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czak ® Wrazliwos¢ na linezolid Gram-dodatnich ziarenkowcéw wyizolowanych z zaka-
zen chirurgicznych

590 Iwona Serafin, Alicja Rokosz, Anna Sawicka-Grzelak, Marta Stomka, Mirostaw tuczak
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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo, Kolezanki i Koledzy!

Po raz kolejny spotykamy sie na Ogélnopolskim Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Rodzinnej. Jest to juz Il Zjazd, tym razem organizowany w Lublinie, w imieniu
Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej przez Komitet Organi-
zacyjny pod przewodnictwem Pana Profesora Jerzego topatyriskiego.

Odbywa sie on w miescie akademickim z duzymi tradycjami, ktére jest zarazem ko-
lebka rozwoju specjalizacji z medycyny ogdlnej, medycyny wiejskiej i medycyny ro-
dzinnej. Bedac w tym miescie odczuwam ducha historii nie tylko Polski, ale i wyzej wy-
mienionych specjalizacji.

Nadestane tematy sprawiaja, ze Zjazd ten porusza¢ bedzie mozliwie jak najszerszy
krag problemoéw, z jakimi na co dzien ma do czynienia lekarz pierwszego kontaktu,
a szczegdlnie lekarz rodzinny. Grono wspaniatych wyktadowcéw, ze wszystkich osrod-
kéw akademickich z Polski, podjeto sie trudu przygotowania wyktadéw plenarnych,
a zakres podjetych tematéw powoduje, ze obrady prowadzone beda w kilku sesjach
rownolegle. Ramy czasowe Zjazdu nie pozwalaja na dostatecznie dtugie wystapienia
wszystkich wyktadowcoéw, stad podczas wyktadéw zasygnalizowane zostang tylko naj-
wazniejsze problemy dotyczace diagnostyki, kliniki i terapii r6znych schorzen. Wiek-
szos¢ wyktadéw w catosci wydrukowanych jest w zeszycie 3 kwartalnika ,Polska Me-
dycyna Rodzinna”, tak aby kazdy z Paristwa mégt po nie w kazdej chwili siegna¢ po za-
koriczonym zjezdzie, w sytuacjach tego wymagajacych. Wiele cennych prac, nadesta-
nych na adres Komitetu Naukowego i Organizacyjnego, prezentowanych bedzie w ra-
mach sesji ,prezentacje ustne” i sesjach plakatowych. Wczytujac sie w nadestane pra-
ce, jestem gteboko przekonany, ze wiele probleméw, na jakie natrafiacie Paristwo w co-
dziennym zyciu zawodowym, zostanie rozwiazanych, a na pewno znacznie przyblizo-
nych. Zasieg kwartalnika ,Polska Medycyna Rodzinna” z roku na rok ma coraz szersze
grono odbiorcéw, a naktad pisma wzrasta. Dociera on nie tylko do lekarzy rodzinnych,
ale réwniez do wiekszosci lekarzy pierwszego kontaktu, lekarzy rezydentéw specjalizu-
jacych sie z zakresu medycyny rodzinnej, choréb wewnetrznych, pediatrii, lekarzy
z wielu osrodkow akademickich, a w slad za tym do r6znych specjalistéw i naukowcéw.
Jestem przekonany, ze ten numer kwartalnika, tak jak i poprzednie, bedzie cieszyt sie za-
interesowaniem i popularnoscia.

Zycze Panistwu owocnych obrad, wspaniatej atmosfery naukowej i przyjacielskich
spotkan towarzyskich, zwtaszcza ze program imprez towarzyszacych temu Zjazdowi
jest bardzo bogaty. Réwnoczesnie chciatbym podziekowaé Zespotowi Organizatoréw
Zjazdu za goscinnos¢, z jaka przyjeli nas na Ziemi Lubelskie;.

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Redaktor Naczelny kwartalnika ,Polska Medycyna Rodzinna”
Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko



Stowo wstepne

Szanowne Panie, Szanowni Panowie,

Kolezanki i Koledzy!

Zaszczyt zorganizowania i goszczenie Il Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej spadt na nas dos¢ nieoczekiwanie.

Ten zaszczytny obowiazek przyjelismy jednak ze zrozumieniem jego powagi i pala-
cej potrzeby wypetnienia naszej misji.

W istocie, Lublin uwazamy za miejsce, w ktérym tak dawno i tak dobitnie podkresla-
no role lekarza pierwszego kontaktu: lekarza wiejskiego, lekarza rejonowego. Tu nie po-
zwolono umrzec tradycjom polskiej medycyny, gdzie doktorzy tacy jak dr Judym i inni
byli nie tylko lekarzami, ale i przyjaciétmi, a czasem takze mecenasami cierpigcego
cztowieka.

W dobie fantastycznego — wrecz dotychczas niewyobrazalnego — triumfu medycyny
tu powstata specjalnos¢ w zakresie medycyny ogolnej — tak naprawde réwnowaznik
wspotczesnej medycyny rodzinnej. Nie sposéb nie wspomnie¢ o decydujacych o suk-
cesie na tym polu zastugach wieloletniego Konsultanta Krajowego w zakresie medycy-
ny ogdlnej, Prof. dr. hab. Macieja Latalskiego. Ten cztowiek, ktéry potrafit przewidziec¢
przysztos¢ i rozwdj medycyny praktycznej, jest obecnie Rektorem Akademii Medycznej
w Lublinie i objat patronat honorowy nad naszym zjazdem.

Szanowni Parstwo!

Witamy na ,Scianie Wschodniej Polski”, na prawym brzegu Wisty, w naszym kocha-
nym, starym i pieknym Lublinie. W Lublinie, ktéry jest réwniez tetnigcym zyciem osrod-
kiem akademickim, w ktérym co piaty mieszkaniec jest studentem. Nasze wyzsze uczel-
nie to:

Katolicki Uniwersytet Lubelski,

Uniwersytet im. M. C. Sktodowskiej,

Lubelska Akademia Medyczna,

Akademia Rolnicza,

Politechnika Lubelska oraz szereg innych.

Piekng Ziemie Lubelska coraz czesciej odwiedzaja goscie z innych regionéw Polski
i ,ze $wiata”. Podziwiaja Zamos¢, Kazimierz Dolny nad Wista, Nateczéw, Koztowke,
Roztocze, stadnine koni arabskich w Janowie Podlaskim, piekne zabytki Chetma. Sa to
znane niemal wszystkim, urokliwe zabytki Lubelszczyzny, ale przeciez sg jeszcze dzie-
siatki pieknych miejsc, ktére warto odwiedzic.

Witajac uczestnikéw 1l Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, zycze
Paristwu owocnego spedzenia czasu, satysfakcji z przebiegu obrad Zjazdu i wywiezie-
nia z naszego miasta jak najmilszych wspomnien.

Przewodniczacy Komitetu Naukowego
lIl Zjazdu Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinne;j

Prof. dr hab. med. Jerzy topatyriski
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Reformowanie opieki zdrowotnej w Polsce

PL ISSN 1508-2121

The process of reforming the health care system in Poland

LESZEK WDOWIAK, KRYSTYNA WALKOWSKA

Z Zaktadu Zarzadzania i Ekonomiki Ochrony Zdrowia Katedry Medycyny Rodzinnej Akademii
Medycznej w Lublinie
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Leszek Wdowiak

W opracowaniu podjeto prébe przeanalizowania najistotniejszych zmian zachodzacych w proce-
sie reformowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce, ktéry zostat zapoczatkowany w latach 90. XX wieku. Ana-
liza wprowadzanych zmian zostata przedstawiona w oparciu o regulacje prawne, majace fundamentalne znacze-
nie w procesie wdrazania zatozen reformy, ze szczegélnym uwzglednieniem zmian w podstawowej opiece zdro-
wotnej, ktérej przypisana jest szczegélna rola w krajowym systemie opieki zdrowotne;j.

W opracowaniu wskazano na role samorzadu terytorialnego i samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej w ,prywatyzowaniu ustug medycznych”, zwtaszcza w sektorze podstawowej opieki zdrowotnej. Zasygna-
lizowano réwniez rozwiazania prawne przewidziane w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia.

Stowa kluczowe: zaktad opieki zdrowotnej, podstawowa opieka zdrowotna, samorzad terytorialny, Narodowy
Fundusz Zdrowia.

The paper attempts to analyse the most important changes made in the process of reforming health
care system in Poland initiated in 1990s. The study is based on law regulations which are of crucial importance
for introducing the reform assumption that on primary health care should playa special role in the national health
care system.

Moreover, the study discusses fundamental problems of the Trust Funds acting as a payer for health services in
health care system being reformed as well as signalizes possible law solutions foreseen by the law of common

health insurance in the State Health Fund.

Key words: health care, public sector, private sector, primary health care, health insurance.

Reformowanie systemu opieki zdrowotnej
w Polsce nasilito sie w latach 90. XX w. i uwarun-
kowane byto gtebokimi zmianami ustroju poli-
tycznego i gospodarczego. Celem wprowadzo-
nych zmian w okresie generalnej transformacji
ekonomiczno-spotecznej byto przede wszystkim
n,odparistwowienie opieki zdrowotnej”, usamo-
dzielnienie sektora publicznego, wprowadzenie
gospodarki finansowej i elementéw rynku ustug
medycznych w budZzetowym systemie $swiadczeri
zdrowotnych.

Dziatania reformujace polski system opieki
zdrowotnej nie ominety podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), ktéra jest traktowana jako sy-
stem nowoczesnego spojrzenia na problemy
organizacji ochrony zdrowia. POZ bowiem po-
strzegana jest jako najwazniejszy i najbardziej
skuteczny element systemu opieki zdrowotnej,
usprawniajacy proces zaspokajania potrzeb zdro-
wotnych spoteczeristwa. Kazde projektowane
zmiany systemu opieki zdrowotnej w Polsce pod-
kreslaty szczegélng range oraz pozycje podsta-

wowej opieki zdrowotnej i wprowadzenie insty-
tucji lekarza rodzinnego.

