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CZELONKOWIE KOMITETU NAUKOWEGO

BARBARA SWIATEK
prof. dr hab. n. med.

Barbara Maria Swiatek, ur. 2 grudnia 1941 r. w Chetmie. W tymze miescie ukofczy-
taw 1959 r. liceum. W latach 1959-1965 studiowata na Wydziale Lekarskim Akade-
mii Medycznej we Wroctawiu, uzyskujac dyplom ukoriczenia tej uczelni.

Juz na studiach pracowata jako wolontariuszka w Katedrze i Zaktadzie Medycyny
Sadowej rodzimej uczelni i tam tez po ukoriczeniu studiéw zostata zatrudniona.

Przebieg pracy zawodowej, zwigzanej od wolontariatu do chwili obecnej, z ww.
placéwka: 1965-1967 r. — asystent, 1967-1972 r. — starszy asystent, 1972-1992 r. adiunkt, 1993-2002 r.
profesor nadzwyczajny, od 2002 r. do chwili obecnej profesor zwyczajny.

Szczeble rozwoju naukowego

W 1972 r. obrona pracy doktorskiej pt. ,Tworzywa sztuczne jako podtoza plam krwawych”. W 1990 r.
obrona pracy habilitacyjnej pt. ,Metoda mieszanej aglutynacji w badaniach identyfikacyjnych sladow
krwawych”.

W 1998 r. uzyskanie tytutu profesora nauk medycznych.

Wypromowata czterech doktoréw nauk medycznych, jednego doktora habilitowanego, recenzuje pra-
ce doktorskie, habilitacyjne, byta recenzentka w sprawie tytutu profesora nauk medycznych. Byta i jest pro-
motorem licznych prac magisterskich absolwentéw Oddziatu Analityki Medycznej Wydziatu Farmacji i by-
tego Wydziatu Pielegniarskiego.

Uzyskata specjalizacje Il stopnia z zakresu medycyny sadowe;j.

Od 1992 r. petni funkcje kierownika Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej Akademii Medycznej we
Wroctawiu.

Odbyta staze zawodowe w Instytucie Medycyny Sadowej Uniwersytetu Tor Vergata w Rzymie i Insty-
tucie Medycyny Sadowej w Dreznie.

Byta cztonkiem Senackiej Komisji Dydaktyki i Komisji Badari Naukowych. Obecnie, druga kadencje,
jest przewodniczaca Komisji Dyscyplinarnej dla Nauczycieli Akademickich. Przez kilka lat byta opieku-
nem VI roku Wydziatu Lekarskiego. Byta regionalnym, a obecnie jest wojewddzkim specjalista z zakresu
medycyny sadowej. Jest autorka lub wspdtautorka okoto 250 publikacji z dziedziny klasycznej medycy-
ny sadowej, toksykologii i serologii sadowej, orzecznictwa sadowo-lekarskiego i zagadnieri prawnych
w praktyce lekarza (prawa medycznego). Problemy zwigzane z prawem medycznym i szeroko rozumia-
nym btedem medycznym sg obecnie gtéwnym przedmiotem zainteresowania. Jest propagatorka wiedzy
prawnej wsréd lekarzy poprzez publikacje felietonéw naukowo-szkoleniowych i wygtaszanie licznych
wyktadéw oraz udziat w dyskusjach, nawet w mniejszych gronach lekarzy, np. kliniki. Opracowata
rozdziaty do podrecznika ,Potoznictwo i ginekologia” — W.W. Becka pod red. J. Woytonia, podrecznika
,Medycyna ratunkowa” — L. Pousada, H.H. Osborna, D.B. Levy’ego pod red. J. Jakubaszki i ,Diagno-
styka USG w ginekologii” pod red. ). Zalewskiego. Jest redaktorem podrecznika ,Medycyna sagdowa” —
V.J. DiMaio, D. DiMaio (wyd. w 2003 r.).

Dydaktyka: wyktady dla studentéw réznych wydziatéw Uczelni z zakresu medycyny sadowej i zaga-
dnienri prawnych w praktyce lekarza. Liczne wyktady w szkoleniach podyplomowych. Szkolenia prawni-
kéw (zajecia ze studentami Podyplomowego Studium Kryminalistycznego Wydziatu Prawa, z aplikanta-
mi sedziowskimi, udziat w szkoleniach prokuratoréw).

Bierze czynny udziat w licznych konferencjach i zjazdach, krajowych i zagranicznych, zwigzanych
tematycznie z medycyna sadowa i naukami pokrewnymi oraz prawem medycznym.

Nagrody i wyréznienia

Ztoty Krzyz Zastugi, Krzyz Kawalerski Orderu Odrodzenia Polski, Medal im. Mikulicza-Radeckiego,
Medal Academia Medica Wratislaviensis Polonica, Medal 50-lecia AM, wielokrotne nagrody J.M. Rektora
za osiggniecia naukowe i dydaktyczno-organizacyjne.

Cztonek Wroctawskiego Towarzystwa Naukowego i Polskiego Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kry-
minologii (Prezes 1999-2001 r.).

Hobby: zwierzeta (zwtaszcza koty), ogréd.



MEMBERS OF SCIENTIFIC COMMITTEE

JAIME CORREIA DE SOUSA, M.D. Ph.D.

Jaime Correia de Sousa graduated from medical school in 1978. He became a General
Practitioner in March 1983 and worked as a GP in Madeira Island for 10 months, and
then (from 1984 to 1990) in Lega da Palmeira, a suburb of Porto (Oporto).

In 1990 he moved to Ermesinde, another Porto suburb, following an invitation to
become Director of the Health Centre (HC). He became a full-trained Family
Physician in 1991; worked as a family physician in the same HC until 1994.

In 1994 he was appointed Director of the Northern Institute of General Practice of
Northern Portugal (aimed at GP Vocational Training and CME). In 1999 the Institute was discontinued and
its tasks assumed by other organizations.

Dr. Correia de Sousa concluded postgraduate studies in the University of Porto (1999) and acquired the
degree of Master of Public Health (MPH).

Since November 1999, he has been working as a Family Physician in a group practice in Matosinhos,
a suburb of Porto and has a patient list of approximately 1700 persons. The practice has eight family physi-
cians and seven trainees.

His past appointments include:

e Course director and teacher in several courses in the ICGZN (Northern Institute of General Practice of
Northern Portugal) from 1989-1999;

e Participation in the SINUS Project aimed to the computerization of Portuguese Health Centres
1992-1994;

e Participation in the activities of APMCG (Portuguese Association of General Practitioners); he was
a member of the National Board (1987-1992), and chaired the Health Information Systems Working
Group of APMCG (1990-1992).

e Member of the National Board of the “Ordem dos Médicos” (Portuguese Medical Association) from
January 1993 to 1998;

He also represented the “Ordem dos Médicos” at the U.E.M.O. (European Union of General
Practitioners) from 1993 to 1999. He was elected for the U.E.M.O. Presidency 1999-2002 but did not take
up the position because of changes in the leadership of the Portuguese Medical Association.

Dr. Jaime Correia de Sousa is a member of the Portuguese College of Family and General Medicine
(since 1992), the Scientific Committee of the Portuguese Journal of Family Practice and the Portuguese edi-
tions of Postgraduate Medicine and American Family Physician.

Another memberships include:

e EURACT (European Academy of Teachers in Family Medicine),

e Portuguese Association of Epidemiology (APE).

Dr. Correia de Sousa also acts as an Editor of the medical Web Site “O Papel do Médico” (www.
opapeldomedico.com). He participates in the Vocational Training program of the North of Portugal both
as a trainer and a lecturer. Currently he is a tutor of two family practice trainees.

Since 1992 he has been participating as a Course Director and group coordinator in the International
Workshops organized annually by the Slovenian Family Physician’s Association and EURACT, and aimed
at the training of teachers in family medicine.

He is involved in different research and quality assurance activities. He has published several papers
and articles in Portuguese and English language publications.
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XXXV Zjazd Towarzystwa Internistéw Polskich

Il Krajowa Konferencja Szkoleniowa Towarzystwa Internistéw Polskich
Postepy w chorobach wewnetrznych , Interna 2004”

Katowice, 9-12 wrzesnia 2004 r.

XXXV Zjazd Towarzystwa Internistéw Polskich odbedzie sie w Katowicach, w dniach 9-12 wrzesnia 2004 r.
Program Zjazdu obejmuje: uroczystosc¢ otwarcia, podczas ktérej wyktad inauguracyjny wygtosi prof. dr
h.c. mult. Franciszek Kokot, wyktady plenarne, przedstawiane przez zaproszonych prelegentéw, 11l Krajo-
wa Konferencje Szkoleniowa TIP, bedaca przegladem aktualnych postepéw w gtéwnych dziatach medy-
cyny wewnetrznej, okoto 30 sesji tematycznych (dotyczacych m.in. alergologii, angiologii, endokrynolo-
gii, gastroenterologii, hematologii, hepatologii, kardiologii, medycyny rodzinnej, nadcisnienia tetniczego,
nefrologii, pulmonologii, reumatologii), prezentacje wynikéw oryginalnych prac naukowych (komunikaty
zjazdowe) oraz sesje satelitarne. Podczas Zjazdu czynna bedzie wystawa lekéw i sprzetu medycznego.

Zapraszamy do Katowic lekarzy internistéw, lekarzy rodzinnych i wszystkich interesujacych sie problema-
mi medycyny wewnetrznej i wierzymy, ze dzieki Paristwa obecnosci Zjazd stanie sie Swietem polskiej in-
terny i przyniesie wiele korzysci zawodowych i mitych wspomnien.

Zgtoszenia udziatu nalezy kierowac zgodnie z zasadami podanymi na stronach internetowych Zjazdu:
www.35zjazdTIP.slam.katowice.pl

Wszelkich informacji udziela Sekretariat Komitetu Organizacyjnego:

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych i Reumatologii
Slaskiej Akademii Medycznej

ul. Ziotowa 45/47

40-635 Katowice

tel.: 32 - 202 40 25 w. 1290

fax: 32 -202 99 33

e-mail: ekucharz@slam.katowice.pl

dr n. med. Anna Kotulska
Sekretarz
Komitetu Organizacyjnego

prof. dr hab. Eugeniusz J. Kucharz
Przewodniczacy
Komitetu Organizacyjnego
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PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Kleszczowe zapalenie mézgu
— epidemiologia, objawy, profilaktyka, szczepienia

PL ISSN 1508-2121

Tick-borne encephalitis
— epidemiology, symptoms, prophylaxis, vaccination

IWONA PIROGOWICZ, ANDRZE) STECIWKO

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

Z Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu

Rektor: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Kleszczowe zapalenie mézgu (KZM), znane jako wczesnoletnie zapalenie mézgu, to infekcja cen-
tralnego uktadu nerwowego przekazywana jako zoonoza przez kleszcze. Ludzie zakazaja sie przez ukaszenie za-
kazonego kleszcza, szczegblnie pracownicy lesni i rolnicy. Infekcja moze takze szerzyc¢ sie przez konsumpcje
niepasteryzowanego mleka i jego przetworéw pochodzacych od zainfekowanych kréw, kéz i owiec.

Stowa kluczowe: kleszczowe zapalenie mézgu, Ixodus ricinus.

Tick-borne encephalitis (TBE) also known as spring-summer encephalitis is a viral infection of central
nervous system transmitted by bites of certain vector ticks. Human infections follow bites of infected ticks, usual-
ly in persons who visit or work in forest and fields. Infection also can be acquired by consuming unpasterized dairy

products from infected cows, goats or sheep.
Key words: tick-borne encephalitis, Ixodus ricinus.

Wstep

Kleszczowe zapalenie mézgu jest choroba wi-
rusowa przenoszong na cztowieka przez owady.
Jest ono takze okreslane jako wczesnoletnie kle-
szczowe zapalenie mézgu, gdyz wiasnie w tym
okresie na terenach, gdzie bytuje wektor zakazenia,
jakim jest kleszcz takowy — Ixodus ricinus — w cza-
sie jego szczegdblnej aktywnosci pojawiaja sie u lu-
dzi objawy chorobowe [1]. Na rycinie 1 przedsta-
wiono kleszcza Ixodus ricinus, reprezentanta naj-
czesciej spotykanego gatunku kleszczy w Polsce.

Ryc. 1. Kleszcz Ixodus ricinus

Wirus kleszczowego zapalenia mézgu

Wirus kleszczowego zapalenia mézgu (KZM)
jest RNA-wirusem z pojedyncza nicig kwasu nu-
kleinowego, ktéry posiada kapsyd zbudowa-
ny z trzech zasadniczych biatek: V1, V2, V3.
Podzielono je biorac pod uwage uwarunkowania
funkcjonalne. Biatko V3 stymuluje powstawanie
przeciwciat odpornosciowych, natomiast biatko
V2 ulega najczesciej mutacjom, co znacznie
zwieksza zjadliwosc¢ tego wirusa [2, 3]. Te ceche
wykazuje szczegdlnie podtyp wschodni wirusa
KZM. Klinicznie zakazenie tym podtypem wiaze
sie z ciezkim przebiegiem choroby, powaznymi
powiktaniami i mozliwoscia zgonu [4, 5]. Wyste-
powanie poszczegélnych podtypéw wirusa KZM
przedstawia rycina 2.

Wirus KZM jest wrazliwy na pasteryzacje i jest
to metoda efektywnej jego eliminacji z mleka
zwierzat hodowlanych, jednak przy braku rygo-
réow sanitarnych moze on w produktach mlecz-
nych (masto, sery) przetrwa¢ nawet kilka miesie-
cy [2,6,7].

Wirus przekazywany jest w populacji kleszczy
transowarialnie, co oznacza, ze zakazona sa-
miczka sktada zakazone jaja, z ktérych wylegaja
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Ryc. 2. Rozmieszczenie podtypéw wirusa KZM

sie zakazone larwy przeobrazajac sie w nimfe,
a nastepnie imago — w kolejno wystepujace po
sobie postacie rozwojowe kleszcza. Petny cykl
rozwojowy jednego pokolenia trwa 2 lata. Bada-
nia wskazuja, ze na niektérych terenach nawet
50% nimf jest zakazonych wirusem KZM.

Wirus taksonomicznie zostat zaliczony do fla-
viruséw, a te przynaleza do arbowirusow, ktére sg
czestym czynnikiem infekcyjnym centralnego
uktadu nerwowego z wykorzystaniem przenosi-

B podtyp wschodni

podtyp zachodni % obydwa podtypy

cieli zakazenia, jakim sa owady. Liczne przykta-
dy wirusowych infekcji centralnego uktadu ner-
wowego roznoszone przez kleszcze lub komary
przedstawiono w tabeli 1.

Wektor KZM - kleszcze (Ixoididae) Kleszcze
sg to najwieksze i najwyzej zorganizowane rozto-
cza. Systematyka kleszczy uwidacznia ich przy-
nalezno$¢ do typu stawonogoéw, gromady pa-
jeczakéw i podgromady roztoczy. Z ponad 800
gatunkow az 80 wykazuje znaczenie medyczno-

Tabela 1. Najczestsze choroby infekcyjne CUN wywotywane arbovirusami

Wirusy zapalenia mézgu (zm) Wektor Wystepowanie

lub zapalenie mézgu i rdzenia (zmr)

Alphaviruses

Wschodnie koriskie zm komary Ameryka Ptn. i Ptd.
Wenezuelskie koriskie zm komary Ameryka Ptn. i Pid.
Zachodnie koriskie zmr komary Ameryka Pin. i Pid.
Flavoviruses

Japoriskie zm komary Azja, wyspy Pacyfiku
Choroba lesna Kyanasur kleszcze Indie

Choroba skokowa owiec kleszcze Wielka Brytania

Zm z doliny Murray komary Australia i Nowa Gwinea
Zm z Powassn kleszcze Ameryka Pin. i Rosja
Zm z St. Luis komary Ameryka Ptn. i Pid.
Kleszczowe zm kleszcze Europa, Azja
Bunyaviruses

Goraczka z doliny Rift komary Afryka

Kalifornijskie zm komary USA
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Tabela 2. Gatunki kleszczy wystepujace w Polsce

1. Rodzina: Argasidae — Obrzezkowate:
Argas (A.) polonicus — obrzezek polski

A. reflexus — europejski obrzezek gotebi
A. vespertilionis — obrzezek nietoperzowy

2. Rodzina: Ixoididae - Kleszcze wiasciwe
Ixodes (I.) trianguliceps — kleszcz gryzoni

I. arborlicola — kleszcz sikorczy

. crenulatus — kleszcz lisi

. bexagonus — kleszcz jezowy

. lividus — kleszcz jaskétczy

. rugicollis — kleszcz kuni

. caledonicus - kleszcz skalny

. frontalis — kleszcz ptasi

. simplex — kleszcz wtochaty

. vespertilionides — kleszcz nietoperzowy

. apronophorus — kleszcz moczarowy

. persulcatus — kleszcz tajgowy

I. ricinus Linneaus — kleszcz pospolity
Haemaphysalis (H.) punctata — kleszcz punktowany
H. concinna — kleszcz nozycogtaszczki
Dermacentor (D.) reticulatus — kleszcz tgkowy
D. marginatus — kleszcz lasostepowy

—_—— o — — — —

weterynaryjne oraz gospodarcze. Dotychczaso-
we badania wykazaty wystepowanie w Polsce 20
gatunkéw kleszczy (Acari, Ixodida) bedacych sta-
tym sktadnikiem rodzimej fauny. Wszystkie kle-
szcze sg bezwarunkowymi pasozytami ladowych
zwierzat kregowych, ale wiekszos¢ gatunkéw ma
z zywicielem kontakt czasowy, ograniczony
gtéwnie do pobierania pokarmu. Pozostatg czes¢
zycia spedzaja w otoczeniu, gdzie samice sktada-
ja jaja i tam przebiega metamorfoza poszcze-
golnych stadiow mtodocianych gatunkéw. W ta-
beli 2 wymieniono wystepujace w Polsce gatunki
kleszczy.

Pie¢ innych gatunkéw kleszczy jest w rézny
sposéb zawlekanych do Polski, najczesciej przez
transport wodny lub kolej wraz z przewozonymi
zwierzetami. Naleza do nich: Ixodes festai —
kleszcz $rédziemnomorski, Rhipicephalus (Rh.)
rossicus — kleszcz rosyjski, Rh. sanguineus Latre-
ille — kleszcz psi, Hyalomma (Hy.) aegyptium Lin-
neaus — kleszcz zétwi, Hy. marginatum — kleszcz
wedrowny.

Samiczki kleszczy sg prawie dwukrotnie wiek-
sze od samcow. Aktywnos$¢ owada wiaze sie ze
wzrostem temperatury i przypada na okres od
kwietnia do wrzesnia. Wtedy kleszcze musza pa-
sozytowac na kregowcach (ludzie, zwierzeta ho-
dowlane, drobna zwierzyna lesna oraz ptaki). Kle-
szcze zeruja jeden raz, w kazdym aktywnym sta-
dium rozwojowym odzywiajg sie krwia, limfa
i tkankami zywiciela. Czas trwania zerowania jest
dtuzszy w kazdym nastepnym stadium rozwojo-
wym, larwa kleszcza pospolitego zeruje od 2 do 3
dni, nimfa od 2 do 7 dni, samica od 6 do 11 dni,

takze ilos¢ pobieranego pokarmu wzrasta w kolej-
nych stadiach, co utatwia specyficzna budowa
ciata kleszczy (drobno pofatdowana). Samce krwi
nie pobieraja.

Ptaki dzieki swoim wiosennym wedréwkom
na poétnoc rozprzestrzeniaja obszar bytowania
kleszcza, a wtdérnie — zakazenia KZM. tagodna
zima sprzyja przetrwaniu duzej liczby kleszczy,
a wilgotne lato zwieksza aktywnos¢ zyciowa,
w tym namnazanie, co potencjalizuje ryzyko wy-
stepowania KZM. Takie obserwacje poczyniono
w Szwecji i Norwegii [8, 9]. Kleszcze bytuja na
Zdzbtach trawy, spodzie lisci, niskich krzakach.
Miejsca przejscia wysokiego lasu w niski, liscia-
stego w iglasty, polany w zagajnik czy taki w las
sq naturalnymi siedliskami kleszczy. Kleszcze do
zapewnienia swego rozwoju muszg pasozytowac
na ciele kregowcow, niestety nie kazde ukaszenie
jest zauwazane, poniewaz $lina kleszcza ma
wiasciwosci znieczulajace. Nalezy jednak przyjac,
ze kazde ukaszenie kleszcza zakazonego wiaze sie
z przekazaniem wirusa. Czas konieczny na repli-
kacje wirusa i wywotanie wiremii oraz ukierunko-
wanie zakazenia (tropizm wirusa) wobec central-
nego uktadu nerwowego jest dos¢ dtugi. Powodu-
je to, ze objawy chorobowe w tej sytuacji pojawi¢
sie moga najwczesniej po 4-5 dniach, najczesciej
jednak okoto 21-28 dnia od ukaszenia.

Alternatywna droga zakazenia wirusem KZM
jest droga pokarmowa, gdzie wrotami zakazenia
jest Sluzéwka przewodu pokarmowego,
a zrédtem zakazenia spozywane mleko zakazo-
nych zwierzat hodowlanych [6, 7]. Czas inkuba-
cji choroby jest tu krétszy i wynosi 2-3 dni, co
jest zwiazane ze znacznie wiekszg iloscig wirusa
wprowadzonego przez wrota infekcji. Szczegél-
nie czesto te droge zakazenia identyfikuje sie na
terenach rolniczych, o tradycjach produkcji
mlecznej (Austria, Szwajcaria). W Polsce takze
obserwowano te droge infekcji wirusowej, opisu-
jac ogniska wystepowania KZM i identyfikujac se-
ropozytywne wobec wirusa KZM zwierzeta ho-
dowlane — krowy i kozy.

Chorobotwdrczos¢

Kleszcze zZerujace na kregowcach moga po-
wodowacé patologiczne skutki bezposrednie, po-
wstajace w zywicielu jako rezultat samego proce-
su zerowania, lub posrednie, wynikajace z zaka-
Zenia wirusami, bakteriami lub pierwotniakami.

Pierwszym bezposrednim objawem jest swiad,
a czasami bol bedacy wynikiem wrzynania sie
narzadéw gebowych kleszczy w powtoki zywi-
ciela, niekiedy objawy te pojawiaja sie dopiero
po odpadnieciu kleszczy. Przy masowej infestacji
moze dojs¢ do niedokrwistosci wynikajace;j
z krwiopijnosci pasozytéw, a takze toksyn zawar-
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Tabela 3. Choroby przenoszone
przez rézne gatunki kleszczy

Borelioza

Tularemia

Goraczka plamista Gér Skalistych
Goraczka srédziemnomorska

Goraczka kleszczowa

Dur kleszczowy Queensland

Ospa riketsjowa

Wirusowe kleszczowe zapalenie mézgu

tych w slinie. Jak wspomniano, slina niektérych
gatunkow kleszczy zawiera substancje miejsco-
wo znieczulajace, a poza nimi aktywne neuroto-
ksyny powodujace zmniejszenie szybkosci prze-
wodzenia nerwowego i presynaptyczny blok mie-
$niowy. Przy ataku kleszczy moga wystapic
uogodlnione objawy alergiczne, szczegdlnie inten-
sywne przy powtérnym zerowaniu, tj. na zywi-
cielach juz uczulonych.

Objawami klinicznymi sg ré6znorodne zmiany
miejscowe, tj. rumieni, grudki, pecherze, stany za-
palne skéry, wysypka rumieniowa na catym ciele,
obrzeki; wsréd objawéw ogélnych wymienia sie
nawet wstrzas anafilaktyczny. Do mato znanych
bezposrednich nastepstw zerowania kleszczy na-
lezy immunosupresja, ktdrej ulegaja zywiciele.
Masowe ataki sa charakterystyczne dla obrzez-
kéw bytujacych w starych domach, na strychach
w bliskim kontakcie z ptakami. W tabeli 3 wy-
mieniono choroby, ktére moga by¢ przenoszone
przez kleszcze.

Jak wykazano kleszcze (r6zne gatunki) sa prze-
nosicielami wiruséw, bakterii i riketsji chorobo-
twérczych i pasozytow.

Kleszczowe zapalenie mézgu (KZM)

Kleszczowe zapalenie mézgu to zoonoza wy-
wotana przez wirusy. Jest typowa chorobg wyste-
pujaca w przyrodniczym ognisku zakazenia. Jako
jednostka kliniczna choroba znana jest od 1934
roku i okreslana bywa jako dalekowschodnie
badZ rosyjskie wiosenno-letnie zapalenie mézgu.
W Europie wystepuja dwa typy wirusowego kle-
szczowego zapalenia mézgu: rosyjskie wiosen-
no-letnie zapalenie mézgu i srodkowoeuropej-
skie kleszczowe zapalenie mézgu. Gtéwnym re-
zerwuarem i Zrédtem zakazenia sg kleszcze
Ixodes ricinus (kleszcz pospolity) i Ixodes persul-
catus (kleszcz tajgowy). Niewielka role w trans-
misji zakazenia wirusem KZM odgrywaja row-
niez komary i pchty. Ludzie zostaja zakazeni
gtéwnie w nastepstwie uktucia przez zakazonego
kleszcza, jak réwniez droga przewodu pokarmo-
wego (zakazone mleko). Rzadko zakazenia sze-
rza sie droga powietrzng przez wdychanie mate-

riatu zakaZznego (m.in. zakazenie laboratoryjne).
Przypuszcza sie, ze mozliwe jest réwniez zakaze-
nie kropelkowe. Przebycie choroby pozostawia
trwatg odpornosc, ale znane sa przypadki wtér-
nego zachorowania.

Smiertelnos¢ zalezy od typu wirusa KZM:
w dalekowschodnim rosyjskim zapaleniu mézgu
dochodzi do 30%, a w srodkowoeuropejskim za-
paleniu mézgu wynosi okoto 1%. Rozpoznanie
potwierdzaja:

— w ostrym okresie choroby izolacja wirusa
z krwi badz ptynu mézgowo-rdzeniowego;

—w przypadkach $miertelnych izolacja wirusa
z tkanki mézgu;

—znaczng kliniczng uzytecznos¢ maja odczy-
ny serologiczne.

KZM to choroba wystepujaca zwykle ende-
micznie, rzadziej w postaci epidemii (epidemie
mleczne), najczesciej w okresie wiosenno-letnim
(szczyt zachorowan w czerwcu-lipcu), co zwia-
zane jest z aktywnoscia kleszczy.

Epidemiologia KZM

Szczegdlne ryzyko wystepowania KZM przy-
pada w okresie podwyzszonej aktywnosci zycio-
wej kleszczy na terenach Austrii, Szwajcarii, Nie-
miec, Wegier, Polski, Czech, Litwy, totwy, Esto-
nii, Biatorusi, Ukrainy oraz pétnocnej Chorwacji
[3,6,7,10, 11]. Do tych terenéw zalicza sie tak-
Ze ostatnio wybrzeze Finlandii, Szwecji, a nawet
Norwegii [8, 9]. Na tych terenach dominuje, jak
wczesniej podano, podtyp zachodni wirusa KZM,
a jest on przenoszony przede wszystkim przez
kleszcza Ixodus ricinus. Tereny europejskiej cze-
$ci Rosji to dominacja podtypu mieszanego wiru-
sa KZM, ktéry na wschod, w kierunku Chin, Ko-
rei i Japonii, przechodzi w podtyp wschodni
o wysokiej wirulencji. Na tych terenach wirus
KZM przenoszony jest przez kleszcza Ixodus per-
sulcatus. Sporadyczne przypadki zachorowan na
KZM odnotowuje sie w Albanii, Grecji, Wioszech
i Turcji. Sytuacje zagrozenia epidemiologicznego
KZM w Europie przedstawiono na rycinie 3.

Od lat dziewiecdziesigtych XX wieku sukce-
sywnie wzrasta liczba rozpoznawanych i po-
twierdzonych serologicznie przypadkéw KZM.
W Polsce w tym okresie stwierdzano 160-180
przypadkoéw kleszczowego zapalenia mézgu.
W ostatnim czasie liczba przypadkéw na naszym
terenie wzrosta do okoto 300 rocznie. Wykrywa
sie nie tylko transmisje zakazenia przez ukasze-
nie kleszcza, ale takze przez alternatywna droge
infekcji — droge pokarmowa; w 1995 r. w kielec-
kiem przez picie zakazonego mleka kréw,
a w 1996 r. we wroctawskiem przez picie zaka-
zonego mleka kéz. Rycina 4 przedstawia tereny
szczegolnie zagrozone KZM w Polsce.
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. obszary $redniego
zagrozenia KZM

. obszary wysokiego
zagrozenia KZM

Ryc. 3. Tereny zagrozenia KZM w Europie

Rozprzestrzenianie kleszczy, a przede wszyst-
kim szerzenie zakazenia wirusa KZM droga pokar-
mowa spowodowato, ze w niektérych krajach za-
czeto wdrazaé programy zwalczania i profilaktyki
zakazenia wirusem KZM (Austria, Szwajcaria).

Symptomatologia KZM

Najczesciej zakazenie wirusem KZM ma fa-
godny przebieg z pojawieniem sie w pierwszym
etapie choroby objawéw pseudogrypowych.
Zmeczenie, zte samopoczucie, béle kostno-sta-
wowe, béle gtowy, wymioty, goraczka moga ulec

';f: obszary matego

zagrozenia KZM

samoograniczeniu i ustagpi¢. Bardzo czesto taka
manifestacja choroby nie jest wigzana diagno-
stycznie z zakazeniem wirusem KZM i klinicznie
nie wymaga dalszego specjalistycznego postepo-
wania.

Jednak u czesci pacjentéw rozwija sie druga
faza choroby, ktéra ze wzgledu na dominujace
objawy kliniczne moze przebiegac jako:

— posta¢ oponowa,
— posta¢ mézgowa,
— posta¢ mézgowo-rdzeniowa,
— posta¢ mieszana.

W postaci oponowej wiodacymi objawami kli-

nicznymi sa objawy zwiazane z zapaleniem opon
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. duza ekspozycja

. $rednia ekspozycja

mozgowo-rdzeniowych i ewentualnie rdzenia
kregowego. Naleza do nich:

— sztywnos$¢ karku,

— objawy oponowe,

— béle gtowy,

— wymioty,

— ostabienie sity migsniowej,

— bdle miesni,

— mrowienia,

— dretwienia.

Wirus nie wykazuje tu petnego trofizmu do
centralnego uktadu nerwowego, a uktad immuno-
logiczny ogranicza inwazyjnos¢ mikroorganizmu
klinicznie lokalizujac zapalenie do opon mézgo-
wo-rdzeniowych i czesciowo rdzenia kregowego.

W postaci mézgowej i mézgowo-rdzeniowej
klinicznie dominuja:

— uciazliwe béle gtowy,

— nudnosci i wymioty,

— zaburzenia Sswiadomosci,

— nadmierna sennos¢ lub bezsennosc,
— zaburzenia czucia,

— zaburzenia psychiczne,

— mysli samobdjcze,

— zaburzenia ruchowe,

— drgawki,

— zatrzymanie stolca i/lub moczu,

Ryc. 4. Tereny zagrozenia
KZM w Polsce

— zaburzenia mowy,
— zaburzenia widzenia.

W postaci mieszanej symptomatologia jest
najbogatsza i obrazuje stopieri zajecia stanem za-
palnym poszczegélnych struktur CUN [12]. Wy-
wotane objawy chorobowe wiazg sie z charakte-
rystycznym dla wirusa KZM tropizmem do tkanki
nerwowej.

Pacjenci z tak przebiegajacym zakazeniem wy-
magaja hospitalizacji, w trakcie ktérej w procesie
diagnostycznym, najczesciej serologicznie, udo-
wadnia sie etiologie choroby. W przypadku licz-
nych zachorowan w danym rejonie nalezy prze-
prowadzi¢ ukierunkowany wywiad epidemiolo-
giczny na alternatywna droge zakazenia i podjac
probe lokalizacji Zrédta zakazenia, ktérym sg sero-
pozytywne zwierzeta hodowlane. Spozywanie mle-
ka lub jego produktéw pochodzacych od tych zaka-
zonych zwierzat — kréw, kéz, owiec — skutkuje bar-
dzo szybkim ujawnieniem sie zakazenia (2—4 dni).

Leczenie choroby jest jedynie postepowaniem
objawowym. Powiktaniami, jakie najczesciej wy-
stepuja, sq: nerwice, depresje, zaburzenia koncen-
tracji, bezsennos¢, béle gtowy, zaniki miesniowe
i porazenia, napady padaczkowe. Niestety nawet
dtuga rekonwalescencja i ukierunkowana, syste-
matycznie prowadzona wielokierunkowa rehabi-



litacja nie przywracaja petni zdrowia. Pacjenci
moga wykazywac trwate ubytki zdrowia z powo-
du przebiegu choroby i jej powiktan.

Profilaktyka KZM

Profilaktyka opiera sie na postepowaniu mini-
malizujacym mozliwosci ukaszenia przez kle-
szcze oraz na szczepieniach. Nalezy w profilak-
tyce siega¢ po rézne sposoby zmniejszajace
szanse ukaszenia przez kleszcze. Nalezy wtasci-
wie ubiera¢ sie do lasu, stosowac Srodki odstra-
szajace kleszcze, przegladac najbardziej narazo-
ne partie ciata na ukaszenie owada.

Ze wzgledu jednak na ograniczong skutecz-
nos¢ takiego postepowania najwazniejsze w pro-
filaktyce KZM sq szczepienia. Zapobiegaja one
zakazeniu przekazywanemu przez ukaszenia, jak
i na drodze alternatywnego zakazania.

Ta pewna i skuteczna profilaktyka zachorowa-
nia na KZM powinna by¢ zalecana:

— pracownikom lesnym,

— weterynarzom,

— zotnierzom,

— ludnosci terenéw endemicznych KZM,

— turystom zamierzajacym spedzac urlopy na
terenach szczegblnego narazenia na KZM.
Obserwacje epidemiologiczne przeprowadza-

ne w Austrii, gdzie wprowadzono obligatoryjna
pasteryzacje mleka u jego producentéw oraz
obowiazkowe szczepienia przeciwko KZM, sa
bardzo zachecajace i wskazuja na kierunek wta-
$ciwego postepowania profilaktycznego.

Nalezy nadmienic, ze szczepienia poekspozy-

PiSmiennictwo

cyjne nie spetniaja swojej roli, ze wzgledu na
krétszy lub podobny czas wstapienia objawéw cho-
robowych wobec efektéw walicynacji. W rzadkich,
klinicznie uzasadnionych sytuacjach mozna poda-
wac surowice odpornosciowe, ale jest to niekon-
wencjonalne postepowanie terapeutyczne zarezer-
wowane dla osrodkéw wysoko referencyjnych.

Podsumowanie

Badania dowodzace o wspétistnieniu KZM
z borelioza, czy obserwacje koincydencji KZM
i schizofrenii, czy stwardnienia rozsianego wska-
zuja jeszcze na inny, nowy aspekt tej infekcji wi-
rusowej. Sugeruja mozliwos¢ bardzo odlegtych
i powaznych powiktan, ktére zmniejszaja kom-
fort zycia i znacznie obnizaja jego jakosc
[13-15]. Udowodnione wtasciwe postepowanie
profilaktyczne ukierunkowane na szczepienia co-
raz skuteczniejszymi i nowoczesnymi preparata-
mi wydaja sie by¢ jedynym rozsadnym rozwigza-
niem tego problemu klinicznego [16].

W praktyce mamy preparaty, ktére umozliwia-
ja szczepienie dzieci po ukoriczeniu 12 miesigca
zycia i to w skréconym cyklu szczepien, jak i po-
pulacji ludzi dorostych, kiedy po 3 tygodniach
uzyskuje sie poziom przeciwciat zapobiegajacy
zakazeniu.

Skuteczne postepowanie profilaktyczne musi
opierad sie takze na edukacji — szczegélnie na te-
renach endemicznych dla KZM oraz wsréd za-
wodowych srodowisk predysponowanych na in-
fekcje, z jednoczesnym zalecaniem szczepienr
przeciwko KZM.

1. Dumpis U, Crook D, Oksi J. Tick-borne encephalitis. Clin Infect Dis 1999; Apr. 28(4): 882-890.

.Heniz FX, Mandl CW. The molecular biology of tick-borne encephalitis virus. Review article. AMPIS 1993; Oct.

101(10): 735-745.

. Kofler M, Heine FX, Mandl CW. Capsid protein C of tick-borne encephalitis virus tolerates large internal deletions

and is a favorable target for attenuation of virulence. J Virol 2002; Apr. 76(7): 3534-3543.

. Ternovoi VA, Kurzhukov GP, Sokolov YV, Ivanov GY, Ivanisenko VA, Loktev AV, Ryder RW, Netesov SV, Loktev SV,

Loktev VB. Tick-borne encephalitis with hemorrhagic syndrome, Novosibirsk region, Russia, 1999. Emerg Infect
Dis 2003; Jun. 9(6): 743-746.

. Bakhvalova VN, Rar VA, Tkachev SE, Metveev VA, Metveev LE, Karavanov AS, Dobrovotvorsky AK, Morozova OV.

Tick-borne encephalitis virus strains of Western Siberia. Virus Res 2000; Sep. 70(1-2): 1-12.

.Rieger MA, Nubling M, Kaiser R, Tiller FW, Hofmann F. Tick-borne encephalitis transmitted by raw milk-what is

the significance of this route of infection? Studies in the epidemic region of South-West Germany.
Gesundheitswesen 1998; Jun. 60(6): 348-356.

.Matuszczyk |, Tarnowska H, Zabicka J, Gut W. The outbreak o fan epidemic of tick-borne encephalitis in Kielce

province induced by milk ingestion. Przegl Epidemiol 1997; 51(4): 381-388.

8. Lindgren E, Gustafson R. Tick-borne encephalitis in Sweden and climate change. Lancet 2001; Jul. 7, 358(9275):
16-18.
9. Csango PA, Blakstad E, Kirtz GC, Pedersen JE, Czettel B. Tick-borne encephalitis in southern Norway. Emerg Infect

10.

Dis 2004; Mar. 10(3): 533-534.
Lesnicar G, Poljak M, Seme K, Lesnicar J. Pediatric tick-borne encephalitis in 371 cases from an endemic region
in Slovenia, 1959 to 2000. Pediatr Infect Dis J 2003; Jul. 22(7): 612-617.

I. Pirogowicz, A. Steciwko e Kleszczowe zapalenie mézgu m

~
<
<+
=
S
]
I
c
£
N
<
S
-
«
c
s
9
>
-
3
I
=
i
o
-




670

I. Pirogowicz, A. Steciwko e Kleszczowe zapalenie mézgu

11. Anic K, Soldo I, Peric C, Karner I, Barac C. Tick-borne encephalitis in ekstern Croatia. Skand Cera Infect Dis 1998;
30(5): 509-512.

12. Haglund C, Gunther C. Tick-borne encephalitis — pathogenesis, clinical coures and long-term follow-up. Vaccine
2003; Apr. 1, 21(Suppl. 1): S11-S18.

13. Korenberg El, Kovelevski YV, Karavanov AS, Moskvitina GG. Mixed infection by tick-borne encephalitis wirus and
Borrelia in ticks. Med Vet Entomol 1999; May, 13(2): 204-208.

14.Bron JS Jr. Geographic correlation of schizophrenia to ticks and tick-borne encephalitis. Schizophr Bull 1994;
20(4): 755-775.

15. Woessner R, Grawer MT, Haass A, Gaerthner B, Holzer G, Mueller-Reiland D, Mueller-Lantzsch N, Treib J. Effects
of multiple sclerosis and other inflammatory CNS disoders on tick-borne encephalitis serology. Acta Virol 1999;
Oct. 43(5): 331-333.

16. Lai CJ, Monath TP. Chimeric flaviviruses: novel vaccines against denuge feler, tick-borne encephalitis wirus and
Japanese encephalitis. Adv Virus Res 2003; 61: 469-509.

Adres | Autora:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw



Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 2: 671-675

PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Gastropatia po niesteroidowych lekach przeciwzapalnych
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Nonsteroidal antiinflammatory drugs gastropathy
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Przewdd pokarmowy, gtéwnie zotadek i dwunastnica, jest miejscem szczegdlnie narazonym na
dziatanie uboczne lekéw, wsréd ktérych na pierwszym miejscu znajduja sie niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ). Gastropatig po NLPZ nazywamy uszkodzenia btony sluzowej gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
zotadka i dwunastnicy, ktére sa nastepstwem stosowania tych lekéw. Objawy w przebiegu gastropatii maja réz-
ne znaczenie i nasilenie. W czasie stosowania NLPZ dochodzi nie tylko do duzych makroskopowych uszkodzen
btony sluzowej, ale takze pojawiaja sie drobne zmiany w postaci przekrwienri, wybroczyn posluzéwkowych
i nadzerek. Nie ma zadnej zaleznosci miedzy rodzajem powiktari a nasileniem dolegliwosci. W zwigzku z tym
przy podjeciu decyzji o leczeniu nalezy uwzgledni¢ znane czynniki ryzyka, wsréd ktérych najwazniejszy jest
podeszty wiek oraz choroby wspdtistniejace. W pewnych sytuacjach mozna podjac srodki ostroznosci, z uwzgle-
dnieniem mozliwosci zastosowania lekéw potencjalnie bezpiecznych dla przewodu pokarmowego (koksyby,
NLPZ z czasteczka NO).

Stowa kluczowe: gastropatia, niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), czynniki ryzyka, zapobieganie.

Digestive tract especially stomach and duodenum is a common location of side efects of various
drugs. Among these nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs) are the most dangerous ones. Gastropathy fol-
lowing NSAIDs usage is described as the upper digestive tract (stomach and duodenum) mucosa damage, which
is caused by administration of these drugs. Symptoms in the course of gastropathy have different meaning and
intensity. On administration of NSAIDs not only large, macroscopic mucosa damages develop but also less evi-
dent lesions in the form of hyperaemia, submucosal bruising and erosiones can be seen. There is no association
between kind of complication and symptoms intensity. Because of that when treatment options are analysed one
should consider all known risk factors. The most important ones are patient’s age and concomittant disease(s). In
some situations, for safety reasons, one should consider administration of drugs which are potentially safe for
digestive tract (COX-2 inhibitors, NSAIDs bound with NO).

Key words: gastropathia, nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs), risk factors, prevention.

Na wystapienie dziatan niepozadanych moze
wptynaé miedzy innymi:

Objawy uboczne i dziatania niepozadane mo-
ze wywota¢ kazdy nawet najbardziej skuteczny

lek. Potwierdzaja to analizy statystyczne, ktére — jednoczesne przyjmowanie kilku lekéw,
wykazuja, ze leczenie niespodziewanie czesto, — uczulenie na lek,

powoduje dziatanie niepozadane wywotane sto- — niektére choroby ogdlnoustrojowe,
sowaniem lekéw. — wiek pacjenta.

Skale tego problemu ilustrujg nastepujace da-
ne pochodzace ze Stanéw Zjednoczonych:
— powiktania polekowe pochtaniaja rocznie
okoto 136 min dolaréw,
— z powodu powiktan polekowych rocznie
umiera 140 tysiecy oséb,
— dziennie z tego powodu umiera 360 0séb,
— na 200 przyjetych do szpitala oséb 13 jest
przyjetych z powodu powiktan polekowych.
U 28% os6b mozna bytoby tym problemom
oczywiscie zapobiec [1]. Zapobieganie jest jed-
nak mozliwe wtedy, gdy wiemy, z jakimi powi-
ktaniami mozemy sie spotkac¢ i co wptywa na
ich wystapienie.

Dziatania niepozadane lekéw moga wyrazaé
si¢ w postaci:

— dziatania ogélnoustrojowego,
— uszkodzenia mechanicznego,
— zaburzen czynnosciowych.

Nalezy pamietad, ze wiele lekéw dostepnych
nie tylko w aptekach, bez recepty, to srodki o du-
zej sile dziatania biologicznego, ktére moga po-
wodowaé objawy niepozadane, zwtaszcza zazy-
wane pojedynczo lub z innymi lekami. Do takich
ogolnie dostepnych, reklamowanych jako bez-
pieczne, lekéw naleza miedzy innymi niesteroi-
dowe leki przeciwzapalne — NLPZ.

Zalecane sa one jako skuteczne leki przeciw-
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bolowe w bélach gtowy, bélach menstruacyjnych,

urazach sportowych, jako leki przeciwzapalne

i przeciwgoraczkowe, a takze jako leki w profilak-

tyce choréb sercowo-naczyniowych [2].

Przewéd pokarmowy, a szczegélnie zotadek
i dwunastnica, jest miejscem w organizmie czto-
wieka, ktére jest gtéwnie narazone na dziatanie
uboczne lekéw, wsréd ktérych na pierwsze miej-
sce wysuwaja sie NLPZ. Chociaz najczestszg dro-
ga podawania leku jest droga doustna, to szkodli-
wy wptyw tych lekéw nie zawsze jest zwigzany
z bezposrednim dziataniem uszkadzajacym bto-
ne sluzowa zotadka. W wielu przypadkach poda-
nie pozajelitowe jest groZniejsze dla sluzéwki zo-
tadka, gdyz nie dochodzi wéwczas do indukgcji
tzw. cytoprotekcji adaptacyjnej.

Gastropatia po niesteroidowych lekach prze-
ciwzapalnych (NSAIDs gastropathy) nazywamy
uszkodzenia btony sluzowej gdérnego odcinka
przewodu pokarmowego, szczegélnie zotadka
i dwunastnicy, ktére sa nastepstwem stosowania
tych lekéw.

NLPZ uszkadzaja zotadek i dwunastnice
w oparciu o mechanizm dziatania ogélnoustrojo-
wego oraz bezposredniego mechanicznego uszko-
dzenia.

Wiele badan i obserwacji dokumentuje, ze
u podstaw objawéw ubocznych po NLPZ lezy
uszkodzenie btony Sluzowej zotadka i dwunastni-
cy. Mechanizm dziatania tych lekéw na btone
Sluzowa zostat wyjasniony przez Johna Vane’a
w 1971 r. [3-5].

Wiekszos¢ NLPZ poprzez hamowanie cyklo-
oksygenazy (COX) hamuje transformacje kwasu
arachidonowego do tromboksanu i stabilnych
prostaglandyn.

Cyklooksygenaza wystepuje w dwdéch izofor-
mach:

1. Cyklooksygenaza 1 (COX 1) jest enzymem fi-
zjologicznie znajdujacym sie w $cianie zotad-
ka i jest poprzez prostaglandyny odpowie-
dzialna za wiele mechanizméw obrony $lu-
zéwkowe;j.

2. lzoenzym COX 2 jest indukowany w miejscu
zapalenia i jego hamowanie przez NLPZ wy-
zwala mechanizm przeciwbdlowy i przeciw-
zapalny [6].

