fizykoterapeuty oraz psychologa, jak réwniez le-
karza rodzinnego. Niezwykle interesujace wykta-
dy dotyczace zasad diagnostyki i terapii w zakre-
sie znajdujacym sie w kompetencjach lekarza
rodzinnego wygtosit prof. Steinar Hunskaar.
Dr Yngvild Hannestad przedstawita aspekty epi-
demiologiczne problemu nietrzymania moczu
w Norwegii.

Podczas obrad zaprezentowano m.in. rézne
aspekty nietrzymania moczu u kobiet, poruszajac
zagadnienia patofizjologii zaburzen trzymania mo-
czu, diagnostyki oraz zachowawczych i operacyj-
nych metod leczenia (zespét Profesora Jerzego Lo-
renza z Kliniki Urologii AM we Wroctawiu, zespét
Profesora Mariana St. Gabrysia z Il Kliniki Gineko-
logii AM we Wroctawiu oraz dr Dariusz Wala
z Kliniki Ginekologii i Potoznictwa SIAM w Byto-
miu). Przedstawiono réwniez problem nietrzyma-
nia moczu u mezczyzn, ze szczegdlnym uwzgle-
dnieniem choréb gruczotu krokowego (zespét Pro-
fesora Jerzego Lorenza z Kliniki Urologii AM we
Wroctawiu — ,Zapalenie stercza — wspotczesne po-
glady na diagnostyke i leczenie”, ,Rak stercza
w praktyce lekarza rodzinnego” oraz zespét dr Je-

rzego Sokotowskiego z Oddziatu Urologii Woje-
wadzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocta-
wiu — ,Wptyw tagodnego przerostu gruczotu kro-
kowego (BPH) na dolne drogi moczowe”, a takze
zagadnienia nietrzymania moczu u dzieci (zespot
z Kliniki Chirurgii Pediatrycznej pod kierownic-
twem prof. Jerzego Czernika — ,Nietrzymanie mo-
czu u dzieci jako problem kliniczny” oraz zespét
z Kliniki Immunologii Wieku Rozwojowego AM
we Wroctawiu nt. moczenia nocnego u dzieci).
Przedstawiono najczestsze klasyfikacje i mianow-
nictwo nietrzymania moczu, epidemiologie i pato-
fizjologie zaburzer, ich objawy kliniczne, badania
diagnostyczne — od prostych, dostepnych kazdemu
lekarzowi rodzinnemu, po skomplikowane, wyso-
ce specjalistyczne. Zapoznano uczestnikéw z naj-
nowszymi osiagnieciami w zakresie terapii, przed-
stawiajagc metody leczenia zachowawczego (far-
makologicznego i niefarmakologicznego) oraz
operacyjnego. Szczegdlng uwage stuchaczy
zwrécity metody masazu medycznego w leczeniu
nietrzymania moczu u kobiet prezentowane przez
zespot z Katedry Fizykoterapii, Balneologii i Masa-
zu Leczniczego Akademii Wychowania Fizyczne-
go we Wroctawiu (dr Krzysztof Kassolik i wsp.)
oraz Katedry Medycyny Rodzinnej AM we Wrocta-
wiu (prof. Andrzej Steciwko i wsp.). Po kazdym
wyktadzie odbywata sie interesujaca dyskusja.
Bardzo ciekawa byta dyskusja na zakoriczenie
obrad, podczas ktérej specjalisci z zakresu gine-
kologii, urologii, nefrologii, w oparciu o gtosy
w dyskusji lekarzy rodzinnych, prébowali wy-
pracowac ustalenia dotyczace zakresu kompe-
tencji lekarza rodzinnego w diagnozowaniu i te-
rapii zaburzen trzymania moczu. Zalecenia te,
w postaci standardéw postepowania, zostang
wkrotce opublikowane.

Oprocz interesujacego programu naukowego,
organizatorzy zapewnili réwniez wspaniaty pro-
gram towarzyski. W piatkowy wieczér odbyt sie
Bal Lekarza, podczas ktérego wystapit mim Jan
Krosny, ktéry wspaniatymi skeczami rozbawit pu-
blicznos¢. Zabawa przy doskonatej muzyce trwa-
ta do biatego rana.

Zaprezentowane podczas zjazdu zagadnienia
spotkaty sie z duzym zainteresowaniem uczestni-
kéw. Wiekszos¢ wygtaszanych wyktadéw znala-
zta sie w publikacji wydanej z okazji sympozjum:
pt. ,Wybrane zagadnienia z praktyki lekarza ro-
dzinnego” tom IV — ,Nietrzymanie moczu — pro-
blem interdyscyplinarny, choroby gruczotu kro-
kowego” pod red. prof. Andrzeja Steciwko. Publi-
kacje te otrzymat kazdy uczestnik w materiatach
konferencyjnych. Mozna ja réwniez naby¢
w Wydawnictwie ,Continuo”.

Organizatorzy serdecznie dzigkuja wszystkim
zaproszonym Gosciom, Uczestnikom oraz Spo-
nsorom za uswietnienie sympozjum swoim
udziatem.