Fundamentalnym aktem prawnym dajacym
podstawy do realizacji zmian, odnoszacym sie
rowniez do podstawowej opieki zdrowotnej,
a bedacym Zrédtem zmian w finansowym i orga-
nizacyjnym usytuowaniu instytucji funkcjonu-
jacych w ochronie zdrowia byta ustawa z 30
sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej
(Dz.U. nr 81, poz. 480 z p6zn. zm.). Wyzej cyto-
wana ustawa stworzyta podstawy prawne do
funkcjonowania réznych struktur organizacyj-
nych i wiasnosciowych w systemie opieki zdro-
wotnej, tj. publicznych i niepublicznych zakta-
déw opieki zdrowotnej. Zréwnanie sektora pu-
blicznego i niepublicznego na gruncie ustawy
stanowito pierwszy krok w kierunku zmian, stwo-
rzyto szanse na wyzwolenie mechanizméw ryn-
kowych, a zwtaszcza usprawnienie proceséw za-
rzadzania publicznymi zaktadami opieki zdro-
wotnej i podniesienia jakosci udzielania
swiadczen. Jednym z najistotniejszych rozwiazan



\216

o
Iy
)
1=
S
Q
«
c
£
N
-
)
oz
«
c
>
%)
>
-
3
]
=
N
S
=

L. Wdowiak, K. Walkowska e Reformowanie opieki zdrowotnej w Polsce

prawnych w ww. ustawie i punktem wyjscia do
dziatan reformatorskich byta mozliwos¢ nadania
publicznym zaktadom opieki zdrowotnej samo-
dzielnego statusu prawnego (SP ZOZ), czyli prze-
ksztatcenie publicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej z jednostek budzetowych lub zaktadéw
budzetowych, w instytucje posiadajace osobo-
wo$¢ prawna. Przyznanie osobowosci prawnej
publicznym zaktadom opieki zdrowotnej byto
wyrazem uznania ich autonomii i zagwarantowa-
nia im coraz wiekszego wptywu na gospodarke
finansowa, strukture organizacyjna uwzgledniaja-
cq potrzeby i mozliwosci (Wtodarczyk C, 1998).
Przemiany te byty jednym z istotnych warunkéw
powodzenia reformy. Jednakze zmiany statusu
prawnego publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej postepowaty opieszale. Dopiero nowelizacja
z 1997 r. na wstepie cytowanej ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej oraz przyjecie przez
Sejm 6 lutego 1997 r. ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym spowodowaty ko-
niecznos¢ wszczecia procedury przeksztatcen
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej
i uzyskanie przez nie osobowosci prawnej, albo-
wiem kasy chorych, jako dysponent srodkéw pu-
blicznych, upowaznione byty do zawierania
umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych tyl-
ko z tymi publicznymi zaktadami opieki zdrowot-
nej, ktére uzyskaty status samodzielnosci (Dz.U.
nr 28, poz. 153 z pézn. zm.).

Istotne znaczenie dla procesu zarzadzania SP
Z0OZ miato wprowadzenie nowelizacja z 10 gru-
dnia 1998 r. przepiséw zawartych w artykule 35
ustawy, w Swietle ktérego samodzielny publiczny
zaklad opieki zdrowotnej moze udzielad¢ za-
méwienia na $wiadczenia zdrowotne podmio-
tom dziatajacym w ramach prywatnego sektora
opieki zdrowotnej, t;.:

— niepublicznym zaktadom opieki zdrowotnej,
w zakresie zadan okreslonych w ich statutach;

— osobie wykonujacej zawéd medyczny w ra-
mach indywidualnej praktyki lub specjali-
stycznej praktyki na zasadach okreslonych
w odrebnych przepisach;

— grupowej praktyce lekarskiej i grupowej prak-
tyce pielegniarskiej/potozniczej prowadza-
cym dziatalnos¢ na zasadach okreslonych
w odrebnych przepisach;

— osobie legitymujacej sie nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania Swiadczeri zdro-
wotnych w okreslonym zakresie lub w okre-
Slonej dziedzinie medycyny, ktéra dysponuje
lokalem oraz aparaturg i sprzetem medycz-
nym, odpowiadajagcym wymaganiom przewi-
dzianym dla zaktadéw opieki zdrowotnej oraz
spetnia warunki okreslone w przepisach
o dziatalnosci gospodarcze;j.

Stworzono zatem podstawe prawng do swo-
bodnego zawierania uméw cywilnoprawnych

w zakresie realizacji podstawowych zadan zakta-
du. Samodzielny zaktad podejmuje swobodnie
decyzje o zawarciu lub niezawarciu takich
umow, kierujac sie zasada ekonomicznych korzy-
sci, jak i racjonalnoscig swojego dziatania. Nale-
zy podkresli¢, iz wspomniana nowelizacja usta-
wy jedynie doprecyzowata i dostosowata do
zmieniajacych sie warunkow reformy systemu
opieki zdrowotnej przepisy prawne w zakresie
zawierania umoéw cywilnoprawnych z sektorem
niepublicznym, albowiem juz od 1993 r. na pod-
stawie rozporzadzenia MZiOS z dnia 5 sierpnia
1993 r. w sprawie ogdlnych warunkéw, trybu za-
wierania i rozwigzywania uméw o udzielanie
Swiadczeri zdrowotnych oraz trybu ustalania
i rozliczania naleznosci za te Swiadczenia (Dz.U.
nr 76, poz. 363), przepisy prawne upowazniaty
wojewodow i organy gminy, jako dysponentéw
srodkéw publicznych przeznaczonych na opieke
zdrowotng, do przekazania ich na okreslonych
warunkach poza sektor publiczny, tj. do prywat-
nych podmiotéw udzielajacych swiadczen zdro-
wotnych: niepublicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej i indywidualnych praktyk lekarskich. Jed-
nakze ewolucja rozwigzan prawnych w tej
materii odbywata sie stopniowo. Stworzono za-
tem nowa forme organizowania procesu udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych — samorzadowa stuz-
be zdrowia, ktdrej dziatania koncentrowaty sie na
podstawowej opiece zdrowotnej. Jednoczesnie
w 1994 r. MZiOS przedstawito strategiczny dla
rozwoju podstawowe] opieki zdrowotnej doku-
ment, w ktérym jednoznacznie zaproponowano
wprowadzenie modelu lekarza rodzinnego.
W dokumencie odnotowano: ,Dominujacym
modelem dziatania POZ w przypadku lekarza ro-
dzinnego powinna stac sie praktyka lekarska wig-
czona w system publicznej opieki zdrowotnej po-
przez kontrakt”. Ostatecznie w 1998 r. przygoto-
wano oficjalny dokument ,Strategia rozwoju
podstawowej opieki zdrowotnej w oparciu o in-
stytucje lekarza rodzinnego”. Przyjeto w nim, iz
dostawcami $wiadczen zdrowotnych z zakresu
POZ powinni by¢ lekarze rodzinni, lekarze sto-
matolodzy, pielegniarki i potozne Srodowiskowo-
-rodzinne, a takze pielegniarki szkolne. Jednocze-
$nie zaktadano, ze w okresie przejsciowym
Swiadczeri zdrowotnych beda udzielali lekarze
legitymujacy sie specjalnosciami podstawowymi,
tzn. z zakresu choréb wewnetrznych, medycyny
ogdblnej i pediatrii. Majac natomiast na wzgledzie
forme organizacyjnoprawng udzielania $wiad-
czeri zdrowotnych w zakresie POZ, uwzglednio-
no, oprécz Indywidualnych Praktyk Lekarzy Ro-
dzinnych, réwniez zaktady opieki zdrowotnej,
zaréwno publiczne, jak i niepubliczne. W przed-
miotowym dokumencie zaproponowano réwniez
stosowanie budzetéw globalnych, w ramach
ktérych lekarze udzielajacy swiadczen zdrowot-



L. Wdowiak, K. Walkowska e Reformowanie opieki zdrowotnej w Polsce AW ‘

nych w zakresie POZ finansowaliby badania dia-
gnostyczne i konsultacje specjalistyczne.

Koncepcja ta zostata przeniesiona do polskie-
go systemu z brytyjskiej opieki zdrowotnej (tzw.
fundholding). Przyjecie tej koncepcji w kolejnych
etapach reformowania podstawowej opieki zdro-
wotnej doprowadzito do stosowania przez Kasy
Chorych réznej metody finansowania $wiadczen
zdrowotnych w ramach POZ. Nalezy podkresli¢,
iz metoda fundholdingu w istotny sposéb wpty-
neta na ograniczenie dostepu pacjenta do lekarza
specjalisty. W opracowaniach traktujacych o pry-
watyzacji, w ochronie zdrowia procedura zawie-
rania umow o udzielanie zaméwien na $wiadcze-
nia zdrowotne przez SP ZOZ, a przed 1999 r.
rowniez wojewode i zarzady gmin, uwazana jest
jako prywatyzacja ustug zdrowotnych (Kubot Z,
2000).

Zapoczatkowanym na poczatku lat 90. XX w.
zmianom spoteczno-gospodarczym w systemie
opieki zdrowotnej towarzyszyt réwnolegle pro-
ces reformowania administracji publicznej.
W 1990 r. ustawq z dnia 8 marca 1990 r. o samo-
rzadzie terytorialnym (Dz.U. nr 16, poz. 95
z pézn. zm.) przywrécono samorzadowos¢ gmin.
Z punktu widzenia ustrojowego byta to zmiana
0 znaczeniu strategicznym. Jednakze z punktu
widzenia systemu opieki zdrowotnej, skutki tej
zmiany byty znacznie mniejsze i nie wywotaty
w pierwszym okresie istotnego wptywu na funk-
cjonowanie opieki zdrowotnej (Wtodarczyk C.
1998). Niemniej jednak znaczenie gmin w zakre-
sie realizacji zadan w ochronie zdrowia stopnio-
wo rosto. W drugiej potowie lat 90. XX w. podje-
to prébe wzmocnienia najwiekszych gmin miej-
skich w zakresie opieki zdrowotnej, przekazujac
im uprawnienia do prowadzenia istotnej czesci
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, umoz-
liwiajac przejecie od wojewody, a takze tworze-
nie i utrzymywanie zaktadéw publicznych przez
gminy. Regulacja o podstawowym znaczeniu
w realizacji przez gminy zadan w tym zakresie
byta na wstepie cytowana ustawa o zaktadach
opieki zdrowotnej z 1991 r. W pézZniejszych la-
tach umozliwita ona rozdzielenie funkcji ptatnika
i Swiadczeniodawcy, co pozwolito stosowad réz-
ne metody finansowania swiadczer zdrowotnych
przez administracje rzadowa, jak i samorzadowa
(Galinska S, Czepulis-Rutkowska Z, 2002). Zakres
zadan powierzonych gminom ograniczat sie za-
zwyczaj do podstawowej opieki zdrowotnej. Za-
dania samorzadu terytorialnego w zakresie
ochrony zdrowia znacznie si¢ zmienity z dniem 1
stycznia 1999 r. w wyniku réwnolegtego wdroze-
nia dwoch reform: reformy administracyjnej oraz
reformy systemu opieki zdrowotnej poprzez
wprowadzenie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Konsekwencja wprowadzenia no-
wych regulacji prawnych w przedmiotowych za-

kresach byto doprowadzenie do rozdzielenia
dwach funkcji petnionych przez wiadze publicz-
ne w dziedzinie ochrony zdrowia, a mianowicie:
funkcji pfatnika, czyli gromadzacego Srodki fi-
nansowe i zakupujacego swiadczenia zdrowotne
od funkcji wiasciciela i organizatora systemu do-
staw tych Swiadczern. Samorzady terytorialne
przejety funkcje organizatorska i staty sie organa-

mi zatozycielskimi dla zdecydowanej wiekszosci

publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Funk-

cje ptatnika przejety zas Kasy Chorych.