Do uszkodzenia btony s$luzowej zotadka
i dwunastnicy przez NLPZ dochodzi na drodze
tzw. podwdjnego urazu, ktéry obejmuje:

— bezposrednie toksyczne dziatanie na sluzéw-
ke zotadka,

— dziatanie ogdlne prowadzace do zmniejsze-
nia syntezy endogennych prostaglandyn,

— generowanie wolnych rodnikéw tlenowych,

— uwalnianie czynnikéw pozapalnych: cytokin
(TNF-alfa, IL-1 beta, IL-6), histaminy.
Powstanie uszkodzen btony sluzowej zotadka

po NLPZ jest zwigzane z procesem przywierania

neutrofiléw do endotelium mikrokrazenia, co po-
twierdza udziat w tym procesie cytokin o dziata-
niu pozapalnym. IL-1 beta i TNF-alfa wywotuja
stan zwiekszonej gotowosci adhezyjnej leuko-
cytéow do Srédbtonka poprzez wzrost ekspresji
molekuty adhezyjnej (ICAM 1 — intracellular ad-
hesive molekule). Dochodzi do stymulacji wy-
dzielania innych cytokin pozapalnych [7]. Jedno-
cze$nie z powyzszymi zmianami prowadzacymi
do uszkodzenia btony sluzowej uruchamia sie
mechanizm regeneracyjny, bedacy efektem dzia-
tania czynnikéw wzrostu (TNF-alfa, EGF). Docho-
dzi do restytucji komdrek nabtonkowych
i zwiekszenia procesow proliferacyjnych w szyj-
ce gruczotow zotadkowych i doteczkow zotad-
kowych. Mechanizm zwiekszonej opornosci
komodrek ma szczegoélne znaczenie przy dtugo-
trwatym stosowaniu NLPZ i nosi nazwe mecha-
nizmu adaptacyjnego lub gastroprotekcji adap-
tacyjnej [8].

Objawy w przebiegu gastropatii po NLPZ ma-
ja rézne znaczenie i nasilenie.

Dyspepsja/béle w nadbrzuszu, dyskomfort,
zgaga, nudnosci, odbijania wystepuja u okoto
15% chorych z reumatoidalnym zapaleniem sta-
woéw stosujacych NLPZ.

Wrzéd zotadka stwierdza sie u okoto 8-20%
0s6b stosujacych te leki, natomiast wrzéd dwuna-
stnicy u okoto 4-8% [2].

W czasie stosowania NLPZ nie tylko dochodzi
do duzych makroskopowych uszkodzen btony
sluzowej, ale takze pojawiaja sie drobne zmiany
w postaci przekrwien,, wybroczyn podsluzéwko-
wych, drobnych nadzerek. U okoto 2-4% oséb
przyjmujacych NLPZ wystepuja powazne, zagra-
zajace zyciu powikfania w postaci krwawienia,
perforacji lub zwezenia odZwiernika.

Niestety nie mozna przewidzie¢ wystapienia
powiktan, poniewaz nie ma zadnej zaleznosci
miedzy rodzajem powiktania a nasileniem dole-
gliwosci. Wiele powaznych powiktan rozwija sie
bezobjawowo lub nasilenie objawdéw jest niepro-
porcjonalne do ich ciezkosci [9]. Nie ma tez ko-
relacji miedzy stopniem uszkodzenia btony $lu-
zowej a nasileniem objawoéw ze strony przewodu
pokarmowego.

Nie mogac przewidzie¢ wystapienia powiktan
przy podjeciu decyzji o leczeniu, nalezy uwzgle-
dni¢ znane czynniki ryzyka, do ktérych zalicza sie:
- wiek powyzej 60 roku zycia,

— chorobe wrzodowa w wywiadzie,

— jednoczesng steroidoterapie,

— stosowanie duzych dawek NLPZ,

— rodzaj leku (NLPZ bardziej toksyczne),

— stosowanie antykoagulantéw,

— choroby uktadu sercowo-naczyniowego,

— zaawansowanie choroby reumatologicznej,

— stosowanie lekow alkalizujacych, Hj-bloke-
row i blokeréw pompy protonowe;j (PPI).
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ID. No. :=
Sex: Age:
D. O. Birth:

Physician
Comment :

Fot. 1. Owrzodzenia polekowe w zakresie trzonu
zotadka

ID. No. :
Sex: Age:
D. O. Birth:

19/ 12/2008
12:40 : 34988

Physician
Comment :

Fot. 3. Rozlegte krwotoczne nadzerki w zakresie
opuszki dwunastnicy po NLPZ

WSsréd czynnikéw ryzyka powiktan nie znala-
zta sie infekcja Helicobacter pylori (Hp). Badania
dotyczace tego problemu przynosza nadal
sprzeczne wyniki [10, 11].

Jednoznacznie wynika z nich jedynie to, ze
szkodliwy wptyw NLPZ na zotadek i dwunastni-
ce oraz lecznicze znaczenie eradykacji u oséb
z zakazeniem Hp zalezy od rodzaju zastosowa-
nego leku oraz od momentu przeprowadzenia
eradykacji. Korzysci z eradykacji mozna sie
spodziewac u chorych przed planowanym dtuz-
szym leczeniem oraz po przebytym krwawieniu
[10].

U os6b po 60 roku zycia czestos¢ powiktari
jest wieksza i s one bardziej niebezpieczne. Naj-
czesciej wystepuja u 0séb miedzy 60 a 70 rokiem
zycia, ale nie mozna zapominac, ze moga one
rowniez wystapi¢ u oséb mtodych. W pewnych
sytuacjach mozna podja¢ Srodki ostroznosci, do
ktérych naleza:

— krétkie stosowanie leku,
— profilaktyczne stosowanie lekéw dziatajacych
ochronnie na sluzéwke zotadka,

ID. No. :
Sex: Age:
D. O. Birth:

11/12/,2002
09:154i8

CVP:
D-F:
L

Physician
Comment :

Fot. 2. Ptaskie owrzodzenia polekowe ze zmianami
krwotocznymi w zakresie opuszki dwunastnicy

0570872001
09:45:45

Physician:
Comment :

Fot. 4. Wynaczynienia podsluzéwkowe w zakresie
trzonu zotadka po NLPZ

— unikanie stosowania lub redukcja dawki
u 0s6b z grupy zwiekszonego ryzyka,

— stosowanie lekéw potencjalnie bezpiecznych
(koksyby, NLPZ z czasteczka NO).
Standardowe dawki antagonistéw receptoréw

H, sa skuteczne jedynie w prewencji wrzodéw

dwunastnicy. Nalezy pamieta¢, ze Hj-blokery li-

kwidujac dolegliwosci dyspeptyczne moga stac

sie przyczyng powiktania po NLPZ. Wiele badan
dokumentuje, ze jedynie blokery pompy protono-
wej sa skuteczne w zapobieganiu powiktaniom

po NLPZ [12, 13].

Lekiem, ktéry ma udowodnione dziatanie za-
pobiegajace gastropatii po NLPZ jest mizoprostol
— syntetyczny analog prostaglandyny E1 [14]. Lek
ten nie znalazt jednak powszechnego zastosowa-
nia w prewencji uszkodzeri btony s$luzowej po
NLPZ. Stosowanie mizoprostolu powoduje szereg
powiktan, wsréd ktérych na pierwszym miejscu
wymienia sie biegunke i béle brzucha. Nie bez
znaczenia jest réwniez cena leku. Najnowsze ba-
dania wykazaty ponadto zdecydowang wyzszos¢
PPI nad mizoprostolem.
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Innym sposobem zmniejszenia ryzyka uszko-
dzen zotadka i dwunastnicy po NLPZ jest stoso-
wanie lekéw wybiérczo hamujacych cyklooksy-
genaze 2 (koksybow).

W ostatnich latach opisano jednak wiele nie-
pozadanych dziatari koksybow, typowych dla
klasycznych NLPZ [15].

Nowe badania nadal skupiaja sie na poszuki-
waniu bezpiecznych lekéw przeciwzapalnych.
Kolejnym kierunkiem dziatari jest sprzeganie le-
kéw z tlenkiem azotu (NO). Tlenek azotu ma
dziatanie cytoprotekcyjne w stosunku do sluzéw-
ki zotadka. Utrzymuje on witasciwy przeptyw §lu-
zéwkowy, odpowiada za tworzenie $luzu i odno-
we srédbtonka naczyniowego. Jest takze inhibi-
torem adhezji neutrofili do $cian naczyn.
Neutrofile natomiast sg jednym z podstawowych
elementoéw inicjujacych gastropatie po NLPZ. Ba-
dania wskazuja, ze tlenek azotu hamuje cykloo-
ksygenaze 2, a aktywuje 1. Funkcja ta mogtaby
potegowac dziatanie koksyboéw [16]. Leki te
znajduja sie aktualnie w fazie badan przedkli-
nicznych.

W systemie ochronnym btony sluzowej zotad-
ka istotna role odgrywaja takze fosfolipidy. Wyka-

PiSmiennictwo

zano, ze NLPZ w zwiazkach z dwujonowymi fo-
sfolipidami w mniejszym stopniu indukuja krwa-
wienia i wystepowanie owrzodzen. Badania takie
sq w stadium doswiadczen na zwierzetach [17].

Podsumowanie

Wspdtczesna medycyna czesto staje przed
problemami zwigzanymi ze starzeniem sie spote-
czenstw oraz wspotistnieniem wielu choréb
o odmiennej etiologii. Jednak dynamiczny rozwdj
nowoczesnych technologii farmaceutycznych
powoduje wprowadzenie na rynek nowoczes-
nych lekéw. Ostateczna decyzja dotyczaca wy-
boru leku lub ich kombinacji nalezy do lekarza.
Musi ona by¢ wolna od ryzyka dziatania ubocz-
nego i niebezpiecznych interakcji. Do czasu
zsyntezowania bezpiecznego NLPZ (wysoce spe-
cyficznego inhibitora COX-2, uwalniajacego tle-
nek azotu i potaczonego z dwujonowymi fosfoli-
pidami) dziatanie nasze powinno byc¢ oparte na
szeroko pojetej profilaktyce, aby zapobiec groz-
nym dla zycia powiktaniom ze strony przewodu
pokarmowego.
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w leczeniu nawracajacych zakazen uktadu oddechowego
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The oral vaccine preparations in the treatment
of recurrent respiratory tract infections
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Praca porusza problem nawracajacych zakazen drég oddechowych. Przedstawia mozliwosci pro-
filaktyki zakazen opartej na szczepieniach ochronnych oraz na stosowaniu doustnego preparatu szczepionkowe-
go — Ribomunylu. Na podstawie danych literaturowych przedstawiono wyniki badar klinicznych nad zastosowa-
niem w terapii tego preparatu.

Stowa kluczowe: nawracajace zakazenia drég oddechowych, szczepionki, Ribomunyl.

The paper deals with the problem of recurrent respiratory tract infections. It has been shown that there
are some possibilities of infection prophylaxis with the use of vaccines as well as an oral preparation Ribomunyl.

The results of clinical studies on therapeutic use of Ribomunyl, based on literature review, are presented.
Key words: the respiratory tract recidivans infections, vaccinations, Ribomunyl.

Zakazenia drég oddechowych u dzieci nadal
stanowig jedna z najczestszych przyczyn hospita-
lizacji. Pomimo ogromnego postepu, jaki dokonat
sie w diagnostyce i leczeniu, oraz poprawie wa-
runkéw zycia wciaz obserwujemy utrzymywanie
sie tego typu zachorowan na statym poziomie.

Stosowanie szczepien ochronnych jest jed-
nym z najistotniejszych osiagnie¢ immunologii
w walce z chorobami zakaznymi. Doprowadzity
one do ograniczenia wystepowania niektérych
z nich, a epidemie dzumy, cholery, ospy znikne-
ty z naszego globu. Dwiescie lat temu angielski
lekarz Jenner pierwszy na naszym kontynencie
zainicjowat szczepienia przeciwko ospie. Ten
sposob postepowania rozpoczat burzliwg droge
dalszych badan i doswiadczen, zaréwno klinicz-
nych, jak i laboratoryjnych, w wyniku ktérych
stosujemy nowoczesne szczepionki.

Szczepionka nazywa sie preparat zawierajacy
antygen lub antygeny drobnoustrojéw majacy
zdolnos¢ wzbudzania swoistej odpowiedzi im-
munologicznej, chroniacej przed zakazeniem da-
nym patogenem. Definicje te mozna rozszerzyc
o mozliwos¢ indukowania nieswoistej odpowie-
dzi immunologicznej, co wykorzystywane jest
w terapii niektérych choréb. Zastosowanie szcze-
pionki powoduje powstanie czynnej odpornosci

przez stymulowanie uktadu odpornosciowego
organizmu do produkcji swoistych przeciwciat
i/lub odpornosci komérkowe;.

Najprostszy i najstarszy podziat szczepionek
opiera sie na okresleniu stanu ,zywotnosci” anty-
gendéw: szczepionki zywe oraz zabite. Inny
uwzglednia rodzaj antygenéw uzytych do pro-
dukcji okreslonej szczepionki: wirusowe, bakte-
ryjne, riketsjowe lub opiera sie na okresleniu skta-
du preparatu: szczepionki monowalentne, poli-
walentne, skojarzone czy na formie preparatu:
szczepionki liofilizowane lub ptynne. Jednym
z waznych podziatéw preparatéw szczepionko-
wych jest uwzglednienie charakteru indukowanej
przez nie odpowiedzi immunologicznej: szcze-
pionki o dziataniu swoistym oraz nieswoistym.
Szczepionki swoiste zapobiegaja okreslonej cho-
robie zakaZnej i stosuje sie je profilaktycznie. Sty-
mulujg one swoista odpowiedZ immunologiczng
charakteryzujaca sie produkcja swoistych prze-
ciwciat i wytworzeniem sie pamieci immunolo-
gicznej. Szczepionki nieswoiste wykazujg zdol-
nos¢ niespecyficznej immunostymulacji. Sq zto-
zona grupa preparatéw mogacych zawierac
inaktywowane bakterie, lizaty bakteryjne, eks-
trakty komérkowe, rybosomy. Niektére preparaty
nieswoiste moga takze stymulowac¢ odpornosc
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swoistg, gléwnie przez nieswoisty uktad cytokin.
Stosuje sie je zapobiegawczo badZ w celach lecz-
niczych. Badania Moniuszko i wsp. [1] wykazaty
znaczacy spadek produkcji IL-1 i IL-6 oraz wzrost
syntezy IL-2 przez mononukleary krwi obwodo-
wej u pacjentéw chorych na nieatopowa astme
oskrzelowa wiktang nawracajacymi zakazeniami
drég oddechowych po leczeniu Ribomunylem.
Wskazuje to na wptyw tego preparatu na proces
zapalenia. Preparat ten zastosowany u pacjentéw
uczulonych na pytki traw wykazat wraz z popra-
wa stanu klinicznego wzrost stezenia INF-y
oraz IL-12 i okazat sie lekiem stymulujacym od-
powiedZ Th; [2].

Do najbardziej rozpowszechnionych doust-
nych preparatéw szczepionkowych majacych za-
stosowanie w ograniczaniu wystgpowania nawra-
cajacych zakazern drég oddechowych u dzieci
naleza nastepujace preparaty: Broncho-Vaxom,
Luivac i Ribomunyl, ktérych sktad antygenowy
przedstawiono na rycinie 1. Dostepnos¢, prostota
podawania i mata ilos¢ objawéw ubocznych spo-
wodowata, iz preparaty te wyparty z stosowania
tak reaktogenne i stresujace dla dzieci (przez spo-
s6b podania) szczepionki: Delbeta czy Panodine.
Szczegdlne miejsce znajduje w grupie doustnych
preparatéw szczepionkowych Ribomunyl, zawie-
rajacy nie lizaty bakteryjne, ale rybosomalne cza-
steczki w potaczeniu z proteoglikanem btono-
wym. Rybosomy sa waznym miejscem w komor-
ce, w ktérym zachodzi synteza okoto 55 protein
rybosomalnych oraz 3 rodzajéw RNA. Rybosomy
sq nosicielami determinant antygenowych odpo-
wiadajacych antygenom znajdujacym sie na po-
wierzchni btony bakteryjnej. Badania nad ryboso-
mami bakteryjnymi siegaja 1965 r., kiedy to A.S.
Youmans i G.P. Youmans rozpoczeli prace nad
znaczeniem czasteczek rybosomalnych (izolowa-
nych z Mycobacterium tuberculosis) zapewniaja-
cych ochrone przed zakazeniem [3]. Obserwacje
przez nich poczynione utorowaty droge dla dal-
szych odkry¢ nad ochronnym dziataniem ryboso-
mow bakterii (Salmonella typhimurium, Listeria
monocytogenes, Mycobacterium bovis), grzybéw
(Candida albicans), a nawet pierwotniakéw (To-
xoplasma gondii). Okoto 1973 r. pojawily sie pra-
ce donoszace o prawdopodobnej skutecznosci
rybosomoéw izolowanych z Haemophilus influen-
zae, K. pneumoniae i S. pyogenes w zapobiega-
niu zakazeniem uktadu oddechowego, co stato
sie podstawa do opracowania preparatu Ribomu-
nyl [2]. Systematycznie prowadzone badania in
vivo i in vitro wykazaty stymulujacy wptyw tego
preparatu zaréwno na odpornos$¢ nieswoistg
[4-6], jak i swoista [7, 8], co schematycznie zo-
stato przedstawione na rycinie 2. Badania prowa-
dzone na zwierzetach nad wptywem Ribomuny-
lu na synteze swoistych przeciwciat przeciwko
bakteryjnym sktadnikom tego preparatu wykazaty

wzrost stezen przeciwciat przeciwko H. infuen-
zae, K. pneumoniae i S. pyogenes u myszy pod-
danych 36-dniowej terapii tym preparatem [9].
Kontynuowane badania u ludzi wykazaty nie tyl-
ko wzrost stezenia swoistych przeciwciat i wy-
dzielniczej IgA, ale takze wzrost liczby limfocy-
tow B wytwarzajacych swoiste przeciwciata [10].

Systematycznie prowadzone badania klinicz-
ne wykazaty korzystny wptyw preparatu Ribomu-
nyl na ograniczanie czestosci wystepowania za-
kazern gérnych i dolnych drég oddechowych.
Wieloosrodkowe badania kliniczno-epidemiolo-
giczne, prowadzone z podwdjnie Slepa proba
kontrolowang placebo pod kierunkiem Serrano
[11], wykazaty przydatnosc¢ tego preparatu w za-
pobieganiu nawrotom niezytu nosa u dorostych.
Badania przeprowadzono w grupie 168 pacjen-
tow dorostych leczonych Ribomunylem i w gru-
pie 159 oséb otrzymujacych placebo. Wykazano
istotny spadek wystepowania niezytu btony $lu-
zowej nosa juz od pierwszego miesigca leczenia
Ribomunylem oraz spadek cykli antybiotykotera-
pii. Prowadzono takze kliniczne badania nad za-
stosowaniem Ribomunylu w zapobieganiu zaka-
zeniom u pacjentéw chorych na przewlekty ast-
me i przewlekta obturacyjng chorobg ptuc
(POChP) [12]. Poréwnywano skutecznos¢ szcze-
pieri na grype ze skutecznoscia szczepienia z jed-
noczesnym podawaniem immunomodulatora (Ri-
bomunyl). Wykazano dtuzsze utrzymywanie sie
mian przeciwciat przeciwko grypie w grupie pa-
cjentéw z jednoczesnym podawaniem szcze-
pionki przeciwko grypie i Ribomunylu, zaréwno
u pacjentéw chorych na astme, jak i POChP.

Gramiccioni i wsp. [13] wykazali przydatnosc¢
tego preparatu w zapobieganiu nawracajacym za-
kazeniom goérnych drég oddechowych. Badania
prowadzono z podwdjnie slepa préba kontrolowa-
na placebo. Badaniem objeto 140 dorostych pa-
cjentéw z nawrotowymi zapaleniami ucha, zatok,
gardfa, krtani i noso-gardta. Wykazano obnizenie
czestosci zakazen az o 35% juz od 2 miesiaca le-
czenia. Obserwowano takze znaczacy wzrost
przeciwciat klasy 1gG i IgA od 21 dnia leczenia.

Zakrzewska i wsp. [14] zastosowali u 120
dzieci chorych na nawracajace zakazenia gor-
nych drég oddechowych i ucha srodkowego Ri-
bomuny! uzyskujac zmniejszenie liczby infekcji,
koniecznosci stosowania antybiotykoterapii oraz
poprawe zapiséw tympanometrycznych w po-
rownaniu do 50-osobowej grupy dzieci,
u ktérych nie zastosowano Ribomunylu.

Badania Botuliriskiej i wsp. [15] wykazaty ko-
rzystny wptyw tego preparatu u dzieci chorych na
nawracjace zakazenia drég oddechych z odczy-
nem bronchospastycznym, u ktérych stwierdzono
obecnos¢ w surowicy swoistych IgE przeciwbak-
teryjnych (przeciwko H. influenzae, K. pneumo-
niae, S. pneumoniae, Staph. aureus). Po leczeniu
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Broncho-Vaxom Ribomunyl Luivac
Lizat bakteryjny: Frakcje rybosomowe: Lizat bakteryjny:

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Klebsiella pneumoniae
Klebsiella ozaenae
Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes
Streptococcus viridans
Neisseria catarrhalis

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus aureus
Streptococcus mitis
Streptococcus pyogenes
Moraxella catarralis

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Klebsiella pneumoniae
Streptococcus pyogenes
Proteoglikan:

Klebsiella pneumoniae

(Saszetki: 4 0,25mg, 0,75 mg)

(tab. 4 3 mg)

(kaps. 4 3,5 mg, 7] mg)

Ryc. 1. Skfad antygenowy oraz charakterystyka wybranych doustnych preparatéw szczepionkowych

Ribomunyl

odpornos¢ nieswoista odpornos¢ swoista

| komaérki NK | | makrofagi | | neutrofile /|//'| Iimfocyty’B’/——///::,:;
R v o '

produkcja__ rf:_ wzrost _| wazrost stezenia: limfocyt T
IL-1 ,;:—’:7“ il adhezji IgG aktywowany
IL-6 -~ chemotaksji IgA
IL-8 __-77| fagocytozy IgM / \
IL-12-7 produkcji RT podklas IgG
INF swoistych przeciw-
ciat limfocyt T limfocyt T

pomocniczy pamieci

Ryc. 2. Wptyw preparatu Ribomunyl na indukowanie odpornosci swoistej i nieswoistej

Ribomunylem obserwowano obnizenie wyzej
wymienionych swoistych IgE oraz zmniejszenie
natezenia kaszlu i zakazen. Mora i wsp. [16] za-
stosowali Ribomunyl u 84 dzieci w zapobieganiu
zapaleniu ucha srodkowego. U objetych bada-
niem pacjentéw (czas trwania obserwacji 6 mie-
siecy) wykazano znaczace obnizenie czestosci
wystepowania incydentéw zapalenia ucha srod-
kowego 0 25% juz od 2 miesigca leczenia Ribo-
munylem. Obserwowano takze skrécenie czasu
trwania infekcji w obrebie gérnych drég odde-
chowych oraz infekcji przebiegajacych z goracz-
ka od 3 miesigca leczenia Ribomunylem. Obser-
wowano takze poprawe wynikéw audiometrycz-
nych u pacjentéw przyjmujacych ten preparat.
Bellanti i wsp. [17] dokonali oceny skutecznosci
Ribomunylu w zapobieganiu nawracajacym za-
kazeniom goérnych oraz dolnych drég oddecho-
wych. Poréwnywano wyniki 19 préb klinicznych,
randomizowanych, z podwdjnie slepa préba,
kontrolowanych placebo. Przeanalizowano przy-
padki 2117 pacjentéw (1215 dzieci i 902 doro-
stych), wsréd ktérych Ribomunyl zastosowano
w 1062 przypadkach, a placebo u 1055 o0séb.

U dzieci wykazano zmniejszenie czestosci za-
chorowan na infekcje w obrebie gérnych drég
oddechowych od 27 do 68%, skrécenie czasu
trwania zakazen, zmniejszenie czestosci stoso-
wania antybiotykéw, redukcje nawrotéw infekcji
oskrzelowo-ptucnych. Osobnej analizie poddano
stosowanie Ribomunylu w wysiekowym zapale-
niu ucha srodkowego. Preparat ten korzystnie
wptynat na zapobieganie nawrotom (zmniejszyt
wystepowanie wysiekowego zapalenia ucha
srodkowego o okoto 10-52%), skrocit czas trwa-
nia zapalenia, spowodowat ograniczenie spozy-
cia antybiotykéw oraz koniecznos¢ wykonywa-
nia miejscowych zabiegéw chirurgicznych.
W grupie oséb dorostych uzyskano wyniki
podobne jak u dzieci co do ograniczenia zakazen
w obrebie gérnych drég oddechowych (od 47 do
55%), obserwowano takze skrécenie czasu trwa-
nia infekcji oraz spadek koniecznosci stosowania
antybiotykéw o okoto 38%. W obu obserwowa-
nych grupach widoczne efekty zastosowanej tera-
pii pojawiaty sie juz od 2 miesigca i utrzymywa-
ty sie co najmniej przez 6 miesiecy.

Wszystkie przeprowadzone préby kliniczne
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wykazaty takze dobra tolerancje preparatu oraz Niektérzy autorzy podkreslaja pozytywna ro-
bardzo matg liczbe dziatan niepozadanych. Spo- le tego preparatu w zmniejszaniu kosztéw lecze-
radycznie obserwowano bdle brzucha, wymioty nia zakazen gérnych drég oddechowych o na-
i biegunke. Podkresla sie, aby unika¢ stosowania wrotowym charakterze, co jest nie bez znacze-
tego immunostymulatora u pacjentéw z ryzykiem nia [18, 19].

zaostrzen proceséw autoimmunizacyjnych.
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Zakazenia grzybicze
u pacjentéw ze zmniejszong odpornoscia immunologiczna

PL ISSN 1508-2121

Fungal infections in immunodeficiency patients

MAELGORZATA KULISZKIEWICZ-JANUS

Z Katedry i Kliniki Hematologii, Nowotworéw Krwi i Transplantacji Szpiku Akademii Medycznej
we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Kazimierz Kuliczkowski

Do lat osiemdziesigtych ubiegtego stulecia mykologia medyczna pozostawata w tyle za bakterio-
logia i wirusologia. Najbardziej popularne grzybice, do ktérych zaliczane sg dermatofitozy i powierzchniowe
kandydiazy byly na ogét uwazane za wzglednie niegroZne i rzadko przyktadano wage do ich inwazyjnosci. Nie-
liczne grzyby zdolne do zakazenia osoby o prawidtowej odpornosci immunologicznej byty organizmami wyste-
pujacymi endemicznie i mimo ze byty zdolne wywotac¢ uogélniona chorobe, wystepowaty rzadko. Najpopular-
niejsze gatunki, takie jak Candida albicans, Cryptococcus neoformans i Aspergillus sp. sporadycznie tylko byty
przyczyna inwazyjnych zakazen w niektérych populacjach. W ostatnich latach czestos¢ powaznych, uogélnio-
nych zakazen grzybiczych wzrosta dramatycznie, najczesciej dotykajac chorych o obnizonej odpornosci. Spo-
$réd opisanych 250 000 gatunkéw grzybéw okoto 200 jest zwiazanych z chorobami wystepujacymi u ludzi. Uo-
golniona grzybica stata sie jedna z gtéwnych przyczyn zachorowalnosci i smiertelnosci. Uwaza sie ja za jedno
z najbardziej powaznych szpitalnych powiktan. Przyczyny szybkiego wzrostu czestosci wystepowania uogélnio-
nych grzybic zwiazane sa przede wszystkim z nowoczesnymi, inwazyjnymi procedurami medycznymi oraz le-
czeniem prowadzacym do przezycia pacjentéw o wysokim ryzyku. Gtéwne czynniki sprzyjajace zwigkszonej
czestosci zakazen grzybiczych to: wzrost liczby pacjentéw z rozpoznaniem choroby nowotworowej, bardziej
agresywna chemioterapia, rosnaca liczba przeszczepéw szpiku i narzadéw, wzrastajaca liczba chorych na AIDS
i ich diuzsze przezycie, bardziej agresywna, intensywna terapia zaréwno oséb dorostych, jak i dzieci, w tym
szczegolnie wczesniakéw, czeste stosowanie antybiotykéw o szerokim spektrum dziatania, nowe i szerzej stoso-
wane protezy, jak réwniez zwiazane z problemem narkomanii dozylne przyjmowanie narkotykéw.

Diagnostyka zakazen grzybiczych jest bardzo trudna i niejednoznaczna, zwtaszcza we wczesniejszych, tatwiej-
szych do leczenia okresach. Badania mikologiczne nie zawsze prowadza do ustalenia czynnika patogennego.
U 40-60% pacjentéw z rozsiang postacia choroby posiewy moga by¢ negatywne. Testy serologiczne w stanie im-
munosupresji sa mato przydatne, a wykonanie badania histopatologicznego fragmentéw tkankowych, ktérego wy-
niki stanowia najpewniejsze kryterium diagnostyczne, nie zawsze jest mozliwe.

Stowa kluczowe: zakazenia grzybicze, chorzy w immunosupresji.

Until 1980’s medical mycology had been left behind bacteriology and virology. Most frequent fungal
infections, as for example dermatophytosis and superficial candida infections, were generally considered as not
serious. Rarely, their invasive potential was concerned. Few fungi able to infect healthy individuals with normal
immunity are of endemic origin. Though these species have profound infectious factors, systemic diseases’ inci-
dence is low. Most common species, as Candida albicans, Cryptococcus neoformans, and Aspergillus sp., rarely
caused invasive infections in several populations. However, in recent years the incidences of serious, systemic fun-
gal infections have dramatically increased, especially among patients with lowered immunity. Among 250 000
fungi species identified up to date, about 200 are harmful to humans. Generalized fungal infection is among main
reasons of morbidity and mortality, and resulted in most serious hospital complications. The increase of general-
ized fungal infections’ frequency first of all is up to modern medical invasive procedures and means of treatment
leading to prolonged survival of patients with fatal prognoses. Main factors conducive to higher incidence of fun-
gal infections are: increased number of patients with malignancies, more aggressive chemotherapy, higher rate of
bone marrow and other transplantations, increased number of AIDS patients and their prolonged survival, more
aggressive and intensive therapy, both adults and children, premature newborn included, frequent application of
multispectral antibiotics, newer artificial limbs, more commonly used, intravenous injections among drug addict-
ed individuals.

The diagnostics of fungal infections is extremely difficult and not univocal, especially in early, easy to treat stages.
Mycological examinations often fail to point out the pathogenic factor. 40-60% of patients with disseminated form
of disease have negative inoculation’s results. Serologic tests in period of immunosuppression seem to be useless,
and histopathological examination — the most trustful one — is not always possible to perform.

Key words: fungal infections, immunosuppressive patients.
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W ostatnich latach wzrasta gwattownie cze-
stos¢ uogolnionych zakazen grzybiczych. Obraz
kliniczny i rokowanie sg uzaleznione m.in. od
sprawnosci uktadu immunologicznego chorego.
U oséb z prawidtowo funkcjonujagcym uktadem
odpornosciowym zakazenia moga nie wywotac
objawéw lub przebiegaja tagodnie. U oséb o ob-
nizonej odpornosci, bez wzgledu na etiologie,
rozwijaja sie ciezkie, oporne na leczenie i zagra-
zajace zyciu zakazenia uktadowe. Przebycie in-
fekcji grzybiczej przez chorych nie jest zwigzane
z powstaniem swoistej odpornosci i czesto do-
chodzi do ponownego zachorowania lub reakty-
wacji zakazenia grzybiczego. Zakazenia grzybi-
cze moga by¢ wywotane zaréwno przez grzyby
oportunistyczne: Fusarium, Curvularia i Rhizo-
pus, jak i patogenne z rodzaju: Candida, Crypto-
coccus, Aspergillus, Histoplasma, Mucor, Tricho-
sporon, Coccidioides. Zakazenia grzybami opor-
tunistycznymi dotycza wytacznie chorych
z uposledzeniem uktadu immunologicznego i naj-
czesciej sa wywotane przez Candida (92,6%),
Aspergillus (6,7%), Cryptococcus (0,7%), Mucor
(0,7%) [1]. Obserwuje sie wzrost opornych na le-
czenie zakazen Trichosporon i Pseudoallescheria
wsréd chorych z nowotworami hematologiczny-
mi i po przeszczepie szpiku. Czasami zakazenia
te mylnie sg rozpoznawane jako kandydiazy lub
aspergiloza [2, 3]. Grzyby oportunistyczne wyste-
puja powszechnie. Najwiekszg ich koncentracje
stwierdza sie w oddziatach szpitalnych skupiaja-
cych chorych w stanie depresji uktadu immuno-
logicznego [4-6].

Patogennos¢ grzybéw zwiazana jest nie tylko
z destrukcja mechaniczna otaczajacych tkanek
przez sama grzybnig, lecz réwniez z wytwarza-
niem endotoksyn oraz dziataniem takich enzy-
mow, jak: proteinazy, lizofosfalipazy, hydrolazy
i katalazy. Organizm broni sie przed zakazeniem
przede wszystkim za pomoca odpowiedzi komér-
kowej, jak réwniez fagocytozy i wytwarzanych
przeciwcial. Wazna role odgrywa réwniez system
dopetniacza oraz prawidtowy poziom zelaza
i miedzi. Granulocyty odgrywaja zasadnicza role
w odpowiedzi na zakazenie wywotane grzybami
oportunistycznymi: Candida, Aspergillus, Tricho-
sporon, Mucor. Natomiast komoérki jednojadrza-
ste (limfocyty T) biorg udziat w odpowiedzi na in-
fekcje spowodowane grzybami patogennymi:
Cryptococcus, Histoplasma, Coccidioides immi-
tis. Istnieja jednak pewne mechanizmy uniemoz-
liwiajace usuniecie przyczyny zakazenia. Fago-
cytoza jest wprawdzie efektywna wobec Candida
albicans, ale moze byc¢ niewystarczajaca w przy-
padku komérek Candida, ktére przeszty z jam
ciata do tkanek. Fagocytozie nie ulegaja réwniez
komérki Cryptococcus, ktére posiadaja otoczke
polisacharydowg. Niektére grzyby wytwarzaja
neutralizujgce toksyny, w stosunku do ktérych

krazace przeciwciata majg ograniczone dziatanie
[7]. Sporothrix, Candida i Aspergillus wywotuja
tzw. fenomen Splendore-Hoeppli. Polega on na
tworzeniu sie ciatek asteroidalnych, ztozonych
z nagromadzonych antygenéw sciany grzyba oraz
jednoczesnym optaszczeniu ich przez przeciw-
ciata. Kompleksy takie uniemozliwiaja eliminacje
grzyba, stanowiac dla niego ostone przed granulo-
cytami i monocytami [8]. Inny mechanizm wywo-
tuja obecne w krazeniu antygeny grzyba, ktére
blokuja limfocyty T, uniemozliwiajac produkcje
limfokin, a tym samym aktywacje makrofagéw [9].

Konsekwencja granulocytopenii jest zwiek-
szone ryzyko wystapienia oportunistycznej oraz
szpitalnej infekcji grzybiczej [4, 6]. Dochodzi do
niej u chorych z uszkodzeniem szpiku spowodo-
wanym, m.in. anemia aplastyczna, rozrostem no-
wotworowym lub leczeniem cytostatycznym.
Najwieksze ryzyko wystepuje u chorych z ciezka
postacia granulocytopenii, czyli gdy bezwzgled-
na liczba granulocytéw wynosi ponizej 0,5 G/I.
Czas jej trwania dtuzszy niz 21 dni (bez wzgledu
na przyczyne) stanowi niezalezny czynnik ryzyka
rozwoju grzybicy uktadowej. Chorzy z granulo-
cytopenig w przebiegu zespotéw limfoprolifera-
cyjnych poddani intensywnej chemioterapii nara-
zeni sg przede wszystkim na zakazenia Crypto-
coccus i Candida. Leczenie immunosupresyjne
u chorych po przeszczepie szpiku predysponuje
do zakazen Histoplasma i Cryptococcus. Chorzy
pozostajacy w fazie aplazji po transplantacji szpi-
ku zagrozeni sa infekcja Aspergillus. Nalezy
zwrdcic uwage, ze po zastosowaniu kortykostero-
idow u chorych pochodzacych z rejonéw ende-
micznego wystepowania histoplazmozy i kokcy-
dioidomykozy w wyniku reaktywacji utajonego
zakazenia grzybiczego moze sie rozwina¢ ciezka
uktadowa grzybica oporna na leczenie. Wymaga
to prewencyjnego stosowania u tych chorych le-
kéw przeciwgrzybiczych, szczegélnie w skoja-
rzeniu z chemioterapia.

Nowotwory (zwtaszcza choroby rozrostowe
krwi), chemioterapia, przeszczepy szpiku oraz
narzadow (watroby, serca, nerek), AIDS, cukrzy-
ca, czeste stosowanie antybiotykéw o szerokim
spektrum dziatania, intensywna terapia dorostych
i wczesniakow, dozylnie przyjmowanie narkoty-
kéw, a takze wszczepianie protez sg czynnikami
sprzyjajacymi zakazeniom wskutek zmniejszenia
odpornosci ustroju [1, 4-6, 10-13]. Szczegdlnie
narazone sa osoby z wrodzonymi lub nabytymi
defektami immunologicznymi lub rozpoznaniem
zespotéw limfoproliferacyjnych.

Diagnostyka zakazer grzybiczych, szczegol-
nie postaci narzadowych, jest bardzo trudna. Ba-
dania mikologiczne nie zawsze prowadza do
ustalenia czynnika patogennego. U 40-60% o0séb
z rozsiang postacig choroby posiewy moga byc¢
negatywne. Testy serologiczne w stanie immuno-
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supresji sa mato przydatne, a wykonanie badania
histopatologicznego fragmentéw tkankowych,
ktérego wyniki stanowia najpewniejsze kryterium
diagnostyczne, nie zawsze sa mozliwe. Trudnosci
W rozpoznaniu wigzg sie zaréwno z brakiem cha-
rakterystycznych cech klinicznych i nietypowym
przebiegiem grzybicy uktadowej, jak réwniez
z naktadaniem sie jej na uprzednio juz rozpozna-
na infekcje o innej etiologii. Czesto pomija sie
mozliwos¢ uktadowego zakazenia grzybiczego,
zwiaszcza u chorych, ktérzy nie goraczkuja, gdyz
nie wystepuje podstawowy objaw zakazenia, ja-
kim jest podwyzszona cieptota ciata. Dodatko-
wym utrudnieniem moze by¢ fakt, ze wyizolowa-
nie grzybéw z materiatu pobranego do badan,
np. Candida, nie ma wartosci w petni diagno-
stycznej i moze by¢ wynikiem kolonizacji ko-
mensalowej lub jak w przypadku Aspergillus —
zanieczyszczeniem z zewnatrz. Jedynie wyizolo-
wanie Cryptococcus neoformans z materiatu bio-
logicznego jest w petni znamienne dla uktadowe-
go zakazenia.

Grzybice uktadowa mozemy bra¢ pod uwage
woéwczas, gdy wystepuja (wg Piatkowskiej-Jaku-
bas i Skotnickiego) [1]:

— niecharakterystyczne objawy kliniczne prze-
mawiajace za procesem zakaZnym, przebie-
gajace z goraczka, lub bez niej, ktérych nie
mozna potwierdzi¢ badaniami bakteriologicz-
nymi i wirusologicznymi (konieczne wyklu-
czenie gruzlicy);

— septyczne goraczki oporne na antybiotyki lub
goraczka zwigzana z wyosobnionym mikroor-
ganizmem niebedacym patogenem, np. Sta-
phylococcus epidermidis;

— zapalenie ptuc z objawami klinicznymi i ra-
diologicznymi nietypowymi dla etiologii zaka-
zenia bakteryjnego lub mykoplazmatycznego;

— zmiany radiologiczne w ptucach sugerujace
zakazenie gruZlicze, bez potwierdzenia obec-
nosci pratkéw kwasoopornych w wielokrot-
nych badaniach bakteriologicznych;

— uporczywe infekcje uktadu moczowego nie-
poddajace sie antybiotykoterapii;

— zapalenie opon mézgowych o nietypowym
przebiegu, zwtaszcza w potfaczeniu ze zmia-
nami w ptucach;

— objawy erythema nodosum, a nastepnie na-
cieku w ptucach przy negatywnej probie tu-
berkulinowej i braku pratkéw w plwocinie;

— powiekszenie watroby i/lub $ledziony z obni-
zong echogennoscia w badaniu ultrasonogra-
ficznym oraz z obecnoscia okragtych powiek-
szajacych sie ognisk (wskazanie do biopsji);
obecnos¢  ziarniniakéw, mikroropni oraz
ognisk martwiczych w materiale biopsyjnym;

— ryzyko rozwoju systemowej grzybicy w przy-
padkach duzej ilosci drozdzakéw w jamie ust-
nej, gardle i krtani.

Aspergilozy (grzybice kropidlakowe) sa jedna
z najczestszych przyczyn zakazer inwazyjnych
u chorych z neutropenia. Mimo leczenia prze-
ciwgrzybiczego Smiertelnos¢ wynosi nawet do
90%. Zakazenia wywotane przez Aspergillus
i Cryptococcus neoformans lokalizuja sie przede
wszystkim w uktadzie oddechowym: w ptucach,
zatokach i tchawicy. Moga réwniez doprowadzic¢
do zajecia wielu narzadéw wewnetrznych. Naj-
czestszym objawem jest zapalenie ptuc z objawa-
mi radiologicznymi aspergilozy. Takie przypadki
opisywane s3 u pacjentdw z neutropenia prze-
waznie w przebiegu nowotworu, przeszczepu
szpiku [14], jak réwniez po przeszczepach serca
[15]. Opisywano wystapienie aspergilozy w prze-
biegu niedokrwistosci aplastycznej z wtérnym za-
paleniem szpiku i zeber, a takze grzybicze zapa-
lenie zuchwy [16], wsierdza [17] i zatok [18].
Uwaza sie, ze inwazyjna aspergiloza osrodkowe-
go uktadu nerwowego wystepuje rzadko, ale
$miertelnos¢ u chorych z uposledzonym uktadem
odpornosciowym jest bardzo wysoka [8].
Kryptokoki sa najczesciej przyczyng zapale-
nia opon mézgowo-rdzeniowych. Obserwowano
je m.in. u pacjentéw z chorobg AIDS [19], jak
réwniez u oséb z chorobg Hodgkina [20].
Zmiany grzybicze z rodzaju Candida (Candida
albicans, glabrata, rugosa, parapsilosis) umiejsca-
wiaja sie najczesciej w btonie sluzowej jamy ust-
nej i gardle. Usadawiajac sie w przetyku, utru-
dniaja potykanie i wywotuja béle zamostkowe.
Moga szerzy¢ sie nie tylko wzdtuz catego przewo-
du pokarmowego, ale réwniez w narzadzie rod-
nym i drogach moczowych. Sposréd wielu pato-
genéw kandydiaza przewodu pokarmowego naj-
czesciej przebiega z rozsiewem zakazenia
i zajeciem narzadéw wewnetrznych. W warun-
kach zdrowia nieuszkodzony nabtonek tworzy
naturalng bariere zabezpieczajaca przed inwazja
drobnoustrojéw i rozwojem zakazenia. Jednak
u chorych z obnizong odpornoscia najczestszym
Zrodtem infekcji grzybiczej sa uszkodzenie slu-
z6wki przewodu pokarmowego, uszkodzenie po-
wierzchni skory, stosowanie cewnikéw wprowa-
dzanych do naczyn zylnych, cewnikowanie drég
moczowych, a takze dtugotrwate stosowanie an-
tybiotykéw. U o0séb z neutropenig wzrasta cze-
stos¢ wystepowania drozdzakowego zapalenia
watroby [21], opisywane sa przypadki kandydiazy
oka [22], mézgu, [23], kosci, stawdw [24], otrzew-
nej [25], skory [26], jak réwniez przypadek zapa-
lenia wsierdzia z zajeciem protezy aortalnej [15].
Grzyby z rodzaju Mucor czesto atakuja nos
i zatoki oboczne nosa, powodujac gtebsze zaka-
zenia. Opisano nosomézgowq posta¢ mukormi-
kozy w przebiegu cukrzycy [27], biataczki [28],
jak réwniez pierwotna mukormikoze skérna
u biorcy po przeszczepie serca, ktéra spowodo-
wata koniecznos¢ amputacji koriczyny [29].
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Wiele rodzajéw grzybdéw, np. Fusarium, Acre-
monium, Mucor, Rhizopus, Absidia, Trichospo-
ron, Scedosporium, wcze$niej uwazanych za ma-
to patogenne, moze wywotac¢ zakazenia u oséb
ciezko chorych z uposledzona funkcja uktadu
odpornosciowego. Dotyczy to zwtaszcza pacjen-
tow hospitalizowanych na oddziatach onkologii.
Mimo wzglednie wczesnego rozpoznania trudno-
$ci w leczeniu ww. zakazenn doprowadzaja do
$miertelnosci w okoto 60% przypadkéw [30, 31].
Dotaczajace sie w przebiegu leczenia choréb no-
wotworowych zakazenia grzybicze nie tylko po-
garszaja stan ogdlny chorych, ale powodujac
przerwy w chemioterapii i wydtuzajac czas jej
trwania, zmniejszaja skutecznosc leczenia.

Grupa pacjentéw o najwyzszym ryzyku za-
kazenia grzybiczego to osoby po przeszczepie
szpiku kostnego, szczegdlnie allogenicznym,
u ktérych ciezka posta¢ granulocytopenii moze
trwac przez wiele tygodni. Autopsyjnie czestos¢
rozsianego zakazenia wynosi 31,5%. Rozwija sie
oNno przewaznie w Ciggu pierwszego miesigca po
przeszczepie i moze miec piorunujacy przebieg.
Najczesciej patogenami sa gatunki Candida
i Aspergillus [32, 33]. Wiekszo$¢ pacjentéw cier-
pi z powodu kandydiazy btony Sluzowej jamy
ustnej i gardta lub zapalenia ptuc. Na uwage za-
stuguje jednak fakt rzadszego wystepowania za-
kazen Candidia, a wzrost czestosci zakazert wy-
wotanych przez Aspergillus.

Przeszczepy narzadéw miazszowych predy-
sponuja do wysokiego ryzyka inwazyjnych zaka-
zen grzybiczych [12, 34]. Wprawdzie u chorych
leczonych immunosupresyjnie wystepuja one
rzadziej niz zakazenia bakteryjne i wirusowe,
jednak stanowig istotny problem terapeutyczny.
Najczestsza przyczyna jest zakazenie grzybami
z rodzaju Candida oraz Aspergillus, ktére powo-
duja niemal 80% infekcji, oraz Cryptococcus
neoformans, wywotujacym grzybicze zapalenie
opon mdézgowo-rdzeniowych i mézgu. Aspergil-
lus fumigatus wywotuje zmiany w ukfadzie odde-
chowym — grzybniaki, kropidlakowe zapalenie
oskrzeli, ptuc i optucnej lub rozsiane zakazenie
z zajeciem mozgu, nerek i skéry. Ponad 80% za-
kazen wystepuje w ciagu pierwszych 2 miesiecy
po przeszczepieniu. W przypadku grzybic narza-
dowych smiertelnos¢ wynosi 30-70% [35].
W przypadkach przeszczepéw narzadéw miaz-
szowych zakazenia grzybicze najczesciej, bo az
w 50%, wystepuja u biorcéw watroby. Problem
stanowig czeste interakcje lekéw przeciwgrzybi-
czych z lekami immunosupresyjnymi (szczegél-
nie z cyklosporyna A), nasilajace ich toksycznosc
i istotnie wptywajace na ich metabolizm [36].

U pacjentéw po przeszczepieniu nerki zaka-
zenia grzybicze wystepuja w 5-10%. Zmiany po-
jawiaja sie we wczesnym okresie pooperacyjnym
(do 6 miesiecy) oraz w okresie nasilonego lecze-

nia immunosupresyjnego spowodowanego od-
rzucaniem przeszczepu. Najczesciej wystepuja
na sluzéwkach w obrebie jamy ustnej i przetyku
oraz w ukfadzie moczowym. Wywotane sa
przede wszystkim przez grzyby z rodzaju Candli-
da. Znacznie trudniej przebiegaja zakazenia wy-
wotane przez Aspergillus fumigatus zlokalizowa-
ne w obrebie ptuc lub posocznice u chorych
z cewnikami zatozonymi do duzych naczyn.
Aspergillus fumigatus, Cryptococcus neoformans
i Listeria monocytogenes sa przyczyna 75%
wszystkich zakazen osrodkowego uktadu nerwo-
wego u biorcow przeszczepionej nerki [12].

U chorych po przeszczepieniu watroby do
istotnych czynnikéw ryzyka rozwoju grzybicy na-
lezy dodatkowo: powtdrna intubacja oraz opera-
cja, ciezki stan chorego z aktualnym zakazeniem
w chwili przeszczepiania, masywne przetaczanie
krwi w trakcie zabiegu, powikfania naczyniowe
oraz chirurgiczne, dtugotrwate stosowanie anty-
biotykéw i steroidéw przed operacja lub po niej,
wiek ponizej 20 lat. Zakazenia grzybicze wyste-
puja u 5-50% biorcéw watroby i stanowia przy-
czyne 20-30% wszystkich powiktan infekcyj-
nych. Najczesciej sa to oprécz wspomnianych
zmian na $luzéwkach oraz ptucach ropnie zloka-
lizowane w jamie brzusznej i grzybicze rozlane
zapalenie otrzewnej wywotane przez Candida al-
bicans. Wigkszos¢ infekcji rozwija sie w ciagu
dwéch pierwszych miesiecy po przeszczepieniu
i cechuje sie wysoka smiertelnoscia — okoto
50-70%. Najgorzej rokuja zakazenia narzadowe
spowodowane przez Aspergillus fumigatus,
w ktérych $miertelnos¢ wsréd biorcow watroby
wynosi ponad 90% [12, 34, 35].

U chorych po przeszczepieniu trzustki szcze-
g6lnym czynnikiem ryzyka rozwoju grzybicy jest
otwarcie przewodu pokarmowego oraz utrzyma-
nie drenazu jamy brzusznej. U pacjentéw z trzu-
stka przeszczepiong do pecherza moczowego
obserwuje sie czeste zakazenia grzybicze uktadu
moczowego spowodowane alkalizacja moczu
przez sok trzustkowy, co sprzyja rozwojowi Can-
dida albicans. Typowym powikfaniem po prze-
szczepieniu trzustki sa ropnie jamy brzusznej lub
grzybicze zapalenie otrzewnej. Dodatkowym
czynnikiem ryzyka rozwoju infekcji jest obnize-
nie odpornosci w przebiegu cukrzycy oraz towa-
rzyszace temu schorzeniu zaburzenia metabo-
liczne [37].

Po przeszczepieniu serca zakazenia grzybicze
wystepuja u okoto 20% biorcéw. Najczesciej jest
to aspergiloza ptuc, poczatkowo zlokalizowana,
a nastepnie rozsiana, czesto rozwijajaca si¢ juz
w ciggu pierwszych 3 tygodni po przeszczepie-
niu. Zakazenie Candida albicans jest rzadsze, ale
czesto od poczatku rozsiane, wystepuje zwykle
péZniej, po 6 tygodniach od operacji [12, 15].
Czesciej niz w przypadku przeszczepienia same-
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go serca zakazenia grzybicze wystepuja po réw-
noczesnym przeszczepieniu serca i ptuc. Moga
mie¢ mieszang etiologie i bywaja przyczyna na-
glego zgonu w nastepstwie przerwania naczynia
krwionosnego. Innym powiktaniem typowym dla
chorych po przeszczepieniu serca i ptuc sa ropnie
srodpiersia, takze o bardzo ztym rokowaniu.
Zrédtem infekcji moze by¢ przeszczepiony na-
rzad lub zarodniki grzyba dostajace sie z powie-
trza, szczegélnie podczas dtugotrwatej intubacji.
Wydtuzenie czasu uptywajacego od chwili zgonu
dawcy do chwili pobrania narzadu powoduje ko-
lonizacje przewodu pokarmowego dawcy przez
grzyby i zwieksza zagrozenie rozwojem infekcji
Candida, szczegélnie u biorcéw trzustki i watroby.

Zwraca uwage wspdtistnienie grzybicy z za-
kazeniami bakteryjnymi (zwtaszcza gruzliczymi)
i infekcja cytomegalowirusem oraz dtugotrwata
terapia antybiotykami. Szczegdlnie narazeni na
rozwdj grzybicy sa chorzy reoperowani, z zaka-
zonym przeszczepem, u ktérych moze dojs¢ do
krwawienia z zespoler naczyniowych w przebie-
gu zakazenia grzybiczego.

Na szczegblng uwage zastuguje wzrost zaka-
zen grzybiczych u bardzo matych dzieci. Jest on
zwiazany gtéwnie z immunosupresja, ale dodat-
kowe czynniki ryzyka obejmuja cukrzyce, niedo-
zywienie, liczne zabiegi chirurgiczne oraz inten-
sywna opieke medyczng [38]. Noworodki naleza
do grupy szczegélnie narazonej, a leczenie prze-
ciwgrzybicze u niemowlat z niedojrzatym miaz-
szem nerkowym moze by¢ problematyczne.

Leczenie udokumentowanych, czesto uogol-
nionych zakazen grzybiczych u chorych, w szcze-
golnosci z granulocytopenia, jest zazwyczaj nie-
skuteczne. Uzasadnione jest jednak wprowadze-
nie terapii przeciwgrzybiczej u kazdego chorego
z neutropenia, u ktérego goraczka utrzymuje sie
dtuzej niz 4 dni, mimo stosowania antybiotykéw
o szerokim zakresie dziatania. Leczenie prze-
ciwgrzybicze nalezy rozpoczac¢ nawet wtedy,
gdy brakuje potwierdzenia zakazenia grzybicze-
go w badaniach laboratoryjnych. Uwaza sie
rowniez, ze ze wzgledu na wzrastajaca liczbe
czynnikoéw ryzyka w réznych grupach pacjentéw

PiSmiennictwo

nalezy rozszerzac profilaktyczne stosowanie tera-
pii.

W wielu zakazeniach leczeniem z wyboru jest
dozylne podawanie amfoterycyny B. Wprowa-
dzona ponad 40 lat temu, byta pierwszym do-
stepnym lekiem o znaczacym dziataniu przeciw-
grzybiczym. Niestety, nie wszyscy pacjenci odpo-
wiadaja na leczenie; nalezg do nich przede
wszystkim chorzy z utrzymujaca sie neutropenia.
Dos¢ czesto wystepuje réwniez toksycznosé po-
lekowa. Najczesciej jest to nefrotoksycznos¢ pod
postacia uszkodzenia kanalikéw nerkowych oraz
spadek przesaczania ktebuszkowego. Obserwuje
sie réwniez podwyzszong cieptote ciata i spadek
cisnienia tetniczego krwi. U pacjentéw otrzymu-
jacych terapie wielolekowa czestos¢ wystepowa-
nia niepozadanych reakcji wzrasta. Z powodu
ww. dziatan niepozadanych mozna stosowac li-
posomalng amfoterycyne (AmBisome). Posiada
ona te zalete, ze toksyczno$¢ preparatu zostata
znacznie obnizona, natomiast aktywnos¢ i szero-
kie spektrum dziatania amfoterycyny B zostato
zachowane. Podawanie tego preparatu powinno
by¢ rozwazane u kazdego chorego z uposledzo-
nym uktadem odpornosciowym, u ktérego zacho-
dzi powazne podejrzenie ciezkiego zakazenia
grzybiczego i gdy konwencjonalna amfoterycyna
jest przeciwwskazana lub nieskuteczna.

W styczniu 2001 r. do leczenia wprowadzono
kapsofungin, lek przeciwgrzybiczy nowej klasy
stosowany w leczeniu grzybic uktadowych wy-
wotanych przez Aspergillus lub Candida, hamu-
jacy synteze sciany komodrkowej grzybéw. Jest on
inhibitorem syntezy B-(1,3)-D-glukanu, ktory jest
waznym sktadnikiem $ciany komérkowej grzyba.
Elementem, na ktéry dziata kapsofungin jest gen
fks 1. Biatko wytwarzane przez ten gen stanowi
czes¢ kompleksu biatkowego btony komérkowej
odpowiedzialnego za synteze glukanu. Jego utra-
ta ze Sciany komorki powoduje niestabilnosé
osmotyczng btony komdérkowej. Swoiste dziata-
nie kapsofunginu wynika z faktu, ze komérki ssa-
kéw nie produkuja B-(1,3)-D-glukanu, wiec lek
kieruje swe oddziatywanie tylko na komérki grzy-
béw [39].
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Problem interakcji cytostatykéw z pozostatymi lekami jest w polskiej literaturze tematu proble-
mem niedocenianym, ktéremu poswieca sie nieliczne, i najczesciej majace wzmiankowy charakter, prace.
Z punktu widzenia lekarza rodzinnego temat ten jest jednak istotny, gdyz to wtasnie lekarze rodzinni sq tymi,
ktérym czasem przychodzi leczy¢ powiktania leczenia onkologicznego i/lub inne choroby u tych pacjentéw. Dla-
tego tez uzasadnione wydaje sie przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na ten temat.

Stowa kluczowe: cytostatyki, interakcje.

Considering the scantiness of sources the problem of cytostatic drugs interactions is still rare in Polish
medical literature. But it is an important topic from GP’s point of view, because GP is a doctor to whom patients suf-
fering from cancer have many questions what it means to have cancer. GP is also a doctor who underwent a treat-
ment of these patients not only because of cancer. So, it seems to be motivated to present contemporary state of art.

Key words: cytostatic drugs, interactions.

Wiekszo$¢ schematéw chemioterapii opiera
sie na kojarzeniu lekéw o réznych mechani-
zmach dziatania. Takze charakter tego leczenia
powoduje wystepowanie licznych objawow
ubocznych chemioterapii, co dodatkowo powo-
duje konieczno$¢ wiaczania kolejnych lekéw.
Polipragmazja wynikajaca z koniecznosci lecze-
nia stwarza ryzyko wstapienia interakcji pomie-
dzy stosowanymi lekami. Ryzyko to jest tym
wieksze, im wiecej lekéw wprowadzamy do le-
czenia i im dtuzej trwa samo leczenie. Interakcje
lekéw przeciwnowotworowych z innymi lekami
moga nastapic¢ w fazie farmaceutycznej (na etapie
sporzadzania i podawania), w fazie farmakokine-
tycznej (podczas ich wchtaniania, wigzania
z biatkami, dystrybucji i eliminacji z ustroju) oraz
w fazie farmakodynamicznej (podczas oddziaty-
wania na receptor).

Interakcje w fazie farmaceutycznej polegaja na
niezgodnosci fizycznej lub chemicznej lekéw (np.
metotreksat i 5-fluorouracyl podane w jednej strzy-
kawce ulegaja precypitacji), roztworéw do przyrza-
dzania lekéw (np. amsakryny nie wolno podawad
2 0,9% NaCl) lub materiatéw stosowanych do iniek-
cji (np. cis-platyna jest niestabilna z aluminium).

Interakcje farmakokinetyczne polegaja na
wptywaniu na biodostepnosc lekéw (np. morfina
zwalniajac perystaltyke przewodu pokarmowego
wydtuza czas kontaktu cytostatyku z btong sluzo-
wa przewodu pokarmowego; cis-platyna podana

z diuretykami petlowymi moze nasila¢ uszkodze-
nie nerek przy eliminacji leku).

W koricu interakcje farmakodynamiczne pole-
gaja na wptywie jednego podanego leku na drugi
i ich razem na komérke (np. metotreksat podany
po 5-fluorouracylu jest mniej skuteczny, podob-
nie jak mniej skuteczna jest leukoworyna po 5-flu-
orouracylu).

W pracy niniejszej przyjeto podziat lekow cy-
tostatycznych ze wzgledu na ich budowe — na le-
ki alkilujace, antymetabolity i leki pochodzenia
naturalnego, omawiajac kolejno najlepiej pozna-
ne i istotne klinicznie interakcje. W pracy nie
omawiano interakcji pomiedzy samymi cytostaty-
kami, lecz pomiedzy poszczegélnymi cytostaty-
kami a innymi grupami lekéw.

1. Leki alkilujace

Zaliczamy do nich: cyklofosfamid, ifosfamid,
busulfan, chlorambucy! (Leukeran), melfalan (Alke-
ran), dakarbazyne, prokarbazyne i nitrogranulogen.

2. Antymetabolity

Zaliczamy do nich: metotreksat, merkaptopu-
ryne, tioguanine, 5-fluorouracyl, fludarabing, kla-
dribing, hydroksymocznik.
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3. Leki przeciwnowotworowe
pochodzenia naturalnego

Do grupy tej zaliczamy: z grupy antybioty-
kéw: antracykliny (Adriamycyne i Farmorubicy-
ne), bleomycyne, mitomycyne; pochodne podofi-

Tabela 1. Interakcje lekéw alkilujacych

Synergizm

Antagonizm

lotoksyny — etopozyd (Vepezyd); pochodne bar-
winka (winkrystyne, winblastyne, navelbine); ta-
ksoidy (Taxol, Taxotere); pochodne kampotecyny
(irinotekan i topotekan); enzymy pochodzenia na-
turalnego (L-asparaginaza).

Uwagi

cyklofosfamid

nikotyna, atropina, efedryna,
chloramfenikol

jako potencjalne inhibitory enzyméw mikrosomal-
nych watroby hamuja konwersje leku do postaci
aktywnych [1]

prednizon w dawce pojedynczej hamuje biotransformacje
cytostatyku, podawany ciagle nasila jego metabo-
lizm [1]

allopurinol wydtuza okres péttrwania cytostatyku — nasilenie

dziatan ubocznych [1]

amfoterycyna B

nasila dziatanie przeciwnowotworowe cytostatyku
przez wptyw na btony komérkowe (1]

penicylina krystaliczna i wibramycyna

nasilaja toksycznos¢ cytostatyku [1]

metronidazol

pogarsza indeks terapeutyczny cytostatyku [1]

mesna

redukuje ryzyko uszkodzenia pecherza moczowego
po leczeniu cyklofosfamidem [1]

prokarbazyna

pokarmy bogate w tyramine (banany,
czerwone wino, z6tty ser), alkohol

lek jest stabym inhibitorem MAO [1]

leki nasenne, przeciwdepresyjne tréj-
pierscieniowe, ogdlnie znieczulajace

nasilenie depresyjnego wptywu na o.u.n. [1]

pochodne nitroz

omocznika

fenobarbital podawany doustnie
i dtugotrwale

nasilenie objawéw ubocznych poprzez przyspiesze-
nie metabolizmu karmustyny [1]

dekarbazyna

(DTIC)

allopurinol

wzmozenie efektu hipouremicznego [5]

szczepionki z zabitych wiruséw

szczepienie moze nastapic¢ po 3-12 miesigcach od
zakorniczenia chemioterapii [5]

szczepionki z zywych wiruséw

jak wyzej; chorzy z remisja biataczki nie moga by¢
szczepieni w ciggu minimum 3 miesiecy od zakon-
czenia chemioterapii [5]

methoxypsoralen

nasilenie dziatania fotouczulajacego [6]

cis-platyna

furosemid, gentamycyna, kwas etakry-
nowy, diazoksyd, hydralazyna, propra-
nolol, cefalorydyna

zwiekszenie ryzyka uszkodzenia stuchu i nerek [3]

karboplatyna

preparaty chelatujace (np. EDTA), nefro-

i ototoksycznos¢ jak w cis-platynie

zmniejszenie skutecznosci karboplatyny [4]
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Tabela 2. Interakcje antymetabolitéw

Synergizm Antagonizm Uwagi
metotreksat (MTX)
amoksiklav zwieksza toksyczno$¢ MTX podczas jednoczasowe-

go podawania [9]

prednizon, allopurinol, neomycyna

zmniejsza dziatanie przeciwnowotworowe [1]

gentamycyna, fenytoina, salicylany

zwiekszenie toksycznosci [1]

probenecid

zmniejszenie transportu kanalikowego MTX — nasi-
lenie toksycznosci [7, 8]

preparaty witaminowe zawierajace
kwas foliowy i/lub alkohol

mozliwe zmniejszenie dziatania przeciwnowotwo-
rowego [7, 8]

leki moczopedne, sulfonamidy, leki
przeciwcukrzycowe

mozliwe zmniejszenie stezenia leku we krwi — zmniej-
szenie dziatania MTX; znaczenie kliniczne interakgji
z sulfonamidami nie jest do korica ustalone [7, 8]

aciklovir

mozliwos¢ nasilenia neurotoksycznosci [8]

szczepionki

okres karencji od zakoriczenia chemioterapii — mi-
nimum 3 miesigce (do roku) [8]

kwas salicylowy

wzrost stezenia MTX w surowicy, lek nalezy odsta-
wi¢ na 24-48 godzin przed chemioterapia i wia-
czy¢ go minimalnie 12 godzin po chemioterapii [8]

niesteriodowe leki przeciwzapalne
(NLPZ)

powazne objawy uboczne obserwowano po niskich
i Srednich dawkach MTX przy réwnoczasowym po-
dawaniu diklofenaku, indometacyny czy naproksenu;
zaleca sie odstawienie NLPZ po 12-24 godzinach
(dla np. ketoprofenu) do 10 dni (dla piroksikamu)
przed podaniem MTX i wiaczenie NLPZ po minimum
12 godzinach od chemioterapii; jednoczasowe sto-
sowanie wysokodawkowej chemioterapii MTX i ke-
toprofenu bywa obarczone powaznymi objawami
ubocznymi [8]

fenylbutazon

mozliwos¢ wystapienia agranulocytozy, wzrost ste-
zenia MTX w surowicy, zmniejszenie nerkowego
wydalania MTX. Leczenie fenylbutazonem nalezy
przerwac na 7-12 dni przed MTX i wréci¢ do niego
po minimum 12 godzinach od chemioterapii [8]

5-fluorouracyl (5-Fu)

allopurinol, mizonidazol

wydtuzenie okresu péttrwania 5-Fu — nasilenie dzia-
tani toksycznych [1]

amfoterycyna B

nasila dziatanie 5-Fu [1]

fenytoina zmniejszenie dziatania fenytoiny [1]

sorivudina lek przeciwwirusowy, opisano przypadki letalnych
interakcji [2]

cymetydyna nasilenie toksycznosci 5-Fu, dziatanie nie wystepuje

po pojedynczej dawce cymetydyny; znaczenie kli-
niczne niewielkie [10]

hydrochlorotiazyd

mielosupresja (granulocytopenia); znaczenie kli-
niczne $rednie [10]

szczepionki z zywych drobnoustrojéw

okres karencji od zakoriczenia chemioterapii — mi-
nimum 3 miesigce; znaczenie kliniczne duze [10]
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Tabela 2. C.d.

Synergizm Antagonizm Uwagi

5-fluorouracyl (5-Fu)

metronidazol granulocytopenia, stomatitis, anemia, nasilenie wy-
miotéw; znaczenie kliniczne duze [10]

warfaryna nasilenie ryzyka krwawien; znaczenie kliniczne $re-
dnie [10]

merkaptopuryna (6-MP)

allopurinol podczas facznego stosowania nalezy zredukowac
dawke 6-MP 0 25% [1]

antykoagulanty nasilenie ryzyka krwawien [1]

Tabela 3. Interakcje lekéw przeciwnowotworowych pochodzenia naturalnego

Synergizm Antagonizm Uwagi

antracykliny

werapamil zwieksza cytotoksycznos¢ ADM, zmniejszajac nie-

korzystny wptyw na miesieri serca [1]

bleomycyna

amfoterycyna B nasilenie dziatania przeciwnowotworowego [1]

klindamycyna, chloramfenikol zmniejszenie dziatania przeciwbakteryjnego przez
bleomycyne [1]

werapamil, in vitro — zwiekszenie cytotoksycznosci [1]
chlorpromazyna

pochodne barwinka

izoniazyd moze nastapi¢ wzrost neurotoksycznosci [1]

taksoidy

leki przeciwdrgawkowe wzrost stezenia paklitakselu (nawet o 50%); znacze-
nie kliniczne istotne [11]

progesteron wysokie dawki progesteronu zwigkszaja stezenie pa-
klitakselu; znaczenie kliniczne pozostaje nieustalo-
ne [11]
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Zaburzenia gtosu bywaja pierwszym objawem wielu choréb organicznych krtani, jednakze réw-
nie czesto towarzysza chorobom endokrynologicznym, neurologicznym, a takze stanom napiecia psychicznego.
Na funkcjonowanie narzadu gtosu moga réwniez ujemnie wptywaé wady stuchu. Zaburzenia gtosu u dzieci
i u 0s6b dorostych maja rézne przyczyny. Nieprawidtowa fonacja jest wynikiem zmian organicznych lub czyn-
nosciowych w narzadzie gtosu. Celem tej pracy jest zebranie podstawowych wiadomosci na temat choréb krta-
ni z uwzglednieniem leczenia i profilaktyki.

Stowa kluczowe: dysfonia, gtos, zaburzenia glosu, leczenie.

Voice disorders can be the first manifestation of numerous organic larynx diseases. They often coexist
with endocrinological or neurological dysfunctions, and during psychological stresses. Hearing loss can also im-
pairment voice development in small children or communication ability in adults. Improper phonation is a result
of organic or functional disorders in the larynx. The purpose of this study was to systematize listed problems, in-
cluding therapy and prophylaxis.

Key words: dysphonia, voice, voice diseases, treatment.

W rozwoju filogenetycznym cztowieka czyn-
nosci fonacji i artykulacji wyksztatcity sie naj-
poZniej i stale podlegaja doskonaleniu. Gtos sta-
nowi dla wielu oséb narzedzie pracy i jest naj-
wazniejszym medium warunkujagcym nie tylko
jakos¢ porozumiewania si¢ z otoczeniem, ale
rowniez obraz postrzegania samego siebie.

Zaburzenia glosu moga powstawac z powodu
nieprawidtowej fonacji, bedacej wynikiem zmian
organicznych lub czynnosciowych w narzadzie
gtosu [1]. Moga tez towarzyszy¢ wielu chorobom
ogdlnoustrojowym. Ponadto na nieprawidtowe
funkcjonowanie narzadu gtosu wptywac¢ moga
zaburzenia stuchu.

Najczesciej wystepuja inne przyczyny zaburzen
glosu u dzieci, a inne u oséb dorostych. Dla okresu
noworodkowego charakterystyczne sg zaburzenia
wrodzone, zwigzane z nieprawidtowosciami w bu-
dowie krtani. U dzieci starszych, ktére nadmiernie
eksploatuja narzad gtosu, najczesciej spotykanag pa-
tologia sa guzki gtosowe. Natomiast osoby starsze,
szczeg6lnie palace duze ilosci papieroséw, moze-
my podejrzewa¢ o zmiany typu przerostowego lub
nowotworowego. Grupa schorzeri wspdlng dla
kazdego wieku pozostaja stany zapalne krtani
o etiologii wirusowej i bakteryjnej [1, 2].

1. Zaburzenia wieku dzieciecego

Zaburzenia rozwojowe, zwigzane z wadami
lub znieksztatceniami wrodzonymi krtani, sa
zwykle rozpoznawane u matych dzieci. Wady
krtani moga wystepowac wspdlnie z innymi wa-
dami twarzoczaszki lub okolicy okotokrtaniowe;j.
Wady rozwojowe krtani:

Laryngomalacja.

Zwezenia podgtosniowe.

Ptetwy.

Laryngocele.

Brak poszczegdlnych elementéw krtani.
Rozszczep.

Torbiele.

Zupetne zarosniecie.

Jesli wada rozwojowa zagraza zyciu dziecka,
to zasadniczymi objawami sa dusznosc, zaburze-
nia w oddychaniu, potykaniu i aspiracja pokar-
mow. Zaburzenia glosu w tych przypadkach
schodzg na plan dalszy [1, 3].

PN AW =

Laryngomalacja

Najczesciej spotykanym przyktadem wad roz-
wojowych krtani u dzieci jest laryngomalacja.
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Wada ta spowodowana jest zaburzeniami
w przemianie wapnia, powodujacymi duzg wiot-
kosc szkieletu krtani, gtéwnie nagtosni. Objawem
wzbudzajacym ogromny niepokéj otoczenia
w pierwszych dniach zycia dziecka jest stridor
wdechowy potaczony czasami z sinica. W trakcie
karmienia objawy zdecydowanie nasilaja si¢, co
jest wynikiem ,wciagania” nagtosni, nalewek
i waléw nalewkowo-nagtosniowych do sSwiatta
krtani w trakcie wdechu. Leczenie ogranicza sie
do Scistej obserwacji dziecka, wykonania gazo-
metrii oraz pouczenia rodzicéw dotyczacego spo-
sobu karmienia. Pokarm powinien by¢ podawany
tyzeczka z przerwa po 2-3 potknieciach. W przy-
padku odpowiedniego postepowania chrzastki
powoli zaczynajg ulega¢ uwapnieniu i objawy
wycofuja sie w ciagu tygodni lub miesiecy. Rzad-
ko dziecko jest w tak ciezkim stanie, ze wymaga
tracheotomii lub zywienia przez dren [2].

Ptetwy krtaniowe i atrezje

Ptetwy krtaniowe i atrezje wystepuja spora-
dycznie, wywotujac niedroznos¢ drég oddecho-
wych réznego stopnia. Dziecko zazwyczaj rodzi
sie w stanie ciezkim, niezdolne do krzyku, z sini-
ca. Charakterystyczny jest nieefektywny wysitek
oddechowy. Przy silnej dusznosci wymagana jest
pilna interwencja chirurgiczna [1].

Wady, ktérych objawem sg zaburzenia gtosu,
wykrywane sg znacznie pézniej, odzwierciedle-
niem czego moze by¢ m.in. rowek gtosni. Spo-
wodowany jest on zanikiem lub niedorozwojem
miesnia gtosowego. Moze to by¢ wada wrodzona
lub nabyta, bedaca nastepstwem naduzywania
gtosu. Rowek gtosni moze wystepowac u oséb
dorostych lub u dzieci jedno- lub obustronnie.
Szczegdlnie narazeni sq pacjenci o nieprawidto-
wej technice emisji gtosu, czego objawem jest
chrypka, gtos staje sie bardzo meczliwy i zanika.

Leczenie obejmuje rehabilitacje majaca na
celu wypracowanie nowego modelu techniki
emisji gtosu oraz leczenie wspdtistniejacych sta-
noéw zapalnych [2].

Asymetrie krtaniowe

Asymetrie krtaniowe dotycza wszystkich
struktur anatomicznych krtani, ale najczesciej
spotyka sie asymetrie nalewek.

Zaburzenia gtosu u 0séb z asymetria krtani za-
leza od zdolnosci kompensacyjnych i obciazenia
narzadu gtosu. Wydolnos¢ gtosowa jest zwykle
zmniejszona, gtos tatwo sie meczy i czesto poja-
wia sie chrypka. Asymetrie krtaniowe moga byc
przeciwwskazaniem do wykonywania zawodéw
wymagajacych duzego obcigzenia narzadu gto-
su, np.: zawdd nauczyciela lub lektora.

Leczenie polega na rehabilitacji foniatryczne;j

i ¢wiczeniach oddechowych, rzadko natomiast sq
wskazania do stosowania leczenia fonochirur-
gicznego [2, 3].

2. Zaburzenia gtosu nabyte

Do tej grupy zaliczymy zaburzenia pojawiaja-
ce sie w réznych etapach zycia, o podtozu zmian
organicznych lub czynnosciowych narzadu gtosu.

Zaburzenia organiczne

Istniejace w tym przypadku zmiany w barwie
glosu sg czesto pierwszym objawem procesu
chorobowego krtani. Jednoczesnie stanowiq jed-
nostki chorobowe najczesciej spotykane w prak-
tyce lekarza rodzinnego i otolaryngologa. Podzie-
limy je na zmiany pierwotne i wtérne:

I. Zmiany pierwotne:
1. Ostre zapalenia krtani.
Przewlekte zapalenia krtani.
Zmiany przerostowe fatdéw gtosowych.
Brodawczaki krtani.
Obrzeki Reinkego.
. Urazy krtani.
Il. Zmiany wtérne:

1. Guzki gtosowe.

2. Polipy.

3. Wylewy do strun gtosowych.

I11. Porazenia strun gtosowych o réznej etiologii.

DU R W

Ostre zapalenia krtani

Choroba wspdtistnieje czesto z infekcjami goér-
nych drég oddechowych. Pacjent czesto skarzy sie
na chrypke lub czasem catkowity bezgtos, kaszel
i b6l w okolicy gardta lub krtani. W badaniu laryn-
goskopowym fatdy gtosowe sa zaczerwienione
i obrzekniete. Chorobie moga towarzyszy¢ objawy
wysychania lub nadmiernego zalegania wydzieli-
ny. Leczenie obejmuje przede wszystkim odpoczy-
nek gtosowy, leki przeciwzapalne, antybiotykote-
rapie, leki wykrztusne lub przeciwkaszlowe.

Kwestia inhalacji w ostrych zapaleniach krtani
jest sprawa dyskusyjna.

Zwolennicy tej metody zalecajg stosowanie
inhalacji krétkich (do 5 min), srednioczasteczko-
wych, co 2-3 godziny, z dodatkiem mukolitykéw
(Mistabron, Mucosolvan), antybiotykéw, stabych
wyciagoéw z rumianku (silne nasilajg odczyny za-
palne i wysuszaja btone sluzowa) oraz kortyko-
steroidéw. Przeciwnicy stosowania inhalacji
uwazaja, ze lek zbyt krétko styka sie z btong slu-
zowa, a kaszel i odruchy wymiotne nasilajg obja-
wy zapalenia krtani.

U dzieci istnieje zawsze niebezpieczeristwo,
ze ostre zapalenie krtani wystapi w postaci zapa-
lenia okolicy podgtosniowej, co wigze sie z zabu-
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rzeniem droznosci drég oddechowych. Szczegol-
nie miedzy 1 i 5 rokiem zycia niepokdj powinien
budzi¢ suchy szczekajacy kaszel, zty stan ogdlny
dziecka, blados¢ wokoét ust, sinica i wcigganie
przestrzeni miedzyzebrowych. Dziecko najcze-
$ciej wymaga leczenia szpitalnego, w przypadku
ktérego stosuje sie duze dawki kortykosteroidow,
leki przeciwobrzekowe, przeciwbakteryjne i an-
tybiotyki. Jesli dusznos¢ wdechowa wciaz sie
utrzymuje nalezy wykonac intubacje, konikoto-
mie lub tracheotomie [1, 2].

Przewlekte zapalenia krtani

Choroba towarzyszy przewlektym zmianom
zapalnym gérnych i dolnych drég oddechowych.
Zasadnicze znaczenie w patogenezie przewlekte-
go zapalenia krtani ma tez przewlekte palenie ty-
toniu, picie alkoholu, choroby alergiczne, szko-
dliwe czynniki fizyczne i chemiczne, cukrzyca,
niedokrwistos¢ i awitaminozy, w takich wypad-
kach gtos jest zachrypniety z okresami poprawy.

W laryngoskopii rozrézniamy trzy postacie
przewlektych zapalen krtani:

— postaé niezytowa (prosta),

— postac¢ przerostowa — struny gtosowe sg grube,
pokryte nabtonkiem rogowaciejacym ze zmia-
nami o charakterze leukoplakii. W tych sta-
nach konieczne jest pobranie wycinka ze strun
gtosowych i diagnostyka histopatologiczna,

— posta¢ zanikowa — struny gtosowe sg cienkie,
nieréwne, pokryte zasychajaca wydzieling
(postad ta czesto wystepuje w schorzeniach
przemiany materii oraz u kobiet starszych).
Leczenie polega przede wszystkim na eliminac;ji

czynnikéw szkodliwych. Mozna tez zastosowac le-

czenie klimatyczne i rehabilitacje foniatryczna.

W przypadkach podejrzeri o stany przedrakowe

konieczne jest mikrochirurgiczne pobranie wycin-

ka i diagnostyka histopatologiczna [2].

Brodawczaki krtani

Choroba wystepuje w postaci dzieciecej i po-
staci dorostej. U dzieci brodawczaki sg wynikiem
zakazenia wirusowego. W krtani, na ré6znej wyso-
kosci, pojawiaja sie miekkie zmiany o nieréwnym
zarysie, przypominajace swoim wygladem mali-
ny. W zaleznosci od wielkosci i stopnia zajecia
krtani powoduja chrypke lub w znaczny sposéb
uposledzaja droznos¢ drég oddechowych.

Obecnie najlepsze efekty uzyskuje sie stosu-
jac leczenie chirurgiczne potaczone z podawa-
niem preparatéw immunomodulujacych.

Obrzeki Reinkego

Obrzeki Reinkego sa jedng z czesciej notowa-
nych zmian, zwtaszcza u oséb palacych, i doty-

cza z reguty obu fatdéw gtosowych. Obrzek po-
zakomoérkowy powstaje w blaszce wtasciwej bto-
ny sluzowej, jednakze jego etiologia nie zostata
do tej pory doktadnie wyjasniona. Jako przyczy-
ne przyjmuje sie oprécz palenia papieroséw, du-
zy wysitek glosowy, tto alergiczne i zapalne.
Gtéwnym objawem tego schorzenia jest chrypka,
a w stanach zaawansowanych pojawiac sie moze
takze dusznos¢. Struny gtosowe sa grube
i obrzekniete. Czasem takie obrzeki uwypuklaja
sie znacznie poza linie posrodkowa, balotujac
podczas oddychania, i wéwczas stosowane jest
leczenie polegajace na mikrochirurgicznym usu-
nieciu zmian. Jesli natomiast obrzek dotyczy obu
strun gtosowych, zabieg musi by¢ przeprowadzo-
ny w dwéch etapach. W przypadku zmian wykry-
tych wczesnie wystarczy nieraz zaprzestanie pa-
lenia papieroséw, eliminacja czynnikéw szkodli-
wych oraz prawidtowa higiena gtosu [2].

Urazy zewnetrzne i wewnetrzne krtani

Urazy zewnetrzne krtani spotyka sie dzisiaj
coraz czesciej. Wiaze sie to z iloscia wypadkéw,
zwiaszcza komunikacyjnych. Najpowazniejszym
powiktaniem po takim urazie jest oczywiscie du-
sznos¢ krtaniowa, ktéra wymaga szybkiej inter-
wencji. Innym waznym nastgpstwem tego typu
urazéw sg zwichniecia chrzastek nalewkowa-
tych, krwawienia, krwiaki, przerwanie nerwu
zwrotnego oraz obrzeki struktur krtani. Na drugi
plan schodza wtedy zaburzenia gtosu, ktére to-
warzysza gtéwnie ztamaniom chrzastki tarczo-
watej, nalewkowatej, rzadziej zas pierscienne;j.

Urazy wewnetrzne sa najczesciej pochodze-
nia jatrogennego i powstaja po intubacjach, bron-
choskopiach i innych endoskopiach. Bezposre-
dnim efektem takiego urazu jest obrzek krtani,
przerwanie struny gtosowej, porazenie nerwdéw
krtaniowych, podwichniecie chrzastki nalewko-
watej. Koricowym efektem urazu sg ziarniniaki
pointubacyjne lub ptetwy krtaniowe.

Glos pacjenta po urazie krtani jest czesto ochry-
pty i zalezy od rozlegtosci urazu oraz od zmian bli-
znowatych, powstatych w procesie gojenia.

Zdarza sie, iz konieczne jest postepowanie
mikrochirurgiczne, poprzedzone doktadnym ba-
daniem endoskopowym, videostroboskopowym,
tomografia komputerowa krtani oraz dalsza reha-
bilitacja foniatryczna [2].

Guzki gtosowe

Wystepuja zaréwno u osoéb dorostych, jak
i u dzieci, ogdlnie u naduzywajacych gtosu. Z te-
go tez powodu nazywane sa guzkami sSpiewa-
kéw, krzykaczy i nauczycieli. Na brzegach strun
glosowych w 1/3 ich dtugosci wystepuja mate,
symetryczne guzki. Pacjent zgtasza sie z gtosem
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ochryptym i ma trudnosci w utrzymaniu wysoko-
$ci tonu. Leczenie zachowawcze polega na
oszczedzaniu narzadu gtosu. W niektérych przy-
padkach istnieja wskazania do zastosowania le-
czenia chirurgicznego. Uwaza si¢ jednak, ze le-
czenie chirurgiczne guzkéw gtosowych powinno
by¢ stosowane wytacznie u oséb dorostych [2].

Polipy strun gtosowych

Na podiozu zmian zapalnych, alergicznych,
a takze przy duzym wysitku gtosowym, naduzywa-
niu alkoholu i paleniu papieroséw powstaja polipy
strun gtosowych. Ich wielko$¢ i zaburzenia gtosu,
ktdre sg ich wynikiem, moze by¢ rézna. Rozmiary
wahaja sie od kilku do kilkunastu milimetréw. Gtos
moze byc¢ okresowo zachrypniety az do catkowite-
go bezgtosu lub afonii. Stosuje sie leczenie mikro-
chirurgiczne z weryfikacja histopatologiczna [1, 2].

Wylewy do strun gtosowych

Po nadmiernym obciazeniu narzadu gtosu (np.
krzykiem) powstaja podsluzéwkowe wylewy do
strun gtosowych. Wystepuja one u 0séb z zaburze-
niami w uktadzie naczyniowym lub u kobiet
w okresie menstruacji. Charakterystycznym obja-
wem jest nagte pojawienie sie chrypki podczas wy-
sitku gtosowego. W leczeniu zaleca sie oszczedza-
nie gtosu oraz leki uszczelniajace naczynia krwio-
nosne. Chrypka zwykle cofa sie catkowicie [1, 2].

3. Porazenia strun gtosowych

Zaburzenia ruchomosci strun gtosowych moga
mie¢ réznorodny charakter. Uszkodzenie moze
dotyczy¢ czesci osrodkowej uktadu nerwowego
lub obwodowej (najczesciej dochodzi do uszko-
dzenia nerwow krtaniowych podczas zabiegu stru-
mektomii lub operacji guzéw szyi, duzych naczyn
krwionosnych, serca lub przetyku oraz podczas
wykonywania bronchoskopii i intubacji). Poraze-
nie fatdu gtosowego moze byc takze pierwszym
objawem tetniaka, wola zamostkowego lub raka
tarczycy, oskrzela i przetyku, gruzlicy, chfoniaka
lub ziarnicy zlosliwej. Porazenia osrodkowe sa
czesto wynikiem zmian naczyniowych, guzéw
i zapalern mézgu, stwardnienia rozsianego lub ja-
mistosci rdzenia. U oséb starszych nagte porazenie
strun, potaczone z innymi objawami neurologicz-
nymi, wskazuje na udar mézgu. Schorzenia spo-
wodowane zmianami w rdzeniu przedtuzonym
zwykle tacza sie z uszkodzeniami nerwu btedne-
go, jezykowo-gardtowego, podjezykowego i po-
woduja jednostronne lub obustronne porazenia
strun gtosowych. Przyjmuje sie réwniez, ze czes¢
porazen jest wywotana infekcjg wirusowa [1, 2].
Bez wzgledu na etiologie efektem jest porazenie

miesni wewnetrznych krtani i unieruchomienie
jednego lub obu fatdéw gtosowych. W poraze-
niach jednostronnych wentylacja jest najczesciej
prawidtowa, natomiast w porazeniach obustron-
nych, czesto konieczne s zabiegi, majace na celu
utrzymanie droznosci drég oddechowych. W trak-
cie fonacji miesnie zwierajace szpare krtani nie
spetniaja swojej funkcji, co prowadzi do powaz-
nych zaburzen gtosu — dysfonii porazennej [3].
Diagnostyke zaczynac sie powinno od wykonania
laryngoskopii i videostroboskopii oraz poszerzenia
o dodatkowe badania w zaleznosci od obrazu
chorobowego. W przypadku braku mozliwosci le-
czenia przyczynowego, w celu poprawy jakosci
glosu, stosuje sie rehabilitacje gtosowa i fizykotera-
pie. W porazeniach jednostronnych dobry efekt
przynosza zabiegi fonochirurgiczne. Jesli poraze-
nie strun glosowych jest obustronne, konieczna
jest czesto tracheotomia. Przy braku poprawy
przez 12 miesiecy, od poczatku choroby, rozwaza
sie chirurgiczne poszerzenie gtosni. Najlepsze
efekty uzyskuje sie, stosujac chirurgie laserowa [1].

4. Zaburzenia czynno$ciowe

Zaburzenia czynnosci ruchowej narzadu gto-
su moga wystepowac z powodu nadmiernego na-
piecia, zwiotczenia lub braku koordynacji pracy
miesni krtani. Okres poczatkowy charakteryzuje
sie wzmozeniem napiecia miesni, bedacego wy-
nikiem dazenia do wyréwnania zaburzen, a na-
stepnie wskutek przecigzenia dochodzi do zwiot-
czen i uszkodzenia narzadu gtosu [1, 2].

Do tej grupy zaliczamy:

1. Dysfonie.
2. Fonastenie.
3. Afonie psychogenne.

Zaburzenia gtosu dyskinetyczne

Dysfonie sa wynikiem nieprawidtowego obcia-
zenia fatdéw gtosowych lub wadliwej techniki
emisji gtosu. Wystepuja u os6b zawodowo postu-
gujacych sie gtosem, np. nauczycieli lub ksiezy.
Pacjent zbyt silnie napina (dysfonia nadczynno-
sciowa) lub zbyt oszczedza fatdy gtosowe (dysfo-
nia niedoczynnosciowa). Pacjent odczuwa ucisk
lub drapanie w krtani, gardle i ma szorstki, ochry-
pty gtos. W laryngoskopii posredniej stwierdza sie
czesto zaczerwienienie brzegéw strun gtosowych.
Leczenie obejmuje terapie gtosowa, c¢wiczenia
oddechowe, czasem takze leki uspokajajace [3].

Fonastenia

Inng jednostka zaburzen czynnosciowych krta-
ni jest koordynacyjna niedomoga gtosowa, przy-
czyna ktorej jest zaktécona koordynacja pomiedzy
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oddychaniem, fonacja, artykulacja i czynnoscia re-
zonatoréw. Rozwija sie na tle predyspozycji neuro-
patycznej. Gtéwnym objawem jest chrypka, uczu-
cie zatamywania sie i szybkiego meczenia gtosu,
zalegania wydzieliny, béle i ktucia w krtani. Préby
obcigzeniowe wykonywane jako diagnostyka fona-
stenii wykazujg obnizenie natezenia gtosu [1].

Afonia

Do zaburzen czynnosciowych zaliczamy row-
niez afonie psychogenna, czyli niemoznos¢ wy-
dobycia gtosu. Bezgtos wystepuje nagle i ma tak
duze nasilenie, ze chory nie méwi lub postuguje
sie jedynie szeptem. Bezgtos spastyczny moze po-
wstac jako skutek zawodowego przecigzenia gto-
su lub tez by¢ wynikiem urazéw psychicznych
[1]. Wystepuje czesciej u kobiet niz u mezczyzn.
Fatdy gtosowe podczas méwienia ustawiaja sie
nieprawidtowo i sa silnie zwarte (posta¢ nadczyn-
nosciowa) lub nastepuje brak zwarcia strun gtoso-
wych przy stojacej pionowo nagtosni (postac nie-
doczynnosciowa). Badanie endoskopowe krtani
wykazuje brak cech zapalenia, w zwigzku z czym
ruchomos¢ fatdéow gtosowych jest zachowana.
Pacjent méwi gtosem bezdzwiecznym, mozliwy
jest natomiast dZwieczny kaszel. Bezgtos spa-
styczny moze okresowo powracac. Leczenie pole-
ga na terapii oddechowej i gtosowej, czasem
wspomaganej terapia psychologiczng. W dtugo
trwajacych dysfoniach psychogennych konieczna
jest konsultacja psychiatryczna [3].

5. Zaburzenia gtosu
w chorobach ogélnoustrojowych

Zaburzenia glosu o podtozu endokrynologicznym

Nadprodukcja lub niedobdér hormonéw moga
powodowac zaburzenia organiczne lub funkcjonal-
ne krtani, w zwiazku z tym obserwujemy rézne za-
burzenia gtosu zwiazane z gospodarka hormonalna
ustroju. Jednym z nich sg zaburzenia gtosu w muta-
cji. U chtopcéw w okresie dojrzewania intensywny
wzrost krtani prowadzi do silnego napiecia fatdéw
glosowych i pogrubienia strun gtosowych.

Zaburzenia w mutacji zalezne sg od wptywu
hormonéw ptciowych, a takze od czynnikéw
psychicznych, wynikajacych z reakcji pacjenta
i jego otoczenia na zachodzace zmiany (prze-
trwaty gtos fistutowy jako zaburzenie organiczne
lub czynnosciowe). Leczenie obejmuje rehabili-
tacje foniatryczng i logopedyczna [3].

Zaburzenia glosu wystepuja takze w przypad-
ku zaburzeri funkcji hormonalnej tarczycy, nad-
nerczy, przysadki i u pacjentek w okresie klimak-
terium oraz podczas przyjmowania androgenéw
lub anabolikéw. Na skutek zwigkszenia masy

miesniowej w stosunku do tkanki tacznej docho-
dzi do obnizenia gtosu (maskulinizacja).