W ochronie zdrowia od samorzadéw teryto-
rialnych wszystkich trzech szczebli (gminy, po-
wiatu, wojewddztwa) oczekuje sie przede wszy-
stkim tworzenia polityki zdrowotnej na danym
obszarze terytorialnym, obejmujacej zaréwno
organizacje lokalnej opieki zdrowotnej, jak i sfe-
re zycia publicznego. Zmiana sposobu finanso-
wania $wiadczen zdrowotnych i stworzenie no-
wej administracji — Kas Chorych — spowodowato,
ze zakres zadani samorzadow terytorialnych zo-
stat ograniczony. Jednoczes$nie ustawy ustrojowe
nieprecyzyjnie okreslajg zadania i kompetencje
samorzadéw w tej materii.

Szczegétowe zadania z zakresu organizacji
opieki zdrowotnej natozone na samorzady, jako
tzw. organy zatozycielskie, sprowadzaja sie do
dwu funkcji:

— sa wlhascicielami, co obliguje je do dbatosci
o inwestycje, baze materialng czy zgodnos¢
dziatania zaktadu z jego celami strategicznymi;

— sa organizatorami lokalnego systemu opieki
zdrowotne;j.

Prowadzenie zaktadéw opieki zdrowotnej
przez samorzad nie jest jedyna i najbardziej efek-
tywna forma zapewnienia mieszkaricom opieki
zdrowotnej, zwtaszcza na poziomie gminy, gdzie
doszto do znacznej prywatyzacji $wiadczen z za-
kresu podstawowej opieki zdrowotnej. Nato-
miast realizacja funkcji organu zatozycielskiego
na poziomie powiatu czy wojewdédztwa jest nie-
zwykle istotna w przypadku organizacji specjali-
stycznych $wiadczen zdrowotnych (Golimowska
S, Czepulis-Rutkowska Z, 2002).

Kolejne szczegétowe zadania z zakresu
ochrony zdrowia w zakresie petnienia funkcji
organizatora natozyla na samorzady ustawa
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
a obecnie ustawa o ubezpieczeniu w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia. Jednakze lista tych za-
dan jest niezwykle skromna.

Uprawnienia samorzadéw w tym zakresie
sprowadzaty sie do obowiazku opracowania,
w porozumieniu z kasa chorych i po zasiegnieciu
opinii Srodowiska medycznego, planu zabezpie-
czenia ambulatoryjnych swiadczern zdrowot-
nych, ktéry miat stanowi¢ podstawe zawierania
uméw przez kase chorych ze swiadczeniodawca-
mi. Przepis ten obowiazywat do 27 wrzesnia
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2001 r., albowiem w wyniku kolejnej zmiany
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym obowiazek przygotowania i opracowania
przedmiotowego planu powierzono wojewodzie.

Takie rozwigzanie prawne pozbawito mozliwosci

podejmowania przez samorzady decyzji o cha-

rakterze strategicznym. Niesprecyzowano bo-
wiem zasad koordynacji polityki zdrowotnej sa-
morzadéw z polityka prowadzona przez kasy
chorych. Kasy chorych byty wyposazone w srod-
ki finansowe, aparat wykonawczy (zasoby kadro-
we), instrumenty informacyjne, posiadaty funkcje
dominujace w zakresie kreowania polityki zdro-
wotnej na danym obszarze terytorialnym. Wpraw-
dzie kasy chorych byty zobligowane do wspétpra-
cy z organami jednostek samorzadu terytorialne-
go, ale formy tej wspdtpracy nie byty okreslone,
co czynito ten obowiazek martwa literg prawa

(Golimowska S, Czepulis-Rutkowska Z, 2002).
Cztery lata funkcjonowania kas chorych do-

prowadzity, nie zawsze stusznie, do krytyki ich
funkcjonowania. Sktonito to nowy Rzad do pod-
jecia dziatan, zmierzajacych do wyeliminowania
tych probleméw poprzez likwidacje Kas i zasta-
pienie ich nowym pfatnikiem — Narodowym Fun-
duszem Zdrowia, powodujac tym samym centra-
lizacje dysponowania funduszami na finansowa-
nie systemu opieki zdrowotnej. Przyjete nowe
regulacje prawne, tj. ustawa z dnia 23 stycznia
2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Naro-
dowym Funduszu Zdrowia (Dz.U. nr 45, poz.
391 z pézn. zm.), nie wprowadza zmian o cha-
rakterze rewolucyjnym w dotychczas obowigzu-
jacym systemie ubezpieczen zdrowotnych, albo-
wiem przyjete zostaly sprawdzone w praktyce
rozwigzania prawne zawarte w ustawie o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, a takze
wczesniej wdrazane zmiany w systemie opieki
zdrowotnej, takie jak:

— finansowanie Swiadczen zdrowotnych przez
system obowigzkowych sktadek;

— funkcjonowanie celowego funduszu ochrony
zdrowia niezaleznego od budzetu paristwa;

— samodzielnos¢ zaktadéw opieki zdrowotnej;

— instytucjonalny rozdziat ptatnika i organizato-
ra Swiadczen zdrowotnych;

— finansowanie i realizacja swiadczen zdrowot-
nych na podstawie uméw o udzielanie swiad-
czen zdrowotnych;

— wolny wybdr swiadczeniodawcy (lekarza poz,
specjalisty, szpitala);

— zréwnanie podmiotéw publicznych i niepu-
blicznych (prywatnych) w dostepie do finanso-
wania dziatalnosci ze srodkéw publicznych.

Ustawa o ubezpieczeniu w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia nadal statuuje prawo ubezpieczo-
nego do wyboru swiadczeniodawcy udzielajace-
go Swiadczen zdrowotnych w zakresie podstawo-
wej opieki zdrowotnej, tzn. lekarza rodzinnego,
medycyny ogolnej, choréb wewnetrznych, pedia-
try, pielegniarki i potoznej srodowiskowo-rodzin-
nej. Jednakze nalezy podkresli¢, ze lekarz podsta-
wowej opieki zdrowotnej, rodzinny lub lekarz
stomatolog, kierujac ubezpieczonego do lekarza
specjalisty w celu konsultacji lub objecia statq
opieka, lub tez kierujac ubezpieczonego na le-
czenie szpitalne zobowigzany jest do wykonywa-
nia odpowiednich podstawowych badari diagno-
stycznych w celu potwierdzenia wstepnego roz-
poznania i uzasadniajacych skierowanie. Koszty
podstawowych badan diagnostycznych (okreslo-
ne stosownym rozporzadzeniem) beda pokry-
wane ze srodkéw finansowych swiadczeniodaw-
cy lub lekarza przeznaczonych na ubezpieczone-
go, ktory ztozyt ,deklaracje wyboru”. Nalezy
przy tym zaznaczy¢, ze podstawowe badania
diagnostyczne moga by¢ zrealizowane przez
ubezpieczonego tylko u tego swiadczeniodawcy,
ktéry zawart z Funduszem umowe o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w przedmiotowym za-
kresie.

Przed Narodowym Funduszem Zdrowia jako
nowym ptatnikiem stoja w zasadzie te same pro-
blemy, co w poprzednim rozwiazaniu prawnym,
a mianowicie: koordynacja dziatan instytucji pet-
niagcych funkcje: wiascicieli (samorzady), strate-
giczne i kontrolne petnione przez organy central-
ne i pfatnicze, a przede wszystkim niewystarcza-
jace srodki finansowe majace zabezpieczy¢
potrzeby zdrowotne.

Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z dyrektywa nr
93/16/EWG w sprawie przeptywu lekarzy i wza-
jemnego uznawania ich dyploméw, swiadectw
i innych dokumentéw poswiadczajacych formal-
ne kwalifikacje, docelowo wszyscy obywatele
panstw cztonkowskich Unii Europejskiej powinni
zostac objeci opieka lekarza rodzinnego, beda-
cego lekarzem pierwszego kontaktu dla pacjenta.
Pomimo funkcjonowania w krajach Unii Europej-
skiej réznych form organizacji podstawowej
opieki zdrowotnej we wszystkich z nich ob-
serwuje sie tendencje do wzmocnienia tego
szczebla ochrony zdrowia i nadania mu wtasci-
wej rangi, przez natozenie obowiazku specjalne-
go przeszkolenia lekarza ogélnego, trwajacego
minimum 3 lata i uzyskania formalnych kwalifi-
kacji do 1 stycznia 2006 r.



| L. Wdowiak, K. Walkowska e Reformowanie opieki zdrowotnej w Polsce AK]

PiSmiennictwo

1. Wiodarczyk C. Reforma opieki zdrowotnej w Polsce. Krakéw: Vesalius; 1998.

2. Kubot Z. Umowy o $wiadczenie ustug medycznych. Wroctaw: Klemar; 2000.

3. Golimowska S, Czepulis-Rutkowska Z, Sitek M. Opieka zdrowotna w Polsce po reformie. Centrum Analiz Spo-
teczno-Ekonomicznych. Raporty CASE; 53/2002.

Adres Autoréw:

Zaktad Zarzadzania i Ekonomiki Ochrony Zdrowia
Katedry Medycyny Rodzinnej AM w Lublinie

ul. Chodzki 1

20-059 Lublin






Polska Medycyna Rodzinna 2003, 5, 3: 221-224

Il Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej ¢ ARTYKULY

Patomechanizm astmy oskrzelowej
— ewolucja pogladdéw na istote choroby
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Pathogenesis of bronchial asthma
— an evolution of the vievs on the disease

BERNARD PANASZEK

Z Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych i Alergologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. J6zef Matolepszy

Przedstawiono ksztattowanie sie pogladéw na patogeneze choroby w aspekcie historycznym,
z wyszczegolnieniem teorii, ktére prébowaty wyjasni¢ istote choroby. Oméwiono znaczenie komérek immuno-
logicznie kompetentnych i uwalnianych przez nie mediatoréw w wywotywaniu obturacji, nadreaktywnosci oraz
przebudowy drég oddechowych. Zwrécono uwage na wspétczesne spojrzenie na astme oskrzelowa jako prze-
wlekta chorobe zapalna. Poruszono problemy wspélnej immunopatologii astmy atopowej i nieatopowej oraz
odmiennosci klinicznej obydwu typéw choroby.