W nadczynnosci tarczycy pacjenci jako
pierwszy objaw podaja zmiane barwy gtosu, jego
meczliwosé, a takze wieczorne, nawracajace
chrypki. W badaniu videostroboskopowym opi-
suje sie zmiany charakterystyczne dla dysfonii hi-
perfunkcjonalnej i niedomykalnosé w czesci mie-
dzychrzestne;j.

Z kolei zapaleniom tarczycy moze towarzyszy¢
chrypka i porazenie jednego fatdu gtosowego [4].

Wrodzonej niedoczynnosci tarczycy towarzy-
szy gtos niski, matowy i ochrypty, ktéry prawdopo-
dobnie jest zwigzany ze zmianami obrzekowymi
krtani. W nabytej niedoczynnosci tarczycy domi-
nuja w glosie zmiany atroficzne miesni krtani
i obrzeki btony $luzowej, co ostatecznie powodu-
je obnizenie gtosu i charakterystyczng chrypke [3].
Pacjenci zgtaszaja obnizenie i ostabienie gtosu,
a takze suchos¢ btony sluzowej gardta i krtani [4].

W chorobie Addisona dominuje narastajace
zmeczenie gtosowe od chrypki do afonii.

W zespole nadnerczowo-ptciowym zmiany
glosu czesciej sg zauwazane u kobiet ze wzgledu
na wirylizacje narzadu gtosu.

W akromegalii powiekszaja sie¢ wymiary krta-
ni i jezyka, zakres gtosu przesuwa sie natomiast
ku dotowi.

Réwniez w cigzy moga towarzyszy¢ zaburze-
nia gtosu spowodowane przez hormonalnie uwa-
runkowane obrzeki i spadek napiecia strun gtoso-
wych. Stan ten prowadzi do wystepowania chryp-
ki, ktéra ustepuje po porodzie (nalezy zwréci¢
uwage na objawy stanu przedrzucawkowego) [3].

Zaburzenia gtosu o podtozu neurologicznym

W neurologii zaburzenia glosu wystepuja
miedzy innymi w miastenii. Glos okreslany jest
jako nosowy, cichnacy i stopniowo zanika w cza-
sie mowienia, a wraca po odpoczynku. Poczatek
dolegliwosci jest zazwyczaj powolny, choc
w niektérych przypadkach choroba moze sie roz-
winaé gwattownie. Podstawowe objawy wynika-
ja z szybkiego meczenia sie miesni unerwionych
przez nerwy czaszkowe. U 5% pacjentéw z mia-
stenig stwierdza sie nadczynno$¢ tarczycy. Pa-
cjent wymaga leczenia neurologicznego, a prze-
bieg i rokowanie jest rézne [3, 5].

Zaburzenia glosu
towarzyszace astmie oskrzelowej

Wielu pacjentéw z astma oskrzelowa zgtasza
rézne dolegliwosci ze strony krtani i gardta. Przy-
czyng problemoéw sa stosowane w leczeniu leki
wziewne, szczegdlnie inhalatory proszkowe, po-
wodujace podraznienie btony sluzowej fatdéw
glosowych i zaburzenia gtosu. Doniesienia na te-
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mat wptywu sterydéw wziewnych na stan bfony
sluzowej narzadu gtosu sa sprzeczne. Mozna przy-
puszczac, ze powodujg one zaniki sluzéwki i za-
niki miesnia gtosowego jednakze poparcie tej tezy
wymagatoby badan histopatologicznych [6, 7].

Refluks zotadkowo-przetykowy

Inng udowodniong przyczyna zaburzeri glosu sa
dolegliwosci zwigzane z refluksem Zotadkowo-
-przetykowym. Do objawéw laryngologicznych za-
liczamy chrypke, uczucie ciata obcego w gardle,
sptywanie wydzieliny po tylnej $cianie gardta
i przewlekty kaszel. W badaniu krtani dominuje
obraz przewlektego zapalenia krtani o typie poste-
rior laryngitis, owrzodzenia kontaktowe, ziarniniaki
i guzki gtosowe. Leczenie przeciwrefluksowe
w wielu przypadkach powoduje zmniejszenie obja-
wow i duzg poprawe samopoczucia pacjentéw [8].

6. Starzenie sie gtosu

Fizjologicznie uwarunkowanym procesom
starzenia sie podlega réwniez narzad gtosu. Wie-
le 0s6b po 60 roku zycia zgtasza zmiane barwy
i skali gtosu oraz nawracajacq lub utrwalong
chrypke. Zmiany te wynikaja z obnizenia napie-
cia strun gtosowych, zmian atroficznych btony
Sluzowej krtani i gardta, zmian w osrodkowym
uktadzie nerwowym, uktadzie endokrynologicz-
nym i oddechowym. Stan taki rzadko wymaga za-
stosowania leczenia [2].

7. Profilaktyka

Ostatnig kwestig pozostaje zapobieganie zabu-
rzeniom gtosu. Naturalnie nie pozostawia watpli-

wosci szkodliwy wptyw nikotyny zaréwno na stan
zdrowia drég oddechowych, jak i na jakos¢ gtosu
u osoby palacej. Najwazniejszym elementem pro-
filaktyki zdrowotnej pozostaje unikanie uzywek,
prawidtowa dieta i styl zycia. Nalezy ograniczac
spozywanie pokarméw, ktére moglyby posrednio
podrazniac struny gtosowe. Jedzenie duzych ilo-
sci czekolady, ostrych przypraw oraz picie kawy
i alkoholu moze powodowac zwigkszong produk-
cje tresci zotadkowej, a ta z kolei, produkowana
w wiekszej ilosci powoduje objawy refluksu zo-
tadkowo-przetykowego i zaburzenia gtosu. Kofei-
na i alkohol, jako substancje wptywajace bezpo-
srednio na ukfad nerwowy, moga decydowac
o napieciu strun gtosowych i jakosci gtosu. Waz-
nym czynnikiem poprawiajacym jakos¢ gtosu jest
woda. Zaleca sie spozywanie okoto 2 litréw wody
dziennie, co powoduje prawidtowe nawilzenie
btony sluzowej drég oddechowych, a szczegélnie
pracujacych w trakcie emisji gtosu fatdow gtoso-
wych. Dla 0séb zawodowo pracujacych gtosem
istotng sprawa sa takze odpowiednie ¢wiczenia
foniatryczne w celu poprawy emisji gtosu oraz re-
gularny odpoczynek gtosowy i ochrona przed
naduzyciem gtosu w ciagu dnia pracy.

Diagnostyka laryngologiczna i foniatryczna sa
elementem prewencji.

Badania laryngoskopowe i videostroboskopo-
we pozwalaja na wczesng diagnostyke i szybkie
leczenie patologii gtosu oraz wykrycie wielu po-
waznych choréb krtani.

Szybki rozwdj nauk technicznych i informa-
tycznych umozliwit nie tylko diagnostyke endo-
skopowa i videostroboskopowa, ale réwniez wy-
konywanie analizy akustycznej gtosu i dokumen-
tacji cyfrowej obrazéw krtani. Nadal jednak
pierwsza osoba, do ktérej zgtasza sie pacjent
z zaburzeniami gtosu, pozostaje lekarz rodzinny
i od jego decyzji zalezg dalsze losy pacjenta.
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Dzieki prowadzonym w Polsce przez wiele lat planowym badaniom profilaktycznym nastapit
znaczny spadek zachorowarn na kite, a sytuacja epidemiologiczna tej choroby byta opanowana. Jednakze od oko-
to dwéch lat z powodu zaprzestania badan profilaktycznych stwierdza sie wzrost zachorowar na kite. Dodatko-
wo, obecna trudna sytuacja ekonomiczna w stuzbie zdrowia powoduje, ze badania serologiczne w kierunku ki-
ty sa rzadziej zlecane przez lekarzy, co réwniez przyczynia sie do pogorszenia sytuacji epidemiologicznej. Osob-
nym problemem sa trudnosci interpretacyjne dotyczace wynikéw testéw laboratoryjnych, a prawidtowa ich
interpretacja moze sprawia¢ duze trudnosci.

Celem tego opracowania jest préba usystematyzowania najczesciej stosowanych metod laboratoryjnej diagnosty-
ki kity i interpretacja uzyskanych wynikéw, co powinno poméc lekarzowi klinicyscie w podejmowaniu prawidto-
wego dalszego postepowania.

Kite wywotuje bakteria z gatunku Treponema pallidum (kretek blady). Gatunek ten nalezy do duzej, heterogennej
grupy ruchliwych bakterii spiralnych rzedu Spirochaetales. Do zakazenia najczesciej dochodzi na drodze kontak-
téow seksualnych, poprzez droge przeztozyskowa (zakazenie ptodu), rzadziej podczas transfuzji krwi lub osocza.
Diagnostyka kity oparta jest przede wszystkim na badaniach serologicznych. Badania bakteriologiczne nie sa
przydatne w laboratoryjnej diagnostyce kity. Czasem mozna stwierdzic¢ bakterie w preparacie bezposrednim z ma-
teriatu pobranego ze zmiany pierwotnej. Obserwuje sie ruch zywych kretkéw w ciemnym polu widzenia. Bada-
nia serologiczne mozna podzieli¢ na dwie grupy: testy nieswoiste — wykrywajace nieswoiste przeciwciata kitowe
(VDRL, RPR) i odczyny wykrywajace swoiste przeciwciata kitowe (TPHA, FTA, FTA-ABS, EIA). Istnieje mozliwos¢
uzyskania wynikéw zaréwno fatszywie dodatnich lub fatszywie ujemnych. Dlatego interpretacja wynikéw badan
moze by¢ niekiedy trudna. Wszystkie dodatnie wyniki badar uzyskane w testach przesiewowych powinny zostac¢
potwierdzone za pomoca testéw swoistych, takich jak: FTA-ABS lub TPHA.

U os6b zakazonych HIV ujemne wyniki badan serologicznych nie pozwalaja na wykluczenie kity. Innym proble-
mem diagnostycznym jest kita noworodkéw. Wszystkie wyniki badan serologicznych powinny by¢ rozpatrywane
tacznie z obrazem klinicznym.

Stowa kluczowe: kita, diagnostyka, badania serologiczne, Treponema pallidum.

Thanks to widely used planned prophylaxis, epidemiological situation of syphilis in Poland had been
under control for years. Since 2 years this prophylaxis has been stopped. Difficulties of the economical situation
of the health care system in Poland are the reason that the serological tests are not used very often. Because of it
a lot of new cases of syphilis (congenital syphilis, too) has been observed.

There are also difficulties in the interpretation of the serological tests. The aim of the paper was to describe the
most often used serological tests and to explain how to interpret them.

Syphilis is an infection caused by Treponema pallidum, a type of bacterium called a spirochete that is transmitted
congenitally or by sexual contacts.

The laboratory diagnostics of syphilis is based on using serological tests. Bacteriological methods are useless in
laboratory diagnostics of this disease. Sometimes the bacterium may be observed in direct sample from the ulcer
(darkfield microscopy).

Serological tests for syphilis may be classified into two groups: non-treponemal tests (VDRL, RPR) and treponemal
tests (TPHA, FTA, FTA-ABS, EIA).

The first group of tests detects non-specific treponemal antibodies, whilst the second group detects specific tre-
ponemal antibodies. Serological tests may be both false positive and false negative. Therefore interpretation of the
results may be sometimes difficult.

In general all positive non-treponemal serodiagnostical tests should be confirmed by more specific treponemal
tests such as FTA-ABS or TPHA.

In HIV-infected patients the negative results of serological tests for are not enough to exclude syphilis. Other example
of difficulties with interpretation of the results of serological treponemal tests is a syphilis infected new-borne child.
All test results should be evaluated together with a clinical picture.

Key words: syphilis, diagnostics, serological tests, Treponema pallidum.
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Wstep

Przez wiele lat dzieki szeroko prowadzonym
badaniom profilaktycznym doprowadzono w Pol-
sce do znacznego spadku zachorowan na kite,
a sytuacja epidemiologiczna tej choroby byta
opanowana. Jednakze od okoto dwdch lat z po-
wodu zaprzestania badan profilaktycznych
stwierdza sie wzrost zachorowarn na kite, w tym
rowniez obserwuje sie¢ w naszym wojewdédztwie
przypadki kity wrodzonej, co stanowi najbardziej
dramatyczny przyktad zaniedbania w zakresie
profilaktyki. Dodatkowo, obecna trudna sytuacja
ekonomiczna w stuzbie zdrowia powoduje, ze
badania serologiczne w kierunku kity sa rzadziej
zlecane przez lekarzy. Z tego powodu nalezy
spodziewac sie dalszego wzrostu zachorowari na
kite. Wskazane jest wykonywanie badan serolo-
gicznych w przypadku jakichkolwiek zmian su-
gerujacych rozwdj tej choroby, jak réwniez u ko-
biet w ciazy (zwtaszcza z grup ryzyka zachoro-
wania na kite) oraz u noworodkéw i niemowlat
urodzonych z matek chorujacych na kite lub z ry-
zykiem zakazenia kretkiem bladym.

Osobnym problemem sg trudnosci interpreta-
cyjne wynikow testéw laboratoryjnych. Na rynku
dostepna jest duza liczba réznych testow labora-
toryjnych przeznaczonych do diagnostyki kity.
W zwiazku z faktem, ze r6znig sie one znacznie
pod wieloma wzgledami, prawidtowa ich inter-
pretacja moze sprawia¢ duze trudnosci.

Celem tego opracowania jest préba usyste-
matyzowania najczesciej stosowanych metod la-
boratoryjnej diagnostyki kity i interpretacja uzy-
skanych wynikéw, co powinno pomdéc lekarzowi
klinicyscie w podejmowaniu prawidtowego dal-
szego postepowania.

Kite wywotuje bakteria z gatunku Treponema
pallidum (kretek blady). Gatunek ten nalezy do
duzej, heterogennej grupy ruchliwych bakterii
spiralnych rzedu Spirochaetales. Do zakazenia
najczesciej dochodzi na drodze kontaktéw seksu-
alnych, poprzez droge przeztozyskowa (zakaze-
nie ptodu), rzadziej podczas transfuzji krwi lub
osocza. W petnej krwi lub osoczu w temp.
+4°C komérki T. pallidum pozostaja zywe przez
co najmniej 24 godziny (Jawetz E, Melnick JL,
1991).

Ze wzgledu na duze trudnosci w hodowli (nie-
mozno$¢ hodowli na podtozach sztucznych, wy-
magane warunki beztlenowe) diagnostyka kity
oparta jest przede wszystkim na badaniach sero-
logicznych. Materiatem do badania serologiczne-
go jest surowica krwi i (lub) ptyn mézgowo-rdze-
niowy.

Wyjatkowo mozliwa jest hodowla niechoro-
botwérczych kretkéw (m.in. szczep Reitera) na
podtozach sztucznych. Podtoze to zawiera 11
aminokwaséw, witaminy, sole mineralne i albu-

mine surowicy (Jawetz E, Melnick JL, 1991).
Wspominamy o tym wyjatkowym przypadku ze
wzgledu na fakt, ze szczep Reitera jest wykorzy-
stywany w charakterze ultrasonatu w odczynie
FTA-ABS. Zywe, chorobotwdrcze bakterie T. pal-
lidum, wykorzystywane do niedawna m.in. w od-
czynie immobilizacji kretkéw (TPI), moga by¢ ho-
dowane jedynie na zywych zwierzetach (szcze-
pione dojadrowo kréliki).

Z badan mikrobiologicznych, wyjatek stanowi
preparat bezposredni wykonany z materiatu po-
branego ze zmiany pierwotnej w celu wykazania
obecnosci kretkéw (Jawetz E, Melnick JL, 1991;
Janowiec M, 1988). Obserwuje sie ruch zywych
kretkéw w ciemnym polu widzenia. Badanie to
ma znaczenie w tych sytuacjach, w ktérych sero-
logia moze jeszcze nie potwierdza¢ zakazenia,
np. we wczesnym okresie zakazenia.

U noworodkéw fakt wykrycia przeciwciat ki-
towych nie musi swiadczy¢ o zakazeniu. Moze
by¢ wynikiem biernego przeniesienia przeciwciat
matczynych.

Jak juz wspomniano wczesniej, laboratoryjna
diagnostyka kity oparta jest gtéwnie na badaniach
serologicznych, tj. na wykrywaniu substancji pro-
dukowanych w organizmie pacjenta w odpowie-
dzi na kontakt z patogenem. Na temat szczegdtéw
struktury antygenowej T. pallidum zdania wielu
autorow sa podzielone (Jawetz E, Melnick JL,
1991; Lesinski J, Miedziriski F, 1970). Faktem jest
jednak, ze w odpowiedzi na kontakt z tymi anty-
genami powstajg w organizmie zaréwno swoiste
przeciwciata przeciwkretkowe, jak i tzw. reaginy,
majace charakter nieswoistych substancji reagu-
jacych nie tylko z antygenami kretkowymi, ale
takze z wieloma innymi antygenami. Substancje
te mozna identyfikowac nie tylko przy uzyciu wy-
ciagu z kretkéw, ale — co jest masowo wykorzy-
stywane w badaniach przesiewowych — przez za-
stosowanie nieswoistych substancji antygeno-
wych z tkanek zwierzecych. Przyktadem takiego
antygenu jest antygen kardiolipinowy — alkoholo-
wy wyciag z serc wotowych. Reaginy moga by¢
wykrywane w odczynie wiazania dopetniacza
(OWD) - dawniej znanym jako odczyn Bordet-
-Wassermanna, pézniej — odczyn Kolmera (obec-
nie nie wykorzystywane w diagnostyce kity) oraz
w odczynach nieswoistej precypitacji (Jabtoriski L,
1986) — odczyny mikroflokulacyjne: USR, VDRL,
RPR (Luger AFH, 1988; Young H, 1992; Young H,
1998). Uwaza sig, ze reaginy powstaja w odpo-
wiedzi na kontakt z nieswoistym antygenem lipi-
dowym kretkéw. Natomiast swoiste przeciwciata
kitowe sa odpowiedzig na swoisty antygen biat-
kowy, charakterystyczny dla T. pallidum, wykry-
wane w odczynie FTA-ABS oraz grupowo swoisty
sktadnik biatkowy wspélny dla T. pallidum i kret-
kéw hodowlanych (wykrywane w odczynie FTA).
Swoiste przeciwciata produkowane w odpowie-



dzi na kontakt z antygenem wielocukrowym kret-
kéw wykrywane sg w odczynie Nelsona (immobi-
lizacji kretkéw — TPI).

Badania serologiczne
i ich interpretacja

I. Badania przesiewowe wykrywajace reaginy
w obu klasach - 1gG i IgM

(Lesiniski J, Miedziniski F, 1970; Jabtoriski L,
1986; Janowiec M, 1988; Neumeister B, Besen-
thal J, 2001; Deutsch E, Geyer G, 1992; Luger
AFH, 1988; Young H, 1992).

Wychwytuja przypadki zaréwno prawdziwie
dodatnie, jak i fatszywie dodatnie. Wyniki fatszy-
wie ujemne moga zdarzy¢ sie np. w przypadku
zbyt wczesnie wykonanego badania, btedu labo-
ratoryjnego lub tzw. reakcji prozonalnej, gdy ma-
my do czynienia ze zbyt wysokim mianem prze-
ciwciat (Young H, 1992).

Wszystkie wyniki dodatnie wymagaja po-
twierdzenia testami specyficznymi. Reaginy poja-
wiaja sie zwykle w 2-3 tygodniu od wystapienia
objawu pierwotnego. Najwyzszy ich poziom ob-
serwuje sie w okresie kity wtérnej wczesnej, po-
tem poziom ich sie stopniowo obniza. W kile
pdZnej, a zwlaszcza utajonej — moze byc¢ bardzo
wysoki. Testy reaginowe sa bardzo przydatne
w monitorowaniu dynamiki choroby i kontroli po
leczeniu.

1. Odczyny mikroflokulacyjne (USR, VDRL, RPR)

USR (Unheated Serum Reagin-test).

W tescie uzyty jest antygen kardiolipinowy
(wyciag z serc wotowych) w bezposredniej reak-
cji z nieinaktywowang surowica badana. Ocena
wyniku jest jakosciowa; wynik podawany w plu-
sach (od jednego do czterech).

VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory).

Jest to modyfikacja odczynu USR (wyzsza
swoistos¢). Uzyty jest antygen kardiolipinowy
i surowica badana pozbawiona biatek dopetnia-
cza (ogrzewanie surowicy badanej w 56°C przez
pot godziny). Ocena pdtilosciowa — wynik wyra-
zony w wielkosci rozciericzenia surowicy bada-
nej, w ktérym reakcja jest jeszcze dodatnia. Do-
datni wynik uzyskujemy srednio od okoto 5. tygo-
dnia od zakazenia. Wysokie miana $wiadczg
zwykle o czynnej postaci kity. Po skutecznym le-
czeniu negatywizacja VDRL najczesciej nastepu-
je po okoto 3-12 miesigcach.

RPR (Rapid Plasma Reagin).

Jest to zmodyfikowany odczyn VDRL z uzy-
ciem czastek wegla w celu lepszego uwidocznie-
nia reakgcji.

Fatszywie dodatnie odczyny mikroflokulacyjne:

— inne treponematozy (malinica, pinta),

— boreliozy,

— przejsciowo w przypadkach niektérych scho-
rzeri ostrych i przewlektych (trad, gruZlica
ptuc, zapalenie wirusowe ptuc, zapalenie
wsierdzia, malaria, odra, mononukleoza),

— CiaZa,

— stale fatszywie dodatnie wyniki — choroby au-
toimmunologiczne (ostry toczen rumieniowa-
ty, reumatoidalne zapalenie stawdw).

Fatszywie ujemne odczyny mikroflokulacyjne:

— kita postepujaca trzeciorzedowa,

— defekty immunologiczne (moze wystapic u pa-
cjenta zakazonego wirusem HIV),

— reakcja prozonalna spowodowana zbyt wyso-
kim poziomem reagin (nalezy w tym przypad-
ku rozcieniczy¢ surowice przed badaniem).

2. Odczyny wiazania dopetniacza

(dawny odczyn Wassermanna, odczyn Kolmera)
Odczyny te oparte sg na zasadzie, ze surowi-

ca zawierajaca reagine wiaze dopetniacz w obec-

nosci antygenu kardiolipinowego. Obecnie testy

te maja juz tylko znaczenie historyczne.

Il. Odczyny wykrywajace swoiste
przeciwciata kitowe

(Janowiec M, 1988; Jawetz E, Melnick JL,
1991; Lesinski J, Miedzinski F, 1970; Luger AFH,
1988; Young H, 1992).

1. Odczyn FTA (Fluorescent Treponemal
Antibody-test)

Test ten oparty jest na immunofluorescencji
posredniej. Uktad reakcyjny stanowia zabite
kretki blade + surowica badana + znakowana su-
rowica przeciwko ludzkim immunoglobulinom.
Uzyskanie wyniku dodatniego jest mozliwe juz
w pierwszym tygodniu po wystapieniu zmiany
pierwotnej. Wynik fatszywie dodatni wystepuje
bardzo rzadko (np. po zakazeniu Borrelia refrin-
gens; czasem w chorobach uktadowych na tle
autoimmunologicznym). Odczyn FTA moze by¢
dodatni dtugo po skutecznym wyleczeniu. Aby
zréznicowac taki stan z aktywnym zakazeniem,
odczyn FTA powinien byc¢ ograniczony do
wykrycia swoistych przeciwciat w klasie IgM.
Test taki mozna wykona¢ w modyfikacji FTA-
-ABS-IgM.

Wynik odczynu FTA wyrazony jest w wielkosci
rozcieficzenia surowicy badanej (lub ptynu
mozgowo-rdzeniowego), w ktérym reakcja jest
jeszcze dodatnia. W ptynie mdézgowo-rdzenio-
wym wysokos¢é miana odpowiada z reguty nasile-
niu i aktywnosci procesu swoistego.

E. Witecka-Knysz i in.  Diagnostyka laboratoryjna kity
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2. Odczyn FTA-ABS (FTA-absorption test)

Jest to modyfikacja absorpcyjna odczynu FTA.

Test ten charakteryzuje sie wyzsza czutoscia
i swoistoscig niz FTA. Istota tego testu jest wykona-
nie badania w materiale pozbawionym przeciw-
ciat skierowanych do innych gatunkéw kretkéw
niz T. pallidum. Do wychwytu nieswoistych prze-
ciwciat uzywa sie hodowlanych saprofitycznych
kretkéw, tzw. szczepu Reitera, ktéry spetnia tu role
ultrasonatu. W sytuacji gdy istniejg wskazania do
wykrycia swoistych przeciwciat w klasie IgM,
mozliwe jest zastosowanie modyfikacji odczynu
FTA-ABS: FTA-ABS-IgM. W tym przypadku zamiast
wielowaznego koniugatu uzywa sie koniugatu mo-
noklonalnego przeciwko ludzkim IgM. Z uwagi
jednak na znaczne trudnosci techniczne test ten
w tej modyfikacji nie jest rutynowo wykonywany.

Alternatywnie do wykrycia swoistych prze-
ciwciat w klasie IgM moga by¢ stosowane testy
immunoenzymatyczne.

Odczyny FTA i FTA-ABS daja w kile utajonej
niemal zawsze wyniki dodatnie, a ich catkowita
negatywizacja jest wyjatkowo rzadka (Lesirski J,
Miedzinski F, 1970). Swoistoscig i czutoscig doréw-
nuja odczynowi Nelsona (sa nawet czulsze). Po-
zwalaja wykry¢ przebyte zakazenie w tych przy-
padkach kity utajonej, w ktérych wszystkie inne od-
czyny, tacznie z odczynem Nelsona sg ujemne.

3. Odczyn Nelsona - TPI
(Treponema Pallidum Immobilization)

Odczyn immobilizacji kretkéw przez swoiste
przeciwciata pacjenta.

Wynik dodatni uzyskuje sie srednio w drugim
tygodniu od zakazenia. Uktad reakcyjny stanowi:
materiat badany + dopetniacz + zywe patogenne
kretki (wyizolowane z wrzodu jader krélika). Od-
czyn ten jest uznawany za najbardziej wiarygod-
ny, jednak z uwagi na problemy techniczne,
zwigzane szczegdlnie z hodowlg patogennych
kretkéw, nie jest stosowany rutynowo.

4. Test hemaglutynacji - TPHA
(Treponema Pallidum Hemaglutination Assay)

Stuzy do wykrywania swoistych przeciwciat
przeciw antygenom T. pallidum przy zastosowa-
niu techniki hemaglutynacji. Materiatem do ba-
dania moze by¢ surowica krwi lub ptyn mézgo-
wo-rdzeniowy. Uktad reakcyjny stanowia ptasie
erytrocyty optfaszczone antygenami kretkowymi
T. pallidum i materiat badany. Erytrocyty te ulega-
ja aglutynacji w obecnosci swoistych przeciwciat
przeciwkretkowych.

Odczyn TPHA stuzy do potwierdzania dodat-
nich wynikéw badan przesiewowych oraz do wy-
krywania infekcji kitowych niepotwierdzonych
w testach z reaginami. Przeciwciata wykrywane
w tescie TPHA pojawiaja sie zwykle pozniej niz
w odczynie FTA. Najczesciej pozostaja dodatnie

do korica zycia. Fakt ten jest wykorzystywany
w badaniach kandydatéw na krwiodawcéw, co
ma na celu wyeliminowanie tych oséb, ktdre
przeszty w zyciu zakazenie kita.

5. Inne testy diagnostyczne wykorzystujace
nowoczesne techniki immunologiczne

Wiele firm produkujacych zestawy odczynni-
kowe do diagnostyki kity wprowadza na rynki
Swiatowe liczne nowe testy oparte m.in. na reak-
cjach immunoenzymatycznych (EIA) i immuno-
chromatograficznych.

Nalezy jednak pamieta¢, ze wyniki badan
otrzymane tymi testami moga pozostawac dodat-
nie niezaleznie od wyleczenia, ale w niektérych
przypadkach utatwiaja postawienie prawidtowej
diagnozy. Na przyktad testy w modyfikacjach wy-
krywajacych swoiste przeciwciata w klasie IgM
moga by¢ pomocne w potwierdzaniu czynnych
zakazen, szczegdlnie w przypadku koniecznosci
potwierdzenia kity wrodzonej u noworodka zaka-
zonego wewnatrzmacicznie. Trzeba tu jednak za-
znaczy¢, ze wobec mnogosci réznych testéw do-
stepnych na rynku wyniki uzyskane przy ich uzy-
ciu musza by¢ interpretowane ostroznie.
W zwiazku z tym nalezy stosowac sie przede
wszystkim do obowigzujacych zalecer Instytutu
Wenerologii AM w Warszawie.

I1l. Przyktady szczegélnych trudnosci
w interpretacji wynikow testow
badan laboratoryjnych wykrywajacych kite

1. Diagnostyka kity wrodzonej

W czasie cigzy nastepuje bierne przekazywa-
nie przeciwciat matczynych do krwi ptodu (Lesir-
ski J, Miedzinrski F, 1970). U noworodka miano
przeciwciat jest zwykle nizsze niz u matki. Prze-
cietnie zanikaja po 1-2 miesigcach, rzadziej mie-
dzy drugim a czwartym miesigcem zycia. W przy-
padkach bezobjawowych odczyny klasyczne sa
zwykle wybitnie dodatnie. Wyjatkowo przeciw-
ciata utrzymujg sie przez kilkanascie miesiecy.
Ujemny odczyn FTA u niemowlecia w wieku 3-6
miesiecy nie wyklucza kity wrodzonej. Dla leka-
rza klinicysty najwazniejsze jest w tym przypadku
szybkie ustalenie, czy wykrywane przeciwciata sa
jedynie biernie przeniesione czy tez swiadczg
o kile wrodzonej. Aktywne zakazenie potwierdza
obecnos¢ swoistych przeciwciat wykrywanych
w klasie IgM (Jawetz E, Melnick JL, 1991). Zaleca
sie wykonanie odczynu FTA-ABS-IgM. Inne testy
wykrywajace przeciwciata w klasie IgM: testy
immunoenzymatyczne ELISA lub test Captia sy-
philis M (bardzo drogi).

W celu zminimalizowania ryzyka zakazenia
ptodu kita bardzo wazna jest profilaktyka kity
u kobiet ciezarnych (zaleca sie dwukrotne bada-
nie w czasie cigzy).



2. Diagnostyka serologiczna kity
u pacjenta zakazonego HIV

U pacjentéw zakazonych réwnoczesnie kret-
kiem bladym i HIV obserwuje sie zwykle odstep-
stwa od klasycznego schematu produkcji prze-
ciwciat przeciwko T. pallidum (Rufli T, 1989;
Young H, Moyes A, 1995). Czesto testy reagino-
we moga dawac wyniki ujemne. Nalezy wiec
u tych chorych wykonywac testy potwierdzenia
kity, niezaleznie od ujemnych wynikéw testéw
przesiewowych. Nie obserwuje sie tu okreslone-
go schematu oczekiwanych wynikéw, ktéry bytby
charakterystyczny dla kity wspétistniejacej z za-
kazeniem HIV. Dlatego tez zaleca sie stosowanie
rownolegle réznych testéw dodatkowych, rozsze-
rzajacych diagnostyke, np. 1gG EIA lub IgM EIA.

IV. Rézne uktady wynikéw badan serologicznych
w kierunku kity i préba ich interpretacji

na podstawie obserwacji wlasnych

Pracowni Serologicznej Wojewddzkiego Zespotu
Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej we Wroctawiu

Jak juz wspomniano wczesniej, zaréwno rea-
giny, jak i swoiste przeciwciata powstaja w odpo-
wiedzi na rézne antygeny kretkowe. Pojawiaja sie
w réznym czasie od zakazenia i rézny jest ich
czas utrzymywania sie w ptynach ustrojowych.
Kazdy z opisanych wczesniej testow wykrywa in-
ny rodzaj przeciwciat.

W zwiazku z powyzszym, wszystkie odczyny
serologiczne musza by¢ wykonane z prébki po-
chodzacej z jednego pobrania. Jest to jeden
z podstawowych warunkéw umozliwiajacych in-
terpretacje uzyskanych wynikow.

1. VDRL dodatni

TPHA dodatni

FTA-ABS dodatni

Whiosek: potwierdzenie kity; jako badanie
uzupetniajace mozna wykonad test w kierunku
obecnosci przeciwciat w klasie IgM.

2. VDRL ujemny

TPHA dodatni

FTA-ABS dodatni

Whiosek: wczesny okres kity wyleczonej;
mozna sprawdzi¢ czy sa obecne przeciwciata
w klasie IgM.

3. VDRL dodatni

TPHA ujemny

FTA-ABS ujemny

Whiosek: wynik prawdopodobnie niespecy-
ficzny — fatszywie dodatni.

4. VDRL ujemny

TPHA dodatni

FTA-ABS ujemny

Whiosek: prawdopodobnie slad po przebytym
w przesztosci zakazeniu; w celu wykluczenia odczy-
now niespecyficznych, nalezy przeprowadzic ba-
danie kontrolne po uptywie okoto dwdch tygodni.

5. VDRL ujemny

TPHA ujemny

FTA-ABS dodatni

Whiosek: jak w poprzednim przypadku, wska-
zane jest badanie kontrolne po uptywie okoto
dwoch tygodni.
6. VDRL ujemny

TPHA ujemny

FTA-ABS ujemny

Whiosek: w tym momencie nie ma podstaw
do serologicznego rozpoznania kity.

W przypadku uzasadnionego podejrzenia
choroby, nalezy badanie powtérzy¢ po uptywie
okoto dwéch tygodni.

Przedstawione wyzej warianty wynikéw moga
jedynie stanowi¢ ogélna wskazéwke utatwiajaca
postawienie diagnozy i dalsze postepowanie. Na-
lezy jednak pamieta¢ o réznych ograniczeniach
w stosowaniu metod laboratoryjnych (odczyny
niespecyficzne, defekty immunologiczne, btedy
przed- i laboratoryjne).

Btedy laboratoryjne sa pod stata kontrolg
(wszystkie odczyny wykonywane sg réwnolegle
z prébkami kontrolnymi dodatnimi i ujemnymi),
natomiast btad przedlaboratoryjny (np. btad ad-
ministracyjny) jest czesto praktycznie nie do wy-
krycia na etapie diagnostyki laboratoryjnej.
W zwiazku z powyzszym kazdy wynik odbiega-
jacy od oczekiwan klinicysty powinien by¢ po-
wtérzony z nowej prébki materiatu.

Odczyny niespecyficzne i reakcje krzyzowe
zostaty omowione juz w pierwszej czesci artyku-
tu. Zazwyczaj dotycza one testéw reaginowych.
Trzeba jednak pamietaé, ze nawet testy specyficz-
ne moga, chociaz bardzo rzadko, dawac wyniki
fatszywie dodatnie, szczegolnie przy chorobach
autoimmunologicznych i niekiedy w innych kret-
kowicach. Dlatego tez kazdy wynik badania la-
boratoryjnego powinien by¢ rozpatrywany tacz-
nie z rozpoznaniem klinicznym i doktadnym wy-
wiadem. Bardzo istotna jest tu dobra wspdtpraca
lekarza klinicysty z laboratorium.

W zwiazku z faktem, ze badanie serologiczne
w kierunku kity wykonywane jest z réznych po-
wodéw (profilaktyka, kontrola leczenia, wykry-
wanie oséb, ktére kiedykolwiek chorowaty na ki-
te), optymalny dobdr testéw jest tez rézny. Znajac
dynamike produkcji réznych przeciwciat kito-
wych i czas ich trwania, mozna oceni¢ m.in. etap
choroby, skutecznos¢ leczenia, mozna tez wy-
kry¢ osoby zdrowe, ktére w przesztosci chorowa-
ty na kite (wazne w krwiodawstwie).

W badaniach profilaktycznych przesiewowych
testy reaginowe sa zazwyczaj wystarczajace. Gdy
wynik ich jest dodatni, musza by¢ potwierdzone
w testach potwierdzenia (w tej samej probce krwi).
Nie wolno wydac pacjentowi wyniku dodatniego
uzyskanego wylacznie w tescie reaginowym!

E. Witecka-Knysz i in.  Diagnostyka laboratoryjna kity
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W naszym laboratorium wykonujemy w tych
przypadkach testy: TPHA, FTA, FTA-ABS. Wyniki
w zaleznosci od rodzaju testu wyrazone sg w plu-
sach lub w wielkosci rozciericzenia materiatu ba-
danego, w ktérym test wypada jeszcze dodatnio.
W celu utatwienia interpretacji do wyniku dopi-
suje sie komentarz: ujemny, watpliwy, stabo do-
datni, dodatni, wybitnie dodatni.

O skutecznosci leczenia swiadcza np. spada-
jace miana reagin, az do catkowitej ich negatywi-
zacji. Miana przeciwciat swoistych réwniez po-
winny sie obniza¢. Powtérne wyrazne wzrosty

PiSmiennictwo

miana przeciwciat moga swiadczyc np. o reinfek-
¢ji lub o powstaniu zmian narzadowych. Prze-
ciwciata, ktére wykrywa sie dtugo po skutecznym
wyleczeniu (czasem do korica zycia), wystepuja
zwykle w niskich stezeniach. Jak wspomniano
wczesniej, mozna je wykry¢ np. w tescie TPHA.

Zdajac sobie sprawe, ze poruszone tu tematy je-
dynie sygnalizuja najwazniejsze problemy diagno-
styczne w kile, i z pewnoscia nie daja petnej odpo-
wiedzi na sposoby ich rozwigzania, w przypadku
wszelkich watpliwosci zachecamy do kontaktowa-
nia sie z laboratorium, ktére te testy wykonuje.
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Celem prezentowanego artykutu jest przedstawienie pogladéw rezydentéw medycyny rodzinnej
zwigzanych z wyborem specjalizacji. Badang grupe wytoniono wsréd lekarzy, ktérzy zakwalifikowali sie do spe-
cjalizacji w medycynie rodzinnej. Zastosowano narzedzie badawcze w postaci anonimowej ankiety. Sposréd 60
uczestnikéw programu, ankiete wypetnito 41 (68,3%). Przewazaty kobiety (60,9%), w wieku powyzej 35 roku zy-
cia. Wiekszos¢ (56%) badanych zamierza w przysztosci zawrzec indywidualny kontrakt. Z badan wynika, ze le-
karze prawidtowo odczytuja zatozenia i zasady instytucji lekarza rodzinnego. Wedtug ankietowanych, upo-
wszechnienie tej formy lecznictwa jest uwarunkowane regulacjami prawnymi i przepisami administracyjnymi,
ktére nie sa spostrzegane przez rezydentéw jako korzystne. Istotnym elementem majacym wptyw na rozwdj i po-
wodzenie instytucji lekarza rodzinnego w Polsce jest akceptacja przez srodowisko medyczne tej formy lecznic-
twa oraz zmiana przyzwyczajen pacjentow.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, rezydenci, motywacja.

The aim of the presented paper is to show opinions of family medicine residents concerning a choice
of specialization. The group tested was chosen out of doctors who had been qualified for the family medicine spe-
cialization. An anonymous questionnaire was used as a testing devise. 41 (68,3%) doctors out of 60 participants
of the program did the questionnaire. Women (60,9%) at the age of above 35 constituted the majority. The most
of the respondents (56%) are going to sign an individual contract in the future. The research shows that doctors
understand assumptions and principles of the family doctor institution correctly. According to the doctors ques-
tioned popularization of this form of treatment is conditioned by legal and administrative regulations which are
not viewed by the residents as beneficial. A vital element having a big influence on development and success of
the family doctor institution in Poland is acceptance of this form of treatment by medical circles and change of

patients habits.
Key words: family medicine, residents, motivation.

Wstep

Specjalizacja z medycyny rodzinnej zostata
w Polsce prawnie zatwierdzona w 1994 roku.
Rok poézZniej powstata pierwsza praktyka lekarza
rodzinnego. W ciaggu osmiu lat dyplom lekarza tej
specjalnosci uzyskato blisko szes¢ tysiecy leka-
rzy, z ktérych okoto 40% rozpoczeto dziatalnosc¢
zawierajac kontrakt z kasa chorych. Pozostali
pracuja w ,starych strukturach” opieki zdrowot-
nej lub tworza z kolegami o innych specjalno-
$ciach spotki medyczne. Przyczyny, z powodu
ktérych znaczna cze$¢ oséb posiadajacych dy-
plomy lekarza rodzinnego nie podejmuje roli sa-
modzielnego profesjonalisty, sa ztozone. Jedna
z nich jest nadal brak dobrego przygotowania do
wykonywania tego zawodu, takze od strony spet-
nienia oczekiwar spotecznych. W chwili obecnej
edukacja odbywa sie w kilkunastu Osrodkach
Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych, ktére otrzymaty
akredytacje Ministerstwa Zdrowia do prowadze-

nia takiej dziatalnosci. Warunkiem jest spetnienie
okreslonych wymogéw formalnych. Program spe-
cjalizacji, szczegétowo opisany w dokumencie
urzedowym, obejmuje szeroki zakres wiedzy me-
dycznej ze wszystkich dyscyplin lekarskich oraz
kompetencji w dziedzinie rozpoznawania i le-
czenia choroéb, profilaktyki i prewencji najcze-
sciej wystepujacych zagrozeri zdrowotnych. Za-
gadnieniom dotyczacym kontaktu z pacjentem,
przekazywania informacji i sposobu oddziatywa-
nia na druga osobe poswiecone sg obowiazkowe
kursy. Jeden z nich obejmuje umiejetnosci w ob-
szarze relacji lekarz—pacjent. Znajduja sie tam
gtéwne wytyczne dla organizatorow prowadza-
cych kurs (Centrum Medyczne Ksztatcenia Pody-
plomowego, 2002).

Z badarn i obserwacji wtasnych poczynionych
w trakcie szesciu lat prowadzenia praktyki leka-
rza rodzinnego nasuwaja sie refleksje, ktére mo-
g3 pomoc organizatorom w precyzyjniejszym
opracowaniu tej czesci ksztatcenia.
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System podstawowej opieki zdrowotnej opar-
ty na instytucji lekarza rodzinnego istnieje w wie-
lu krajach Europy. Na przyktad w Anglii — koleb-
ce medycyny rodzinnej — ksztattujg go dwustulet-
nie juz doswiadczenia pracy i ksztalcenia w tej
specjalnosci lekarskiej. Nie wgtebiajac sie
w szczegbty dotyczace poszczegblnych krajéw,
mozna uogolnié, ze lekarz rodzinny w wolnoryn-
kowym systemie opieki zdrowotnej petni funkcje
,matego przedsiebiorstwa”. Lekarz jest gtéownym
podmiotem kontraktu podpisanego z firma ubez-
pieczeniowa, a jego zadaniem jest realizowanie
potrzeb zdrowotnych pacjentéw. W stosunku do
innych specjalnosci lekarskich wyréznia go bliski
kontakt z leczonymi przez niego ludZmi. Dochéd
medyka stanowi wynegocjowana stawka kapita-
cyjna pomnozona przez liczbe pacjentéw, ktorzy
wybrali go jako ,swojego lekarza”. Pozycja i pre-
stiz uzaleznione sa od zadowolenia leczonych
przez niego osob. Przy tak zakreslonej roli leka-
rza rodzinnego konieczne sa kompetencje wykra-
czajace poza umiejetnosci $cisle medyczne. We-
dtug Olesena (Olesen F, 2002) warunkiem sine
qua non jest tu swoisty triplet wiedzy medyczno-
-psychologiczno-socjologicznej. Praktyka podpo-
wiada, ze przydatna jest znajomos¢ ekonomii
i prawa. Sukces i satysfakcja lekarza rodzinnego
sq wypadkowa umiejetnosci spetniania potrzeb
leczonych o0séb oraz optymalizowania kosztéw
prowadzenia wtasnej praktyki. Szczegétowy opis
ksztattowania sie roli zawodowej lekarza rodzin-
nego w Polsce przedstawita taska-Formejster (La-
ska-Formejster A, 2002).

Cel badania

Celem prezentowanego artykutu jest oméwie-
nie zagadnien zwigzanych z wyborem specjaliza-
cji lekarza rodzinnego, przyczynami dokonania
takiej decyzji i motywacjami, jakimi sie kierowa-
li absolwenci wydziatéw lekarskich.

Przeprowadzono probe weryfikacji hipotez
wstepnych dotyczacych czynnikéw wptywaja-
cych na ksztatcenie i funkcjonowanie lekarza ro-
dzinnego w Polsce, ktére ujeto w trzech okresle-
niach:

1. Lekarze, ktérzy ksztatca sie w zakresie medy-
cyny rodzinnej prawidtowo odczytuja zatoze-
nia i zasady funkcjonowania instytucji lekarza
rodzinnego.

2. Upowszechnienie instytucji lekarza rodzinne-
go jest uwarunkowane regulacjami prawnymi
i przepisami administracyjnymi, ktére nie sa
postrzegane przez ksztatcacych sie lekarzy ja-
ko korzystne.

3. Elementem majacym wptyw na rozwdj i po-
wodzenie instytucji lekarza rodzinnego jest
akceptacja przez srodowisko medyczne tej

formy lecznictwa oraz zmiana przyzwyczajen
pacjentow.

Metodologia

Zastosowano proste narzedzie badawcze
w postaci ankiety. Gtéwna jej czes¢ sktadata sie
z pytari o charakterze pétotwartym i otwartym.
Umozliwito to ankietowanym swobodne wyraze-
nie swoich opinii, a prowadzacemu badanie uzy-
skanie najbardziej przydatnych informacji. Son-
daz diagnostyczny przeprowadzono w trakcie za-
jec teoretycznych w Osrodku Ksztatcenia Lekarzy
Rodzinnych w Toruniu w listopadzie 2002 roku.
Ankieta byta anonimowa, a uczestnicy dobrowol-
nie odpowiadali na pytania w czasie nieprzekra-
czajacym 90 minut. W pierwszej czesci proszono
lekarzy o podanie podstawowych informacji de-
mograficznych (dotyczacych wieku, ptci, stanu
cywilnego, miejsca zamieszkania i posiadanych
specjalizacji). Druga czes¢ obejmowata trzyna-
scie pytai. Osiem z nich dotyczyto wyboru spe-
cjalizacji lekarza rodzinnego. Zagadnienie to jest
przedmiotem rozwazan w prezentowanym arty-
kule. Kolejnych piec¢ pytari odnosito sie do ocen
procesu edukacyjnego. Sa one analizowane
w odrebnym opracowaniu.

Dobo6r préby

Badana grupe stanowili lekarze zdobywajacy
specjalizacje w dziedzinie medycyny rodzinnej.
Wszyscy przeszli postepowanie kwalifikujace po-
legajace na zdaniu egzaminu testowego i ustnego
z ogblnych wiadomosci medycznych uzyskanych
w czasie studiéw. Grupa badanych byta niejed-
norodna pod wzgledem wieku, ptci, miejsca za-
mieszkania, posiadanych specjalizacji i doswiad-
czeri zawodowych. Wszyscy respondenci byli
uczestnikami programu edukacyjnego prowadzo-
nego przez Osrodek Ksztatcenia Lekarzy Rodzin-
nych w Toruniu. Sposréd 60 lekarzy uczestnicza-
cych w programie prowadzonym przez Osrodek,
ankiete wypetnito 41 oséb (68,3%).

Wyniki badan

Dane demograficzne uzyskane w ankiecie
charakteryzuja badang zbiorowosc. Przewazaty
w niej kobiety (60,9%) w wieku powyzej 35 roku
zycia; najwiecej respondentéw nalezato do tej
grupy wiekowej. W przedziale wieku 31-35 lat
dwukrotnie wiecej byto mezczyzn. Szczegétowy
rozktad danych przedstawia tabela 1.

Wsréd lekarek wiekszosé stanowity mezatki
(76%). Dwie kobiety byty rozwiedzione, trzy po-
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Tabela 1. Wiek i pte¢ badanych

Pte¢ badanych Wiek badanych (lata)

taczna liczba badanych

25-30 31-35 powyzej 35
MezczyZni 3 9 4 16
Kobiety 8 4 13 25
Razem 1" 13 17 41

zostawaty w stanie panienskim, w jednym przy-
padku nie uzyskano odpowiedzi.

Wszyscy mezczyZni (szesnascie oséb) byli zo-
naci.

Bezdzietnych byto jedenastu badanych. Dzie-
wieciu respondentéw podato, ze ma jedno dziec-
ko, jedenastu poinformowato o dwojgu, a dzie-
sieciu o wiecej niz dwojgu dzieciach.

Jezeli chodzi o miejsce zamieszkania, to naj-
wiecej badanych (51,2%) mieszkato w duzych
miastach, przekraczajacych 100 tys. mieszkar-
c6éw. Osiem 0séb pochodzito z miejscowosci li-
czacych do 15 tys. mieszkaricéw, a pie¢ ze wsi.
Pozostatych siedmiu respondentéw mieszkato
w miastach majacych mniej niz 100 tys. mie-
szkancow.

Wsréd badanych oséb dwadziescia trzy (56%)
zdobywaty specjalizacje lekarza rodzinnego, ko-
rzystajac z mozliwosci etatu rezydenckiego, a po-
zostatych osiemnascie byto zatrudnionych w réz-
nych placéwkach podstawowej opieki zdrowot-
nej.

Doswiadczenia zawodowe zdobyte wczesnie]
deklarowato 26 ankietowanych (63,4%). Najwie-
cej — 19 oséb posiadato specjalizacje z choréb
wewnetrznych, w tym dwie lekarki posiadaty do-
datkowe umiejetnosci z diabetologii, a dwie
z reumatologii. Siedmiu respondentéw uzyskato
wczesniej specjalizacje z pediatrii.

W czesci gtéwnej ankiety w pytaniu pierw-
szym poproszono respondentéw o podanie, w ja-
kiej formie prawnej zamierzaja w przysztosci wy-
konywac zawdd lekarza rodzinnego.

Odpowiedzi podaje tabela 2.

Tabela 2. Planowana forma wykonywania zawodu
lekarza rodzinnego

Podane odpowiedzi Liczba| %

Witasny kontrakt 23 56
Praktyka grupowa lub podkontrakt | 23 56

W tabelach 2-6 taczna liczba odpowiedzi nie
rowna sie liczbie respondentéw, a suma procen-
tow nie wynosi 100. Spowodowane jest to fak-
tem, ze rezydenci podawali w kwestionariuszu
wiecej niz jedng odpowiedZ na kazde z zadawa-
nych pytan.

W5sréd badanych rezydentéw taka sama licz-
ba wyrazita gotowos¢ pracy w formie indywidu-
alnego kontraktu, jak réwniez pracy w formie
praktyki grupowej, z mozliwoscig podkontraktu.
Waznga informacja jest fakt, ze wszyscy respon-
denci zamierzali po zdobyciu dyplomu realizo-
wac zawodowe plany w placéwkach posiadaja-
cych zreformowana strukture organizacyjna.

Kolejne pytanie ankiety dotyczyto przeszkéd
w implementacji instytucji lekarza rodzinnego
w Polsce. Odpowiedzi pogrupowano wedtug ka-
tegorii tematycznych. Zawiera je tabela 3.

Tabela 3. Bariery w upowszechnianiu instytucji

lekarza rodzinnego w Polsce

Podane odpowiedzi Liczba| %
Finansowe 15 36,5
Prawne 14 34,1
Przyzwyczajenia pacjentéw 11 26,8
Wewnatrz Srodowiska lekarskiego | 10 24,4
Brak odpowiedzi 2 4,87

Zdaniem 14 respondentéw najwieksze prze-
szkody na drodze rozwoju instytucji lekarza ro-
dzinnego mieszczg sie w sferze prawa. Pietnastu
rezydentéw jako hamujacy czynnik wskazato fi-
nanse. Jedenascie osob podkreslito znaczenie
,przyzwyczajen pacjentéw”, ktérzy ,wola korzy-
sta¢ z porad u specjalistow”, ,bardziej wierza
w lekarza specjaliste”, wykazuja ,nieche¢ do
zmian i nowosci”. Ankietowani (26,8%) przyta-
czali réwniez opinie Srodowiska lekarskiego po-
siadajacego ,niekorzystny wizerunek lekarza tzw.
przychodnianego”, wskazywali na ,opdr grona
profesorskiego i silnego lobby specjalistow”, ,Zle
nastawionego do tej specjalnosci” i ,niechetnego
lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej” (w su-
mie siedem odpowiedzi).

W nastepnym pytaniu poproszono lekarzy,
aby wymienili czynniki, ktérymi kierowali sie
przy wyborze medycyny rodzinnej (tab. 4). Po-
nad 60% podkreslito znaczenie pracy na wiasny
rachunek. Dla ponad potowy uczestnikéw bada-
nia motywem byta potrzeba niezaleznosci i sa-
modzielnosci (56%). Tylko trzy osoby (7,3%) wy-
mienity czynnik ekonomiczny jako motywacje
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Tabela 4. Motywacje wyboru specjalizacji lekarza

rodzinnego

Podane odpowiedzi Liczba| %

Praca na wtasny rachunek 26 63,4

Potrzeba niezaleznosci i samo- 23 56,0
dzielnosci zawodowej

Czynnik ekonomiczny 3 7,3

Inne 3 7,3

wyboru specjalizacji, w tym jedna osoba podkre-
Slita finanse jako jedyny bodziec motywujacy.
Troje badanych wymienito ,inne” motywy: ,cheé
bezposredniego kontaktu z pacjentem”, realizacji
,mtodziericzych marzen i wyobrazen o lekarzu”,
ponadto ,brak dyzuréw”, ,tradycje rodzinne”,
mozliwos¢ ,holistycznego podejscia do pacjenta,
ktérego nie mozna zrealizowad w szpitalu”, ,ma-
rzenie, ze bedzie tak jak na Zachodzie”.

Kolejne pytanie wigzato sie z zagadnieniem
sukcesu w pracy lekarza rodzinnego. Az 90% od-
powiedzi wskazywato tu na osobowos¢ terapeu-
ty (tab. 5), chociaz tylko pieciu pytanych uwaza-
to ten czynnik za jedyny odpowiedzialny za po-
wodzenie w pracy. Pozostali kojarzyli ten walor
z finansami, wiedza i lokalem. Prawie potowa ba-
danych (48,75%) podata w odpowiedziach, ze
czynnikiem decydujacym o sukcesie jest wiedza
i tyle samo podkreslito znaczenie posiadania lo-
kalu. Jedna trzecia lekarzy wymienita czynnik
ekonomiczny jako wazny w powodzeniu lekarza
rodzinnego, w tym tylko jedna osoba uznata go
za jedyny, decydujacy o udanym przedsiewzieciu
funkcjonowania praktyki.

Tabela 5. Czynniki decydujace o powodzeniu

lekarza rodzinnego

Podane odpowiedzi Liczba | %

Osobowos¢ lekarza 37 90,2
Wiedza 20 48,7
Lokal 20 |48,7
Finanse 12 29,2

Jedno z analizowanych zagadnien dotyczyto
planéw na przysztos¢ podejmowanych przez ba-
danych lekarzy. Z odpowiedzi na pytanie ,Czy
masz jasno sprecyzowany obraz wiasnego zy-
cia?” (ryc. 1) wynika, ze wiekszos¢ (65,8%) an-
kietowanych ma konkretne zamierzenia, 14,5%
ma tylko ogélne wyobrazenia przysztosci i taka
sama grupa nie ma zadnych planéw.

Kolejne pytanie bylo poswiecone przeszko-
dom, ktére w opinii lekarzy utrudniaja otwarcie
praktyki lekarza rodzinnego. Odpowiedzi ukazu-
je tabela 6. Najwiecej respondentéw wskazywato
na czynniki finansowe (53,6%). Problemy z po-

Nie do korica
14,54%

Brak odpowiedzi

=
ﬂ ]

TAK
65,85%

Ryc. 1. Odpowiedzi dotyczace wizji wiasnego zycia

Tabela 6. Przeszkody w otwarciu praktyki lekarza

rodzinnego

Podane odpowiedzi Liczba| %
Finansowe 22 53,6
Lokalowe 12 29,2
Brak przeszkéd 9 21,95
Inne (psychologiczne, prawne, 7 17,08

rodzinne, zawodowe, spoteczne)
Brak podania przyczyn 1 2,44

siadaniem lokalu jako jedyna przeszkode wymie-
nity tylko cztery osoby, ale w potaczeniu z inny-
mi trudnosciami zgtosito dwunastu badanych.
Prawie 22% respondentéw stwierdzito, ze nie ma
barier w otwarciu praktyki lekarza rodzinnego.
Jedno z pytan dotyczyto kwestii ewentualnego
zyskania w srodowisku lekarzy wiekszego powa-
zania po uzyskaniu dyplomu. Rycina 2 przedsta-
wia odpowiedzi na pytanie: ,Czy uwazasz, ze
status lekarza rodzinnego zapewni Ci spodziewa-
ny prestiz i uznanie w srodowisku?” Odpowiedzi

%

— 1
Tak Nie Brak Nie wiem By¢ moze
odpowiedzi

Ryc. 2. Spodziewany prestiz lekarza rodzinnego

respondentéw wskazuja na wysoki (61%) poziom
oczekiwan co do srodowiskowej akceptacji ich
nowego statusu zawodowego. Trzy osoby wybra-
ty odpowiedzi ,by¢é moze”, a kolejne trzy ,nie
wiem”. Przekonanie, ze dyplom nie zapewnia
prestizu wyrazito prawie 20% zapytanych leka-
rzy.

Ostatnie z postawionych w ankiecie pytan do-
tyczyto refleksji na temat wtasnej przeszitosci.
Brzmiato ono: ,Gdyby byta mozliwos¢ pokiero-
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Inne Nic
32% 41%

—

Wczesdniej
specjalizacja
15%

Ryc. 3. Rozktad odpowiedzi dotyczacych ewentual-
nych zmian w zyciu lekarzy

wania swoim zyciem od nowa, co bys w nim
zmienit(@)?” Na rycinie 3 pokazano rozktad od-
powiedzi. Ponad 41% pytanych odpowiedziato
jednym stowem: ,nic”, natomiast 12% nie poda-
to odpowiedzi. Pozostali wymienili szereg mozli-
wosci; niektére z nich dotycza waznych infor-
macji dotyczacych procesu ksztatcenia. Byty to
nastepujace stwierdzenia: ,wczesniejsza specjali-
zacja z medycyny rodzinnej” (6 oséb), ,zmienié
kierunek studiéw, np. prawo, zarzadzanie, zrobic¢
drugi fakultet, np. psychologie, zmieni¢ zawdd,
kraj” (4 lekarzy), ,uczy¢ sie jezykéw obcych i za-
licza¢ praktyki zagraniczne” (2 ankietowanych),
,sprawy intymno-rodzinne” (2 osoby), ,rozpo-
czac¢ prace w duzym miescie” (1 lekarz), ,mniej
bym pracowata” (1 respondentka).

Oméwienie wynikéw

Pierwsza hipoteze wskazujaca, ze lekarze,
ktérzy zakwalifikowali sie do procesu ksztatcenia
prawidtowo odczytujg zatozenia i zasady instytu-
cji lekarza rodzinnego mozna zweryfikowac¢ na-
stepujaco.

Wiekszos¢ osob, ktére zgtosity sie do Osrodka
celem uzyskania dyplomu lekarza rodzinnego to
ludzie dojrzali, powyzej 35 roku zycia. Doswiad-
czenia kilku lat pracy pomogty im podjac decyzje
o wyborze nowej specjalizacji. Nie budzi zdzi-
wienia fakt, ze ponad 60% z nich to kobiety
z uzyskanymi wczesniej kompetencjami w dzie-
dzinie choréb wewnetrznych i pediatrii, w wiek-
szosci posiadajace dzieci i dotychczas zatrudnio-
ne w przychodniach. Taka praca nie wymagata
dyzurowania w szpitalu i utatwiata im realizacje
planéw wychowania dzieci i zadbania o dom.
Wyniki ankiety jednoznacznie wskazuja, ze re-
spondenci zamierzaja po zdobyciu dyplomu sa-
modzielnie podpisa¢ kontrakt. Nie chca po-
wroci¢ do pracy ,na etacie”. Wolg tworzy¢ sa-
modzielne mate przedsiebiorstwa, mimo
niepewnosci zwiazanej ze zmiang zasad w refor-
mowanej opiece zdrowotnej. Powr6t do ,starych
przychodni” z duza liczba administracji i kadry
kierowniczej nie jest celem tej grupy badanych.

Taka ich postawa (przynajmniej wyrazona dekla-
ratywnie w ankiecie) swiadczy o wtasciwym do-
borze lekarzy do programu specjalizacyjnego:
ludzi swiadomych, ktérzy zadaja sobie pytanie,
jaka droga zawodowa czeka ich po uzyskaniu dy-
plomu. Daje to tez podstawy do przypuszczen,
ze zdecydowana wiekszos¢ respondentéw jest
zainteresowana zdobyciem wiedzy i umiejetno-
sci koniecznych do prowadzenia indywidualnego
przedsiewziecia; potwierdzaja to nastawienie od-
powiedzi dotyczace motywdw wyboru specjali-
zacji. Praca na wtasny rachunek, samodzielnos¢
i niezaleznos¢ w procesie leczenia pacjentéw —
to elementy wpisane w standardowy model leka-
rza rodzinnego w Europie (Czachowski S, 2002).
Zdaje sig, ze uczestnicy badania szybko zaakcep-
towali nowe warunki i szybko stang sie grupa za-
wodowa czerpiaca z nich korzysci. Potwierdzaja
taka teze poglady lekarzy na temat wiasnego zy-
cia i spodziewanego prestizu po uzyskaniu dy-
plomu. Procent oséb pozytywnie oceniajacych
wiasng przysztos¢ siega 65%, a niewiele mniej
(61%) jest przekonanych, ze ich pozycja zawo-
dowa wzrosnie po zakoriczeniu szkolenia.

Te ustalenia stawiaja przed Osrodkiem Ksztat-
cenia nowe wyzwania. Wskazuja one, ze naleza-
toby przygotowac indywidualne programy dla
poszczegdlnych lekarzy, ktérzy posiadaja juz
wczesniej zdobyte doswiadczenia zawodowe.
Konkretne cele i srodki edukacyjne mozna wy-
prowadzi¢ z podanych przez respondentéw od-
powiedzi na pytanie dotyczace ewentualnego
wprowadzenia zmian w dotychczasowym zyciu.
Przypomnijmy, ze badani wyrazali che¢ zyskania
dodatkowych umiejetnosci z psychologii, zarza-
dzania czy prawa. Szczegéty podpisywania kon-
traktu i prowadzenia finanséw przez lekarza ro-
dzinnego nie sg tematem nadajacym sie na
,otwarte dyskusje” w trakcie szkolenia. Musza
by¢ omawiane przy uwzglednieniu konkretnych
okolicznosci pojedynczej praktyki, a ponadto, jak
wszelkie aspekty handlowe, leza w sferze dyskre-
cji kazdego lekarza prowadzacego swoje przed-
siewziecie. Artykuty z tej dziedziny w prasie fa-
chowej réwniez traktuja problem bardzo ogélni-
kowo (Krasnotucka A, 2002). Tymczasem bez
kompetentnych wiadomosci na temat ekonomiki
leczenia nie jest mozliwe planowanie urucho-
mienia wtasnej placéwki. Umiejetnos¢ doradza-
nia w zakresie problemoéw rodzinnych, emocjo-
nalnych, intymnych jest réwniez umiejetnoscia,
ktérg adept medycyny powinien zyskac¢ w trakcie
pobytu w praktyce ,u starszego kolegi”.

Upowszechnienie instytucji lekarza rodzinne-
go jest uwarunkowane regulacjami prawnymi
i przepisami administracyjnymi, ktére nie sa po-
strzegane przez ksztatcacych sie lekarzy jako ko-
rzystne — to drugie przypuszczenie, ktére mozna
tatwo uzasadnic.
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Utworzenie wtasnej placéwki, podpisanie in-
dywidualnego kontraktu z NFZ wymaga nie tylko
wiedzy, ale réwniez — a moze przede wszystkim
— odwagi i wiary w siebie. Reformy opieki zdro-
wotnej miaty na celu miedzy innymi prywatyza-
cje. Jednak traktowanie matych gabinetéw lekar-
skich tak samo jak ,molochéw szpitalnych” i sto-
sowanie wobec nich tych samych przepiséw
prawnych jest trudne do akceptacji. Prawie 35%
badanych wskazywato na przepisy prawne jako
gtéwna bariere w upowszechnianiu instytucji le-
karza rodzinnego. Poza niedostosowaniem prawa
znacznym utrudnieniem jest przesadny forma-
lizm urzednikéw w egzekwowaniu warunkéw
zaktadania praktyki. Przekraczaja oni surowe wy-
magania w poréwnaniu do ich kolegéw w wielu
krajach Europy, w ktérych lekarz rodzinny jest
gtéwnym elementem systemu medycznego (np.
Anglia, Holandia, kraje skandynawskie). Nala-
skowski podobne obserwacje poczynit w obsza-
rze edukacji. Na temat prawnej regulacji dziata-
nia szkét niepublicznych pisat: ,W ciggu 7 lat od
ich powstania wytworzono (jak, kiedy?) caty
gaszcz przepiséw unifikujacych te niezalezne
placéwki i upodabniajacych je w najwiekszym
z mozliwych stopniu do placéwek paristwowych”
(Nalaskowski A, 2002). Omawiane zagadnienie
obejmuje réwniez ksztatcenie kandydatéow do za-
wodu — wymogi formalne w postaci dodatko-
wych pomieszczen, sprzetu dydaktycznego, licz-
by personelu, iloSci przeznaczonego czasu jest
warunkiem trudnym do zrealizowania.

Badani lekarze prawie jednogtosnie (90%)
orzekli, ze o powodzeniu pracy lekarza rodzinne-
go decyduje jego osobowos¢. Do jej ksztattowa-
nia, podobnie jak wtasciwej postawy, potrzebny
jest codzienny kontakt z ,mistrzem w zawodzie”
i pacjentami, a nie skrupulatne czy wrecz obse-
syjne stosowanie sie do sanitarno-higienicznych
regulaminéw. Umiejetnosci rozmowy i nawiazy-
wania kontaktu nie zapewnia paragraf zarzadze-
nia administracyjnego (Mayerscough P, Ford M,
2001).

Istotnym elementem majacym wptyw na roz-
woj i powodzenie instytucji lekarza rodzinnego
jest akceptacja przez srodowisko medyczne tej
formy lecznictwa oraz zmiana przyzwyczajen pa-
cjentéw — to ostatnia hipoteza.

Pewnego potwierdzenia dostarczaja tu wyni-
ki ankiety: 24,4% respondentéw wskazato na
srodowisko lekarskie jako wazny czynnik opinio-
twoérczy. Trzeba ponadto pamietaé, ze studenci
medycyny zdobywaja wiedze w uczelniach me-
dycznych, w ktérych wyktadowcy sa pracowni-
kami sfery budzetowej. Nie reprezentuja grupy
wolnorynkowych lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Wiedza przekazywana jest w wiek-
szosci przez wybitnych specjalistéw w jednej
z waskich dziedzin medycyny. System ksztatce-

nia i prestiz nauczyciela zawodu w ciagu ostat-
nich kilkudziesieciu lat zostat zbudowany na na-
bywaniu umiejetnosci w waskiej dziedzinie me-
dycyny. Pojawia sie tu wazny dylemat edukacyj-
ny: jak wprowadzi¢ nowy, dotad nieznany
model, ktérego zatozenia sa odwrotne niz do-
tychczasowe doswiadczenia zawodowe? Jak
wprowadzi¢ do edukacji nowy paradygmat — ho-
listycznego ujecia chorego cztowieka? Jeden le-
karz, ktéry zajmuje sie wszystkimi chorobami
bez wzgledu na wiek i pte¢ pacjenta musi budzic¢
powatpiewanie i opdr wsréd wielu wyktadow-
cow. Pigtkowski, socjolog medycyny, stwierdza:
,Zauwazmy tez, iz lekarz rodzinny pracuje ze-
spotowo i uczy sie korzysta¢ z pomocy ekspertéw
spoza systemu medycznego, np. zatrudnionych
na uniwersytetach socjologéw czy psychologow.
Réwnoczesnie trzeba stwierdzi¢, ze lekarze ro-
dzinni nie znaleZli jeszcze naleznego im miejsca
w transformujacym sie systemie ochrony zdro-
wia” (Piatkowski W, Titkow A, 2002). Postep
w medycynie jest tak duzy, ze umiejetnos¢ po-
znania nowych osiagnie¢ wymaga ustawicznego,
,catozyciowego” uczenia sie. Ten element edu-
kacji lekarzy rodzinnych powinien zosta¢ za-
szczepiony w okresie studiow.

Ostatni obszar dyskusji, zgtaszany przez bli-
sko 20% uczestnikow badania, obejmuje przy-
zwyczajenia pacjentéw. Chorzy ze skierowania-
mi do specjalistéw, czasami z btahych powodoéw,
cierpliwie znosili czas oczekiwania na konsulta-
cje. W zatozeniu obecnego systemu znaczng
czes¢ kontroli nad leczeniem ustalonych przez
specjalistéw choréb podejmuje lekarz rodzinny
we wspdtpracy z pacjentem. Wymaga ten proces
duzego naktfadu sit, czasu i sSrodkéw na edukacje
chorych oraz umiejetnosci pedagogizacji pacjen-
tow. To zmienia kierunek funkcjonowania opieki,
obecnie bowiem pacjent powinien odgrywac ro-
le wspdtdecydujacego w kontrolowaniu terapii.
Uktad lekarz—pacjent zmienia swdj charakter
i staje sie coraz czesciej relacjq interpersonalna,
w ktdrej pacjent zostaje zaangazowany w podej-
mowanie decyzji terapeutycznych. Pojawiaja sie
dylematy, ktérych rozwigzywanie wymaga spe-
cjalnego przygotowania (Radka A, 1996). Przed
lekarzem rodzinnym powstaje potrzeba profesjo-
nalnego prowadzenia konsultacji, znajomosci in-
terdyscyplinarnych zagadnie. Te kompetencje
moze naby¢ tylko na ,poligonie treningowym”,
jakim sg praktyki lekarza rodzinnego.

Whioski

Badania potwierdzity hipoteze o prawidto-
wym odczytywaniu przez rezydentéw zasad in-
stytucji lekarza rodzinnego. Podobna konkluzja
dotyczy przypuszczeri o niekorzystnych regula-
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cjach prawnych warunkujacych otwieranie no- cjentéw na rozwdj instytucji lekarza rodzinnego
wych praktyk. Weryfikacja hipotezy o wptywie w Polsce wymaga nadal szczegétowych i pogte-
srodowiska medycznego i przyzwyczajeniach pa- bionych badar.
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Kierownik: prof. dr hab. Wanda Horst-Sikorska

Celem pracy byto poznanie preferencji studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego Akademii Me-
dycznej w Poznaniu w wyborze przysztej specjalizacji lekarskiej, szczegélnie poznanie pozycji medycyny ro-
dzinnej w tym wyborze oraz motywow, jakimi kierowali sie ankietowani. W tym celu 154 studentom VI roku
przed rozpoczeciem zaje¢ z medycyny rodzinnej postawiono pytania otwarte dotyczace planéw zawodowych
oraz kryteridw, jakie kierowaty okreslonym wyborem. Studentom, ktérzy wybrali inna specjalizacje niz medycy-
na rodzinna, zadano pytanie, co byto tego powodem. Najbardziej wymarzong przez studentéw specjalizacja jest
interna i chirurgia. W rankingu specjalizacji wysokie miejsca zajmuja takze pediatria i ginekologia. Medycyne ro-
dzinna wybiera jedynie 5,8% respondentéw. Obraz specjalizacji lekarza rodzinnego funkcjonujacy w wyobraze-
niach studentéw jest niezgodny z rzeczywistoscia i powoduje nieche¢ do wyboru tego kierunku specjalizacji.
Najczesciej podawanym powodem wyboru specjalizacji, a réwnoczesnie przyczyna wytaczenia medycyny ro-
dzinnej ze swoich preferencji zawodowych, byt zakres wiedzy koniecznej do opanowania.

Stowa kluczowe: studenci, lekarze rodzinni, specjalizacja.

The aim of this study was to gather information from students of VI year of University of Medical
Sciences in Poznan about their future medical specialization. We were especially interested in students’ reasons
for choosing family medicine.154 students were asked to answer a questionnaire about their career plans and cri-
teria of specialization choice. They were also asked to reveal their motivation in choosing specialization. Obtained
results showed that the most wanted specialization was surgery and internal medicine, next pediatrics and gyne-
cology. Family medicine was chosen only by 9 person (5,8%). Similar number of students chose oncology and
palliative care. In the students opinion the wide range of medical knowledge and responsibility is the reason of

rejection of the family medicine as a future career.
Key words: students, family doctors, specialization.

Wstep

Obraz idealnego lekarza kreowany przez pi-
$miennictwo $wiatowe: naukowca, diagnosty, far-
makoterapeuty, psychoterapeuty i znawcy $rodo-
wiska czesto daleko odbiega od rzeczywistosci.
Postepujaca technokratyzacja i zakres wiedzy me-
dycznej sprawit, ze zamiast ideatu spotykamy co-
raz wiecej specjalistéw w bardzo szczegétowych
dziedzinach, biegtych w funkcjonowaniu wybra-
nego fragmentu ludzkiego organizmu, a z kolei
czesto bezradnych wobec dysfunkcji innego ukta-
du. Wobec preferowanego holistycznego ujmowa-
nia zdrowia, nastapit gwattowny nawrét do spraw-
dzonej przed laty medycyny rodzinnej (Michon P,
Strecker D, 2001; topatynski J, Mardarowicz G,
2000). Dobre tradycje tej gatezi lekarskiej sq jed-
nak wciaz niewfasciwie spostrzegane i przez pa-
cjentow, i przez lekarzy innych specjalnosci. Le-
karz rodzinny to w odbiorze wigkszosci domowy
opiekun z ogélna, powierzchowng wiedza me-

dyczng. Powodem takiej opinii jest czesto brak
znajomosci faktycznych kompetencji lekarzy ro-
dzinnych. Szczegélnie widoczny staje sie ten fakt
w czasie zajec studenckich z przedmiotu medycy-
na rodzinna, gdzie weryfikowane sa dotychczaso-
we opinie podawane przez lekarzy innych specjal-
nosci (Sapilak B, Kurpas D, 2003; Michor P, Strec-
ker D, 2001; topatyriski J, Mardarowicz G, 2000).
W poszukiwaniu Zrédet tego zjawiska postanowio-
no poznac i oceni¢ wyobrazenia o kompetencjach
i roli lekarza rodzinnego wsréd studentéw medy-
cyny przed przystapieniem przez nich do zajec¢
z przedmiotu medycyna rodzinna (Czachowski S,
Buczkowski K, 2001; Sapilak B, Kurpas D, 2003).

Zatozono, ze wiedza studentéw o medycynie
rodzinnej jest w duzej czesci wynikiem wiado-
mosci przejetych od lekarzy innych specjalnosci,
nabytych w czasie dotychczasowych studiéw.
Mozna zatem uznaé je za reprezentatywne dla
duzej czesci srodowiska lekarskiego i typowe dla
specjalistéw z innych dziedzin.
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A. Wawrzyniak i in. ® Medycyna rodzinna — specjalizacja atrakcyjna?

Celem pracy byto poznanie:

1. Planéw zawodowych studentéw ostatniego
roku Wydziatu Lekarskiego Akademii Me-
dycznej im. Karola Marcinkowskiego w Po-
znaniu.

2. Kryteriéw, jakimi kieruja sie w wyborze wy-
marzonej specjalizacji.

Materiat i metody

154 studentom VI roku Wydziatu Lekarskiego
AM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (93
kobiety , 61 mezczyzn), w wieku 24-28 lat (Srednia
25,1) przed rozpoczeciem zaje¢ z medycyny ro-
dzinnej postawiono pytania otwarte, proszac, aby
w odpowiedziach nie kierowac sie realnymi mozli-
wosciami zdobycia pracy w okreslonej dziedzinie,
a jedynie rzeczywistymi zainteresowaniami:

1. Jaka specjalizacje chcieliby wybrac?

2. Co kierowato takim wyborem?

3. Studentom, ktérzy wybrali inng specjalizacje
niz medycyna rodzinna, zadano pytanie, co
byto tego powodem.

Wyniki

Najchetniej wybierang przez studentéw specja-
lizacja jest chirurgia, z ktéra wiaza swoja przy-

sztos¢ 22 osoby, co stanowi 14,3% badanej grupy.
Kolejno duze zainteresowanie studentéw dotyczy
specjalizacji z choréb wewnetrznych — 18 oséb
(11,7%), pediatrii — 14 0séb (9,1%), kardiologii —
13 0s6b (8,4%), ginekologii — 10 0séb (6,5%), me-
dycyny rodzinnej — 9 0séb (5,8%), neurologii, psy-
chiatrii, ortopedii po 8 0séb (6,5%), dermatologii —
7 ankietowanych (4,5%), okulistyki — 6 oséb
(3,9%), endokrynologii — 5 ankietowanych (3,2%),
nefrologii, reumatologii, urologii, laryngologii po
2 osoby (1,3%), diabetologii, gastroenterologii,
geriatrii, onkologii, opieki paliatywnej, medycyny
sadowej — po jednej osobie. Pozostali, tzn. 7 bada-
nych (4,5%), nie ma jeszcze sprecyzowanych pla-
néw na przysztos¢. Wybierane kierunki specjaliza-
¢ji przedstawiono na rycinie 1.

Obserwowano, ze juz w okresie studiéw jako
przyszta praca wybierane sa podspecjalnosci,
a nie dziedziny podstawowe. Fakt ten ma miejsce
wyraznie w odniesieniu do specjalizacji z choréb
wewnetrznych. Jedynie 18 studentéw wybiera
ogdblna specjalizacje z choréb wewnetrznych, ale
tacznie z wszystkimi podspecjalizacjami interny
dotyczy to az 43 os6b. Zaliczenie wybieranych
przez studentéw waskich specjalizacji do dzie-
dzin podstawowych w ponizszym opracowaniu
zmienito wczesniejsze proporcje.

Wybrane kierunki po wiaczeniu podspecjal-
nosci do dziedziny podstawowej przedstawia ry-
cina 2.
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Najczesciej wybierang specjalizacja po wia-
czeniu podspecjalizacji, takich jak: kardiologia,
endokrynologia, nefrologia, reumatologia, diabeto-
logia, gastroenterologia, byty choroby wewnetrz-
ne. Drugie miejsce zajeta chirurgia — 32 osoby
(22,1%), a na trzecim miejscu znalazta sie pedia-
tria — 19 (12,3%). Ginekologie wybierat co 6 stu-
dent, tacznie 10 oséb (6,5%). Medycyna rodzinna,
w ktdrej chciatoby sie specjalizowac 9 oséb (5,8%),
zajmuje 5 pozycje. Nalezy jednak podkresli¢
znaczng réznice przewagi dziedzin czesciej prefe-
rowanych w przeprowadzonej ankiecie pomiedzy
pierwszymi trzema (choroby wewnetrzne, chirur-
gia, pediatria) a miejscami 4 i 5. Na dalszych miej-
scach ankietowani wybieraja neurologie i psychia-
trie po 8 oséb (5,2%), dermatologie — 7 o0séb
(4,5%), okulistyke — 6 0séb (3,9%), laryngologie —
2 osoby (1,3%). Pozostate wymieniane specjalno-
Sci, takie jak onkologia, opieka paliatywna oraz
medycyna sadowa, byly wymieniane odpowie-
dnio tylko przez 1 osobe (0,6%). Gtéwne motywy
wyboru specjalizacji przedstawiono na rycinie 3.

Najczesciej podawanym powodem wyboru
specjalizacji, a réwnoczes$nie przyczyng wytacze-
nia medycyny rodzinnej ze swoich preferencji za-
wodowych, byt zakres wiedzy koniecznej do opa-
nowania. Byt to argument podawany 98 razy, tzn.
w 47,8%. Mozliwos¢ uzyskania w danej dziedzi-
nie szybkich efektéw dziatania podawato jako
najwazniejszy motyw wyboru 35 0séb (17,1%) —
byli to studenci wybierajacy specjalnosci zabiego-
we. Miejsce pracy okreslane jako szpital lub pora-
dnia byto wazne dla 24 ankietowanych (11,7%).
Mozliwos¢ rozwoju naukowego decydowata
o wyborze lub odrzuceniu specjalizacji w 21
przypadkach, tj. dla 10,2%. Tradycje, satysfakcje
finansowa oraz wiedze o danej dziedzinie wymie-
niato jednakowo po 9 studentéw (4,3%).
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1 — zakres wiedzy do opanowania

2 — szybki efekt dziatania

3 — miejsce pracy szpital/poradnia
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5 — satysfakcja finansowa

6 — tradycja

7 — wiedza dotyczaca okreslonej dziedziny
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Ryc. 3. Motywacja studentéw VI roku Akademii Me-
dycznej im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu do wy-
boru specjalizacji

Dyskusja

Wsréd powoddéw dokonania przez studentow
okreslonych wyboréw na pierwszym miejscu
znalazt sie zakres wiedzy koniecznej do opano-
wania. Preferencje przysztych specjalistow sg
bardzo réznorodne. Dla jednych pozadane byty
specjalizacje waskie, z kolei inni zainteresowani
byli bardziej rozlegtymi dziedzinami. Osoby wy-
bierajace specjalizacje zabiegowe argumentowa-
ty to czesto mozliwoscia szybkiego zaobserwo-
wania efektéw swojego dziatania oraz swoimi
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zdolnosciami manualnymi. Dla okoto 12% ankie-
towanych wazne bylo przyszte miejsce pracy,
przy czym w wiekszosci oczekiwane byto ono
w klinice lub w szpitalu. Czes¢ studentéw uwaza,
ze na poczatku kariery zawodowej lekarza korzy-
stna jest praca w lecznictwie zamknietym, gdzie
mozna zasiegna¢ rady starszych i bardziej do-
Swiadczonych lekarzy.

Wsréd wybierajacych specjalizacje z medycy-
ny rodzinnej argumenty skupiaty sie wokdt bli-
skich kontaktéw ze srodowiskiem pacjenta. Za-
uwazalny byt brak argumentéw merytorycznych.
Zaden z ankietowanych nie uwazat, ze wybor
specjalizacji z medycyny rodzinnej moze przy-
czyniad sie do podniesienia jego prestizu w sro-
dowisku, co z kolei byto argumentem wybieraja-
cych np. chirurgie. Swiadczy to o braku wiedzy
i znajomosci realiéw dotyczacych medycyny ro-
dzinnej, charakteru pracy lekarza rodzinnego
i wymaganych kwalifikacji.

Zajecia z przedmiotu medycyna rodzinna
odbywaja sie w AM im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu na VI roku studiow, kiedy wiekszosé
studentéw ma juz sprecyzowane plany co do po-
zadanej przez siebie specjalizacji. Wyobrazenia
o przysztej pracy i plany dotyczace specjalizacji

PiSmiennictwo

ksztattuja sie juz wczesniej, najczesciej w trakcie
pierwszych zajec klinicznych, a wiec na trzecim,
czwartym roku studiéw. Wydaje sie wiec, ze
waznym postulatem powinno by¢ wprowadzenie
zaje¢ z medycyny rodzinnej na wczesniejszych
latach studiéw réwnolegle z innymi przedmiota-
mi klinicznymi. Zbyt mata wiedza o medycynie
rodzinnej prezentowana przez wiekszos¢ ankie-
towanych powinna by¢ wskazéwka o koniecz-
nosci zwrécenia uwagi na sposéb egzekwowa-
nia wiadomosci zdobywanych w trakcie zajec
z przedmiotu.

Whioski

1. Najbardziej wymarzong przez studentéw spe-
cjalizacja jest interna i chirurgia.

2. W rankingu specjalizacji wysokie miejsca zaj-
muje takze pediatria i ginekologia.

3. Medycyne rodzinng wybiera jedynie 5,8% re-
spondentéw.

4. Obraz specjalizacji lekarza rodzinnego funk-
cjonujacy w wyobrazeniach studentéw jest
niezgodny z rzeczywistoscia i powoduje nie-
che¢ do wyboru tego kierunku specjalizacji.
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Aspects of health promotion and diseases’ prophylaxis
in general practitioners/family doctors and district nurses work
after the health care system reform
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Kierownik: prof. dr hab. n. med. Andrzej Steciwko

Podniesienie zdrowotnosci spofeczeristwa i zwigkszenie poczucia bezpieczeristwa zdrowotnego
byto jednym z zatozen reformy systemu ochrony zdrowia, ktéra weszta w zycie z dniem 1 stycznia 1999 r. Wio-
daca role w systemie przypisano dobrze zorganizowanej, powszechnie dostepnej i dostosowanej do potrzeb spo-
teczeristwa podstawowej opiece zdrowotnej, réwniez w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb. Celem
pracy byto okreslenie udziatu lekarzy i pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej w promocji zdrowia i profi-
laktyce choréb w nowych warunkach funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w latach 1999-2001, a takze
ocena adekwatnosci podejmowanych dziatari w tym zakresie do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych populacji
Dolnego Slaska oraz ocena dostepnosci do ustug na poziomie podstawowym jako wyraz poczucia bezpieczen-
stwa zdrowotnego pacjentéw. Wyniki przeprowadzonych badari wskazuja, ze udziat podstawowej opieki zdro-
wotnej w profilaktyce choréb i promocji zdrowia wéréd mieszkaricéw Dolnego Slaska po wdrozeniu zasad refor-
my systemu ochrony zdrowia nalezy uznac za niewystarczajacy wobec rozpoznanych potrzeb w tym zakresie.

Stowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, potrzeby zdrowotne, promocja zdrowia, profilaktyka choréb.

Elevation of sanitary condition of societies and enlargement of feeling of wholesome safety was one
from foundations health care system reform, which entered in rye with day of 1 January of 1999 year. Leading part
in system was attributed well organized been guided, broadly accessible and adapt to needs of society basic
wholesome care also in range of promotion of health and prophylaxis of diseases. Qualification of part of doctors
and nurses of basic wholesome care was aim of work in promotion of health and prophylaxis of diseases in new
conditions of functioning health care system in years 1999-2001, and also as well as; opinion of adequacy of
taken workings in this range to real needs of wholesome population of Lower Silesia as well as opinion of acces-
sibility to services on basic level as word of feeling of wholesome safety of patients. Results of moved investiga-
tions show, that one should part of basic wholesome care in prophylaxis of diseases and promotion of health
among occupants of Lower Silesia after initiating of rules of reform health care system to recognise behind insuf-
ficient range in the face of recognized, needs in this.

Key words: primary health care, health needs, health promotion, diseases prophylaxis.

Wprowadzenie

Zmiany w sytuacji spofeczno-ekonomicznej
i zdrowotnej ludnosci swiata w coraz wiekszym
stopniu zaleza od tempa proceséw przemian, ja-
kie zachodza we wszystkich dziedzinach zycia.
Moga one spowodowac zaréwno pozytywne, jak
i negatywne skutki zdrowotne (Karski JB, 1994,
1999). Zmiany w stanie zdrowia ludnosci wyni-
kaja z rodzaju choréb, czestosci ich wystepowa-

nia, mozliwosci ograniczenia ich skutkéw i utom-
nosci czy inwalidztwa w zwiazku z przemianami
w sytuacji ekonomicznej, spotecznej czy tez
w Srodowisku naturalnym, a takze zmianami za-
chowan zwigzanymi z tempem rozwoju gospo-
darczego i uprzemystowieniem, np. siedzacy tryb
zycia, naduzywanie lekéw, uzywek, narkotykéw,
palenie tytoniu, niewtasciwe odzywianie (Bejna-
rowicz J, 1992; Karski JB, 1999). Niektére z po-
wyzszych zagrozeri moga by¢ zmniejszone dzie-
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ki dziataniom zdrowia publicznego i ochrony
zdrowia oraz promocji zdrowia, a inne beda wy-
magaty modyfikacji zachowan na poziomie jed-
nostki poprzez m.in. dziatania edukacyjne i zmia-
ne swiadomosci zdrowotnej (Bik B, 2001).

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie udziatu lekarzy
i pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) w promocji zdrowia i profilaktyce choréb
w nowych warunkach funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia w latach 1999-2001 na podsta-
wie opinii pacjentéw szpitali Dolnego Slaska.

Cel postanowiono osiagnad, starajac sie odpo-
wiedzie¢ na nastepujace pytania badawcze:

1. Jakie dziatania z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki choréb podejmuja cztonkowie
zespotu podstawowej opieki zdrowotnej?

2. Kto z zespotu podstawowej opieki zdrowotnej
czesciej podejmuje dziatania z zakresu pro-
mocji zdrowia i profilaktyki choréb wobec
podopiecznych?

3. Jakie metody pracy w zakresie promocji zdro-
wia i profilaktyki choréb stosuja cztonkowie
zespotu podstawowej opieki zdrowotnej?

4. Jakich dziatan z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki choréb wymagaja mieszkarcy
regionu Dolnego Slaska ze wzgledu na:

4.1. poziom $wiadomosci zdrowotnej okre-
slonej na podstawie znajomosci i samo-
oceny podstawowych wskaznikéw zdro-
wia (ci$nienie tetnicze krwi, masa ciata,
stezenie cholesterolu w surowicy krwi);
samoocene stanu zdrowia i wystepowa-
nie chordb;

4.3. przejawiane zachowania w zakresie wy-
branych elementéw stylu zycia i Swiado-
mosci ich znaczenia w ksztattowaniu sta-
nu zdrowia.

5. Jaka jest dostepnos¢ do swiadczeri zdrowot-
nych na poziomie podstawowe] opieki zdro-
wotnej w opinii badanych oséb?

4.2.

Materiat i metody badan

Badania przeprowadzono wsréd dorostych
pacjentéw z losowo wybranych szpitali ogélnych
wojewddztwa dolnoslaskiego z podziatem na
Wroctaw i region w okresie od kwietnia do gru-
dnia 2001 r. Wéréd pacjentéw szpitali wytypowa-
nych do badan rozprowadzono 2000 ankiet,
z ktérych zebrano 900 kwestionariuszy, a osta-
tecznej analizie statystycznej poddano 763 ankie-
ty. W badaniu ankietowym wzieto udziat 556 ko-
biet (72,9%) oraz 207 mezczyzn (27,1%) w wieku
powyzej 18 roku zycia. Przecietny wiek badanych

[%]

100~

0s6b wyrazony jako kategoria modalna wahat sie
w granicach 25-34 lata. Przecietny wiek bada-
nych kobiet to takze 25-34 lata, a mezczyzn
45-54 lata.

W badanej populacji dominowaty osoby
z wyksztatceniem na poziomie srednim (57%).

Poziom wyksztatcenia badanej populacji
obrazuje rycina 1.

W grupie kobiet wyksztatcenie na poziomie
srednim miato 63,4% os6b, a w grupie mezczyzn
40,7%. Najmniej os6b byto z wyksztatceniem
podstawowym i niepetnym podstawowym (7,7%
w grupie kobiet i 4,4% w grupie mezczyzn).

Respondenci wywodzili sie w wigkszosci ze
srodowiska miejskiego z przewaga mieszkarncéw
z duzego miasta. Obrazuje to rycina 2.

Sposréd badanych oséb 690 byto ubezpieczo-
nych w Dolnoslaskiej Regionalnej Kasie Chorych,

904" Okobiety

80"

[%.

B mezczyzni | |

60" O Kobiety

srednie zawodowe podstawowe niepetne

podstawowe

wyzsze

Ryc. 1. Wyksztatcenie badanych oséb
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Ryc. 2. Miejsce zamieszkania badanych oséb

nieubezpieczeni
1,3%

ubezpieczeni
w BKCh
8,3%

ubezpieczeni
w DRKCh
90,4%

Ryc. 3. Rodzaj ubezpieczenia badanych oséb
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63 nalezato do Branzowej Kasy Chorych, a 10
0s6b podato, ze nie sa objeci ubezpieczeniem
zdrowotnym.

Badanie zostato zrealizowane za pomoca
kwestionariusza ankiety skonstruowanego spe-
cjalnie na potrzeby niniejszej pracy, skonsultowa-
nego i zatwierdzonego pod wzgledem metodycz-
nym i merytorycznym przez socjologa. Kwestio-
nariusz sktadat sie z 94 pytan, w tym 55 stanowity
pytania zamkniete oraz metryczki.

Analizy statystycznej materiatu badawczego do-
konano uzywajac: testu niezaleznosci chi-kwadrat
(x?) (krytyczng wartos¢ pierwszego rodzaju przyje-
to na poziomie p < 0,05), testu dla median i testu
Manna-Whitneya. Obliczenia wykonano za pomo-
cq programu Simstat (wersja 1,24; Peladeau 1998).

Wyniki badan i ich oméwienie

Do zadan zespotu podstawowej opieki zdro-
wotnej nalezy miedzy innymi zajmowanie sie kon-
trolg zagrozenia chorobami przewlektymi w wa-
runkach codziennej praktyki w ciggu dtugiego
okresu czasu. Stwarza to dogodne warunki leka-
rzom i pielegniarkom POZ do swiadczenia ustug
zapobiegawczych dzieki regularnym kontaktom
z podopiecznymi. Wsréd pacjentéw POZ sg osoby
zdrowe, osoby zdrowe, lecz zagrozone ze wzgledu
na zachowania szkodliwe dla zdrowia, osoby znaj-
dujace sie w stadiach przedklinicznych choroby
z subiektywnym poczuciem zdrowia, a takze cho-
rzy z dolegliwosciami i objawami wskazujacymi na
konkretng chorobe (Holland W, Glasunov | i wsp.,
1995). Kontakty lekarza i pielegniarki POZ z pa-
cjentem, porady i wizyty domowe stwarzaja duze
mozliwosci dla indywidualnej oceny zagrozenia, tj.
identyfikacji takich nawykéw, sposobéw zachowa-
nia lub stanéw, ktére wskazuja na zagrozenie danej
osoby chorobg, oszacowania indywidualnego po-
ziomu ryzyka i konsekwencji zdrowotnych, jakie
moga wynikna¢ z narazenia na te czynniki oraz
promocji zachowar sprzyjajacych zdrowiu.