Stowa kluczowe: astma oskrzelowa atopowa i nieatopowa, teorie patogenezy choroby, komérki immunologicz-
nie kompetentne, mediatory, obturacja, przewlekte zapalenie, nadreaktywnos¢, przebudowa, immunopatologia.

Evolution of the formation of opinions concerning pathogenesis of bronchial asthma was presented in
historical aspects. The main theories were shown which tried to explain pathogenesis of the disease. Importance
of immunological cells and released mediators in arising of bronchoobturation, hyperreactivity and remodeling of
bronchial airways was discussed. Contemporary point of view on asthma, as chronic inflammatory disease was
emphasized. The problems of common immunopathology of atopic and nonatopic asthma and diversity in clini-
cal picture were discussed.

Key words: atopic and nonatopic bronchial asthma, theories of pathogenesis of the disease, immunological cells,

mediators, airway obstruction, chronic inflammation, hyperreactivity, remodeling, immunopathology.

Wstep

Choroby przebiegajace z napadowa dusznoscia
znane byty lekarzom starozytnego Egiptu oraz Indii,
jak réwniez ludziom zyjacym w kregu cywilizacji
greckiej i rzymskiej. W odlegtej starozytnosci, kilka
tysiecy lat przed nasza erg nie potrafiono jednak
odr6zni¢ dusznosci bronchospastycznej od innej
dusznosci napadowej. Po raz pierwszy terminu
»asthma”, nawiazujacego fonetycznie do dzwieku
typowego dla $wiszczacego oddechu, uzyt Homer
w lliadzie i okreslenie to zostato potem powszech-
nie przyjete przez Grekdéw, a dalej przez inne naro-
dy i pokolenia. W dostownym ttumaczeniu ,asth-
ma” oznacza ,trudne oddychanie” [1]. Stowo ,ast-
ma” zadomowito sie réwniez w jezyku polskim,
mimo préb zastapienia go, wywodzacym sie z pol-
szczyzny, terminem ,dychawica” [2].

W wiekach srednich opisywano dokfadnie ob-
jawy napadowej dusznosci bronchospastycznej,
zwracano uwage na gwattowny charakter obja-
wow, swiszczacy oddech, kaszel oraz wystepowa-
nie lepkiej, trudnej do odkrztuszenia wydzieliny.

W XVII'i XVIII wieku duzy wktad w zrozumie-
nie istoty astmy wniesli lekarze, ktérzy sami mie-
li dolegliwosci astmatyczne, a oprécz szczegéto-
wych opiséw objawéw dusznosci napadowej,
ktéra wiazali juz ze skurczem oskrzeli, podawali
réowniez okolicznosci wystapienia napadu z cha-
rakterystyka czynnikéw wywotujacych taki napad
dusznosci. Wsréd owczesnych wielkich odkryw-
c6w nalezy wymienic¢ Leydena, ktory stwierdzit
wystepowanie w plwocinie chorych na astme
specyficznych krysztatéw, opisanych réwniez
przez Charcota, ponadto Saltera i Blackleya,
ktérzy zwrdcili uwage na znaczenie czynnikéw
swoistych (pytki traw) oraz nieswoistych (mgta,
deszcz, wiatr) w nasilaniu objawéw choroby [1].

Etap badan doswiadczalnych

Na poczatku XX wieku pojawiaja sie owocne
préby badari doswiadczalnych, ktére stanowia
baze wyjsciowa do racjonalnego wyjasnienia pa-
tomechanizmu objawéw. W tym czasie Richet
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i Portier odkrywaja zjawisko anafilaksji z wioda-
ca rola histaminy w wywotywaniu, poza rozsze-
rzeniem naczyn i wzrostem ich przepuszczalno-
$ci, obnizenia cisnienia krwi, réwniez skurczu
oskrzeli. W tym samym okresie Pirquet wprowa-
dza pojecie alergii jako nadmiernej reakcji wielo-
narzadowej, miedzy innymi oskrzelowej, u oséb
nadwrazliwych na czynniki (alergeny), ktére byty
zupetnie obojetne dla wigkszosci populacji [2].

W drugiej potowie XX wieku odkryta zostata
cytofilna IgE — immunoglobulina odpowiedzialna
za natychmiastowa reakcje immunologiczng,
réwnoznaczng z wczesng reakcja astmatyczna.
Nastepnie opisany zostaje proces prezentacji
alergenu komoérkom immunologicznie kompe-
tentnym, znaczenie wydzielanych przez te ko-
morki czynnikéw, zwanych cytokinami, tacznie
z molekutami adhezyjnymi, regulujacymi prze-
bieg reakcji immunologicznych przez aktywacje,
rekrutacje i migracje komoérek do miejsca aler-
gicznego zapalenia [3].

W tym samym czasie wielkie znaczenie
i uznanie zyskuje badanie poptuczyn oskrzelo-
wo-pecherzykowych pobranych w czasie bron-
choskopii za pomoca aparatu gietkiego, ktory
zmniejszyt ryzyko i zapewnit wiekszy komfort pa-
cjentom poddanym zabiegowi BAL-u (ang. bron-
choalveolar lavage) [4]. Badanie to pozwolito Sle-
dzi¢ zachowanie sie komorek immunologicznie
kompetentnych oraz mediatoréw i cytokin, mie-
dzy innymi przed i po dooskrzelowej prowokacji
alergenowej. Nie bez powodu nazwane zostato
ptynna biopsja ptuca, a stwierdzenie, iz aktyw-
nos¢ komérek, mediatoréw i cytokin w poptuczy-
nach oskrzelowo-pecherzykowych, jest identycz-
na z taka, jaka obserwuje sie w klasycznym zapa-
leniu, dato podstawe do sformutowania przez
B. Keya [5] teorii zapalnej astmy, a dalsze bada-
nia wzmocnity wiarygodnos¢ tej teorii w wyja-
$nianiu patomechanizmu choroby.

Rola uktadu wegetatywnego

Uktad nerwowy odgrywa duza role w regula-
cji napiecia scian oskrzeli i utrzymania ich droz-
nosci. Od dawna wiadomo, iz gtéwny mediator
nerwu btednego (acetylocholina) kurczy miesnie
gtadkie oskrzeli, a przekazniki czesci wspdtczul-
nej —sympatycznej, tj. adrenalina i noradrenalina,
powoduja rozkurcz miesni gtadkich oskrzeli
przez znajdujace sie tam receptory adrenergiczne
B, [6].

Ponadto istnieje trzecia czes¢ uktadu nerwo-
wego, ktéra nie podlega regulacji nerwu btedne-
go ani sympatycznego. Mediatorami tego nie-ad-
renergicznego, nie-cholinergicznego (NANC)
uktadu sg substancje hormonopodobne, zwane
neuropeptydami, ktérych dziatanie jest zréznico-

wane. Neuropeptyd VIP np. rozszerza oskrzela,
natomiast substancja P, neurokinina A oraz CGRP
maja dziatanie bronchospastyczne. Neuropepty-
dy bronchospastyczne wytwarzane sg réwniez
w uktadzie NANC na drodze tzw. odruchu akso-
nalnego, stanowigcego dodatkowe ogniwo bron-
chospastyczne. Dzisiaj wiadomo, ze zaburzenia
uktadu nerwowego zwigzane sg $cisle z astma-
tycznym zapaleniem, sg efektem tego zapalenia.
W przesztosci jednak dopatrywano sie gtéwnej
roli tego uktadu w patomechanizmie astmy
oskrzelowej. Przyktadem takiego stanowiska mo-
ga by¢ dwie teorie bezposrednio zwiazane
z uktadem wegetatywnym, tj. teoria blokady re-
ceptoréw adrenergicznych oraz teoria choliner-
giczna [7].

Teoria adrenergiczna, sformutowana przez
Szentivanyi i rozbudowana przez Reeda, zakta-
data, iz niektére czynniki wywotujace astme (np.
zapalenie drég oddechowych) wywotuja czescio-
wa blokade receptoréw f,, co z kolei skutkuje
wzgledna przewaga receptorow kurczacych
oskrzela, tzn. o-adrenergicznych i cholinergicz-
nych [2].

W teorii cholinergicznej, ktérej zwolennikami
byli badacze japoriscy, twierdzono, ze skurcz
oskrzeli spowodowany jest podraznieniem za-
koriczen nerwu btednego. Takino sformutowat te-
orie miejscowej hiperwagotonii, ktéra opierata
sie na przeswiadczeniu, ze zjawisko to dotyczy
tylko drzewa oskrzelowego, poniewaz pobudze-
nie nerwu btednego w innym obszarze (np.
w czasie napadu kolki watrobowej) znosi skurcz
oskrzeli.

Zapalenie astmatyczne
drég oddechowych

Zgodnie z obowigzujacymi obecnie poglada-
mi, opublikowanymi w raporcie GINA 2002, isto-
te patomechanizmu astmy stanowi stan zapalny
sciany oskrzeli, skutkujacy ograniczeniem prze-
ptywu powietrza przez drogi oddechowe i nadre-
aktywnoscia oskrzeli. W tym przewlektym zapa-
leniu bierze udziat wiele komérek, ale najwaz-
niejszymi, znajdujacymi sie w stanie pobudzenia
w btonie Sluzowej, sq: eozynofile, mastocyty, ma-
krofagi oraz limfocyty T. Oprécz wymienionych
poprzednio, w procesie alergicznego zapalenia
bierze udziat wiele innych komdrek, a wszystkie
wydzielaja mediatory i szereg czynnikéw wspét-
dziatajacych z sobg i powodujacych charaktery-
styczne dla astmy zmiany zapalne [8].

Przewlekty proces zapalny, powodujac uszko-
dzenia nabtonka oskrzeli, pobudza procesy na-
prawcze, prowadzace do zmian strukturalnych
i czynnosciowych, nazwanych przebudowa (re-
modelingiem). Proces przebudowy sciany oskrze-
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li ma szereg typowych dla astmy cech charaktery-
stycznych. W tej przebudowie obserwuje si¢ po-
grubienie i zwiekszenie gestosci warstwy siatecz-
kowatej btony podstawnej, spowodowane odkta-
daniem sie widkien kolagenu i fibronektyny.
Ponadto obserwuje sie uszkodzenie Srédbtonka,
proliferacje fibroblastéw oraz odktadanie sie pro-
teoglikanéw (rezerwuar cytokin) w macierzy ko-
morkowej [9].

Astma w swoim klinicznym przebiegu charak-
teryzuje sie nawracajacymi zaostrzeniami z nasi-
leniem, zwykle odwracalnej, obturacji oskrzeli,
ktoérej wynikiem jest uposledzony przeptyw po-
wietrza przez drogi oddechowe. Zwezenie drég
oddechowych (obturacja) w astmie obejmuje
wszystkie odcinki drzewa oskrzelowego, ale naj-
bardziej nasilona jest w oskrzelach o srednicy
2-5 mm. Gléwna przyczyna obturacji oskrzeli
jest skurcz migsni gtadkich, spowodowany hista-
ming, tryptaza, prostaglandyna D, oraz leukotrie-
nem C4. Ponadto zwezenie drég oddechowych
powoduje przerost miesniéwki gtadkiej, obrzek
btony sluzowej i zalegajaca gesta wydzieline [8].

W astmie atopowej podstawg ostrej reakcji za-
palnej (astmatycznej) jest mechanizm zalezny od
IgE. Astma nieatopowa nie jest IgE-zalezna, jed-
nak nie stanowi ona odrebnej jednostki immuno-
patologicznej, poniewaz zapalenie w tym przy-
padku, podobnie jak w astmie atopowej, charak-
teryzuje sie obecnoscig cytokin wydzielanych
przez limfocyty o fenotypie Th, (IL-4, 5,9, 13, 16)
[11]. Astma nieatopowa moze by¢ wywotana me-
chanizmem autoimmunologicznym lub autoaler-
gicznym, wywotanym przez zakazenie np. wiru-
sowe albo nieznanym alergenem [7].

Zapalenie drég oddechowych w astmie prze-
biega w dwéch etapach. Etap pierwszy jest cha-
rakterystyczny dla ostrego stanu zapalnego. Me-
diatory uwalniane z aktywnych komoérek w tym
pierwszym etapie, po 4-6 godzinach, powoduja
naptyw komorek zapalnych charakterystycznych
dla przewlektego stanu zapalnego, odpowiadaja-
cego pbéZnej reakcji astmatycznej. W procesie za-
palnym biorg ponadto udziat stacjonarne komér-
ki nabtonka i drég oddechowych (fibroblasty,
miofibroblasty, komdrki miesni gtadkich) [9].
Etapy alergicznego zapalenia oraz ich nastepstwa
przedstawiono na rycinie 1.
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Ryc. 1. Patomechanizm i patofizjologia astmy oskrze-
lowej

Genetyczne uwarunkowania
Astmy oskrzelowej

Wszystkie etapy astmatycznego zapalenia, od
prezentacji alergenu/antygenu/autoalergenu nie-
znanego alergenu, limfocytom T, poprzez rézni-
cowanie i aktywowanie komdrek immunologicz-
nie kompetentnych, wydzielanie mediatoréw, po-
jawianie sie nadreaktywnosci oskrzeli oraz
przebudowe ich scian, podlega kontroli gene-
tycznej [12]. Kompleks genéw uktadu HLA dla tej
kontroli znajduje sie na ramieniu krétkim chro-
mosomu 6. Limfocyty Th, w sposéb skoordyno-
wany wydzielaja cytokiny, kodowane przez gru-
pe genéw regionu 5q 31-33 [8]. Sktonnos¢ do
nadmiernej produkcji IgE, charakterystycznego
atrybutu atopii, dziedziczy sie tacznie z nadreak-
tywnoscig oskrzeli, a gen odpowiedzialny za
nadreaktywnos¢ oskrzeli znajduje sie na ramieniu
dtugim chromosomu 5, w poblizu locus wykazu-
jacego zwigzek ze stezeniem IgE w surowicy, tj.
11q. Genetyczne uwarunkowanie astmy ma za-
tem charakter wielogenowy, a choroba nalezy do
grupy schorzen multifaktorialnych (wieloczynni-
kowych), dlatego tak trudno znaleZ¢ jeden lek, je-
den czynnik, ktéry moégtby kontrolowac przebieg
alergicznego zapalenia [7].

1. Romariski B. Alergologia dla internistow. Warszawa: PZWL; 1987.
2. Chachaj W, Matolepszy J. Dychawica oskrzelowa dorostych. [w:] Chachaj W. (red.): Klinika Choréb Alergicznych.

Warszawa: PZWL; 1975: 80-100.

3. Grevers G, Rocken M. llustrowany podrecznik choréb alergicznych. Panaszek B (red.). Wydanie | polskie. Wro-

ctaw: Urban & Partner; 2003.

4.Panaszek B, Matolepszy J, Fal A i wsp. Ocena bezpieczerstwa ptukania oskrzelowo-pecherzykowego u chorych
na astme oskrzelowa w Swietle badari gazometrycznych i spirometrycznych. Pneumonol Alergol Pol 1993; 61:

362-366.
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Aerozoloterapia
— gtéwne zasady doboru technik inhalacyjnych
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Inhalation therapy — the main outcome of choice the inhalation technique
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Efektywnosc kliniczna aerozoloterapii wymaga uwzglednienia wielu czynnikéw. Mimo trudnosci,
jakie sprawia dla pacjentéw i lekarzy, korzysci z miejscowego podawania lekéw do uktadu oddechowego stawia-
ja te metode w leczeniu wielu schorzen na pierwszym miejscu. Wraz z rozwojem techniki aerozoloterapia wcigz
umozliwia nam dostep do coraz nowszych i lepszych technik inhalacyjnych, w ktérych nie tylko lekarze, ale réw-
niez chorzy maja mozliwos¢ wyboru. Wybér dokonywany przez lekarza powinien by¢ profesjonalny, oparty
na wiedzy, wynikach badan i doswiadczeniu. Dobrze dobrana i zaakceptowana przez chorego technika podania
aerozolu umozliwia uzyskanie optymalnych efektéw terapii choréb uktadu oddechowego. Autorzy poszukuja gtéw-
nych zasad doboru techniki podania aerozolu, ktére mogtyby utatwi¢ praktyczne stosowanie tej formy leczenia.
Stowa kluczowe: aerozoloterapia, choroby uktadu oddechowego.

Clinical efficacy of inhalation therapy is associated with many factors. This method has so many ad-
vantages that takes the first place in therapy of respiratory diseases. Technical improvement allows physician as
well as patient to have a choice of better inhalators. Physician’s choice should be based on knowledge, good cli-
nical practice and expierience. To give the optimal outcome the inhalation technique must be properly chosen
and approved by each patient. This article deals with the search for the good inhalator.

Key words: inhalation therapy, diseases of tract respiratory.

Stosowanie inhalacji jako drogi podania le-
kéw do uktadu oddechowego stato sie obecnie
standardem leczenia wielu ostrych i przewle-
ktych schorzen. Umozliwiajg one nie tylko poda-
nie lekéw dziatajacych miejscowo o zdecydowa-
nie wiekszym profilu bezpieczeristwa, ale réow-
niez duza skuteczno$¢ i szybki poczatek
dziatania (poréwnywalny z podaniem lekéw do-
zylnie). Nic dziwnego, ze rozwdj aerozoloterapii
przynosi stale nowe propozycje utatwiajace pro-
wadzenie procesu leczniczego lekarzowi i chore-
mu (Nikander K,1994).

Zdecydowanie sie na dobér techniki inhala-
cyjnej dla chorego wymaga od terapeuty wiedzy
na temat urzadzenia (nebulizatora, inhalatora cis-
nieniowego, inhalatora proszkowego itd.), znajo-
mosci patomechanizmu schorzenia, jak réwniez
umiejetnosci dopasowania jej do stanu i mozli-
wosci wspotpracy. Lekarz powinien przed pod-
jeciem decyzji terapii okresli¢ compliance pa-
cjenta.

Wybér aerozoloterapii jako drogi podania le-
ku jest z pewnoscig wyborem najtrudniejszym.
O wiele prosciej jest okresli¢ podang dawke leku
przy podaniu doustnym, domiesniowym czy do-

zylnym. Te drogi podania wymagaja réwniez
mniejszego zaangazowania c€zasowego, mniej-
szego zabezpieczenia technicznego i lokalowe-
go. Salus aegroti... zdecydowat jednak o bardzo
wysokiej pozycji leczenia aerozolami, mimo nie-
dogodnosci wiazacych sie z ich stosowaniem.
Czy mozna wytyczy¢ Sciezke utatwiajaca poru-
szanie sie po aerozolach leczniczych?

Po pierwsze, trzeba okresli¢, co stanowi cel
naszej terapii. Celem leczenia aerozolami jest
zdeponowanie leku dziatajacego miejscowo
w okreslonym narzadzie lub w okreslonej jego
czesci.

W przypadku leczenia zapalenia tchawicy ce-
lem bedzie podanie leku do tego narzadu. Nale-
zy wiec wykorzystac czasteczki aerozolu o wiel-
kosci powyzej 5 pm. Chcac zastosowac leczenie
w astmie oskrzelowej, nalezy podac leki do sre-
dnich i drobnych oskrzeli — czyli obwodowego
odcinka drzewa oskrzelowego, gdzie obserwuje-
my wieksze stezenie cytokin prozapalnych i ko-
morek bioracych w zapaleniu istotny udziat.

O ile dobdr aerozolu dla gérnego odcinka
drég oddechowych jest prosty, bo opiera sie na
wielkosci czasteczek aerozolu, o tyle w dolnych
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drogach oddechowych jest on wypadkowa wielu

czynnikéw fizycznych i aerodynamicznych.

1) Dla inhalatoréw cisnieniowych istotne zna-
czenie ma no$nik. Obecnie zgodnie z porozu-
mieniem z Montrealu CFC (chlorofluorokar-
bon) zostaje zamieniany na HFA (hydrofluoro-
alkany). Zmienia to depozycje aerozolu
w ptucach z okoto 12-15% na 45-56%. Poza
nosnikami nalezy uwzgledni¢ sposéb poda-
wania aerozolu (czy jest podawany przez ko-
more inhalacyjna czy bezposrednio), czy ist-
nieje mozliwo$¢ automatycznego dopasownia
uwolnienia aerozolu z poczatkiem wdechu
(jak np. w urzadzeniach EB).

2) W inhalatorach proszkowych wptyw na depo-
zycje beda miaty miedzy innymi: wielkos¢
oporu wdechowego (urzadzenia o niskim
oporze przy dobrej droznosci drzewa oskrze-
lowego daja mniejsza depozycje niz urzadze-
nia o oporze wyzszym) oraz cechy budowy
urzadzen, wptywajace na ksztaltowanie sie
strumienia aerozolu i jego przeptyw w drze-
wie oskrzelowym. Waznym elementem jest tu
rowniez mikronizacja leku.