W badanej populacji pacjentéw szpitali Dol-
nego Slaska stwierdza sie zagrozenia zdrowotne
zwiazane z wystepowaniem (ryc. 4):
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Ryc. 4. Badane wskazniki zdrowia odbiegajace od
normy wedtug ptci

— podwyzszonego poziomu cholesterolu, ktéry
obserwujemy u 48,3% mezczyzn i u 42,5%
kobiet,

— nadwagi i otytosci u 57,6% badanych mez-
czyzn i 32,8% badanych kobiet,

— podwyzszonego cisnienia tetniczego krwi,
ktére wystepuje u 30,1% badanych mezczyzn
i 17,5% badanych kobiet.

Odsetek o0séb z podwyzszonym poziomem
cholesterolu catkowitego w surowicy krwi,
podwyzszonym cisnieniem tetniczym krwi oraz
podwyzszonym indeksem masy ciata (BMI) wzra-
sta istotnie wraz z wiekiem badanych — wsréd pa-
cjentéw po 45 roku zycia czesciej niz u co dru-
giego badanego obserwujemy podwyzszony po-
ziom cholesterolu, u co trzeciego podwyzszone
cisnienie krwi, a prawie u 2/3 wystepowata
nadwaga lub otytos¢ (BMI = 25). Obrazuje to ry-
cina 5.

721

[] przed 45 rokiem

[ po 45 roku

hipercholesterolemia podwyzszone cisnienie krwi nadwaga i otytos¢

Ryc. 5. Badane wskazniki zdrowia odbiegajace od
normy w dwéch grupach wiekowych

W grupie 0s6b, u ktérych stwierdzono nadwa-
ge i otytos¢, prawie co czwarty pacjent (23,7%)
nie byt sSwiadomy, ze jego waga odbiega od nor-
my, wsréd badanych z podwyzszonym cisnie-
niem krwi takich oséb byto 27,9%, a wsréd pa-
cjentéw z podwyzszonym poziomem cholestero-
lu catkowitego w surowicy krwi prawie 1/3
uwazata, ze wartos¢ ta jest prawidtowa. Zalez-
nosc te ilustruje rycina 6.

Stan zdrowia spofeczenstwa zalezy w duzej
mierze od tego, jakie zachowania zdrowotne
w zakresie stylu zycia przejawiaja poszczegdlni
ludzie. Dotycza one tych elementéw stylu zycia,
ktorym na podstawie wielu badari epidemiolo-
gicznych przypisuje sie znaczaca role w powsta-
waniu choréb gtéwnie uktadu krazenia i/lub no-
wotworowych, a wiec:

— palenia tytoniu,

— nieracjonalnej diety i picia alkoholu,

— matej aktywnosci fizycznej

— oraz braku umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem (Kannel NS, 1978; Rywik S, Broda G,
1996, 1997; Cybulska B, Adamus J, 2000).
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Innym waznym problemem w zapobiegaw-
czej pracy zespotu POZ jest prowadzenie dziatan
w zakresie profilaktyki raka piersi i szyjki macicy
wsrod kobiet poprzez upowszechnianie i nauke
samokontroli piersi, zachecanie do badania
mammograficznego kobiet po 40 roku zycia oraz

A A A uswiadamianie o koniecznosci regularnego wy-
podwyzszone  podwyZszony poziom konywania badania cytologicznego i wizyt u gi-
%] nekologa. Nowotwory ztosliwe stanowia druga
co do czestosci przyczyne zgonéw w Polsce
u obu ptci, ale u kobiet w grupie wieku 35-59 lat
s najczestsza przyczyna zgondw (Ostrowska A,
Sikorska J, 1996; Wtodarczyk C, Sito S, 1999).

U kobiet najczestszym nowotworem ztosli-
wym jest rak piersi i rak szyjki macicy. W zwal-
czaniu tych nowotworéw duze nadzieje poktada
sie w programach wczesnego wykrywania i edu-
kacji kobiet w tym zakresie (Rydzewska A, Krol I,
1997). Z badan wtasnych wynika, ze 35,5% re-
spondentek deklarowato, iz ma mozliwos¢ nauki
samokontroli piersi i przeprowadzenia badania
piersi w celach profilaktycznych w placéwce
POZ, w ktérej sie leczy, lecz jedynie 17,8% ko-
biet skorzystato z tej mozliwosci (ryc. 9). Dowo-
dzi to niskiej sSwiadomosci zdrowotnej wsréd ba-
danych kobiet w tym zakresie i wskazuje na ko-
nieczno$¢ intensyfikacji dziatari edukacyjnych

50

40

nadwaga i otytos¢

50

40+

304

207

nadwaga i otytos¢ podwyzszone

cisnienie

podwyzszony poziom
cholesterolu
Ryc. 6. Swiadomos¢ wystepowania zagrozeri zdro-
wotnych spowodowanych podwyzszonymi wskazni-
kami zdrowia w badanej populacji (gérny wykres —
wartosci odbiegajace od normy; dolny wykres —
Swiadomosc¢ tego faktu wsréd badanych)

W badanej populacji pacjentéw szpitali Dol-
nego Slaska najczesciej stwierdza sie:
— niski poziom aktywnosci fizycznej (48,4% M
i 49,4% K), polegajacy na biernym spedzaniu
czasu wolnego przez prawie co drugiego ba- [
danego (47,1%) oraz wyborze mato aktyw-
nych form ruchu (spacer 67,7% K'i 62,6% M);
jedynie 8,5% badanych oséb spedza wolny 40|
czas uprawiajac sport (biegi, gra w pitke, ¢wi-
czenia na sitowni); 3079
— btedy zywieniowe (32,2% M i 30,1% K), pole-
gajace m.in. na zbyt rzadkim jadaniu warzyw
(2/3 badanych) i owocéw (co drugi badany), 1} o R R
preferowanie migsa czerwonego bogatego
w nasycone kwasy ttuszczowe i cholesterol na ¢
niekorzys¢ drobiu i ryb oraz wychodzenie
z domu bez $niadania (co piaty badany);
— brak umiejetnosci radzenia sobie ze stresem we
wiasnej ocenie badanych (33,5% M i 39,7% K);
— palenie tytoniu (31% M i 27% K);
— oraz u niewielkiego odsetka badanych czeste
picie alkoholu (16,3% M i 4,9% K).
Deficyt w zakresie wybranych elementéw sty-
lu zycia w badanej populacji ilustruje rycina 7. 801
Za niekorzystny nalezy uznac réwniez fakt, ze
przejawiane zachowania pozostaja w sprzeczno-
$ci z deklarowanym poczuciem odpowiedzialno- 401
$ci za swoje zdrowie wsréd duzego odsetka ba- 201
danych (ponad 80%) oraz wyrazang opinig, ze na
nasze zdrowie najwiekszy wptyw maja nasze za-
chowania (ok. 80%) (ryc. 8). Dowodzi to, ze od-

[ kobiety

B mezczyzni

:
aktywnos¢ nieracjonalna stres
fizyczna dieta

palenie
tytoniu

czeste picie
alkoholu

Ryc. 7. Deficyt zachowari zdrowotnych w zakresie wy-
branych elementéw stylu zycia w badanej populacji
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powiedzialnos¢ za wiasne zdrowie pozostaje je-
dynie w sferze deklaracji badanych i moze $wiad-
czy¢ o ich niskiej swiadomosci zdrowotne;.

Ryc. 8. Deklarowane poczucie odpowiedzialnosci za
swoje zdrowie oraz opinia na temat wptywu naszych
zachowan na zdrowie w grupie kobiet i mezczyzn
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Ryc. 9. Punkty nauki samobadania piersi w placéw-
kach POZ i korzystanie z ich ustug wsréd badanych
kobiet

w zakresie zapobiegania nowotworom piersi
i szyjki macicy ze strony lekarzy i pielegniarek
w podstawowej opiece zdrowotnej wobec kobiet
we wszystkich grupach wiekowych.

Istotng role w edukacji zdrowotnej ludzi doro-
stych jako elementu promocji zdrowia przypisuje
sie poradnictwu (Czerniawska O, 1992; Charon-
ska E, Janus B, 1997). Wyniki badan wskazuja, ze
zaréwno lekarze, jak i pielegniarki w podstawo-
wej opiece zdrowotnej rzadko prowadzili pora-
dnictwo w celu zapobiegania nowotworom sutka
i szyjki macicy wobec pacjentek. Jedynie 13,2%
lekarzy i prawie dwukrotnie mniej pielegniarek
(8,1%) prowadzito edukacje i poradnictwo w tym
zakresie (ryc. 10).

O edukacja
prowadzona
przez
pielegniarki

H edukacja
prowadzona
przez lekarzy

o N BB O @

Ryc. 10. Edukacja w zakresie profilaktyki nowotwo-
réw piersi i szyjki macicy wsréd kobiet prowadzona
przez lekarzy i pielegniarki na poziomie POZ

Poradnictwo w zakresie promocji zachowan
prozdrowotnych (racjonalna dieta, aktywnos¢ fi-
zyczna, promocja karmienia piersia, dziatania
w zakresie profilaktyki raka piersi i szyjki macicy)
i redukcji czynnikéw zagrozenia zdrowia (opty-
malizacja cisnienia tetniczego krwi, masy ciata
i stezenia cholesterolu w surowicy krwi, zaprze-
stanie palenia tytoniu) niemal w kazdym przypad-
ku prowadzone jest dwukrotnie czesciej przez le-
karzy pierwszego kontaktu/lekarzy rodzinnych
w poréwnaniu z pielegniarkami srodowiskowo-
-rodzinnymi wobec podopiecznych POZ (ryc. 11).
Dziatania te prowadzone byty znacznie czesciej
wobec pacjentéw po 45 roku zycia.
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Ryc. 11. Prowadzenie poradnictwa przez lekarzy

i pielegniarki POZ w zakresie promocji zachowarn
prozdrowotnych i redukcji czynnikéw zagrozenia
zdrowia

Cztonkowie zespotu POZ stosuja czesciej
bierne metody pracy z podopiecznymi w zakresie
promocji zdrowia i profilaktyki choréb, takie jak
rozdawnictwo materiatéw edukacyjnych w for-
mie ulotek, poradnikéw i broszur na temat kon-
troli cisnienia tetniczego krwi, masy ciata, za-
przestania palenia tytoniu, racjonalnego zywienia
i aktywnosci fizycznej w czasie wolnym (ryc. 12),
pomimo ich mniejszej skutecznosci w poréwna-
niu z czynnym poradnictwem. Udowodnione jest,
ze duzo wiekszg skuteczno$¢ w edukacji zdro-
wotnej osiaga sie poprzez indywidualne spotka-
nia i porady (Ciok J, Kamiriska M, 2001).

Zdecydowana poprawa opieki zdrowotnej
(cho¢ nie jest ona podstawowa determinantg
zdrowia) ma znaczacy wptyw na poziom zdro-
wotnosci obywateli (Ostrowska A, 1999). Jakos¢
i powszechna dostepnos¢ do swiadczen opieki
zdrowotnej, szczegélnie na poziomie podstawo-
wym, s3 uznawane za jedng z grup czynnikéw
warunkujacych stan zdrowia cztowieka. Zdecy-
dowanie czesciej pacjenci wyrazali opinig, ze
dostep do swiadczen lekarzy POZ (zaréwno leka-
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Ryc.12. Rozdawnictwo materiatéw edukacyjnych
(poradnikéw, ulotek, broszur itp.) jako metoda pracy
z pacjentami w zakresie promocji zdrowia i profilak-
tyki choréb w POZ
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rzy ogolnych, jak i specjalistéw) oraz pielegniarek
srodowiskowo-rodzinnych (Srodowiskowych) byt
lepszy w okresie przed wprowadzeniem reformy
systemu ochrony zdrowia. Jedynie niewiele po-
nad 10% pacjentéw ocenito, ze byt on gorszy
w poréwnaniu z okresem obecnym (ryc. 13).

[%]
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307 M pielegniarka
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201
0

lepszy dostep taki sam gorszy

Ryc. 13. Jakos¢ i powszechna dostepnosc do swiad-
czen podstawowej opieki zdrowotnej przed reforma
stuzby zdrowia

W zreformowanym systemie ochrony zdrowia
(po 1999 roku) POZ stanowi jeden z najwazniej-
szych elementéw catego systemu, a docelowo
zmiana ta ma by¢ oparta na nowoczesnym mode-
lu instytucji lekarza rodzinnego jako dostawcy
Swiadczen zdrowotnych na najwyzszym pozio-
mie (MZiOS, 1998). Uwaza sig, ze jest to najlep-
sza forma sprawowania podstawowej opieki
zdrowotnej.

Wyniki badari wiasnych wskazuja, ze zdecy-
dowana wiekszos¢ badanych oséb leczy sie
w dalszym ciagu w publicznych i niepublicznych
zaktadach opieki zdrowotnej (przychodniach re-
jonowych) — 72,7%, a jedynie 27,3% w prywat-
nych praktykach lekarzy rodzinnych.

W nowym zreformowanym systemie ochrony
zdrowia pacjent miat znalez¢ sie w centrum uwagi
wszystkich swiadczeniodawcéw (MZiOS, 1998),
a uzyskanie porady zaréwno leczniczej, rehabili-

prywatne praktyki
lekarzy rodzinnych
27,3%

przychodnie rejonowe
72,7%

Ryc. 14. Placéwki POZ, w ktérych leczyli sie ankie-
towani pacjenci

tacyjnej, jak i edukacyjnej miato stworzy¢ pa-
cjentowi mozliwos¢ wyrazenia jego potrzeb
zdrowotnych oraz da¢ mu poczucie bezpieczen-
stwa zdrowotnego. Opieka zdrowotna jest wtedy
dostepna dla danego cztowieka, kiedy moze on
ja uzyska¢ w dogodnym miejscu i czasie ze stro-
ny wykwalifikowanego personelu przy jak naj-
mniejszych kosztach (czasowych, finansowych,
psychicznych) (Antidotum 4/2001).

O trudnosciach z uzyskaniem porady u leka-
rza pierwszego kontaktu moéwit co trzeci pacjent
leczacy sie u lekarza rodzinnego w prywatnej
praktyce i 58,8% pacjentow korzystajacych ze
swiadczen zdrowotnych w przychodni. Tak duzy
odsetek oséb deklarujacych trudnosci z uzyska-
niem wizyty u lekarza pierwszego kontaktu do-
wodzi jednak braku poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego pacjentow w zreformowanej stuz-
bie zdrowia.

Niemal we wszystkich przypadkach (oprécz
trudnosci zwiazanych z biurokracjg) na wymie-
nione trudnosci czesciej wskazywali pacjenci le-
czacy sie w przychodniach rejonowych (publicz-
nych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowot-
nej) w poréwnaniu z prywatnymi praktykami
lekarzy rodzinnych.

W literaturze przedmiotu mozemy znalez¢
wiele stéw krytyki na temat obecnego ksztattu
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, w tym
réwniez na poziomie podstawowym, a takze wie-
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1 - brak zainteresowania sytuacja rodzinng
i materialng ze strony personelu p.o.z.
2 — niemoznosci uzyskania wnikliwego badania
3 — opfata za ustugi medyczne,
ktére przed reforma byty bezptatne
4 — niemoznos¢ uzyskania wizyty domowej
5 — niewystarczajaca ilos¢ czasu na rozmowe z lekarzem
w odczuciu pacjentéw podczas badania
6 — problem z uzyskaniem skierowania
do lekarza specjalisty
7 — trudnosci biurokratyczne

Ryc. 15. Trudnosci, na jakie wskazywali pacjenci
podczas korzystania ze swiadczen zdrowotnych na
poziomie POZ
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le propozycji poprawy tego stanu rzeczy (Leow-
ski J, Opolski ], 2001). Pacjenci poproszeni
o wskazanie propozycji poprawy w funkcjono-
waniu podstawowej opieki zdrowotnej najcze-
$ciej wskazywali na zwiekszenie naktadéw finan-
sowych na POZ (92,9%) oraz posiadanie wiek-
szego wptywu na decyzje o alokacji srodkow ze
sktadek ubezpieczeniowych (tab. 1). Pieniadze
w ten sposob uzyskane przeznaczyliby w gtéw-
nej mierze na zakup lepszego sprzetu diagno-
stycznego. Wielu pacjentéw wskazywato réw-
niez na prowadzenie dziatai w zakresie promocji
zdrowia i profilaktyki choréb w placéwkach
POZ, jako sposobu na podniesienie efektywnosci
i skutecznosci pracy lekarzy i pielegniarek na po-
ziomie podstawowym (tab. 1).

Whioski

Na podstawie analizy wynikéw przeprowa-
dzonych badain mozna wyciagna¢ nastepujace
whnioski:

1. Wsréd dziatari podejmowanych przez zespot
POZ dominuja dziatania o charakterze profi-
laktyki wtérnej, adresowane do oséb gtéwnie
po 45 roku zycia:

— uzaleznionych od palenia tytoniu,

— z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
krwi,

— z nadmierng masg ciata,

-z odbiegajacym od normy stezeniem cho-
lesterolu catkowitego w surowicy krwi.

W znikomym zakresie dziatania te podejmo-

wane sg wobec oséb w mtodszych grupach

wiekowych.

Podejmowane w niewielkim zakresie dziata-

nia dotyczace promocji zdrowia najczesciej

odnosza sie do zalecen dotyczacych:

— zdrowego zywienia,

— aktywnosci fizycznej ,

— karmienia naturalnego niemowlat.

2. Dwukrotnie czesciej dziatania z zakresu pro-
mocji zdrowia i profilaktyki choréb na pozio-
mie POZ podejmuje lekarz pierwszego kon-
taktu wobec aktywnosci pielegniarki Srodowi-
skowo-rodzinnej w tym zakresie szczegélnie
w miescie. Udziat pielegniarki srodowiskowo-
-rodzinnej w edukacji zdrowotnej, profilakty-
ce choréb i promocji zdrowia jest wigkszy
w Srodowisku wiejskim.

3. Lekarze i pielegniarki w POZ preferuja bierne
metody pracy (rozdawnictwo broszur, ulotek,
poradnikéw itp.) wobec podopiecznych w za-
kresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb.
Poradnictwo prowadzone jest w niewielkim
zakresie i najczesciej wobec oso6b z okreslo-
nymi problemami zdrowotnymi w starszych
grupach wiekowych, a takze o nizszym pozio-
mie wyksztatcenia, co nie zawsze znajduje
uzasadnienie.

4. Zagrozenia zdrowotne w badanej populacji
wiaza sie z wystepowaniem klasycznych
czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia
(i/lub choréb nowotworowych), takich jak:

— hipercholesterolemia,

— nadwaga i otytos¢,

— nadcisnienie tetnicze krwi,

oraz deficytem w zakresie zachowari zdro-
wotnych, ktére dotycza:

— niskiej aktywnosci fizycznej w czasie wol-
nym,

— braku umiejetnosci radzenia sobie ze stre-
sem,

— palenia tytoniu,

— btedéw zywieniowych,

— rzadziej, czestego picia alkoholu.

Stanowi to uzasadnienie dla wdrazania dzia-

tan z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki

choréb juz na poziomie podstawowej opieki

zdrowotnej w odniesieniu do wszystkich pa-

cjentéw bez wzgledu na wiek, pte¢, status

spoteczno-zawodowy i miejsce zamieszkania.

5. Liczne trudnosci zgtaszane przez pacjentéw

Tabela 1. Propozycje pacjentéw dla usprawnienia funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej

Propozycje pacjentéw Kobiety Mezczyzni Ogoétem
N % N % N %
Zwiekszenie naktadéw finansowych 425 92,4 166 95,4 591 93,2
Wiecej lekarzy 264 72,5 112 78,9 376 72,9
Wiecej pielegniarek 276 75,6 90 69,8 366 74,1
Wiecej innych specjalistow 294 79,0 85 63,9 379 75,0
Zniesienie skierowan 398 88,2 133 81,1 531 86,3
Wiekszy wptyw pacjentéw na dyspo- | 393 92,7 137 89,5 530 91,9
nowanie ich pieniedzmi

Lepszy sprzet diagnostyczny 389 93,3 141 95,3 530 93,8
Promocja zdrowia w POZ 356 91,5 127 92,0 483 91,7
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korzystajacych z ustug na poziomie podsta-
wowe]j opieki zdrowotnej dowodza ograni-
czonej dostepnosci do sSwiadczer lekarza
pierwszego kontaktu, wskazujac jednoczesnie
na brak poczucia bezpieczenstwa zdrowotne-
go badanych w nowych warunkach funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia.

Natomiast niewielki odsetek osob wskazuja-
cych na trudnosci z uzyskaniem Swiadczen
zdrowotnych pielegniarki srodowiskowo-ro-

dzinnej wynika z braku doswiadczen pacjen-
tow w korzystaniu z ustug pielegniarek i wska-
zuje na ich mala aktywnos¢ jako cztonkow
zespotu podstawowej opieki zdrowotne;j.

. Udziat podstawowej opieki zdrowotnej w pro-

filaktyce choréb i promocji zdrowia wsréd mie-
szkaicéw regionu Dolnego Slaska w nowych
warunkach funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia nalezy uznac za niewystarczajacy wo-
bec rozpoznanych potrzeb w tym zakresie.
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Otrzymanie rekombinowanej erytropoetyny byto przetomowym wydarzeniem w historii dializote-
rapii, pozwolito bowiem na skuteczne leczenie niedokrwistosci u pacjentéw z terminalng niewydolnoscia nerek.
Warunkiem prawidtowego dziatania erytropoetyny jest obecnos¢ odpowiedniej liczby substratéw niezbednych
w procesie erytropoezy, w tym zelaza. Niewatpliwie cennych informacji na temat ustrojowych zapaséw zelaza
dostarczajg nam takie badania, jak poziom transferyny, ferrytyny czy zwiekszony odsetek krwinek hipochromicz-
nych, ktéry wedtug niektérych autoréw jest najwczesniejszym markerem deficytu zelaza. Nie sg one jednak
w chwili obecnej dostepne dla wszystkich lekarzy rodzinnych.

Celem pracy jest odpowiedZ na pytanie, czy rozpoczynajacemu sie niedoborowi zelaza towarzyszy znamienne
statystycznie obnizenie wartosci MCV, MCH i MCHC, co pozwolitoby na wykorzystanie tych parametréw w po-
wszechnie dostepnej diagnostyce. Badaniem objeto 36 chorych (21 kobiet i 15 mezczyzn w wieku 22-71 lat) dia-
lizowanych w Stacji Dializ Oddziatu Nefrologicznego Wojewdédzkiego Centrum Medycznego w Opolu. Na pod-
stawie otrzymanych wynikéw pacjentéw podzielono na dwie grupy: A — 16 chorych z odsetkiem krwinek hipo-
chromicznych powyzej 3% i B — 21 chorych z odsetkiem krwinek hipochromicznych ponizej 3%. Poréwnanie
wartosci badanych parametréw miedzy obiema grupami wykazato znamienne statystycznie obnizenie MCV,
MCH i MCHC w grupie A w poréwnaniu z grupa B, co swiadczy o przydatnosci tych badar do oceny zasobéw
zelaza w ustroju.

Stowa kluczowe: erytropoetyna, anemia, hemodializa.

Synthetic erythropoietin appeared as a powerful tool in treatment of patients with terminal renal insuf-
ficiency and anemia. Sufficient level of iron is necessary in this process. Levels of transferitin, ferritin or elevated
percentage of hipochromic erythrocytes gives valuable information about iron deficiency but are not always
accessible for family doctors.

Aim of this study was to reveal if lowered MCV, MCH or MCHC are statistically significant markers of iron defi-
ciency and are useful in it's diagnostics in HD patients.

We have examined 36 HD patients (21 female and 15 male) in age 22-71 from Dialysis Center in Opole. They
were divided into two groups A — 16 patients with hipochromic RBC level over 3% and B — 21 ones with
hipochromic RBC levels under 3%. Evaluation of biochemical and morphological results showed statistically sig-
nificant lowering of MCV, MCH and MCHC in group A compared to group B. These results testify that MCV, MCH
and MCHC are useful tool for iron levels estimation and could be useful for diagnostic of family doctors practice.
Key words: erythropoietin, anemia, haemodialysis.

Otrzymanie rekombinowanej erytropoetyny
byto przetomowym wydarzeniem w historii diali-
zoterapii, pozwolito bowiem na skuteczne lecze-
nie niedokrwistosci u pacjentéw z terminalna nie-
wydolnoscia nerek. Warunkiem prawidtowego
dziatania erytropoetyny jest obecnos¢ w organi-
zmie odpowiedniej ilosci substratéw niezbed-
nych w procesie erytropoezy, przy czym najcze-

sciej spotykanym stanem niedoborowym jest de-
ficyt zelaza. Poniewaz powszechnie oznaczany
w praktyce klinicznej poziom zelaza nie zawsze
jest wiarygodnym miernikiem jego biodostepno-
sci, poszukuje sie innych parametréw, ktére byty-
by pomocne w ocenie zasobéw zelaza w organi-
zmie. Niewatpliwie cennych informacji na temat
ustrojowych zapaséw zelaza dostarczajg nam ta-
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kie badania, jak poziom transferyny, ferrytyny czy
zwiekszony odsetek krwinek hipochromicznych,
ktéry wedtug niektérych autoréw (Debska-Sli-
zien A, Kabata J i wsp. 1991; Pirlkowski R, Para-
dowski M i wsp. 1996) jest najwczesniejszym
markerem deficytu zelaza. Nie sg one jednak do-
stepne dla wszystkich lekarzy rodzinnych.

Celem pracy jest odpowiedZ na pytanie, czy
zwiekszonemu odsetkowi krwinek hipochromicz-
nych towarzyszy znamienne statystycznie obnize-
nie takich parametréw, jak srednia objetos¢ krwin-
ki czerwonej (MCV), sredni ciezar Hb w krwince
czerwonej (MCH) i srednie stezenie Hb w krwin-
ce czerwonej (MCHC), co pozwolitoby wykorzy-
sta¢ te parametry do wczesnej, szybkiej, taniej
i ogdlnie dostepnej diagnostyki deficytu zelaza.

Materiat i metody

Badaniem objeto 36 pacjentéw (21 kobieti 15
mezczyzn w wieku 22-71 lat) z terminalng nie-
wydolnoscia nerek leczonych powtarzanymi dia-
lizami 3 razy w tygodniu po 4 godziny. Zaden
z pacjentow nie prezentowat cech swiadczacych
o toczacym sie procesie zapalnym. Sredni czas
leczenia nerkozastepczego wyniost 3 lata (min. 4
miesigce, max. 18 lat). Przyczyna niewydolnosci
nerek byty:

— przewlekie ktebuszkowe zapalenia nerek — 21
pacjentéw,
— przewlekte odmiedniczkowe zapalenia nerek

— 4 pacjentow,

— amyloidoza — 2 pacjentéw,

— zwyrodnienie wielotorbielowate nerek — 2 pa-
cjentow,

— nefroskleroza — 1 pacjent,

— usuniecie obu nerek — 1 pacjent,

— przyczyna nieznana — 4 pacjentow.

W trakcie trzymiesiecznej obserwacji wyko-
nywano co 2 tygodnie badanie morfologiczne
krwi za pomoca analizatora hematologicznego
Technicon H3. Oceny gospodarki zelazem doko-
nano oznaczajac raz w miesigcu poziom zelaza
i transferyny analizatorem firmy Roche i poziom
ferrytyny za pomoca analizatora ACS 180+ firmy
Ciba-Corning. Analize statystyczng wykonano te-
stem nieparametrycznym Wilcoxona.

Wyniki

— Zwiekszony odsetek hipochromicznych ery-
trocytéw stwierdzono u 14 pacjentéw — grupa
A. W grupie tej wyloniono dwie podgrupy: Al
— 6 chorych, u ktérych poza zwiekszonym od-
setkiem hipochromicznych erytrocytéw stwier-
dzono mikrocytoze, i podgrupe A2 — 8 pacjen-
téw, w ktérej niezaleznie od zwiekszonej ilo-

sci hipochromicznych erytrocytéw wystepo-
wata makrocytoza.

— W grupie B (21 chorych) odsetek niedobarwli-
wych erytrocytéw byt prawidtowy i wynosit
mniej niz 3%. Makrocytoze w tej grupie
stwierdzono u 16 chorych, a prawidtowe mor-
fologicznie krwinki znaleziono u 5 chorych.
U wszystkich pacjentéw w tej grupie poziom
zelaza i transferyny byt prawidtowy, a poziom
ferrytyny podwyzszony.

Analizie statystycznej poddano chorych z gru-
py Al i A2.

1. grupa Al — z odsetkiem krwinek hipochro-
micznych powyzej 3% — 6 pacjentéw,

2. grupa A2 — z odsetkiem krwinek hipochro-
micznych powyzej 3% i towarzyszaca makro-
cytoza — 8 pacjentéw.

Parametry MCV, MCH i MCHC grup A1, A2

i A3 poréwnano z badaniami pacjentéw z grupy B.
Znamienng statystycznie réznice (p < 0,01)

uzyskano:

— dla parametru MCV w grupie AT,

— dla parametru MCH w grupie AT,

— dla parametru MCHC w grupach AT i A2.

Tabela 1. Srednie wartosci MCV (fl)

w poszczegélnych grupach pacjentéw

Grupa A1 | Grupa A2 | Grupa B
Srednia 80,7* 101,1 95,4
odch. stand. 4,45 2,89 2,01

Tabela 2. Srednie wartosci MCH (pg)

w poszczegélnych grupach pacjentéw

Grupa A1 | Grupa A2 | Grupa B
Srednia 25,1* 31,4 30,6
odch. stand. 1,32 1,35 1,54

Tabela 3. Srednie wartosci MCHC (g%)

w poszczeg6lnych grupach pacjentéw

Grupa A1 | Grupa A2 | Grupa B
Srednia 30,4* 30,8* 32,7
odch. stand. 0,9 0,8 1,2

Tabela 4. Srednie wartosci zelaza, transferyny

i ferrytyny w poszczegélnych grupach pacjentow

Grupa A1 | Grupa A2 | Grupa B
zelazo ug% 42 41 78
transferyna g/l 4,8 4,7 2,8
ferrytyna pg/ml | 99 104 1243

*p<O,1.
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Dyskusja

Terapia erytropoetyng (r-huEPO) powoduje
wzmozong utylizacje biologicznych zasobow ze-
laza w procesie nasilonej odnowy czerwono-
krwinkowej, co w przypadku niedostatecznego
dostarczenia tego pierwiastka do organizmu mo-
ze powodowac jego niedobdr. Z jednej strony
efekt ten moze by¢ korzystny u pacjentéw przeta-
dowanych zelazem w wyniku licznych przeto-
czen krwi, z drugiej jednak strony brak tego sub-
stratu erytropoezy jest najczestsza przyczyna ztej
odpowiedzi na leczenie erytropoetyna. Monitoro-
wanie gospodarki zelazem jest wiec niezbednym
warunkiem efektywnego i ekonomicznego stoso-
wania r-huEPO. Wazne przy tym jest jak naj-
wczesniejsze wychwycenie rozpoczynajacego
sie deficytu.

Otrzymane przez nas wyniki wykazaty, ze
niedokrwistosci syderopenicznej zawsze towa-
rzyszy zwiekszony odsetek krwinek hipochromicz-
nych, co jest zgodne z wczesniejszymi doniesie-
niami (Debska-glizieﬁ A, Kabata ) i wsp. 1991; Pin-
kowski R, Paradowski M i wsp. 1996). Co prawda
w naszych badaniach wzrost liczby niedobarwli-
wych erytrocytéw nie wyprzedzat jawnej sydero-
peni, jak to miato miejsce u innych autoréw
(Debska-Slizieri A, Kabata J i wsp. 1991; Pirnkow-
ski R, Paradowski M i wsp. 1996; Schaefer RM,
Schaefer L, 1995), tylko wystepowat réwnocze-
$nie, ale mogto to by¢ spowodowane zbyt krét-
kim okresem obserwacji.

Celem pracy byto wykazanie, czy zwiekszo-
nemu odsetkowi krwinek hipochromicznych to-
warzyszg zaburzenia innych parametréw krwinki
czerwonej, co mogtoby by¢ wykorzystane w dia-
gnostyce wczesnego niedoboru zelaza. Uzyskane
wyniki dowodza, ze najbardziej pomocny w tym
celu wydaje sie parametr MCHC, poniewaz byt
on znamiennie obnizony w obu badanych gru-
pach. Réwnie przydatna u pacjentéw z izolowa-
na hipochromia jest ocena MCH i MCV, nato-
miast towarzyszaca hipochromii makrocytoza
powoduje wzrost wartosci tych parametréw do
poziomu poréwnywalnego z badaniami pacjen-
téw bez deficytu zelaza.

PiSmiennictwo

Hipochromiczne erytrocyty moga pojawiac
sie takze w przypadku wzglednego deficytu zela-
za w przebiegu zakazen i innych stanéw zapal-
nych. W tych przypadkach w réznicowaniu
z rzeczywistym niedoborem zelaza pomocne be-
da podwyzszone wartosci wyktadnikéw stanu za-
palnego (biatka ostrej fazy, OB), a takze znacznie
obnizony poziom transferyny i prawidtowy po-
ziom ferrytyny.

Otrzymane wyniki potwierdzaja tez uzyskane
przez innych autoréw dane o istnieniu trzech ty-
péw odpowiedzi szpiku na erytropoetyne (Deb-
ska-Slizied A, Kabata J i wsp. 1991): 1) odnowy
niedobarwliwej, 2) odnowy makrocytarnej, 3) od-
nowy prawidtowej (Anastassiades EG, Howarth D
i wsp. 1993).

Na uwage zastuguje takze znaczna liczba
chorych, u ktérych stwierdzono zwiekszony od-
setek krwinek makrocytarnych zaréwno w grupie
pacjentéw z niedobarwliwymi erytrocytami, jak
i wsréd pacjentéw bez hipochromii. Jest to spo-
wodowane najprawdopodobniej nasilong odno-
wa uktadu czerwonokrwinkowego w wyniku
dziatania r-huEPO i w takim przypadku bytby to
efekt samoistnie przemijajacy. Druga przyczyna
moze byc¢ izolowany lub réwnoczesny niedobdr
witaminy By, i kwasu foliowego. Przyczyna tych
zaburzen jest z jednej strony utrata obu substan-
cji w czasie zabiegu hemodializy, a z drugiej stro-
ny — uposledzone ich wchtanianie z przewodu
pokarmowego w przebiegu przewlektej moczni-
cy (Cunningham J, Sharman VL i wsp. 1981).

Whioski

1. Obecnos¢ podwyzszonego ponad 3% odsetka
hipochromicznych krwinek czerwonych jest
warto$ciowym wskaznikiem méwigcym o nie-
doborze zelaza.

2. Zwiegkszeniu liczby krwinek hipochromicz-
nych, a wiec i niedoborowi zelaza towarzyszy
znamienne obnizenie wartosci parametréw
MCHC, MCH i MCV.
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Szczegblny charakter sektora ochrony zdrowia (skomplikowalnos¢) oraz zmiany zachodzace w spo-
sobie jego funkcjonowania (koniecznos¢ ekonomizacji, wieksza rola otoczenia w funkcjonowaniu zaktadéw opieki
zdrowotnej (ZOZ), coraz bardziej burzliwe otoczenie) sprawiaja, ze niezbednym staje sie coraz bardziej precyzyjny
jego opis. Przyktadem moze tu byc¢ system rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej. Jego rozwéj mozna podzieli¢ na trzy
etapy. Pierwszy, trwajacy od 1992 do 2000 r., charakteryzowat si¢ niezbyt rozbudowanym zakresem informacyjnym
dotyczacym struktury zaktadu. W rejestrze zbierano informacje o podstawowych kierunkach dziatalnosci. Brak byto
odzwierciedlania struktury organizacyjnej zaktadu opieki zdrowotnej. Drugi etap, trwajacy od 2001 r. do chwili obec-
nej, charakteryzuje sie szczegétowa identyfikacja struktury organizacyjnej w aspekcie podmiotowym (konieczne jest
wykazanie jednostek organizacyjnych oraz komérek organizacyjnych), a takze w wymiarze przedmiotowym (struk-
ture zaktadu opisuja kody specjalnosci komérek organizacyjnych oraz charakter jednostek organizacyjnych). Obec-
nie trwaja prace nad nowelizacja ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz aktéw prawnych wydanych na jej pod-
stawie (rozporzadzenia w sprawie rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej, rozporzadzenia w sprawie systemu resorto-
wych kodéw identyfikacyjnych dla zaktadéw opieki zdrowotnej oraz szczegétowych zasad ich nadawania). Rezultat
tych prac bedzie stanowit Il etap. Realizacja trzeciego etapu, co prawda, jeszcze nie nastapita, ale jest niezbedna
w zwiazku z koniecznoscig zachowania poréwnywalnosci danych z danymi dotyczacymi ochrony zdrowia w innych
krajach UE. Zmiany w rejestrze powinny iS¢ w kierunku jeszcze bardziej precyzyjnego opisu zakresu przedmiotowe-
go dziatalnosci komérek organizacyjnych ZOZ oraz jednostek organizacyjnych. Do ich opisu powinno sie wykorzy-
stac system klasyfikacji dostawcéw swiadczeri zdrowotnych oraz funkcji ochrony zdrowia stosowany w Systemie Ra-
chunkéw Zdrowia (System of Health Accounts), ktéry zostat przyjety i rekomendowany przez EUROSTAT.

Stowa kluczowe: zaktady opieki zdrowotnej, rejestr zaktadéw opieki zdrowotnej, jednostka organizacyjna, ko-
morka organizacyjna, struktura organizacyjna.

One of the visible effects of the continuous changes since 1989 in Polish economy is systematic incre-
ase of the role of organizational structure as a management tool, especially its subjective aspect (institution, depart-
ment, unit) and its objective aspect (operational scope of activities). Since these two aspects are the basic elements
to be described in different registries, a constant endeavour to modify a scope of collected information towards its ac-
curacy and precision goes together with the progress in approach towards internal organization. Such situation con-
cerns healthcare sector as well. More and more precise description of this management tool is required due to its spe-
cific character (complexity) and due to the changes in its functionality (necessity to economize, increasing role of the
Healthcare Institution’s surroundings, more and more unstable environment). Healthcare Institution registry system
can be an example. Its development can be divided into three stages. First stage from 1992 to 2000 contained scar-
ce information on Healthcare institution’s structure. Basic information on its activities have been collected and no
organizational structure has been reflected. Characteristic feature of the second stage from 2001 onwards is a detai-
led identification of the organizational structure (necessity to identify departments and units in the organization). Ope-
rational activities of the Healthcare Institution are described in codes that reflect both specialization of organizatio-
nal units and its character. Third stage performance, though not accomplished as yet, is indispensable to maintain
comparability of the data with those from other EU countries. Changes in registry should target in more detailed de-
scription of operational activities of organizational units of the Healthcare Institution and its departments. Healthca-
re services’ suppliers classification and healthcare function system applied in the “System of Health Accounts” ac-
cepted and recommended by the EUROSTAT shall be used for description in registry of Healthcare institutions.

Key words: healthcare institution, healthcare institution registry, operational division (operational department),
operational unit, organizational structure.
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Jednym z zauwazalnych efektéw zmian za-
chodzacych nieprzerwanie od 1989 r. w polskiej
gospodarce jest systematyczne zwiekszanie sie
roli struktury organizacyjnej jako narzedzia za-
rzadzania, zwtaszcza jesli chodzi o jej aspekt
podmiotowy (zaktad, jednostka, komérka) i przed-
miotowy (zakres przedmiotowy dziatalnosci).
W zwiazku z tym, ze aspekty te sa zawsze pod-
stawowymi elementami opisu w réznych syste-
mach ewidencyjno-rejestrowych, ewolucji spoj-
rzenia na organizacje wewnetrzng towarzyszy
state dazenie do modyfikacji zakresu zbieranych
informacji w kierunku jego wiekszej szczegéto-
wosci i precyzji. Z sytuacja taka mamy do czynie-
nia réwniez w obrebie sektora ochrony zdrowia.

Zachodzace na przestrzeni ostatnich lat zmia-
ny w systemie gospodarki krajowej pociagnety za
soba réwniez zmiany w systemie ochrony zdro-
wia. Reforma sektora stuzby zdrowia przyczynita
sie do polepszenia ustug medycznych i bardziej
racjonalnej gospodarki kadrowo-finansowej.
Wprowadzenie w zycie reformy skutkowato tat-
wym dostepem do $wiadczen zdrowotnych, po-
lepszeniem jakosci wykonywanych s$wiadczeri
zdrowotnych oraz umozliwito wolng konkurencje.
Zaktady zaczety podlega¢ zasadom wolnorynko-
wym. Odpowiedzialne za wtasne funkcjonowanie
zmuszone zostaty do dokonania doktadnej analizy
dotychczasowych struktur organizacyjnych,
gtéwnie tych okreslajacych rodzaje oddziatéw
i poradni w ramach zaktadu. Dokonana czescio-
wa analiza stanéw strukturalnych pozwolita na
wyodrebnienie korzystnych sktadnikéw. Organy
zalozycielskie — odpowiadajace za sprawne i nie-
przerywalne funkcjonowanie zaktadéw opieki
zdrowotnej (ZOZ) - poczynity kroki w kierunku
dokonania wszelkich korzystnych zmian, gtéw-
nie w ich strukturach organizacyjnych. Majac na
wzgledzie zabezpieczenie $wiadczern zdrowot-
nych oraz zadowolenie pacjenta rozszerzano wa-
chlarz ustug o nowe oddziaty i poradnie. Jedno-
czesnie — cho¢ nie zawsze skutecznie — dbano
o zmniejszenie kosztéw funkcjonowania ZOZ.

Tworzenie, funkcjonowanie i likwidacje za-
ktadéw okresla ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 91, poz.
408 z p6zn. zm.) [1]. Zapisy poszczegdlnych ar-
tykutéw ustawy oraz akty wykonawcze mowia
o rejestrze zaktadéw opieki zdrowotnej. Kazdy
ZOZ przed rozpoczeciem swojej dziatalnosci wi-
nien dokonac wpisu do rejestru. Musi on spetnia¢
wymagania okreslone w art. 9-11 ustawy o ZOZ,
czyli posiada¢ odpowiednie pomieszczenia
i urzadzenia, zatrudnia¢ wykwalifikowany perso-
nel, mie¢ powotanego kierownika zaktadu spet-
niajacego wymogi uregulowane rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2000 r. w spra-
wie wymagan, jakim powinny odpowiadac osoby
na stanowiskach kierowniczych w zaktadach

opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju, a takze
odpowiedni statut zaktadu opieki zdrowotnej [6].