3) Nebulizacja rzadzi sie nieco innymi prawami.
Poza rodzajem urzadzenia — nebulizatora
oraz przeptywu, jaki w nim powoduje odpo-
wiednio dobrana sprezarka (one razem decy-
duja o wiasciwosciach powstajacego aerozo-
lu) (Hess D, Wiliams P, 1996) na depozycje
wptywa: a) zastosowanie ustnika (maseczka
zmniejsza depozycje od 8-13% do 50% (Eve-
rard ML, Hardy ]G, 1993), b) objetos¢ — roz-
ciericzenie podawanego leku (depozycja ro-
$nie wraz z rozciericzeniem) (Clay MM, Pavia
D, 1983), c) czas prowadzenia inhalacji.
Uwzglednienie tych czynnikéw utatwia pod-

jecie decyzji o wielkosci potrzebnej dawki.

Po drugie, nalezy okresli¢ wspoétczynnik ko-
rzys¢/ryzyko, ktéry bedzie zmienny dla danego
leku i zalezny od rodzaju zastosowanej techniki
podania aerozolu oraz od jego dawki.

Ocena bezpieczenistwa stosowania lekéw po-
dawanych w postaci aerozolu nie odnosi sie jedy-
nie do glikokortykosteroidéw wziewnych, choc
w ich przypadku ma szczegélnie istotne znacze-
nie. Wazne jest, aby decydujac sie na dobdr tech-
niki inhalacyjnej zna¢ biodostepnos¢ leku z prze-
wodu pokarmowego (ta czesc aerozolu, ktéra jest
osadzana lub powraca do jamy ustnogardtowe;j
i zostaje potknieta) oraz umiec¢ okresli¢ biodo-
stepnos¢ leku z uktadu oddechowego (czesc
zmienna i zalezna od depozycji) (Schleimer RB,
O’Byrne PM, 2002).

Po trzecie, konieczne jest optymalne dobranie
dawki.

Uwzgledniajac okreslong przez Newmana ta-
bele dawek utraconych (tab. 1) oraz mozliwosci

podania leku, o ktérych decyduje cykl oddecho-
wy (przeptywy generowane przy wdechu i czas
wdechu), zdecydowanie zte warunki u noworod-
kéw i niemowlat, poprawiajace sie wraz ze wzra-
staniem i normalizujace sie okoto 12 roku zycia
(Nikandrer 2000), dobér dawki powinien uwzgle-
dnia¢ dawke uwolniona, teoretycznie przyjeta
przez chorego, a nie dawke nominalng podana
do nebulizatora czy zawartg w jednym uwolnie-
niu inhalatorka pojedynczych dawek. Stosujac
standardowe dawkowanie oparte o dane Farma-
kopei, mozna przyjac, iz stale prowadzimy cho-
rych na dawkach zbyt matych. W stanach ostrych
moze wptynac to na opéznienie uzyskania ocze-
kiwanego efektu. U chorych leczonych przewle-
kle moze powodowaé mylne zawyzanie stopnia
ciezkosci choroby. Nalezy réwniez pamietac, iz
stosujac dawki wysokie, np. dla glikokortykoste-

Tabela 1.

1) dawka pozostajaca w inhalatorze po zakoricze-
niu inhalacji

2) wzrost stezenia leku w czasie trwania inhalacji
— wptyw na dead volume

3) dawka leku wydostajaca sie poza uktad pac-
jent-nebulizator w czasie wdechu i wydechu

4) dawka leku zawarta we frakcji duzych czastek

5) dawka leku zawarta we frakcji bardzo matych
czastek

Wg P Newman.

roidéw, kazdy wzrost dawki zmienia jego wspot-
czynnik korzysé/ryzyko (Wilson AM, 2000).

Po czwarte, decydujac sie na wprowadzenie
tej metody podawania leku, zwtaszcza jako le-
czenia przewlektego, stosowanego ambulatoryj-
nie, powinnismy uwzgledni¢ to, co wptywa na
compliance chorego (Pedersen S, 1994). Jego
wiek, zdolno$¢ zrozumienia techniki przyjecia
aerozolu. Charakter, tryb zycia, mozliwosci cza-
sowe, mozliwosci finansowe i wiele innych. Na-
wet idealnie dobrana technika inhalacyjna moze
przez chorego — zwiaszcza chore dziecko — zo-
sta¢ odrzucona lub niezaakceptowana. Chory
musi wyrazi¢ zgode na leczenie, ktére jest pod-
stawa compliance, a naszym zadaniem jako tera-
peutéw jest prowadzenie systematycznej, prze-
wlektej edukacji chorego dotyczacej potrzeby
ewentualnego leczenia. Ideatem jest wspélne wy-
konywanie inhalacji leku raz na okreslony czas
(raz na 2-3 miesigce w celu oceny i wprowadze-
nia ewentualnych poprawek) (Cochrane GM, Bo-
sley C, 1994).
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Badania czynnosciowe uktadu oddechowego, pozwalajace na okreslenie wydolnosci tego ukta-
du, obejmuja ocene wentylacji ptuc, mechaniki oddychania, sprawnosci miesni oddechowych, zdolnosci ptuc do
dyfuzji oraz ich perfuzji. Istnieje wiele wskazan do wykonywania u pacjentéw badar czynnosciowych ptuc, za-
réwno w celach diagnostycznych, jak i przesiewowych. W praktyce lekarza rodzinnego sa to badania okreslaja-
ce wentylacje ptuc; moga opierac sie one na orientacyjnym badaniu, jakim jest pomiar szczytowego przeptywu
wydechowego — PEF oraz znacznie precyzyjniejszym badaniu spirometrycznym i ocenie krzywej przeptyw—ob-
jetosc.

Stowa kluczowe: spirometria, krzywa przeptyw—objetos¢, PEF, poprawnos¢, powtarzalnosé¢, choroby uktadu od-
dechowego.

Respiratory function tests allowing to define the efficiency of this system include the evaluation of
lung ventilation, respiration mechanics, respiratory muscles efficiency, lungs diffusion ability and their perfusion.
There exists a number of indications to carry out lungs function tests among patients both in diagnostic and scre-
ening. In general practitioner’s practice there are in means examination describing the lungs ventilation. Tests can
be based on reference examination, which is the measurement of the pick exhale flow — PEF and considerably

more precise spirometric examination and the flow-volume curve evaluation.
Key words: spirometry, flow-volume curve, acceptability, reproducibility, respiratory tract diseases.

Wspdtczesna medycyna znajduje szeroki wa-
chlarz wskazan do diagnostyki opartej na bada-
niach czynnosciowych uktadu oddechowego
(tab. 1). Nie ma uniwersalnego badania, ktére po-
zwalatoby na jednoczesne okreslenie stanu czyn-
nosciowego poszczegdlnych sktadowych proce-
su oddychania, tj.: wentylacji, przeptywu krwi,
dyfuzji, kontroli oddychania oraz czynnosci mie-
$ni oddechowych [1]. Dlatego tez postugujemy
sie czastkowymi badaniami poszczegélnych ele-
mentéw procesu oddychania. Rzadko istnieja kli-
niczne przeciwwskazania do tego nieinwazyjne-
go badania, najczesciej sg to przeciwwskazania
czasowe lub wzgledne (tab. 2).

W praktyce lekarza rodzinnego proces rozpo-
znawania i réznicowania choroby u pacjentéw
opiera sie na szybkich i prostych metodach dia-
gnostycznych. Nalezy do nich wykonywanie ba-
dan czynnosciowych uktadu oddechowego, oce-
niajacych zaburzenia wentylacji ptuc, ktére sq
jednymi z najczesciej spotykanych zaburzen
funkcji uktadu oddechowego [1]. Wykorzystywad
w tym celu mozna proste w budowie, obstudze
i wspotpracy z pacjentem urzadzenia do oceny

szczytowego pomiaru wydechowego (PEF) lub
urzadzenia z elektronicznym uktadem pomiaro-
wym, pozwalajace na ocene statycznych i dyna-
micznych parametréw w czasie badania spirome-
trycznego i ocenie krzywej przeptyw—objetos¢
z ilustracja graficzng, co jest bardzo pomocne
przy wlasciwej interpretacji wynikow.

Badanie spirometryczne i krzywej prze-
ptyw—objetos¢ wymaga wiasciwego wspdtdziata-
nia osoby badajacej i pacjenta, stad tez pewne
ograniczenia wiekowe przy wykonywaniu tych
badan u dzieci. Wiazg sie one nie tyle z wiekiem
dziecka, ile z wtasciwym zrozumieniem przez
nie polecer przy badaniu. Sugeruje sie, ze wia-
sciwa wspotprace mozna osiagnac juz z 5-6-let-
nimi dzieémi [2, 3, 5].

Przed rozpoczeciem badania nalezy zebrac
wywiad dotyczacy obecnej terapii, czasu, jaki
uptynat od zastosowania leku mogacego wpty-
wac na czynnos¢ drég oddechowych, intensyw-
nosci kaszlu, palenia tytoniu, wieku, wagi i wzro-
stu — te ostatnie dane zwiazane sg z wyborem
norm, wobec ktérych beda poréwnywane otrzy-
mane wyniki [4].
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Tabela 1. Wskazania do wykonania badania

czynnosciowego uktadu oddechowego

— palacze nikotyny w wieku powyzej 40 lat

— dusznos¢ wysitkowa lub spoczynkowa

— przewlekty kaszel

— alergiczny niezyt sluzéwki nosa

— atopowe zapalenie skéry

— niewydolnosc¢ krazenia

— zawodowa ekspozycja na pyty i chemikalia

— astma oskrzelowa i POChP

— ocena stanu chorych stosujacych leki wptywaja-
ce na funkcje drég oddechowych

— koniecznos¢ orzekania o inwalidztwie z powo-
du choroby oskrzeli, ptuc, klatki piersiowej

— planowane zabiegi torakochirurgiczne

— deformacje klatki piersiowej

— przewlekte choroby miazszu ptucnego

— gruZlica ptuc i sarkoidoza

— zaburzenia oddychania w czasie snu

— choroby uktadu nerwowo-miesniowego

— choroby przebiegajace z neuropatia lub miopatia

— przed i systematycznie po przeszczepie serca
i szpiku kostnego

— mukowiscydoza

— choroby optucnej, przepony i Srédpiersia

— dysplazja oskrzelowo-ptucna

Badanie powinno by¢ wykonane na siedzaco
lub stojaco, w pozycji wyprostowanej, z zatozo-
nym klipsem na nos i ustnikiem szczelnie obje-
tym ustami. Pomiar nalezy wykona¢ 3-krotnie,
uwazajac na jakos¢ kolejno przeprowadzanych
badan. Spirometria umozliwia pomiar objetosci
i pojemnosci statycznych — czyli wskaznikéw nie-
zaleznych od czasu. Sa to:

Tabela 2. Najczestsze przeciwwskazania do wyko-
nania badania czynnosciowego ptuc - spirometrii

— silne dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej
lub béle brzucha

— opatrunki gipsowe obejmujace klatke piersiowa

— choroby zakazne

— intensywny kaszel, zaburzajacy wtasciwe wyko-
nanie badania

— utrudniona lub niemozliwa wtasciwa wspétpra-
ca z pacjentem (uposledzenie umystowe)

— objetos¢ oddechowa — TV (tidal volumen),

— wdechowa objetos¢ zapasowa — IRV (inspira-
tory reserve volumen),

— wydechowa objetos¢ zapasowa — ERV (expira-
tory reserve volumen),

— pojemnosc zyciowa — VC (vital capacity),

— pojemnos¢ wdechowa — IC (inspiratory capa-
city).