Szczegbtowe przepisy dotyczace rejestru za-
ktadow opieki zdrowotnej okresla rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2000 r.
w sprawie rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej
(Dz.U. nr 74, poz. 864) [2]. Wczesniej, tj. od
1992 r., prowadzony byt rejestr ZOZ zgodny obo-
wiazujacym rozporzadzeniem z dnia 13 stycznia
1992 r. (Dz.U. nr 9, poz. 37 z pézn. zm.) [3]. Oba
akty prawne okreslaty sposéb prowadzenia reje-
stru oraz jego zakres informacyjny. Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
13 stycznia 1992 r. regulowato kwestie prowa-
dzenia rejestru i naktadato obowiazek prowadze-
nia ksiag rejestrowych o bardzo waskim zakresie
[3]. ,Stary rejestr” zawierat trzy dzialy, ktérych
zakres informacyjny byt niewystarczajacy. Ksiega
rejestrowa okreslata w dziale | ,Oznaczenie za-
ktadu opieki zdrowotnej” — petna i skrécong na-
zwe zaktadu oraz jego siedzibe, podstawowe kie-
runki dziatalnosci, w tym nazwy oddziatéw szpi-
talnych i liczbe t6zek, obszar dziatania, organ lub
inny podmiot, ktdry utworzyt zaktad oraz organ
sprawujacy nadzor nad tym zaktadem, cyfrowy
identyfikator zaktadu opieki zdrowotnej (identyfi-
katory te nadawane byty odpowiednio dla zakta-
déw publicznych i niepublicznych). Sktadaty sie
one z siedmiu znakdw, z ktérych szes¢ stanowity
cyfry, a jeden, pierwszy, litere ,J” — dla zaktadu
publicznego lub ,N” — dla zaktadu niepubliczne-
go. Odpowiednie cyfry okreslaty grupe i rodzaj
zaktadu oraz jego liczbe porzadkowa w obrebie
wojewodztwa. Zakres informacyjny dziatu Il
,Organizacja i gospodarka finansowa zaktadu
opieki zdrowotnej” przedstawiat dane o ztozeniu
statutu do rejestru, imie i nazwisko kierownika
zaktadu, informacje dotyczace rady nadzorczej
(spotecznej), nazwy i siedziby, a takze identyfika-
tor cyfrowy jednostek organizacyjnych, jednakze
tylko tych majacych siedzibe na obszarze innego
wojewddztwa, oraz wzmianke o gospodarce fi-
nansowej zaktadu. Dziat Ill ,Potaczenie, prze-
ksztatcenie i likwidacja zaktadu opieki zdrowot-
nej” okreslat wzmianki dotyczace potfaczenia,
przeksztatcenia lub likwidacji zaktadu oraz imie
i nazwisko likwidatora. ,Stare ksiegi rejestrowe”
posiadajace waski zakres informacyjny nie byty
ani dobrym, ani wiarygodnym, a takze czesto nie-
dostepnym Zrédtem informacji.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30
sierpnia 2000 r. w sprawie rejestru zaktadéw
opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 74, poz. 864) nakta-
da obowiazek tworzenia ksiag rejestrowych juz
nie z trzech, lecz pieciu dziatéw [2]. Zakres infor-
macyjny ksiegi rejestrowej rézni sie od dotych-
czasowego. ,Nowa ksiega rejestrowa” wzboga-
cona zostata o wiele dotychczas nieuwzglednia-
nych informacji. Ponadto mocodawca okreslit
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sposob i forme prowadzenia rejestru. W § 3 tego
rozporzadzenia natozono roéwniez obowiazek
prowadzenia ww. rejestru w sposob zinformaty-
zowany [2]. W tym celu stworzono System Reje-
stru Zaktadéw Opieki Zdrowotnej, ktéry obecnie
dziata we wszystkich organach rejestrowych na
terenie kraju. System obejmuje wszystkie dziaty
,nowej ksiegi rejestrowej”, ktérej zakres informa-
cyjny jest szerszy od obowigzujacej wczesniej.
Informacje zostaty zawarte w pieciu dziatach.
Zmieniono strukture numeru ksiegi rejestrowe;j,
obecnie numer ten skfada sie z siedmiu cyfr,
z ktérych dwie pierwsze okreslaja kod terytorial-
ny wojewdédztwa, a kolejne numer porzadkowy
w ramach rejestru. Dziat | poszerzono o date wpi-
su do rejestru, date wykreslenia z rejestru, NIP,
REGON, identyfikator terytorialny, dane teleadre-
sowe (nr telefonu, faksu oraz adres poczty elek-
tronicznej), kody resortowe zgodne z rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000 r.
w sprawie systemu resortowych kodow identyfi-
kacyjnych dla zaktadéw opieki zdrowotnej oraz
szczegotowych zasad ich nadawania (Dz.U. nr
30, poz. 379 z pézn. zm.) [5]. Ponadto dodano
rubryki okreslajace rzeczywisty i deklarowany
termin rozpoczecia dziatalnosci oraz szerzej
oméwiono rubryki dotyczace likwidacji zaktadu.
Uwzgledniono date zaprzestania dziatalnosci,
przyczyny wykreslenia zaktadu z rejestru, imie
i nazwisko likwidatora oraz informacje o adresie
przechowywania dokumentacji medycznej likwi-
dowanego zaktadu. Stworzono nowe dziaty okre-
Slajace jednostki i komorki organizacyjne, wykaz
sprzetu medycznego oraz personel medyczny za-
ktadu. Dziat Il ksiegi rejestrowej zawiera informa-
cje o jednostkach organizacyjnych zaktadu.
Uwzgledniono dane dotyczace struktury organi-
zacyjnej zaktadu, mozna zatem szybko dowie-
dzie¢ sie, ile i jakie jednostki organizacyjne
wchodza w sktad zaktadu. Uwzgledniono ich lo-
kalizacje, dane teleadresowe, date rozpoczecia
i zakoniczenia dziatalnosci oraz kolejny szczebel
struktury (liczbe komodrek organizacyjnych).
Podobne informacje zawarto w dziale Ill, méwia-
cym o komdrkach organizacyjnych. Komorki
organizacyjne (oddziaty, poradnie, pracownie)
zostaty odpowiednio zakodowane. Oba dziaty
maja ogromna wartos¢ informacyjna. Organ reje-
strowy w kazdej chwili ma mozliwosc¢ stworzenia
odpowiedniego zestawienia ukazujacego wszyst-
kie poradnie na terenie danego wojewddztwa, po-
wiatu, gminy czy nawet miejscowosci. Ze wzgle-
déw funkcjonalnych ma to duze znaczenie.
Znacznie przyspieszyto dostep do informacji o ro-
dzaju wykonywanych swiadczen medycznych na
danym terenie. Dziat IV ksiegi okresla urzadzenia
i aparature medyczna zgodna z zalacznikiem do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierp-
nia 2000 r. w sprawie rejestru zaktadow opieki

zdrowotnej (Dz.U. nr 74, poz. 864) [2]. Uwzgle-
dniono tam wysoce specjalistyczny sprzet me-
dyczny oraz date jego produkcji i samego produ-
centa. Dziat V okresla zatrudnienie personelu me-
dycznego w ramach zaktadu. Informacje zawarte
w tym dziale muszg réwniez spetnia¢ wymagania
zatacznika nr 5 do wyzej wspomnianego rozpo-
rzadzenia. Zatacznik ten okresla tylko personel
medyczny uszeregowany w 11 grupach.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30
sierpnia 2000 r. w sprawie rejestru zaktadéw
opieki zdrowotnej korzystnie wptyneto na zawar-
tos¢ i dostep do informacji o zaktadach opieki
zdrowotnej. Informatyzacja organdw rejestro-
wych skutkuje duza efektywnoscig pracy [2].
Realizacja zapiséw o informatyzacji wspomnia-
nego rozporzadzenia zostata spetniona. Zwiek-
szyta sie réwniez dostepnos¢ do informacji za-
wartych w ksiegach rejestrowych. Na stronie in-
ternetowej pod adresem www.rejestrZOZ.gov.pl
mozna znalez¢ dane zaktadéw opieki zdrowotnej
oraz wydrukowac ich ksiege. Dane przedstawio-
ne na stronie internetowej sg potwierdzone
i zgodne z danymi zawartymi w bazach lokal-
nych rejestréw. Organ rejestrowy uwierzytelnia
dane wysyfane na stronie opatrujac je podpisem
elektronicznym. Pracownicy organéw rejestro-
wych wysytaja wnioski na strone internetowg po-
stugujac sie przy tym podpisem elektronicznym.
Dlatego tez mozna sadzi¢, ze dane te sa wiary-
godne i maja odzwierciedlenie w ksiegach reje-
strowych zaktadéw opieki zdrowotnej.

Strona internetowa rejestru zaktadéw opieki
zdrowotnej ma szereg innych zastosowan. Umie-
szczona zostata tam instrukcja umozliwiajaca za-
poznanie sie z procedura rejestracji ZOZ. Dostep
do instrukcji daje klientom urzedéw wojewddz-
kich oraz Centréw Zdrowia Publicznego mozli-
wos¢ szybszego i bardziej rzeczowego przygoto-
wania niezbednych dokumentéw. Zamieszczona
instrukcja okresla sposéb i tryb przygotowania
dokumentéw, ponadto jest ona zgodna z obowia-
zujacymi przepisami, gtéwnie zas opiera sie na
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie reje-
stru zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 74,
poz. 864) [2]. W wyzZej wymienionym rozporza-
dzeniu okreslona zostata niezbedna dokumenta-
cja, ktéra dotacza sie do wniosku o wpis zaktadu
do rejestru. Zgodnie z § 6 do wniosku stanowia-
cego zatacznik nr 1 dotacza sie wykaz jednostek
organizacyjnych zaktadu — zgodnych z zataczni-
kiem nr 2 do rozporzadzenia, wykaz komorek
organizacyjnych stanowiacy zatacznik nr 3, wy-
kaz aparatury i sprzetu medycznego — zatacznik
nr 4, wykaz personelu medycznego — zatacznik
nr 5 [2]. Organ zatozycielski winien jest przedsta-
wi¢ réwniez inne dokumenty stwierdzajace spet-
nienie przez zaktad wymogéw ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej, gtéwnie: akt o utworze-
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niu zaktadu, statut, dokument stwierdzajacy
uprawnienia do budynku lub lokalu, w ktérym
prowadzona bedzie dziatalnos$¢, opinie organu
inspekcji sanitarnej o spetnieniu wymagan facho-
wych i sanitarnych, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia zaktadu (zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 21 wrzesnia 1992 r. w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiadac¢ pod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszcze-
nia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej
(Dz.U. nr 74, poz. 366 z pézn. zm.) [4], oswiad-
czenie podmiotu tworzacego zaktad, w ktérym
wskazany jest kierownik zaktadu, oswiadczenie
kierownika o przyjeciu obowiazkéw oraz doku-
mentacje potwierdzajaca kwalifikacje kierowni-
ka, uchwate lub zarzadzenie o powotaniu rady
spotecznej, jesli jest ona wymagana (ustawa o za-
ktadach opieki zdrowotnej narzuca jedynie obo-
wigzek posiadania rady spotecznej przez pu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej).

System rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej
przyczynit sie do uwierzytelnienia i ujednolicenia
procedur rejestrowych. Jednoczesnie wdrozono
jeden i ten sam format ksiegi rejestrowej oraz de-
cyzji administracyjnej. Prace zwigzane z wdroze-
niem i prowadzeniem rejestru zostaty kompletnie
zinformatyzowane, co procentuje wydajnoscia,
efektywnoscia oraz daje mozliwosc¢ gtebszej ana-
lizy danych objetych rejestrem. Opierajac sie na
informacjach zawartych na stronie internetowe;j
oraz w bazach lokalnych wszystkich organéw re-
jestrowych, mozna dokonac szeregu analiz stuza-
cych do zabezpieczenia swiadczen zdrowot-
nych. Skutkiem tych dziatan moze by¢ doktadna
i rzetelna restrukturyzacja zaktadéw opieki zdro-
wotnej oraz tworzenie konkretnych i realnych
planéw czy programéw naprawczych stuzby
zdrowia. Po raz pierwszy mozliwe staty sie szcze-
gétowe analizy lokalizacji i liczby placéwek
opieki zdrowotnej, wedtug specjalnosci i rodzaju
prowadzonej dziatalnosci, w odniesieniu do licz-
by ludnosci zamieszkujacej dany obszar oraz in-
nych zjawisk, jakie na tym obszarze wystepuja.
System kodéw resortowych stat sie filarem syste-
mu informacyjnego ochrony zdrowia weryfikuja-
cym wiele nieprawdziwych lub niekompletnych
informacji na temat sektora opieki zdrowotne;j
w naszym kraju. Zaczat by¢ powszechnie stoso-
wany réwniez w systemie informacyjnym w Na-
rodowym Funduszu Zdrowia.

PiSmiennictwo

W zwiazku z przystapieniem Polski do Unii
Europejskiej przed systemem informacyjnym
ochrony zdrowia, w tym rejestrem zaktadéw
opieki zdrowotnej, staja dodatkowe wyzwania —
integracji i komplementarnosci z systemami infor-
macyjnymi ochrony zdrowia innych krajéw Unii.
Chodzi tu zwtaszcza o rozwiniecie i zmodyfiko-
wanie wykorzystywanych w rejestrze ZOZ syste-
mu kodow resortowych o takie pozycje, ktére wy-
nikaja z uzgodnien miedzynarodowych i stanowia
standardy w zakresie systemdéw informacyjnych.

Z zaproponowanego przez Organizacje
Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) Sy-
stemu Rachunkéw Zdrowia (System of Health
Accounts), ktory zostat przyjety i rekomendowa-
ny przez EUROSTAT jako narzedzie raportowania
informacji na temat wydatkéw na ochrone zdro-
wia w krajach cztonkowskich, powinny zostac¢
zaczerpniete stowniki okreslajace rodzaje do-
stawcéw Swiadczenn zdrowotnych oraz funkgji
ochrony zdrowia. Zastosowanie tych stownikéw
do opisu struktury zaktadéw opieki zdrowotnej,
a nastepnie uzycie ich jako kryterium réznicujace
w analizie statystycznej przychodéw i wydatkéw
tych podmiotéw, pozwoli na bardzo sprawne,
efektywne oraz mato kosztowne generowanie ze-
stawiern wymaganych m.in. przez organizacje po-
nadnarodowe.

Z doskonale znanej i powszechnie uzywane;j
w skali swiatowej Miedzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowot-
nych powinny by¢ natomiast zaczerpnigte kody
dla oznaczania gtéwnych choréb i probleméw
zdrowotnych, z jakimi styka sie personel danej
komorki organizacyjnej. Stosowanie takich kodow
do oznaczania gtéwnych choréb i probleméw
zdrowotnych pozwoli na ptynne i efektywne pre-
zentowanie przedmiotu dziatalnosci poszczegdl-
nych komdrek organizacyjnych w dowolnym
kontekscie w skali miedzynarodowe;.

Wprowadzenie takich zmian do rozporzadze-
nia o rejestrze zaktadow opieki zdrowotnej jest
konieczne w zwiazku z realizacja pierwszego ce-
lu strategii zawartej we Wspdlnotowym Progra-
mie Zdrowia Publicznego (program przyjety de-
cyzja Parlamentu Europejskiego i Rady Europy
1786/2002 nt. dziatari wspélnoty w obszarze zdro-
wia publicznego (2003-2008) z dnia 23 wrzesnia
2002 r.) dotyczacego rozwoju poréwnywalnosci
w systemach informacyjnych ochrony zdrowia
krajéw Unii Europejskiej.

1. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.).
2.Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2000 r. w sprawie rejestru zaktadéw opieki zdrowotne;j

(Dz.U. nr 74 poz. 864).
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3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 13 stycznia 1992 r. w sprawie rejestru zaktadow
opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 9, poz. 37 z pézn. zm.).

4.Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21 wrzesnia 1992 r. w sprawie wymagan, jakim po-
winny odpowiadac¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej
(Dz.U. nr 74, poz. 366 z péZn. zm.).

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000 r. w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych
dla zaktadéw opieki zdrowotnej oraz szczegétowych zasad ich nadawania (Dz.U. nr 30, poz. 379 z pézn. zm.).

6. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2000 r. w sprawie wymagari, jakim powinny odpowiada¢ oso-
by na stanowiskach kierowniczych w zaktadach opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju (Dz.U. nr 44, poz. 520
z pézn. zm.).
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Sprawozdanie z pobytu w Praktyce Lekarza Domowego

pazdziernik-listopad 2002 r., Dortmund, Niemcy

Report on the visit in the family doctor’s practice

October—November 2002, Dortmund, Germany

WOJCIECH WAWRZYNEK

Dortmund jest prawie 600-tysiecznym mia-
stem potozonym w Westfalii w zachodnich
Niemczech, w przesztosci znanym z licznych ko-
palri i hut, ktére w ostatnich latach wszystkie za-
mknieto, oraz z 8 browaréw, z ktérych pozostaty
juz tylko 2. Obecnie jest znany w Niemczech
i poza granicami jako siedziba mistrza kraju
w pitce noznej — druzyny Borussia Dortmund, na
ktérej mecze przychodzi co tydzieri prawie 70 ty-
siecy kibicéw (tylko tyle miesci miejscowy sta-
dion). Dortmund jest takze jednym z 3 miast
w Niemczech, gdzie znajduje sie specjalna pla-
coéwka dla narkomanéw, ktérzy moga bra¢ narko-
tyki pod kontrolg lekarska i w trakcie pobytu w tej
placowce nie sg niepokojeni przez policje, nie
moga jednak tam mieszkac.

Podstawy funkcjonowania praktyki

Praxis Dr Lutsch jest typowa praktyka dla tej
czesci Niemiec. Jest to praktyka indywidualna,
w ktérej pracuje 1 lekarz — to rodzaj praktyki naj-
czesciej spotykany w Pétnocnej Nadrenii-Westfa-
li. Z réznych wzgledéw, m.in. oszczednoscio-
wych, lekarz—praktyk nie zatrudnia zwykle piele-
gniarek, tylko w dostownym tlumaczeniu
z niemieckiego ,pomocnice lekarza”. Koricza one
2-letnig szkote dla pomocnic lekarza domowego
(zajecia w szkole 2 dni w tygodniu, zajecia prak-
tyczne odbywaja w praktyce wybranego przez
siebie lekarza domowego).

Po przeszkoleniu do nabytych przez nie umie-
jetnosci naleza:

— postugiwanie sie na co dzien programem
komputerowym usprawniajacym funkcjono-
wanie catej praktyki,

— wykonywanie tego, co zwykle robig piele-

gniarki w Polsce, tj. pobieranie krwi, wykony-
wanie szczepieri i wszelkiego typu iniekcji
(tez dozylnych tacznie z przygotowywaniem
i podtaczaniem wlewéw kroplowych), bada-
nie glukometrem, wykonywanie EKG, pomiar
ciSnienia, zmiana opatrunkéw, S$ciaganie
szwOw, utrzymywanie w czystosci swojego
miejsca pracy (tacznie z podtoga),

— wykonywanie tego, czym sie zwykle nie zaj-
muja pielegniarki w POZ w Polsce: EKG wysit-
kowego na ergometrze rowerowym, ktéry na-
lezy do standardowego wyposazenia praktyk
(facznie z aparatem tlenowym oraz caty czas
wiaczonym defibrylatorem — kardiowerterem),
zaktadanie holteréw (w Praxis Dr Lutsch),
przeprowadzenie badania spirometrycznego
(oczywiscie wyniki tych badar ocenia lekarz —
zwykle przy badaniu nieobecny), ocena tetna
na tetnicach grzbietowych stép w trakcie prze-
prowadzanego regularnie co 3-miesiace bada-
nia pacjentéw chorych na cukrzyce, badanie
dopplerowskie: wskaznik kostka — ramie.
Pilnuja one tez kolejnosci przyje¢ i wprowa-

dzaja pacjenta do gabinetu.

Jak z tego wynika, asystentki lekarza domowego

w Niemczech s3 dla niego rzeczywiscie ,wielka

pomocy”, takze w pracach administracyjno-biuro-

wych i ksiegowosci, np. wypisywanie i rozliczanie
rachunkéw. Dr Lutsch zatrudnia 1 asystentke na
petnym etacie, 2 na czesciowym, 2 szkolace sie
praktykantki (Ausbilder). Obowiazkiem lekarza
praktyka jest prowadzenie biezacej dokumentacji
pacjentéw (uzywa przy tym wielu skrétéw), nie
musi sam wypisywac zadnych recept, zwolnien
ani skierowari: wpisuje je tylko do karty pacjenta,
uzywajac czesto przy tym oznaczenn numerycz-
nych lekéw z niemieckiego spisu lekéw, podpisu-
je in blanco odpowiednie formularze, a trudniejsze
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skierowania w formie listu nagrywa na dyktafonie.
Reszte zatatwiaja za pomocg komputera jego asy-
stentki. Dzigki takiej organizacji pracy lekarzowi
pozostaje wiecej czasu na bezposredni kontakt
Z pacjentem, przy czym czesto poruszane sg wow-
czas tematy nie zwiazane bezposrednio z danym
schorzeniem, nastepuje lepsze zrozumienie pa-
cjenta, nawigzywana jest z nim scislejsza wiez —
zasady medycyny rodzinnej — opieki komplekso-
wej — staja sie rzeczywistoscia.

Plan praktyki

Praktyka znajduje sie na pierwszym pietrze
nad apteka (apteka plus praktyka jest powszech-
nym schematem w Niemczech). Brak jest windy —
jednak z tego powodu nie stychaé narzekar
i zadna instytucja nie stawia zarzutéw. Z klatki
schodowej wchodzi sie bezposrednio do recepcji
z rejestracja, gdzie drukowane sa recepty i skiero-
wania oraz wprowadzanych jest do komputera
czes¢ danych dotyczacych pacjentéw i praktyki
(np. cel wizyty). W recepcji znajduje sie tez kilka

S

Ryc. 1. Dr Lutsch z zespotem

Ryc. 2. Recepcja praktyki

krzeset. Wchodzi sie z niej w korytarzyk prowa-
dzacy do wszystkich pozostatych pomieszczen.
Pierwsze drzwi po lewej to laboratorium, gdzie
pobierana jest krew i wykonywane sg pilne bada-
nia, np. poziom troponiny; tu tez znajduje sie ka-
cik socjalny dla personelu z przylegajaca mata
szatnig. Naprzeciwko laboratorium znajduje sie
poczekalnia dla pacjentéw z okoto 10 krzestami
i wyborem aktualnych czasopism, gdzie pacjenci
cierpliwie oczekuja na swoja kolejke, czy to na
pobranie krwi rano czy na wizyte u lekarza. Stad
pacjent prowadzony jest przez asystentke dalej
korytarzykiem do jednego z dwdch gabinetéw le-
karskich, ktéry jest aktualnie wolny, gdzie czeka
dalej, az lekarz do nich przyjdzie po zatatwieniu
sprawy pacjenta w sasiednim gabinecie. W prak-
tyce znajduja sie 4 pracownie — gabinety zabie-
gowe. W najwiegkszej, przylegajacej bezposre-
dnio do poczekalni obok kolejnych krzeset dla
pacjentéw oczekujacych na zabieg, znajduja sie
3 boksy, w ktérych wykonuje sie zastrzyki pod-
skérne (np. szczepienia), domiesniowe, dozylne
oraz wlewy kroplowe, lekarz robi tez tutaj znie-
czulenia okotostawowe i dosplotowe. W jednym



Sprawozdania

Ryc. 3. Autor sprawozdania w gabinecie praktyki

boksie znajduje sie urzadzenie do masazu, w dru-
gim aparat USG. W sasiednim pokoju wykonuje
sie probe wysitkowa EKG na ergometrze rowero-
wym. Inne pracownie to pracownia gastroskopo-
wa oraz spirometryczna (bedaca jednoczesnie
szatnig lekarza). W korytarzu znajduja sie wielkie
szafy, w ktérych przechowywane sg wszystkie
wyniki badan pacjentéw osobno, bez kart znaj-
dujacych sie w rejestracji. We wszystkich pomie-
szczeniach znajduja sie interkomy stuzace spraw-
nemu porozumiewaniu sie personelu, a w wiek-
szych takze komputery (3 na praktyke) potaczone
w sie¢ wewnetrzng oraz z Internetem.

Rozktad dnia

Praktyka otwarta jest od godziny 7.30 do
18.00 przez cztery dni w tygodniu, w Srode
krécej do okoto 13.00. W srodowe popotudnie
w catych Niemczech praktyki sa zamkniete,
z wyjatkiem praktyk petnigcych dyzury. Jest to
czas na szkolenie, rozrywke lub dla rodziny.

Pomiedzy 11.00 a 15.00 jest oficjalna prze-
rwa, ale praktycznie trwa ona krécej od 1 do 1,5
godziny. Jest to czas na jedzenie, ale tez dla leka-
rza na wizyty domowe (nigdy nie jezdzi na nie
w godzinach przyjmowania pacjentéw w prakty-

ce, a pacjenci wiedza, ze w pilnym przypadku
zawsze moga wezwac ambulans). Pacjenci reje-
strowani sg co 15 minut. Od 9.00 do 11.00 i od
15.00 do 17.00, ale lekarz przyjmuje zwykle 2-3
razy wiecej pacjentéw niz jest zarejestrowanych,
gdyz moga to by¢ dodatkowo stany ostre oraz ci
pacjenci, ktérzy przyszli na badania badz zabiegi
wykonywane w praktyce i chca sie przy okazji
zobaczy¢ z lekarzem. Doktor przeznacza na oso-
be tyle czasu, ile uwaza za stosowne, w zwigzku
z czym godzinne opd6Znienia nie sa niczym nie-
zwyktym (pacjenci siedza w tym czasie spokojnie
rozmawiajac (rzadziej niz u nas) badZ czytajac
czasopisma. Od godziny 7.45 do ok. 9.15 doktor
Lutsch wykonuje badania USG, a w czwartki tak-
ze gastroduodenoskopie. Przed badaniem USG
lekarz starannie bada pacjenta; oprécz zbadania
brzucha ostuchuje tez klatke piersiowa, tetnice
szyjne oraz bada tetno na stopach. Zasadg jest
jednak, ze nie komentuje w tym czasie wynikéw
— na to i na dalsze zalecenia przeznaczona jest
kolejna wizyta zwykle nastepnego dnia wraz
z wynikami badan dodatkowych.

Krew pobierana jest codziennie od godziny
7.30 do 9.00, a w razie potrzeby takze w ciagu
catego czasu pracy przychodni. W wigkszosci
przypadkéw robi to asystentka doktora, a tylko
czasami lekarz. Zrobienie badania moczu mozli-
we jest na miejscu testem paskowym. Tak samo
na miejscu wykonuje sie badanie poziomu tropo-
niny — markera zawatu serca.

Zakres ustug

Kazdy lekarz domowy w tej czesci Niemiec
umie robi¢ i robi USG jamy brzusznej i tarczycy.
Odwiedzany przeze mnie lekarz wykonywat tak-
ze badanie echokardiograficzne. W kazdej prak-
tyce znajduje sie tez ergometr rowerowy (co cie-
kawe probe wysitkowa wykonuja pielegniarki
zgodnie z obowiazujacymi kryteriami, do leka-
rza nalezy jedynie ocena wyniku badania).
Czes¢ lekarzy domowych w Dortmundzie wyko-
nuje tez badania endoskopowe przewodu pokar-
mowego — dr Lutsch gastroduodenoskopie, oczy-
wiscie z pobraniem wycinkéw do badania histo-
patologicznego oraz testem na Helicobacter
pylori. Pacjentom rutynowo podaje sie dozylnie
Dormicum, zeby lepiej zniesli zabieg (chyba ze
sobie tego nie zycza) oraz Buscolizyne. Przy
okazji lekarz pobiera im krew na badania labora-
toryjne.

Powszechnie lekarze domowi wykonuja u sie-
bie badania czynnosciowe ptuc, tacznie z testem
odwracalnosci obturacji. W gabinecie znajduje
sie tez powszechnie uzywany otoskop, nie widac
natomiast oftalmoskopu. Czes¢ lekarzy robi i oce-
nia 24-godzinne monitorowanie holterowskie
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Ryc. 4. Gabinet zaprzyjaZnionego lekarza domowego z Dortmundu (dr Jan Rossa — absolwent AM we Wroctawiu)

EKG. Czes¢ tez zajmuje sie akupunktura, ktéra
obecnie jest dla pacjenta leczeniem bezptatnym,
finansowanym przez kase chorych, w ramach
programu oceniajacego jej skutecznos¢ w choro-
bach uktadu ruchu i migrenie; wczesniej pacjen-
ci ptacili za to bezposrednio lekarzowi. Leczenie
oferowane w praktyce jest takze urozmaicone
i dos¢ Smiate w poréwnaniu ze standardami pol-
skimi. W razie wskazan podaje sie np. Solume-
drol w dawce 1000 mg. Przychodza tez pacjenci
na dozylne wlewy Nootropilu. Dr Lutsch wyko-
nuje tez duzo blokad splotéw nerwowych
i wstrzyknie¢ do- i okotostawowych. Nie zszywa
natomiast ran. Na uwage zastuguje duza liczba
zlecanych badan laboratoryjnych. Praktycznie
poza wykonywanym pojedynczo badaniem mo-
czu inne badania zlecane sg w zestawach, tzw.
profilach, obejmujacych zalecane badania przy
podejrzeniu badZ monitorowaniu przebiegu da-
nej choroby — zwykle okoto 10 badari w zesta-
wie. Kazdy pacjent ma prawo raz w roku wyko-
na¢ odpowiedni dla niego zestaw badan diagno-
stycznych (inny dla zdrowych, inny dla chorych,
np. na nadcisnienie). Teoretycznie dobrg opieke
maja np. cukrzycy, ktérzy oprécz wizyt u lekarza
raz na 3 miesigce maja badania przeprowadzane
przez asystentki, tj. badanie tetna na stopach, po-
miar cisnienia tetniczego, poziomu cukru
i HbA1c (praktycznie jednak duzy odsetek z nich
ma Zle wyréwnang cukrzyce).

Opieka domowa.
Dyzury i wizyty domowe

Lekarz domowy odwiedza w domu pacjentow,
ktérzy nie sa w stanie samodzielnie dotrze¢ do
Praktyki, zaréwno ostre przypadki, jak i przewle-
kle chorych. Udziela takze porad telefonicznie,
ktére czasami wystarczajg zamiast wizyty. Lekarz
odpowiedzialny jest takze za zdrowie swoich pa-
cjentéw w nocy od poniedziatku do piatku.
Udziela wtedy porad telefonicznie, a w razie po-
trzeby jezdzi tez na wizyty lub wzywa karetke (co
zreszta pacjenci czesto robig sami). W praktyce
dyzury nocne s3 czesto wykonywane na zmiane
z innymi lekarzami—praktykami z sasiedztwa,
choc nie zawsze, bo czesc lekarzy uwaza, ze swo-
ich pacjentéw zna natyle, ze wie, kiedy wymaga-
ja oni wizyty domowej w nocy, a kiedy tylko po-
rady telefonicznej i ewentualnej porady osobistej
dnia nastepnego, pacjentéw swoich kolegow tak
dobrze nie znaja, co w przypadku zastepstw nara-
za ich na wiekszy stres i wiecej pracy. W dni wol-
ne od pracy i srody po potudniu do czwartku rano
istnieja zorganizowane dyzury przez Stowa-
rzyszenie Lekarzy i Kas Chorych. Na jedna dziel-
nice Dortmundu otwarte sq 1-2 praktyki dyzuruja-
ce oraz osobno dyzuruja zespoty jezdzace na wi-
zyty domowe w sktadzie lekarz — takséwkarz.
Kazdy lekarz w Dortmundzie ponizej 50 roku zy-
cia ma obowiazek odbycia 4-5 takich dyzuréw na
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rok. Czesc jednak odsprzedaje dyzury innym leka-
rzom, ktérzy chca dorobic. A zarabia sie catkiem
dobrze: za wizyte domowa w trakcie takiego dy-
zuru lekarz dostaje 70 Euro. Podobnie stawki za
porady osobiste i telefoniczne poza godzinami
pracy praktyki sa nawet kilka razy wyzsze.

Opieka domowa jest w Niemczech dobrze
rozwinieta, cho¢ wielu Niemcom wydaje sie ona
droga. Pielegniarki — asystentki lekarza chodza
rzadko do pacjenta, aby zrobic¢ zastrzyk lub po-
bra¢ krew, bo wigkszos¢ tego typu ustug, a takze
inne dotyczace pielegnacji pacjenta jest wykony-
wane przez tzw. ambulatoryjne stuzby opieki. Le-
karz musi tylko napisa¢, co pacjent potrzebuje.

Lekarz zajmuje sie tez pacjentami z domoéw
starcéw, najczesciej tylko tymi, ktérzy w prze-
sztosci do niego przychodzili.

Wspétpraca ze specjalistami.
Fee for service

Lekarz domowy w Niemczech jest bardzo sa-
modzielny i efektywny. Dzieki sprzetowi, dostep-
nosci badan i umiejetnosciom, jego pacjent nie
musi sktadac¢ wizyt np. specjalistom choréb tar-
czycy, alergologom, gastrologom, i tak czesto jak
u nas kardiologom. Lekarz domowy moze tez
opiekowac sie kobietami w ciazy, cho¢ raczej nie

jest to praktykowane, gdyz s one prowadzone
przez lekarza — specjaliste potoznictwa i potozna.
Czesc¢ porodow odbywa sie w domu. Lekarze nie
odbieraja porodéw.

Jezeli lekarz domowy nie wykonuje jakiej$ pro-
cedury medycznej, jego pacjent zawsze moze i$¢
jednak do specjalisty, badZ nawet do innego leka-
rza domowego, ktéry ja wykonuje, co nie wigze
sie z zadnymi obciazeniami finansowymi dla jego
lekarza domowego. W Niemczech istnieje bo-
wiem zasada ptacenia za wykonang ustuge przez
kase chorych, a specjalisci z pewnymi wyjatkami
dostepni sg bez skierowarn (lekarz domowy danego
pacjenta pisze jednak dos¢ czesto list przewodni
wyjasniajacy problem pacjenta i zawsze na taki list
otrzymuje szczegotowa i uprzejma odpowiedz).
Skierowania wymagane sg, jezeli specjalista musi
przyjs¢ do pacjenta na wizyte domowaq i w rzad-
kich przypadkach, jezeli specjalista nie ma u siebie
komputera umozliwiajacego korzystanie z kart
ubezpieczeniowych. W praktyce brak skierowarn
ma swoje dobre i zte strony. Jezeli np. pacjent zta-
mie noge — idzie do chirurga i jest przez niego le-
czony az do catkowitego wyzdrowienia, bez po-
srednikéw. Pacjent moze tez zasiegnac opinii in-
nych specjalistbw na temat swojej choroby, co
jednak prowadzi czasem do wielu niepotrzebnych
konsultacji i badan, i zwiekszania kosztéw opieki
zdrowotnej. Dochodzi takze czasami do oszuki-
wania systemu i lekarzy przez pacjentéw, dotyczy
to jednak raczej tzw. naturalizowanych Niemcow
ze Wschodu. Od okoto 8 lat przepustka do syste-
mu opieki zdrowotnej jest elektroniczna karta
ubezpieczeniowa. Jest to jedyny wymagany doku-
ment nie tylko przy wizycie u lekarza, ale takze
przy przyjeciu do szpitala w stanach nagtych (pla-
nowo wymagane sg tez skierowania). Jej wada jest
brak zdjecia posiadacza karty. W praktyce wiec
moze on pozyczac te karte swoim krewnym i przy-
jaciotom, ktérzy oficjalnie nie maja prawa do bez-
ptatnego leczenia. Zdarza sie nawet, ze rodziny ze
,starego kraju” przyjezdzaja do Niemiec na zabie-
gi operacyjne w ramach cudzego ubezpieczenia.

Ze wzgledu na przyjaznosc systemu (zwtaszcza
dla pacjenta) planowe skierowania do szpitala nie
sa naduzywane i jesli lekarz—praktyk uzna, ze jego
pacjent wymaga diagnostyki badZ leczenia w wa-
runkach szpitalnych i wysle pacjenta ze skierowa-
niem, nie zdarza sig, aby chory nie zostat przyjety
i odestany z adnotacja: ,brak wskazan do hospita-
lizacji”. Wedtug danych miejskiego urzedu zdro-
wia w 2001 r. w 590-tysiecznym Dortmundzie
czeka na pacjentéw 4401 t6zek szpitalnych.

Jeszcze na temat finanséw

Jak wczesniej wspomniatem, lekarz—praktyk
dostaje pieniadze za wizyty domowe, za wyko-
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nang ustuge u siebie w praktyce, tj. za przyjecia
pacjentéw (wiecej za chorych i emerytéw), za
konsultacje telefoniczne, za wykonane przez sie-
bie lub swoje asystentki procedury. Nie jest to
ptatnos¢ bezposrednia, bowiem dostaje za to
wszystko punkty, ktére przeliczane sa przez kasy
chorych na pieniagdze. lle lekarz dostaje za punkt,
zalezy od wynegocjowanych stawek i czasami
tez od kasy chorych. Liczba punktéw za procedu-
ry jest z géry ustalona i tak np. za zwykta porade
lekarz dostaje 90 pkt., za konsultacje telefoniczna
50, a za te sama porade telefoniczng w porze
nocnej i dni wolne od pracy 5 razy wiecej. Z ba-
dan dodatkowych za USG jamy brzusznej — 520
pkt., USG tarczycy — 220 pkt., za EKG - 250 pkt.
(duzo!). Mozna by powiedziec¢, ze przy takim sy-
stemie dochody lekarzy mogtyby by¢ ograniczo-
ne tylko ich wydolnoscia fizyczng, ale tak nie
jest. Kazdy lekarz ma swoj tzw. budzet $wiad-
czen, tzn. ograniczong liczbe punktéw, ktére mo-
ze zdoby¢, przydzielang na 3 miesiace. Liczba ta
zalezy od liczby przyjetych réznych pacjentéw
przez danego lekarza w ciggu 3 poprzedzajacych
miesiecy. Liczba pacjentow jest jednak takze
ograniczona i nie powinna przekraczac sredniej
dla catego rejonu, w przypadku Dortmundu —
978 réznych pacjentéw (oczywiscie pacjent przy-
chodzacy w tym czasie 10 razy jest dalej tylko
tym samym pacjentem, liczy sie tylko raz). Lepsi
lekarze dostaja mozliwos¢ przyjecia dodatko-
wych pacjentéw, np. 10% wiecej niz srednia, ale
maksymalnie do ilosci 1300 na 3 miesiace. Jezeli
lekarz przekroczy budzet swiadczen, musi wtedy
przyjmowac badZ badac¢ pacjentéw za darmo.
Lekarze jednak biorg wtedy czesto urlop i powie-
rzaja swoich pacjentéw sasiednim praktykom,
a wszelkie $wiadczenia tam udzielone idg juz na
konto zastepcéw. Podobnie lekarz domowy ma
ograniczony budzet na badania laboratoryjne, ale
np. cukrzykom i chorym na nowotwory oraz
w wiekszosci innych choréb przewlektych mozna
wykonywac badania bez ograniczeri — ptaci kasa
chorych. Jezeli lekarz nie wyda catego budzetu
na badania laboratoryjne, reszte dostaje on, co
jest teoretycznie niezbyt dobre dla pacjentéw,
praktycznie jednak nie widaé, by na nich oszcze-
dzano. Podobnie wyglada budzet na leki, tutaj
jednak istnieja pewne réznice miedzy landami —
jezeli lekarz w Dortmundzie zaoszczedzi na le-

karstwach, nie ma z tego zadnych korzysci finan-
sowych, a lekarz w Brandenburgii dostaje nagro-
de. Za przekroczenie budzetéw — co sie rzadko
zdarza — przewidziane sa teoretycznie kary, jeze-
li nadwyzka wydatkéw nie zostanie odpowiednio
umotywowana, jednak lekarz domowy z innej
praktyki, pracujacy tam od okoto 20 lat, méwi, ze
jeszcze o takich ukaranych lekarzach w Dort-
mundzie nie styszat.

W ograniczeniach tych chodzi nie o zmniej-
szenie dochodéw lekarzy, ale o zagwarantowa-
nie, ze lekarz poswieci pacjentowi odpowiednia
ilos¢ czasu. W zwiazku z duzg liczba kas cho-
rych w Niemczech negocjacja warunkéw uméw
zajmuje sie tzw. Stowarzyszenia Lekarzy i Kas
Chorych, sktadajace sie z przedstawicieli lekarzy
optacanych przez nich oraz z przedstawicieli kas
chorych. Odpowiadaja one za podziat budzetu,
ale takze i za szkolenie lekarzy.

lle zarabiaja w rzeczywistosci lekarze domo-
wi w Niemczech? Dwaj zapytani o to lekarze nie
chcieli odpowiedzie¢. Mozliwe, ze jest to objete
tajemnica kontraktowa. Ich dochody sa jednak
prawdopodobnie proporcjonalne do stawki za
dyzury Swiateczne (patrz wyzej) i mozna sie ich
takze domysla¢ po klasie uzywanych przez nich
samochodéw. Wszystko to jest jednak uczciwa
zaptatg za rzetelng prace — do czego my takze
w Polsce powinnismy dazy¢.

Podsumowanie

Pomijajac pewne drobiazgi, ktére moga bu-
dzi¢ zdziwienie, a ktére podyktowane sa czesto
wzgledami komercyjnymi (np. szczepienia doro-
stych), mozna powiedzie¢ ogélnie o lekarzach—
—praktykach w Niemczech, ze medycyne, jaka
my znamy najczesciej w teorii (np.: wiemy, co
zrobié, ale nie pozwalaja nam na to dostepne
srodki), oni realizuja w praktyce oraz robig co$
ponadto (np. akupunkture, ktéra by¢ moze znaj-
dzie sie w przysztosci w kanonie tzw. medycyny
klasycznej). ,Tylko ci wprowadzaja postep, co
prébuja rzeczy nowych i weryfikuja stare”.

Adres Autora:
ul. Gtogowska 11/88
53-621 Wroctaw
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Sprawozdanie z Konferencji ,Rodzina i opieka zdrowotna”

28-29 marca 2003 r., Mystowice

Report on the Conference “Family and Health Care”

2829 March 2003, Mystowice, Poland

DONATA KURPAS

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

,Truizmem stato sie w opiece zdrowotnej
stwierdzenie, ze w czasie kazdego kontaktu leka-
rza, pielegniarki czy innego pracownika ochrony
zdrowia z pacjentem zawsze obecny jest »ten
trzeci«, ktérym jest spoteczenistwo. A rodzina by-
ta juz w starozytnosci uwazana za najbardziej
pierwotng, naturalng strukture kazdej ludzkiej
spotecznosci (Arystoteles). Szczegélnym fenome-
nem wspotczesnosci pozostaje fakt, ze wiasnie ta
instytucja, ktéra przez wieki uwazana byta za
swojego rodzaju fundament spoteczny, przezywa
szczegolne, czesto postrzegane jako niebezpiecz-
ne lub wrecz zagrazajace jej istnieniu przemiany.

Nie sposéb przy tym nie zauwazy¢, ze wiele
z owych przemian pozostaje w bezposrednim
zwiazku ze zmianami w zakresie ochrony zdro-
wia: technologicznym postepem w zakresie re-
produkcji medycznie wspomaganej, wprowadza-
niem coraz skuteczniejszych form prewencji cho-
réb, ich leczenia i stosowanych wobec chorych
metod rehabilitacji. Ksztatt wspétczesnej rodziny
w duzej mierze okresla takze, co jest niewatpliwg
zastuga postepu medycznego, wydtuzanie sie sre-
dniego czasu ludzkiego zycia.

Z drugiej strony zauwaza sie istotny wptyw ro-
dziny pacjenta na jego zachorowania czy prze-
bieg leczenia, a posrednio przez to takze na sama
instytucje opieki zdrowotnej. Zmieniajaca sie ro-
dzina otoczona opieka zmieniajacej sie ochrony
zdrowia...”*

Zakfad Filozofii i Etyki Slaskiej Akademii Me-
dycznej, powotany do istnienia w 2001 r. w ra-
mach utworzonego Wydziatu Opieki i Oswiaty
Zdrowotnej Slaskiej Akademii Medycznej w Kato-
wicach, zorganizowat w dniach 28-29.03.2003 r.
juz trzecia Konferencje ,Rodzina i opieka zdro-
wotna” (wczesniejsze: ,Etyka — Pedagogika — Me-
dycyna”, listopad 2001, ,Opieka zdrowotna wo-
bec procesu transformacji spotecznej”, luty 2002).

Gtéwnymi tematami Konferencji byty:

— Tozsamosc¢ rodziny wobec stosowania technik
reprodukcji wspomaganej medycznie.

— Edukacja zdrowotna w rodzinie i poprzez ro-
dzine.

— Dziecko zaniedbane i wykorzystywane.

— Wohtyw rodziny pacjenta na przebieg procesu
leczenia i pielegnacji.

— Wohtyw rodziny na przebieg procesu rehabili-
tacji.

— Rodzina wobec 0séb u kresu zycia.

Juz pierwszego dnia Konferencji po ceremonii
otwarcia uczestniczyliSmy w | Sesji plenarnej,
ktorej przewodniczyli: prof. dr hab. Krystyna de
Walden-Gatuszko, prof. dr hab. Jerzy Kopania,
dr Maria Kosiriska. Podczas sesji wystuchalismy
wystapien: Karta lekarza — etyczne kwestie otwar-
te (M. Nowacka), The parental attitudes towards
birth palsy children (A. Ptotka, M. Antosz), Nowe
aspekty pomocy osieroconym rodzinom (K. de
Walden-Gatuszko), The role of nurses in health
promotion in primary health care in community
(L. Rybdrovd, S. Andrascikova), Wptyw rodziny na
ksztattowanie postaw prozdrowotnych mtodziezy
szkét zawodowych (T. Przybytowicz, T. lrzyniec,
J. KaZmierczak, H. Ludczak, H. Szczerba), Kon-
trowersje wokoét hormonalnej terapii zastepczej
(V. Skrzypulec, W. Rozmus-Warcholiriska, A. Dro-
sdzol, K. Nowosielski, D. Zdun).

Kolejnego dnia sesji tematycznej ,Opieka nad
pacjentem w rodzinie i poprzez rodzine” przewo-
dniczyli dr Katarzyna Wegrzyn i dr Jadwiga Py-
szkowska. Na sesje te ztozyty sie wystapienia: Ce-
chy rodziny majace wptyw na zdrowie (G. Franek,
H. Chtopecka, Z. Nowak-Kapusta, M. Cabaj, E. To-
bor), Consigned to the care of strangers? The ca-
ring function of the family (K. Wegrzyn), Rozpad
rodziny jako typowe zjawisko w kulturze postmo-
dernistycznej (M. Olejniczak), Ludzie chorzy
w rodzinie parafialnej (M. Wandrasz), Pielegniarka
rodzinna konsultantem zdrowia rodziny (G. Fra-
nek, T. Grzywna, H. Chtopecka, Z. Nowak-Kapu-
sta, M. Cabaj, E. Tobor), Pacjent uzalezniony od
opioidéw i jego rodzina w Swietle realizacji
programéw redukcji szkéd zdrowotnych i spo-

* Lestaw Niebroj. Rodzina i opieka zdrowotna. Informacje nt. Konferencji. http://republika.pl/Iniebroj/
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tecznych narkomanii w Polsce (B. Karakiewicz,
M. Lembas-Sznabel), Zakres opieki domowej nad
chorym z przewlekta chorobg neurologiczng na
przyktadzie choroby Parkinsona (K. Anuszewska-
-Mastalerz, I. Jasnos), Rola rodziny i Srodowiska
rowiesniczego w adaptacji szpitalnej pacjentéw
(A. Warmuz, A. Dubowska, G. Krzemien, J. Wr6-
bel), Ochrona zdrowia oséb starszych w spote-
czenstwie wojewddztwa slaskiego — wybrane
wskazniki (G. Bonek-Wytrych), Rola rodziny
w procesie adaptacji cztowieka starego do warun-
kéw doméw pomocy spotecznej (A. Dubowska,
H. Pluta, G. Krzemieri, D. Cygan, A. Warmuz),
Dostepnos¢ ustug medycznych w opinii pacjen-
tow (M. Sen, D. Kurpas, A. Steciwko), Poziom nie-
pokoju a intensywnos¢ i kryzys religijny w przezy-
wanej chorobie (M. Wandrasz), Signification of
communication in the support of family of termi-
nally ill and dying persons (L. Rybdrovd, L. Der-
ndrovd), Jakos¢ matzeristwa a jakosé zycia wsréd
chorych w terminalnej fazie choroby nowotworo-
wej — doniesienie wstepne (A. Modliriska, T. Buss,
M. Felska), Opieka duchowa nad rodzing termi-
nalnie chorego (A. Bartoszek), Potrzeby rodziny
chorego w okresie terminalnym. Wsparcie me-
dyczne i niemedyczne udzielane rodzinie chore-
go u kresu zycia w programie opieki paliatywnej
(J. Pyszkowska, M. Janecki, J. Janecka), Satysfakcja
pacjentéw i poziom ustug medycznych rejonu
wiejskiego i miejskiego Dolnego Slaska (D. Kur-
pas, A. Bednarska, A. Steciwko).