Pojemnosci sktadaja sie z sum poszczegol-
nych objetosci, i tak VC to suma TV, IRV i ERYV,
a sktadowe IC to TV i IRV. Przedstawiono to na ry-
cinie 1. Poza tym spirometria pozwala na ocene
wspotczynnika Tiffeneau (FEV1/%VC) i czestosci
oddechéw w czasie 1 minuty.

Na rycinie 1 zaznaczono takze objetosci po-
wietrza wydychanego lub wdychanego w jednost-
ce czasu, a takze pojemnosci i objetosci dyna-
miczne, a wiec wskazniki zalezne od czasu. Sg to:
— wentylacja minutowa ptuc — MV (minute ven-

tilation) — objetos¢ powietrza wdychanego lub

wydychanego podczas 1 minuty. MV zalezy
od objetosci oddechowej i od liczby odde-

chéw na minute (MV =TV x f),

MMEF25/75\ r1 Secs

A

PEF

\ 4

IRV =

IC
R e

vC

TV

TLC

\ 4

MEF 75

MEF 50

MEF 25

Przeptyw

FRC
le— RV —»}t— ERV —pre

=

Spirometria

\

Krzywa przeptyw-objetos¢

Ryc. 1. Sktadowe badania spirometrycznego i krzywej przeptyw-objetosc¢
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— maksymalna wentylacja dowolna - MVV (ma-
ximal voluntary ventilation) — kiedy badany
oddycha maksymalnie czesto i maksymalnie
gteboko,

— nasilona pojemnos¢ zyciowa — FVC (forced vi-
tal capacity) — pojemnos¢ najszybszego i naj-
glebszego wydechu poprzedzonego maksy-
malnym wdechem,

— nasilona objetos¢ wydechowa pierwszosekun-
dowa — FEV1 (forced expiratory volumen) —
objetos¢ powietrza wydychanego w pierwszej
sekundzie FVC,

— szczytowy przeptyw wydechowy — PEF (peak
expiratory flow) — maksymalny przeptyw po-
wietrza podczas préby FVC,

— maksymalny przeptyw wydechowy w punkcie
25%, 50% i 75% nasilonej pojemnosci zycio-
wej — MEF 25, MEF 50 i MEF 75 (maximal
expiratory flows).

Inne parametry badania przeptyw—objetos¢ to:

— FVCIn (forced inspiratory vital capacity) — for-
sowna wdechowa pojemnos¢ zyciowa ptuc,

— FVCEXx (forced expiratory vital capacity) — for-
sowna wydechowa pojemnosc¢ zyciowa ptuc,

— PIF (peak inspiratory flow) — szczytowy prze-
ptyw wdechowy,

— TPEF (peak expiratory flow time) — czas osig-
gniecia szczytowego przeptywu wydechowego,

— TEGES (forced respiratory time) — czas trwania
forsownego wydechu.

Maja one nie tylko wartos¢ diagnostyczna

przy interpretacji badania, ale takze ich wartosci

stanowig o poprawnosci jego wykonania.

Interpretacja wyniku badania oceniajacego wen-
tylacje uktadu oddechowego musi opierac sie na:
— ocenie wspétpracy z pacjentem,

— ocenie poprawnosci badania,

— ocenie danych liczbowych poszczegélnych
parametrow,

— ocenie ksztattu wykresu badania.

Jak wskazuja powyzej przedstawione dane,
mozna bra¢ pod uwage bardzo wiele parame-
trow, ktére sa wynikiem mozliwosci elektronicz-
nego pomiaru, ale istotne dla oceny cech uposle-
dzenia przeptywéw w drogach oddechowych —
cech obturacji lub zmniejszenia poszczegélnych
objetosci i pojemnosci — cech restrykcji — jest za-
ledwie kilka. Sg to:

— pojemnos¢ zyciowa ptuc — VC lub natezona
pojemnos¢ zyciowa ptuc — FVC,

— objetos¢ wydechowa w pierwszej sekundzie
natezonego wydechu — FEVT,

— wskaznik  Tiffeneau  FEV1/%VC  (lub
FEV1/%FVC) jako pochodna wskaZnikéw po-
wyzej wymienionych.

Inne parametry, takie jak: PEF, MEF 25, MEF
50, MEF 75 czy MEF 75-25, majg znaczenie
w sytuacji, gdy pozostate wczesniej wymienione
parametry sg w granicach przyjetej normy.

Za zaburzeniami wentylacji o typie obturacji
przemawiaja:

— obnizenie FEVT,
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Ryc. 2. Wykresy krzywej przeptyw—objetos¢ w stanie zdrowia i sytuacji ograniczonego przeptywu obwodowego
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Ryc. 4. Wykres krzywej przeptyw—-objetos¢ w ciezkiej obturacji bez i z cechami restrykcji

- prawidtowa VC, sie tak, jak na rycinie 3. Gdy obturacja jest znacz-
— obnizenie wskaznika FEV1/VC ponizej 75% nego stopnia i moga wystapi¢ jednoczesnie ce-
naleznej normy. chy restrykcji — wykres przedstawia sie jak na ry-
W przypadku obturacji drég oddechowych, cinie 4. Rézne stopnie zaburzen wentylacji

szczegdlnie obwodowej, wykres jej przedstawia stwierdza sie w przebiegu np. astmy oskrzelowe;.
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Przy stwierdzeniu obturacji nalezy wykonac

u pacjenta probe rozkurczowa.

W zaburzeniach wentylacji o typie restrykciji
stwierdza sie:

— wprost proporcjonalne zmniejszenie VC,

— proporcjonalne zmniejszenie FEV1,

— wskaznik FEV1/VC moze by¢ prawidtowy lub
wyzszy niz 80% obowiazujacej normy.
Rozmaity stopieri restrykcji zwigzany jest

z chorobami ptuc o charakterze $rédmiazszo-

wych zmian zapalnych lub zwiéknien.

Trzeci typ zaburzen wentylacji to typ miesza-
ny, gdy wystepuja réwnoczesnie cechy obturacji
i restrykcji uktadu oddechowego (ryc. 4).

W stanie zdrowia bez zaburzen wentylacji
wykres badania przeptyw—objetos¢ przedstawia
sie tak, jak na rycinie 2, a parametry VC, FEV1
i ich stosunek wynosza powyzej 80%.

Badanie spirometryczne i przeptyw-objetosé
wymagaja dostepnosci do wtasciwego sprzetu

PiSmiennictwo

diagnostycznego z oprogramowaniem kompute-
rowym, natomiast badanie szczytowego przepty-
wu wydechowego, ktéry bardzo dobrze koreluje
z FEV1, wymaga jedynie posiadania przeptywo-
mierza. Wspotpraca z pacjentem w czasie oceny
PEF jest znacznie prostsza, a daje rowniez wglad
w stan czynnosciowy uktadu oddechowego i z te-
go powodu powinno stac sie to badanie badaniem
przesiewowym do dalszej, bardziej wnikliwej dia-
gnostyki czynnosciowej uktadu oddechowego.

Warto wspomnieé, ze popularnos¢ diagnosty-
ki spirometrycznej w codziennej praktyce lekar-
skiej wigze sie z koniecznoscig wtasciwej inter-
pretacji wynikéw, czemu stuzg publikacje reno-
mowanych osrodkéw, skierowane do lekarzy
rodzinnych, pediatréw, internistéw pracujacych
w POZ. W sposéb bardzo przystepny i kompe-
tentny wyjasniaja zasady prawidtowosci badan,
ich interpretacje oraz przestrzegaja przed najcze-
sciej popetnianymi btedami [6, 7].
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Grypa powoduje w Polsce od kilkuset tysiecy do kilku milionéw zachorowan w ciagu sezonu epi-
demicznego. Powszechnie dostepna, skuteczng i bezpieczna forma profilaktyki przeciwko tej chorobie sg szcze-
pienia, zalecane zwtaszcza osobom szczegélnie narazonym na wystapienie powiktan pogrypowych. Od niedaw-
na dostepne sa réwniez nowe leki antywirusowe — antygrypowe, tj. zanamivir (do leczenia) i oseltamivir (zaréw-
no do leczenia, jak i profilaktyki), bedace inhibitorami neuraminidazy wirusa grypy.

Nalezy miec¢ na uwadze fakt, ze objawy podobne do grypy (tzw. grypopodobne) wywotuje wiele innych patoge-
néw atakujacych uktad oddechowy, co stwarza koniecznos¢ nieograniczania sie jedynie do diagnozy na podsta-
wie obrazu klinicznego choroby, ale siegniecia po metody pozwalajace na potwierdzenie laboratoryjne zakaze-
nia wirusem grypy. Taka pewna diagnoza, uzupetniona o odpowiednie wirusologiczne, rzadziej serologiczne ba-
dania diagnostyczne, jest szczegdlnie wazna dla podjecia wiasciwego leczenia, uniknigcia niepotrzebnej
antybiotykoterapii czy zasadnego uzycia inhibitoréw neuraminidazy wirusa grypy: zanamiviru i oseltamiviru.
Whasciwa diagnostyka, wraz z szeroko rozumiang profilaktyka przeciwgrypowa, jaka powinna by¢ propagowana
wsréd pacjentéw, i to nie tylko przez srodowiska naukowe, ale przede wszystkim przez lekarzy pierwszego kon-
taktu, pozwala na istotne zmniejszenie skutkéw grypy, w tym réwniez znacznie ogranicza bardzo wysokie koszty
ekonomiczne wynikajace z corocznych zachorowarn na te chorobe.

Stowa kluczowe: grypa, szczepienie przeciwko grypie, diagnostyka, zdrowie publiczne.

In Poland, influenza virus causes from several thousands to several millions of illness cases during
each epidemic season. A commonly available, effective and safe method of influenza prophylaxis is vaccination
recommended especially for persons who are at high risk to develop post-influenza complications. Moreover, me-
dicine has just received new antiviral-antiinfluenza substances, i.e. zanamivir (for treatment) and oseltamivir (for
treatment and prophylaxis) which are inhibitors of influenza neuraminidase.

It has to be emphasized that symptoms similar to influenza (influenza-like symptoms) may be caused by many
other pathogens of the respiratory tract. For this reason, there is a strong necessity to use laboratory methods that
are able to confirm influenza infection. Diagnosis based only on the clinical features of a disease should be avo-
ided. Such unquestionable diagnosis complemented by an appropriate virological diagnostics is of fundamental
importance for effective treatment, avoiding of unnecessary usage of antibiotics or for an appropriate usage of neu-
raminidase inhibitors: zanamivir and oseltamivir.

An appropriate diagnostics together with a wide influenza prophylaxis that should be propagated among patients
not only by scientists, but first of all by family physicians, allow to reduce impact of influenza, burden of the di-
sease, including high economic costs resulted from many cases of influenza registered each year.

Key words: influenza, vaccination against influenza, diagnostics, public health.

Grype wywotuje wirus RNA, nalezacy do ro-
dziny Orthomyxoviridae, zaklasyfikowany do
trzech typéw: A, B i C. W przypadku grypy typu
A wyréznia sie dwa podtypy, ktdre sg istotne dla
ludzi: A(H3N2) i A(HINT1). Obecnie zakazenia
grypa podtypu A(H3N2) powoduja wiekszosé
zgondw [1].

Wirus grypy atakuje gtéwnie gérny odcinek
drég oddechowych — nos, gardto i oskrzela, a tak-

ze — chod¢ rzadziej — ptuca. Infekcja trwa zazwy-
czaj okoto tygodnia. Charakteryzuje ja nagty atak
wysokiej goraczki, béle miesniowe, bdl gtowy,
a takze zte samopoczucie, suchy kaszel, bél gar-
dfa i katar. Przy grypie bez komplikacji wigkszosc¢
ludzi dochodzi do zdrowia w ciagu 1-2 tygodni.
Wirus grypy tatwo przenosi sie z osoby na osobe
droga powietrzng dzieki kropelkom i matym cza-
steczkom wydzielanym w momencie, kiedy zaka-
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zone osoby kaszla lub kichaja. Dostaje sie on do
organizmu przez nos lub gardto. Objawy pojawia-
ja sie w przeciggu nastepnych 1-4 dni. Osoba
chora na grype moze zaraza¢ na dzien przed po-
jawieniem sie u niej objawéw choroby i do 7 dni
po wystapieniu objawéw. Kliniczny przebieg cho-
roby wywotanej wirusem grypy zalezy od wtasci-
wosci wirusa, wieku pacjenta, jego statusu immu-
nologicznego, palenia tytoniu, wspdtistnienia in-
nych chordb, np. serca, ptuc, wydolnosci nerek,
immunosupresji, ciazy, stanu odzywienia itp. [2].

Choroba rozprzestrzenia sie bardzo szybko
w populacji, zwtaszcza w skupiskach ludzkich.
Epidemie grypy wystepuja bez wzgledu na szero-
kosc geograficzna i klimat. Zimna i sucha pogoda
umozliwia wirusowi dtuzsze przetrwanie poza
organizmem niz w innych warunkach, w konse-
kwencji czego epidemie sezonowe na obszarach
umiarkowanych wystepuja zima. Zakazenie spo-
wodowane przez wirus grypy stwarza powazne
ryzyko dla matych dzieci, ludzi starszych, a takze
ludzi chorych z grup podwyzszonego ryzyka, np.
chorych na choroby ptuc, cukrzyce, nowotwory,
majacych problemy z chorobami nerek lub kar-
diologicznymi, u ktérych infekcja moze pro-
wadzi¢ do powaznych komplikacji choréb za-
sadniczych, a w konsekwencji do zgonu [1, 2].
Wystepuje to zwiaszcza u oséb starszych lub
przewlekle chorych, u ktérych zakazenie grypa
w  wiekszosci wypadkéw powoduje zapalenie
ptuc, ktére niejednokrotnie koriczy sie zgonem.
Zgodnie z danymi WHO, podczas cosezono-
wych infekcji drég oddechowych w Swiecie reje-
struje sie srednio od 5 do 15% zachorowan popu-
lacji, jednakze wartosci te s bardzo rézne i zale-
73 od prawidtowego systemu rejestracji, ktéry
w wielu krajach nie dziata sprawnie.

O wiele mniej wiadomo o wplywie grypy
w krajach rozwijajacych sie. Jednakze wybuchy
grypy w tropikach, gdzie przenoszenie wirusa nor-
malnie odbywa sie przez caty rok, maja tendencje
do zwiekszenia wskaznikéw zachorowalnosci
i Smiertelnosci. Dla przyktadu, podczas wybuchu
grypy na Madagaskarze w sezonie 2002/03 (li-
piec—wrzesien), mimo szybkiej interwencji, zareje-
strowano okoto 30 304 przypadki choroby w cia-
gu trzech miesiecy, z 754 zgonami, bedacymi re-
zultatem powiktar pogrypowych [3].

W Polsce, w zaleznosci od sezonu epidemicz-
nego, rejestruje sie od paruset tysiecy do paru mi-
lionéw zakazeri spowodowanych wirusem grypy
i wirusami grypopodobnymi. Szczyt zachorowari
na grype i wirusy grypopodobne w Europie, jak
rowniez i w Polsce, w zaleznosci od sezonu epi-
demicznego, wystepuje miedzy styczniem a mar-
cem [1, 2]. W tabeli 1 przedstawiono przyktado-
wo piec ostatnich sezonéw epidemicznych wraz
z informacjami na temat izolowanych, krazacych
szczepdw wirusa grypy na terenie kraju.

Ostatnie wydarzenia, jakie miaty miejsce
w ciagu paru lat, a mianowicie pojawienie sie na-
stepujacych wiruséw grypy: A/H5N1/ w 1997 r.,
A/HIN2/ w 1999 r, mutanta wirusa grypy
A/H5N1/ z 1997 r. w 2003 r. oraz A/H7N7/
w 2003 r., przenoszonych bezposrednio z ptakéw
na ludzi, podkreslity niezaprzeczalnie wage ba-
dan diagnostycznych, jak réwniez duze prawdo-
podobieristwo wystapienia pandemii grypy [4-6].
Chorobe uktadu oddechowego wywotang przez
grype trudno jest — jedynie na podstawie obja-
wow — odréznic¢ od choroby wywotanej przez in-
ne patogeny oddechowe. Jednakze w czasie
trwania potwierdzonych laboratoryjnie epidemii
grypy prawdopodobne jest, ze wigkszo$¢ ludzi
szukajacych porady lekarskiej dotyczacej infekcji
goérnych drég oddechowych jest zakazonych
grypa, ktéra rozsiewana jest wokét podczas kon-
taktu z otoczeniem [2, 7]. Potwierdzenie labora-
toryjne bedzie wymagane w okresie miedzy co-
rocznymi epidemiami grypy. W tabeli 2 przedsta-
wiono objawy kliniczne i metody diagnostyczne
w zakazeniach wirusami oddechowymi [1]. Mi-
mo dostepnosci szybkich testéw diagnostycz-
nych, kluczowa kwestiag pozostaje gromadzenie
prébek klinicznych w celu hodowli wirusa, co
dostarczy informacji dotyczacych krazacych pod-
typow i szczepéw grypy. Takie informacje sa po-
trzebne do podjecia decyzji dotyczacych lecze-
nia grypy oraz chemioprofilaktyki, a takze w celu
przygotowania szczepionki na kolejny nadcho-
dzacy sezon epidemiczny.

Diagnostyka laboratoryjna grypy oparta jest na
potwierdzeniu obecnosci:

— antygenu wirusa,
— wykryciu przyrostu poziomu przeciwciat.

W tabeli 3 przedstawiono rodzaj materiatu
pobieranego od pacjentéw z objawami grypy
i grypopodobnymi w celu identyfikacji patogenu.
Wirus grypy mozna stwierdzi¢ réwniez na pod-
stawie badan materiatu sekcyjnego (Sledziona,
serce, opony mozgowe, nerki), pobranego od
0s6b zmartych z powodu powiktan, np. zapale-
nia ptuc [1]. U dzieci z zapaleniem ucha srodko-
wego wywotanym infekcja grypowa wirus grypy
moze byc takze izolowany z wysieku z ucha
srodkowego [7].

Badania skryningowe wprowadzone zostaty
na Zachodzie i cieszg sie duzym uznaniem leka-
rzy rodzinnych. Mowa jest tu o tzw. testach
Jprzytézkowych” (np. AB, Flu, OIA), pozwalaja-
cych na bezposrednia detekcje antygenu wirusa
grypy A'i B w ciagu bardzo krétkiego czasu, np.
juz w ciagu 15 minut. Nalezy je jednak traktowac
jako wstepna diagnostyke, przydatnos¢ ich jest
wytacznie pomocnicza. W przypadku pozytyw-
nego wyniku takiego testu powinnismy wykonac
bardziej czute i specyficzne badanie, np. test IF,
Elisa, PCR czy tez przesta¢ materiat w celu wy-
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L. B. Brydak e Diagnostyka i profilaktyka grypy w praktyce lekarza rodzinnego

Tabela 2. Podstawowe objawy kliniczne i metody diagnostyczne w zakazeniach wirusami oddechowymi

Wirus Rodzina Podstawowe objawy kliniczne Metody diagnostyczne
*grypa Orthomyxoviridae | dreszcze, goraczka, b6l miesni izolacja wirusa na zarodkach kurzych
typ A, B, C i gtowy, zapalenie gardta, krtani, | lub w hodowli komérkowe;j,
migdatkéw, katar, zapalenie wykrywanie antygenu testem IF, ELISA
spojowek metody serologiczne OZHA, OWD,
SRH, ELISA
*parainfluenza | Paramyxoviridae goraczka, kaszel, chrypa izolacja w linii ciagtej komérek ludz-
typ1,2,3,4 (gh. typ 1, 2, 3), zapalenie oskrze- | kich, np. Hela — efekt cytopatyczny
li i ptuc (gt. typ 3), zapalenie gér- | po 2-10 dniach, wykrywanie antyge-
nych drég oddechowych nu testem IF, ELISA, metody serolo-
(gh typ 4) giczne OWD, ELISA, OZHA
*RSV Par