Kolejna sesja ,Rodzina wobec dziecka i jego
potrzeb zdrowotnych”, ktérej przewodniczyli: dr
Lidia tosik i dr Ewa Kutagowska réwniez nie roz-
czarowata uczestnikow. Przedstawiono nastepuja-
ce prace: Etyka i semantyka: ,leczenie bezptodno-
$ci” vs ,reprodukcja asystowana” (L. Niebrgj), Hy-
potrofia — przebieg cigzy i rozwiazanie
w materiatach $laskich placéwek ochrony zdrowia
(M. Mazurek, B. Podsiadto, I. Caus), Najczestsze
powiktania noworodkéw z cigz wysokiego ryzyka
(K. Dymczyk, I. Caus, K. Leszczyriska), Intensywna
terapia noworodka: opieka nad pacjentem i jego
rodzing (L. Niebrgj, D. Jadamus-Niebrgj), Rola ro-
dzicéw w programie wczesnej interwencji wobec
matego dziecka (K. Wac, K. Dymczyk, K. Le-
szczyriska, A. Smiejkowska-Jasiriska), Warto$¢ mo-
deli rodziny psychosomatycznej w diagnostyce
i terapii przewlektych schorzen psychosomatycz-
nych u dzieci (V. Tuszyriska-Bogucka), Zmienne
rodzinne w przebiegu dzieciecych przewlektych
choréb dermatologicznych (V. Tuszyriska-Boguc-
ka, J. Bogucki), Przyczyny umieszczania dzieci
z rodzin patologicznych w policyjnej izbie dziec-
ka w Katowicach (L. tosik, M. Kryczka), Maltre-
towanie psychiczne jako element przemocy wo-
bec dzieci (K. Leszczyniska, K. Wac, K. Dymczyk,
A. Smiejkowska-Jasiriska), Problem przemocy
w rodzinie w opinii studentéw pielegniarstwa Sla-

skiej Akademii Medycznej (A. Warmuz, J. Wita-
nowska, U. Szczurek, A. Sikor), Spozywanie alko-
holu przez nastoletnich mieszkaricow aglomeracji
gornoslaskiej (E. Kutagowska), Skala zjawiska alko-
holizmu u dziewczat migedzy 14-18 rokiem zycia
(L. tosik, ). Chadzaj), Fenomen dotyku (M. Mroz-
kowiak), Réznice wybranych parametréw morfo-
logicznych stép dzieci 4-7-letnich Srodowiska
miejskiego (M. Mrozkowiak), Analiza kata pieto-
wego szpotawosci palca piatego i koslawosci pa-
lucha u dzieci 4-7-letnich Srodowiska miejskiego
(M. Mrozkowiak), Aspekt historyczny antykon-
cepcji (W. Rozmus-Warcholiriska, V. Skrzypulec,
A. Drosdzol, K. Nowosielski).

Konferencje koriczyty dwie sesje tematyczne:
,Rodzina i edukacja zdrowotna”, ktérej przewo-
dniczyli dr Grazyna Franek i dr Lestaw Niebrgj
oraz ,Osoba niepetnosprawna w rodzinie” pro-
wadzona przez dr Marianne Cabaj oraz dr Anne
Jabtoriska-Chmielewska. Podczas tych sesji przed-
stawiono: Wybrane problemy edukacji zdrowot-
nej w rodzinie (M. Ktyk), Edukacja potoznic
w czasie pobytu w oddziale potozniczym doty-
czaca pielegnacji dziecka (E. Grochans, V. tu-
czynska, P. Wysiecki), Funkcja samoksztatcenia
w zawodzie potoznej (G. Krzemier), Edukacja
zdrowotna w profilaktyce wad narzadu wzroku
u dzieci w wieku wczesnoszkolnym (V. tuczyni-
ska, E. Grochans, I. Muszyniska-Lachota), Dziecko
przewlekle chore z chorobami uktadu pokarmo-
wego — edukacja zdrowotna opiekunéw dziecka
w placéwkach stuzby zdrowia (J. Witanowska,
A. Warmuz, A. Sikora, E. Tiszler-Cieslik), Sposoby
edukacji pacjenta i jego rodziny, jako wazny ele-
ment przygotowania do samoopieki w zespole
stopy cukrzycowej (U. Skotnicka-Graca, M. Ko-
walska, B. Sedlak, J. Kitlas), Rodzina, zdrowie
a niepetnosprawnos¢ (Z. Nowak-Kapusta, G. Fra-
nek, J. Szewieczek, M. Cabaj), Wybrane proble-
my rodzin posiadajacych niepetnosprawne
dziecko (M. Cabaj, G. Franek, Z. Nowak-Ka-
pusta, H. Chtopecka), Sexuality of the mentally
nadicapped in the social context (G. Wegrzyn),
Rola rodziny w rekonwalescencji inwalidéw na-
rzadu wzroku (B. Jedrzejewska, D. Jedrzejewski),
Rehabilitacja os6b niepetnosprawnych ruchowo
w przebiegu schorzen neurologicznych w wa-
runkach domowych (I. Jasnos, K. Anuszewska-
Mastalerz), Analiza wybranych cech spotecz-
nych i socjalnych wsréd badanej grupy oséb nie-
petnosprawnych z terenu woj. lubelskiego 2002
roku (A. Jabtoriska-Chmielewska), Funkcjonowa-
nie oséb niepetnosprawnych w gospodarstwie
domowym w s$wietle badar ankietowych w woj.
lubelskim w 2002 roku (A. Jabtoriska-Chmie-
lewska).

Kazda z sesji koriczyta dyskusja — niejedno-
krotnie stanowigca interesujace rozwiniecie pre-
zentacji.
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Bardzo wysoki poziom merytoryczny Konfe-
rencji na diugo pozostanie we wspomnieniach
uczestnikéw, a goscinnosc organizatoréw utatwia
podjecie decyzji co do uczestniczenia w kolej-
nych spotkaniach — na pewno réwnie owocnych.

Adres Autorki:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Sprawozdanie z X1l Miedzynarodowej Konferencji Naukowej

,Srodowisko a zdrowie dziecka”

30-31 maja 2003 r., Legnica

Report on the 12t International Scientific Conference

,Environment and health of child”
30-31 May 2003, Legnica, Poland

DONATA KURPAS, URSZULA GRATA-BORKOWSKA

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. n. med. Andrzej Steciwko

Fundacja na Rzecz Dzieci Zagtebia Miedzio-
wego zorganizowata Xl Miedzynarodowa Konfe-
rencje Naukowa, ktéra odbyta sie tradycyjnie
w Legnicy w dniach 30-31 maja 2003 r. Stanowi-
ta ona Konferencje przygotowawcza do IV Euro-
pejskiej Konferencji Zdrowia Srodowiskowego
w Budapeszcie w 2004 .

Gtéwnymi tematami Konferencji byty:

« Srodowiskowe obciazenie metalami ciezkimi
— epidemiologia, biomonitoring, konsekwen-
cje zdrowotne, diagnostyka, leczenie, profi-
laktyka.

* Rola rodziny i szkoty w profilaktyce zdrowot-
nej.

* Zagrozenia cywilizacyjne wobec dzieci
w miescie i na wsi.

» Aktualne problemy uzaleznieni i ich profilakty-
ka u dzieci i mtodziezy.

* Organizacja dziatan prozdrowotnych jako
podstawa profilaktyki.

» Aktualne problemy dzieci i mtodziezy niepet-
nosprawnej.

Patronat honorowy nad Konferencja objeli:
Minister Srodowiska — Czestaw Slezak, Minister
Zdrowia — Leszek Sikorski, Prezydent Legnicy —
Tadeusz Krzakowski.

Przewodniczacym Komitetu Naukowego zo-
stat prof. dr hab. n. med. Zbigniew Rudkowski.
Komitet Programowy Konferencji stanowili: dr n.
med. Halina Strugata-Stawik — prezes Fundacji,
prof. dr hab. Jerzy Sokal, prof. David Bellinger
(USA), prof. Scott Clark (USA), prof. dr hab. Zofia

Ignasiak, prof. dr hab. Wojciech Chalcarz, prof.
dr hab. med. Marek Jakubowski, prof. dr hab. Ja-
nusz Hatuszka, prof. 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), natomiast Komitet Organizacyjny Kon-
ferencji — zesp6t pracownikéw Fundacji na Rzecz
Dzieci Zagtebia Miedziowego.

W trakcie catego roku celem prac Fundacji na
Rzecz Dzieci Zagtebia Miedziowego jest wszech-
stronna pomoc dzieciom mieszkajacym na tym
terenie oraz ich rodzinom. Pracownicy Fundacji
utworzyli dla catego obszaru Zagtebia Miedzio-
wego monitoring biologiczny zagrozeri zdrowia
dzieci. Fundacja zajmuje sie diagnozowaniem
i leczeniem dzieci z przekroczonymi poziomami
metali ciezkich, prowadzi dziatania profilaktycz-
ne oraz propaguje zachowania prozdrowotne do-
tyczace wychowywania dzieci na zagrozonym
skazeniami przemystowymi terenie.

Doskonale wyposazona Sala Konferencyjna
Paristwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej stano-
wita miejsce spotkan i dyskusji XII Miedzynaro-
dowej Konferencji Naukowej ,Srodowisko
a zdrowie dziecka”.

Otwarcie konferencji uswietnili swoimi wysta-
pieniami: Prezes Fundacji dr med. Halina Struga-
ta-Stawik oraz goscie honorowi.

Podczas Sesji |, ktorej przewodniczyli prof. dr
hab. med. Zbigniew Rudkowski (AM, Wroctaw,
Fundacja na Rzecz Dzieci Zagtebia Miedziowe-
go, Legnica), prof. dr hab. Ryszard Andrzejak
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(AM, Wroctaw), prof. dr hab. Zofia Spiak (AR,
Wroctaw) wystuchalisSmy nastepujacych donie-
sien — Halina Strugata-Stawik: Przekroczenia po-
ziomu ofowiu we krwi dzieci z gmin Zagtebia
Miedziowego w latach 1991-2002 (Fundacja na
Rzecz Dzieci Zagtebia Miedziowego, Legnica),
Jerzy A. Sokal: IV Europejska Konferencja Zdro-
wia Srodowiskowego — tematyka i wktad Polski
(Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowisko-
wego, Sosnowiec), Andrzej W. Jasinski, Zdzistaw
Kiedel: Efekty dziatan KGHM Polska MiedZ S.A.
na rzecz ochrony powietrza w zagtebiu miedzio-
wym (KGHM Polska MiedZ S.A., Lubin), Yuriy
Nechytaylo: Methodology of environmental risk
assessment in children (Bucovian State Medical
Academy, Chernivtsy, Ukraina), Sofiya Fokina:
The Peculiarities of health, growth and develop-
ment of children resided different environmental
conditions (Bucovian State Medical Academy,
Chernivtsy, Ukraina), Dominika Oborska-Kuma-
szynriska: Metoda oceny jakosci srodowiska
w oparciu o algorytm Steinhausa i algorytm Bel-
lingera (Instytut Inzynierii Ochrony Srodowiska,
Politechnika Wroctawska, Wroctaw), Barbara
Groszek, Janusz Pach, Piotr Hybzik, tucja Szcze-
panska: Ocena neurotoksycznosci w ostrym za-
truciu otowiem (Klinika Toksykologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakow).

Przewodniczacymi kolejnej sesji byli: prof. dr
hab. Jerzy Sokal (IMPiZS, Sosnowiec), prof. dr
hab. med. Barbara Woynarowska (UW, Warsza-
wa), Yuriy Nechytailo (Ukraina).

Sesja Il réwniez nie zawiodta nas pod wzgle-
dem merytorycznym. Wystuchalismy nastepuja-
cych prac — Ryszard Andrzejak, Rafata Poreba:
Wptyw czynnikéw Srodowiskowych na wystepo-
wanie choréb alergicznych ze szczegélnym
uwzglednieniem dzieci (Klinika Choréb Wewne-
trznych i Nadcisnienia Tetniczego, Akademia
Medyczna, Wroctaw), Anna Huzior-Batajewicz,
Jacek J. Pietrzyk: Schemat opieki klinicznej dziec-
ka narazonego na ekspozycje srodowiskowa
(Szpital Dziecigcy Collegium Medicum Uniwer-
sytetu Jagielloriskiego, Klinika Choréb Dzieci,
Krakéw), Krystyna Pawlas: Wptyw hatasu na ptéd
i dzieci (Katedra i Zaktad Higieny Akademia Me-
dyczna, Wroctaw, Instytut Medycyny Pracy
i Zdrowia grodowiskowego, Sosnowiec), Renata
Wasikowa: Zagrozenia u dzieci matek choruja-
cych na cukrzyce typu 1 (Katedra i Klinika Endo-
krynologii Wieku Rozwojowego, Akademia Me-
dyczna, Wroctaw).

Sesji Il przewodniczyli: prof. dr hab. Woj-
ciech Chalcarz (AWF, Poznan), prof. dr hab. Bog-
dan Kedzia (IRiPZ, Poznan), prof. dr hab. Ludmi-
ta Waszkiewicz (AM, Wroctaw). Podczas sesji tej
zaprezentowano nastepujace doniesienia — Piotr
Kotodziej: Metale cigezkie — monitoring zywnosci
pochodzenia zwierzecego w sSwietle przepiséw

Unii Europejskiej i Polski (Inspekcja Weterynaryj-
na, Warszawa), Zofia Spiak: Czynniki wptywaja-
ce na kumulacje metali ciezkich w roslinach
i metody ich pobierania z gleby (Katedra Chemii
Rolniczej, Wroctaw), Renata Ztotkowska: Zanie-
czyszczenie powietrza atmosferycznego a stan
uktadu oddechowego dzieci — projekt badawczy
PATY /Pollution And The Young/ (Zaktad Epide-
miologii, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Sro-
dowiskowego, Sosnowiec), Anna Lesiak-Bedna-
rek, Monika Scibor, Halina Strugata-Stawik, Jacek
Zakrzewski, Janusz Hatuszka, Krzysztof Pisie-
wicz: Poréwnanie czestosci wystepowania cho-
rob uktadu oddechowego u dzieci w Legnicy
i Starachowicach w zaleznosci od cech srodowi-
ska domowego (Instytut Zdrowia Publicznego,
WOZ CM UJ, Krakéw, Fundacja na Rzecz Dzieci
Zagtebia Miedziowego, Legnica, Gabinet Alergo-
logiczno-Pediatryczny, Starachowice, Instytut
Gruzlicy i Choroby Ptuc, Zespét Pediatryczny,
Rabka), Loreta Strumylaite: Respiratory health and
exposure to air pollutants in kaunas children (Af-
filiation Institute for Biomedical Research Kaunas
University of Medicine, Litwa), Piotr Konarski,
Iwona Iwanejko, Michat Cwil, Ryszard Diduszko:
Spektralne badania mikro- i nanoczasteczek aero-
zoli zanieczyszczajacych srodowisko w Zagtebiu
Miedziowym (Przemystowy Instytut Elektroniki,
Warszawa).

Przewodniczacymi Sesji IV byli: prof. dr hab.
Renata Wasikowa (AM, Wroctaw), prof. dr hab.
n. med. Hanna Chrzastek-Spruch (AM, Lublin),
prof. dr hab. Marian Krawczynski (AM, Poznan).
Podczas sesji tej wystuchalisSmy nastepujacych
prac — Barbara Woynarowska, Joanna Mazur:
Zmiany zachowari zdrowotnych mtodziezy
w okresie dojrzewania w Polsce w latach 1990-
—-2002 (Katedra Biomedycznych Podstaw Rozwo-
ju i Wychowania, Wydziat Pedagogiczny Uni-
wersytetu Warszawskiego, Zaktad Epidemiologii
Instytutu Matki i Dziecka, Warszawa), Marian
Krawczyriski: Najczestsze problemy zdrowotne
i psychospoteczne populacji dzieci i mtodziezy
szkolnej (Klinika Gastroenterologii Dzieciecej
i Choréb Metabolicznych, Poznan), Hanna
Chrzastek-Spruch: Nowe trendy w ocenie rozwo-
ju fizycznego dzieci i mtodziezy (Dzieciecy Szpi-
tal Kliniczny, Klinika Patologii Noworodkdw,
Niemowlat i Kardiologii, Lublin), Michat Omel-
janczyk: Akceleracja rozwoju dzieci jako poczat-
kowy etap ekologicznej progerii ludnosci (Zaktad
Higieny, Uniwersytet Medyczny w Grodnie, Bia-
torus), Alina Czapiga: Nieprawidtowy przebieg
rozwoju psychicznego dziecka — kryteria diagno-
styczne niepetnosprawnosci intelektualnej (Insty-
tut Psychologii, Uniwersytet Wroctawski, Wro-
ctaw), Ludwika Sadowska: Dynamizm rozwoju
dziecka w $wietle plastycznosci osrodkowego
uktadu nerwowego (Samodzielna Pracownia Re-
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habilitacji Rozwojowej, | Katedra Pediatrii, Aka-
demia Medyczna, Wroctaw), Irena Wleklinska,
Ludwika Sadowska, Monika Mystek: Tryb zycia
wroctawskich dzieci w miodszym wieku szkol-
nym w Swietle badan pedagogicznych (Samo-
dzielna Pracownia Rehabilitacji Rozwojowej,
| Katedra Pediatrii, Akademia Medyczna, Wro-
ctaw), Mirostawa Kram: Dziecko krzywdzone
a otaczajace je Srodowisko (Zaktad Pielegniar-
stwa Pediatrycznego, Akademia Medyczna, Byd-
goszcz), Ludmita Waszkiewicz, Wojciech Bola-
nowski, Monika Bolanowska: Stosunek mtodzie-
zy licealnej do wtasnego zdrowia (Studium
Medycyny Spotecznej i Zdrowia Spotecznego,
Akademia Medyczna, Wroctaw).

Po sesjach tematycznych omoéwiono Sesje
Plakatowa, podczas ktérej swoje prace zaprezen-
towali — Ewa Barczykowska, Zbigniew Bartuzi:
Wptyw czynnikéw srodowiska domowego i stylu
zycia na wystepowanie choréb atopowych
u dzieci i mtodziezy (Zaktad Pielegniarstwa Pe-
diatrycznego, Akademia Medyczna, Bydgoszcz,
Katedra Pielegniarstwa Klinicznego i Rehabilita-
cyjnego, Akademia Medyczna, Bydgoszcz), Ma-
ria Stojek Nimfa: Choroba kociego pazura. Histo-
ria i aktualny stan wiedzy (Instytut Medycyny
Wsi, Lublin), Natalia Bohutska: Epidemiological
approach to primary prevention of bronchial asth-
ma in children (Bukovinian State Medical Acade-
my, Chernivtsi, Ukraina), Bozena Jazwiec-Kany-
ion: Srodowiskowe uwarunkowania atopii i aler-
gii pokarmowej u dzieci (Instytut Medycyny Pracy
i Zdrowia §rodowiskowego, Sosnowiec), Sarka
Andélova, Marie Hlasova: Adolescens and their
life styl (Krayska Hygienicka Stanice, Ostrava,
Czech Republic), Ludmila Bystronova, Sarka
Andélova: Special Monitoring of the health state
of inhabitans in the Ostrava-Karvina region (Kray-
ska Hygienicka Stanice, Ostrava, Czech Repu-
blic), Rima Naginienie, R. Dobrovolskiene,
R. Kregzdyte, R. Verkauskiene: Blood indices and
heavy metals in children with alopecia (Institute
for Biomedical Research Kaunas University of
Medicine, Litwa, Department of Pediatric Endo-
crinology, Hospital of Kaunas University of Medi-
cine, Litwa), T. Kozielec, A. Satacka, E. Kedzier-
ska, B. Karakiewicz: Wptyw suplementacji ma-
gnezem na stezenie magnezu oraz na eliminacje
ofowiu kadmu z organizmu dzieci i dorostych
(Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej, Pomor-
ska Akademia Medyczna, Szczecin, Samodzielna
Pracownia Pielegniarstwa Rodzinnego Katedry
Medycyny Rodzinnej, Pomorska Akademia Me-
dyczna, Szczecin), Magdalena Skiba, Renata
Ztotkowska: Ocena odlegtych skutkéw srodowi-
skowego narazenia dzieci na dym tytoniowy (In-
stytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowe-
go, Zaktad Epidemiologii, Sosnowiec), Jerzy Mon-
kiewicz, Anna Romasz: Wartosci metali ciezkich

we krwi, miesniach i narzadach kréw w latach
1999-2002 (Katedra Genetyki Ogélnej Hodowli
Zwierzat, Wroctaw), Beata Pier6g, Danuta Korna-
fel: Stezenie kadmu i otowiu we krwi u studentéw
iV roku AWF Wroctaw w zaleznosci od wieku,
diety i stanu ekologicznego srodowiska (Katedra
Biologii i Ekologii Cztowieka, Akademia Wycho-
wania Fizycznego, Wroctaw), Jolanta Szymariska:
Zastosowanie sedacji wziewnej podtlenkiem azo-
tu podczas leczenia stomatologicznego dzieci
i mfodziezy (Redakcja ,Annales of Agricultural
and Environmental Medicine”, Instytut Medycyny
Wsi, Lublin), Ludwika Sadowska, Monika Mystek,
Agata Gruna-Ozarowska: Problemy zdrowotne
dzieci z zespotem Downa w Swietle badan wta-
snych (Samodzielna Pracownia Rehabilitacji Roz-
wojowej, | Katedra Pediatrii, Akademia Medycz-
na, Wroctaw).

Kolejny dzieri Konferencji rozpoczeta Sesja V,
ktorej przewodniczyli: prof. dr hab. Alicja Chy-
bicka (AM, Wroctaw), prof. dr hab. med. Tadeusz
Kozielec (PAM, Szczecin), prof. dr hab. Zuzanna
Morawska (AM, Wroctaw). Podczas sesji tej wy-
stuchaliSmy nastepujacych doniesien — Janusz
Pach: Substancje uzalezniajace w materiale Klini-
ki Toksykologii Collegium Medicum Uniwersyte-
tu Jagielloriskiego w Krakowie (Klinika Toksykolo-
gii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellon-
skiego, Krakow), Beata Karakiewicz, Tadeusz
Kozielec: Wptyw narkotykéw psychostymuluja-
cych na wybrane aspekty funkcjonowania dzieci
i mtodziezy (Samodzielna Pracownia Pielegniar-
stwa Rodzinnego Katedry Medycyny Rodzinnej
PAM, Katedra Medycyny Rodzinnej PAM, Szcze-
cin), Maria Potocka-Moliniska: Uzaleznienia
wsérod miodziezy szkoét srednich i gimnazjum
(Akademia Medyczna, Poznari), Jolanta Pietrzak,
Maria Kniazewska, Joanna Zmudziriska-Kitczak,
Anna Swietochowska-Chechliriska, Anna Obu-
chowicz: Srodowiskowe uwarunkowania incy-
dentéw upojenia alkoholem etylowym u dzieci
i mtodziezy (Katedra i Oddziat Kliniczny Pediatrii
Slaskiej Akademii Medycznej, Bytom), Bolestaw
Floriariczyk: Udziat metalotionein w wigzaniu jo-
now metali niezbednych dla ustroju oraz metali
toksycznych (Katedra i Zaktad Biochemii i Biolo-
gii Molekularnej, Akademia Medyczna, Lublin),
Zofia Forys: Wiezi spoteczne a czestos¢ podej-
mowania préb samobdjczych (Klinika Toksykolo-
gii Collegium Medicum Uniwesytetu Jagiellon-
skiego, Krakéw), Janina Olewicka: Niepetno-
sprawni w Polsce i Unii Europejskiej (Fundacja na
Rzecz Dzieci zagtebia Miedziowego, Legnica).

Przewodniczacymi Sesji VI byli: prof. Zofia
Ignasiak (AWF, Wroctaw), prof. dr hab. Krystyna
Pawlas (IMPiZS, Sosnowiec), dr hab. med. Jerzy
Kisielewski, UM, Grodno. Podczas tej sesji wystu-
chalismy nastepujacych prac — Alicja Chybicka:
Profilaktyka choréb uktadu krwiotwérczego i no-
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wotworow u dzieci (Katedra i Klinika Transplan-
tacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzieciecej,
Akademia Medyczna, Wroctaw), Marzena
Szwed-Koliriska, Ewa Barczykowska: Czy musi
bole¢? Pokonywanie bélu u dziecka z choroba
nowotworowg — studium przypadkéw (SPSK i Ka-
tedra i Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii,
Akademia Medyczna, Bydgoszcz, Zaktad Piele-
gniarstwa Pediatrycznego, Akademia Medyczna,
Bydgoszcz), Anita Stanjek, Joanna Schab, Adam
Bogacz, Aleksandra Bijak, Aleksandra Kochan-
ska-Dziurowicz: Ocena stezenia wydalanego
z moczem jodu u dzieci niepetnosprawnych za-
mieszkujacych Sosnowiec (Katedra i Zaktad Dia-
gnostyki Izotopowej i Radiofarmaceutykéw, Sla-
ska Akademia Medyczna, Sosnowiec), T. Kozielec,
J. Brodowski, B. Karakiewicz, P. Michon, A. Stan-
jek: Stan gospodarki jodowej a budowa i funkcja
gruczotu tarczowego u dzieci i mtodziezy z tere-
nu miasta Szczecina (Katedra Medycyny Rodzin-
nej PAM, Szczecin, Samodzielna Pracownia Pie-
legniarstwa Rodzinnego Katedry Medycyny Ro-
dzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej,
Szczecin, Katedra Diagnostyki 1zotopowej i Ra-
diofarmaceutykéw Slaskiej Akademii Medyczne;j,
Sosnowiec), Jolanta Szymariska: Zapobieganie le-
kowi przed leczeniem stomatologicznym jako
element profilaktyki préchnicy dzieci i mtodziezy
(Redakcja ,Annales of Agricultural and Environ-
mental Medicine”, Instytut Medycyny Wsi, Lu-
blin), Barbara Bruziewicz-Miktaszewska, Halina
Panek, Aureliusz Miktaszewski: Srodowiskowe
uwarunkowania wybranych zaburzeri rozwojo-
wych narzadu zucia u mtodziezy Zagtebia Mie-
dziowego (Katedra Protetyki Stomatologicznej,
Akademia Medyczna, Wroctaw, Wydziat Gorni-
czy, Politechnika Wroctawska, Wroctaw), Joanna
Janowska, Ewa Barczykowska, Sylwia Koftan:
Obraz wtasnej choroby z perspektywy cierpigcego
dziecka (SPSK Katedra i Klinika Pediatrii, Hemato-
logii i Onkologii AM, Bydgoszcz, Zaktad Piele-
gniarstwa Pediatrycznego, Akademia Medyczna,
Bydgoszcz, Katedra i Klinika Pediatrii Hematologii
i Onkologii, Akademia Medyczna, Bydgoszcz).

Podczas sesji tej zaprezentowano tez wyniki
prac badawczych prowadzonych od dwdéch lat
w naszej Katedrze, byty to doniesienia — Urszula
Grata-Borkowska, Zbigniew Rudkowski, Andrzej
Steciwko: Hospitalizacja, zachorowalnos¢ i aler-
gia — uwagi co do aktualnych wskaznikéw opieki
pediatrycznej (Katedra i Zaktad Medycyny Ro-
dzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu,
Fundacja na Rzecz Dzieci Zagtebia Miedziowe-
go, Legnica) oraz Donata Kurpas, Andrzej Steciw-
ko: Analiza standardu ustug oferowanych w opie-
ce podstawowej na Dolnym Slasku z uwzglednie-
niem dziatari prozdrowotnych (Katedra i Zaktfad
Medycyny Rodzinnej, Akademia Medyczna,
Wroctaw).

Ostatniej Sesji VII Konferencji przewodniczy-
li: dr n. med. Beata Karakiewicz (PAM, Szczecin),
prof. dr hab. Michat Omeliariczyk (UM, Grodno,
Biatorus), dr Sdrka Andélova (Ostrava, Czech Re-
public). Sesja ta réwniez okazata sie obfitujaca
w niezwykle interesujace doniesienia — Natalia
Wiktorowna Pac: Osobliwosci rozwoju syndro-
mu ekologicznej dezadaptacji u dzieci z zaburze-
niami réwnowagi mikroelementéw (Uniwersytet
Medyczny, Grodno, Biatorus), Halina Milnero-
wicz, Przemystaw Nowak: Wptyw wysitku fi-
zycznego na poziom biomarkeréw srodowisko-
wego narazenia na kadm ludzi (Katedra i Zaktad
Toksykologii, Pracownia Badar nad Metalotione-
ina, Akademia Medyczna, Wroctaw, Wojska
Ochrony Powietrznej, Poznan), Bogdan Kedzia,
Elzbieta Hotderna-Kedzia: Zapobiegawcze i lecz-
nicze zastosowanie propolisu ze szczegélnym
uwzglednieniem dzieci (Instytut Roslin i Przetwo-
réw Zielarskich, Poznan), Grzegorz Zurek, Teresa
Stawinska: O niektérych czynnikach spotecznych
wptywajacych na rozwéj morfofunkcjonalny
dziewczat (Katedra Antropomotoryki, Akademia
Wychowania Fizycznego, Wroctaw), Jarostaw
Domaradzki: Znaczenie aktywnosci fizycznej dla
zdrowia (Akademia Wychowania Fizycznego,
Wroctaw), Barbara Nieradko, Andrzej Borzecki:
Aktywnos¢ fizyczna, higiena snu i wypoczynku
wsrod studentéw 1l roku Wydziatu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Lublinie (Katedra i Za-
ktad Higieny Akademii Medycznej, Lublin), K. Ko-
chan-Jache¢, I. Krynicka, ). Fugiel, Z. Ignasiak:
Ksztattowanie sie postawy ciata 7-letnich dzieci
miejskich i wiejskich Legnicko-Gtogowskiego Za-
gtebia Miedziowego na tle rozwoju fizycznego
(Katedra Antropomotoryki, Zaktad Anatomii, Aka-
demia Wychowania Fizycznego, Wroctaw), Justy-
na Saltarska: Rola wychowawcoéw, nauczycieli
i lekarzy rodzinnych w pracy z dzie¢mi z grupy
ryzyka dysleksji (Nauczycielskie Kolegium Jezy-
kéw Obcych, Wroctaw), W. Chalcarz, M. Radzi-
mirska-Graczyk: Wiedza zywieniowa dzieci
i mtodziezy uprawiajacych szermierke. Zrédto
makro i mikrosktadnikéw pokarmowych (Katedra
Zywienia Cztowieka, Akademia Wychowania Fi-
zycznego, Poznan), Jerzy Kisielewski: Wrodzona
patologia ortopedyczna koriczyn dolnych dzieci:
wieloczynnikowy poglad na problem (Uniwersy-
tet Medyczny, Grodno).

Dyskusje panelowa na temat ,Informacja,
edukacja i komunikacja w dziataniach na rzecz
srodowiskowego zdrowia dzieci”, ktéra miata
miejsce po ostatniej sesji moderowali: prof. dr
hab. Jerzy Sokal (IMPiZS, Sosnowiec), prof. dr
hab. med. Zbigniew Rudkowski (AM, Wroctaw)
oraz dr n med Halina Strugata-Stawik.

Sesja plakatowa réwniez drugiego dnia Konfe-
rencji byta niezwykle interesujaca. Wyniki swo-
ich prac zaprezentowali — D. Czapska, E. Stefan-
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ska, L. Ostrowska, J. Karczewski: Zachowanie
zdrowotne kohorty studentéw AMB w latach
2001-2003 (Zaktad Higieny i Epidemiologii Aka-
demii Medycznej, Biatystok), Monika Mystek, An-
na Trzmiel, Ludwika Sadowska: Warunki socjo-
demograficzne rodzin dzieci i mtodziezy z zespo-
tem Downa w odniesieniu do zdrowej populacji
wroctawskiej (Samodzielna Pracownia Rehabili-
tacji Rozwojowej, | Katedra Pediatrii, Akademia
Medyczna, Wroctaw), B. Karakiewicz, I. Rotter, J.
Brodowski, P. Michon, E. Grochans, W. tuczyn-
ska: Ocena wybranych zachowan zdrowotnych
mtodziezy uposledzonej umystowo w stopniu
lekkim i ich sytuacja rodzinna (Samodzielna Pra-
cownia Pielegniarstwa Rodzinnego Katedry Me-
dycyny Rodzinnej PAM, Szczecin, Katedra Medy-
cyny Rodzinnej, Pomorska Akademia Medyczna,
Szczecin, Zaktad Propedeutyki, Pomorska Akade-
mia Medyczna, Szczecin), Dariusz Tuchowski:
Wprowadzenie do terapii EEG Neurobiofeedback
(Centrum ,Promyk Storica”, Wroctaw), Maria Po-
tocka-Moliriska: Problemy medyczno-spoteczne
dzieci z M.P.D. (Akademia Medyczna, Poznan),
Wiestawa Banach, Joanna Hoffman-Aulich, Iza-
bela Mroczkowska: Wiedza i postawy nastolat-
kéw wobec uzaleznien (Studenckie Koto Nauko-
we Pracowni Pielegniarstwa Rodzinnego, Katedry
Medycyny Rodzinnej, Pomorskiej Akademii Me-
dycznej, Szczecin), Zdzistaw Brzeski, Wojciech
Sodolski, Alicja Wéjcik: Uzaleznienia wsréd mto-
dziezy w praktyce oddziatu toksykologii klinicz-
nej (Instytut Medycyny Wsi, Lublin), Jacek Woj-
cik, Rafat Nowak, Jacek Wajcik, Rafat Nowak, Ja-
cek Wojcik, Rafat Nowak, Jacek Wojcik, Rafat
Nowak, Matgorzata Schlegel-Zawadzka: Zalece-
nia prawidtowego zywienia a ich realizacja przez
kobiety w ciazy z rejonu Krakowa (Szpital Gine-
kologiczno-Potozniczy, Krakéw, Zaktad Zywienia
Cztowieka, Instytut Zdrowia Publicznego CMUJ,
Krakéw), Jolanta Pietrzak, Maria Kniazewska, Jo-
anna Zmudziriska-Kitczak, Anna Obuchowicz,
Lucyna Krzyskéw, Anna Stoktosiriska, Anna Swie-
tochtowska-Chechliriska: Zatrucia tlenkiem we-
gla u dzieci i mtodziezy hospitalizowanych w la-

tach 1998-2003 (Katedra i Klinika Pediatrii Slaska
Akademia Medyczna, Bytom), Jolanta Pietrzak,
Joanna Zmudziiska-Kitczak, Maria Kniazewska,
Anna Swietochtowska-Chechliriska, Anna Obu-
chowicz, Anna Sandelewska: Analiza przyczyn
zatru¢ lekami i Srodkami chemicznymi u dzieci
i mtodziezy w Srodowisku miejskim (Katedra
i Oddziat Kliniczny Pediatrii Slaska Akademia
Medyczna, Bytom), Marta Malinowska-Cieslik:
Rola rodzicéw i nauczycieli w przejawianiu
przez dzieci zachowan zwiazanych z unikaniem
urazéw z powodu wypadkow drogowych (Zaktad
Zdrowia i Srodowiska Instytut Zdrowia Publicz-
nego, CM UJ, Krakéw), Anna Hawrylczak-Matan-
czak: Wktad ,Wszechnicy Zywienia” w edukacje
prozdrowotng dzieci i mtodziezy z Legnicy (Tech-
nikum Ochrony Srodowiska, Legnica), W. Chal-
carz, M. Radzimirska-Graczyk: Wiedza zywienio-
wa dzieci i mtodziezy uprawiajacych szermierke.
Metabolizm choroby cywilizacyjnej i uktadanie
jadtospisu (Katedra Zywienia Cztowieka, Akade-
mia Wychowania Fizycznego, Poznar).

W kuluarach toczyty sie dyskusje dotyczace
poszczegdlnych tematéw. Mozna byto pogtebic
wiedze dotyczaca wybranych tematéw oraz
podzieli¢ sie doswiadczeniami.

Fundacja na Rzecz Dzieci Zagtebia Miedzio-
wego zajmuje sie takze propagowaniem zdrowej
zywnosci. Produkty takie, jak zywnosc dietetycz-
na, produkty makrobiotyczne, zywnos¢ wegeta-
riariska, otreby, zostaty zaprezentowane na spe-
cjalnie przygotowanym stoisku. Mozna byto je
zakupié, aby przekonac sie nie tylko o walorach
zdrowotnych, ale i smakowych tej Zzywnosci.
,Wszechnica Zywienia” propagowata oprécz wy-
mienionych wyzej produktéw takze produkty bez-
glutenowe, odzywki dla dzieci, wody mineralne.

Wyjezdzajac z tego goscinnego miasta wszy-
scy zabrali mite wspomnienia i nadzieje, ze po-
wrécimy tutaj za rok. Miejmy nadzieje, ze znajo-
mosci naukowe zawarte na konferencji zaowocu-
ja dobra wspétpraca i przyniosa efekty, z ktérych
korzysci odczujg ,mali mieszkaricy” Zagtebia
Miedziowego.
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Sprawozdanie z X1l Ogélnopolskiego Zjazdu

Studenckich Két Nefrologicznych

oraz Medycyny Rodzinnej z udziatem lekarzy

23-25 kwietnia 2004 r., Karpacz

Report on the 12t National Conference of the Medical Student

Research Groups and Young Doctors

23-25 April 2004, Karpacz

ANNA KRECICHWOST, AGNIESZKA MUSZYNSKA

Z Kota Naukowego przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej

Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 23-25 kwietnia 2004 r. odbyt sie XII
Ogdlnopolski Zjazd Studenckich Két Nefrolo-
gicznych oraz Medycyny Rodzinnej z udziatem
lekarzy. W tym roku uczestnikéw Zjazdu goscit
Karpacz, a scislej méwigc Osrodek Wczasowy
,Stokrotka”, malowniczo potozony u podnéza
Sniezki i w bliskim sasiedztwie zabytkowego ko-
$ciétka Wang. Dwunastoletnia tradycja Zjazdu,
jego naukowy charakter oraz karkonoskie krajo-
brazy Sciagnety do Karpacza blisko 120 oséb nie-
malze z catej Polski — profesoréw, lekarzy, stu-
dentéw. Obok statych sympatykéw corocznych
spotkan nie zabrakto takze tych, ktérzy uczestni-
czyli w Zjezdzie po raz pierwszy, a ktérym bliska
jest nefrologia i medycyna rodzinna.

Organizatorami Zjazdu byli: Katedra i Zaktad
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wroctawiu, Studenckie Koto Naukowe dziatajace

W =

Wyktad prowadzi dr n. med. Pawet Syzddét

przy Katedrze i Zaktadzie oraz Stowarzyszenie
Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Ro-
dzinnych. Organizatorzy dotozyli wielu staran,
aby trzy dni konferencji przebiegaty zgodnie
z ustalonym wczesniej programem i aby wszyscy
goscie czuli sie naprawde dobrze. Piecze nad
wszystkim przejat Komitet Organizacyjny, ktére-
mu przewodniczyt Profesor Andrzej Steciwko,
kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzin-
nej AM we Wroctawiu. W organizacji Zjazdu
wspierali Go cztonkowie Komitetu — pracownicy
Katedry i Zaktadu oraz studenci dziatajacy w Ko-
le Naukowym.

Profesor Andrzej Steciwko byt takze przewo-
dniczacym Komitetu Naukowego, w ktérym obok
niego zasiedli zaproszeni goscie: dr hab. n. med.
Jerzy Chudek (Katowice), dr n. med. Jacek Imiela
(Warszawa), prof. dr hab. Jerzy Kotodziej (Wro-
ctaw), prof. dr hab. Tadeusz Kozielec (Szczecin),
dr n. med. Donata Kurpas (Wroctaw), dr n. med.
Iwona Pirogowicz (Wroctaw), prof. dr hab. Zbi-
gniew Rudkowski (Wroctaw), prof. dr hab. Bole-
staw Rutkowski (Gdarisk), dr n. med. Adam Rze-

Komitet naukowy podczas jednej z sesji (od lewej:
prof. dr hab. Jerzy Kotodziej, dr n. med. Pawet Syzdét,
prof. dr hab. Andrzej Steciwko)
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chonek (Wroctaw), prof. dr hab. Krzysztof Simon
(Wroctaw), dr n. med. Pawet Syzdét (Warszawa),
prof. dr hab. Zenon Szewczyk (Wroctaw), prof. dr
hab. Zygmunt Zdrojewicz (Wroctaw). Dzieki pra-
cy Komitetu mozliwy byt prawidtowy przebieg
sesji naukowych oraz wytonienie najlepszych
prac wygtoszonych przez studentéw.

Pierwsi goscie pojawili sie w OW ,Stokrotka”
juz we wczesnych godzinach piatkowego popo-
tudnia. Rejestracja uczestnikéw i kwaterowaniem
w pokojach zajmowato sie Biuro Zjazdu. Kazda
osoba oprécz imiennego identyfikatora otrzymata
takze teczke zjazdowa, a w niej m.in. szczegéto-
wy program Zjazdu wraz ze streszczeniami prac,
sz6sty tom ,Wybranych zagadnien z praktyki le-
karza rodzinnego” oraz bogatg prase medyczna.
Wieczorem o godzinie 18.00 uroczystego rozpo-
czecia Zjazdu dokonat Profesor Andrzej Steciwko
cieptymi stowami powitania oraz zyczeniami
wspaniatych (nie tylko naukowych!) wrazen dla
wszystkich uczestnikéw. Kolejnym waznym mo-
mentem byto ztozenie na rece sponsoréw Zjazdu
podziekowan w formie dyploméw. Ich finansowe
wsparcie i wieloletnie zaangazowanie we wspét-
prace z organizatorami w duzej mierze przyczy-
nia sie do kontynuacji corocznych spotkan.

Klamra spinajaca uroczyste rozpoczecie byt
wyktad Pana Profesora Andrzeja Steciwko pt.
,Kierunki rozwoju medycyny w XXI wieku”. Pro-
fesor nie tylko zwrécit nam wszystkim uwage na
niepokojaco narastajace problemy wspotczesnej
medycyny, takie jak m.in. choroby cywilizacyjne,
zakazne czy kwestia bioterroryzmu, ale takze za-
siat iskierke nadziei w sercach, przedstawiajac
najnowsze osiagniecia dynamicznie rozwijaja-

Uczestnicy konferencji

cych sie nauk medycznych. Jeszcze tego samego
wieczoru o godzinie 20.00 odbyto sie ognisko, na
ktérym nie zabrakto pieczonych kietbasek, praw-
dziwie swojskiego bigosu i géralskiej muzyki, ja-
ka zapewnita miejscowa kapela. Ciepte, wesote
trzaskanie ogniska i skoczne takty muzyki stwo-
rzyly niepowtarzalng atmosfere dla odswiezenia
starych znajomosci, nawiazywania nowych, a tak-
ze dzielenia sie pierwszymi wrazeniami. Szkoda
tylko, ze po uptywie niespetna godziny z nieba
spadty pierwsze krople deszczu, ktérego nieu-
chronne nadejscie zwiastowata piatkowa pogoda.

Jego narastajgca intensywnos$¢ uniemozliwita

wprawdzie kontynuowanie zabawy przy ognisku,

ale za to nikomu nie popsuta dobrego nastroju.
Sobotni poranek okazat sie zimny, mglisty

i deszczowy, a amatoréw spaceréw skutecznie

zniechecit do zwiedzania Karpacza (a moze na-

wet do wspinaczki na Sniezke). Na szczescie pro-
gram Zjazdu w tym dniu byt bardzo bogaty i juz

o godzinie 8.30 rozpoczeta sie pierwsza sesja

wyktadéw programowych. W sumie na sobotnio-

-niedzielne obrady przewidziane byty trzy takie

sesje, a w czasie ich trwania swoje wyktady wy-

glosili:

— prof. dr hab. Krzysztof Simon: ,Endoskopia zy-
lakéw przetyku”,

— prof. dr hab. Andrzej Steciwko: ,Nowe pogla-
dy na terapie cukrzycy typu 2 przy braku sku-
tecznosci doustnych lekéw przeciwcukrzyco-
wych” oraz ,Badania laboratoryjne w choro-
bach nerek”,

— prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz: ,Seksual-
nos¢ studentek wroctawskich uczelni” oraz
,Seks w kulturach $wiata”,
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Podzigkowania dla Organizatoréw Zjazdu sktadane
na rece Profesora Steciwko przez Docenta Jacka Imiele

— dr n. med. Jacek Imiela: ,Zaburzenia gospo-
darki lipidowej w chorobach nerek”,

— dr n. med. Donata Kurpas: ,Opieka nad cho-
rym po zawale migsnia sercowego”,

— dr n. med. Iwona Pirogowicz: ,Badania czyn-
nosciowe uktadu oddechowego w praktyce
lekarza rodzinnego”,

— dr n. med. Adam Rzechonek: ,Dusznos¢ a in-
terwencja chirurgiczna”,

— drn. med. Pawet Syzdét: ,Zaburzenia swiado-
mosci u 0s6b w wieku starszym”.

Szes¢ pozostatych sobotnio-niedzielnych sesji
wypetnity prezentacje studenckich prac nauko-
wych, zaréwno oryginalnych opartych na bada-
niach doswiadczalnych i ankietowych, jak i prac
pogladowych. W trzech sesjach nefrologicznych
autorzy 18 prac poruszyli m.in. zagadnienia ta-
kie, jak: transplantacja nerek, problemy zdrowot-
ne pacjentéw dializowanych, choroby uktadu
sercowo-naczyniowego w aspekcie ich wptywu
na funkcje nerek, skutecznos¢ oceny naczyn ner-
kowych, a takze funkcji i wielkosci nerek w bada-
niach obrazowych, czy wreszcie zastosowanie
analizy impedancji bioelektrycznej w medycynie.

W sesjach z zakresu medycyny rodzinnej stu-
denci zaprezentowali 27 prac, ktérych tematyka
dotyczyta bardzo wielu dziedzin pozostajacych
w sferze zainteresowan kazdego lekarza rodzin-
nego, a takze tych bedacych nieodtaczng sktado-
wa jego codziennej praktyki. Poruszane byty m.in.
tematy: psychologiczne aspekty relacji lekarz ro-
dzinny-pacjent, ginekologia i potoznictwo (w tym
nietrzymanie moczu u kobiet, antykoncepcja, le-
czenie nieptodnosci meskiej), problemy pedia-
tryczne w praktyce lekarza rodzinnego (goraczka
u dzieci, diagnostyka schorzen jamy brzusznej,
problem nadwagi u najmtodszych), uzaleznienia,
choroby cywilizacyjne, problematyka HIV i AIDS.

Profesor Andrzej Steciwko zaprasza wszystkich do
wspolnej zabawy przy ognisku

Bardzo bogata tematyka prac studenckich, ich
wysoki poziom merytoryczny, a takze ciekawy
sposob prezentowania zagadnien przyczynity sie
do tego, ze w trakcie kilkuminutowych przerw
pomiedzy kolejnymi wystapieniami autorzy wy-
gtaszanych prac zasypywani byli licznymi pyta-
niami. Padaty one zaréwno ze strony cztonkéw
Komitetu Naukowego, ktérzy przewodniczyli
danej sesji, ale takze ze strony obecnych na sali
stuchaczy. Wywiazujace sie rozliczne dyskusje
pozwolity autorom prac wykazac¢ sie dogtebna
znajomoscia prezentowanego tematu, a dla stu-
chaczy byty okazja do uzyskania odpowiedzi na
pytania i watpliwosci, jakie nasuwaty sie w trak-
cie prezentacji i dyskusji.

Przed cztonkami komisji naukowej obecnymi
na poszczegdlnych sesjach staneto nietatwe zada-
nie wylonienia najlepszych prac sposréd wszyst-
kich prezentowanych. W ocenie byty brane pod
uwage m.in. oryginalnos¢ tematu, wartos¢ meryto-
ryczna pracy, sposob prezentacji, umiejetnos¢ dys-
kusji oraz poprawnos¢ udzielanych odpowiedzi.

Nie ulega watpliwosci, ze chyba najbardziej
oczekiwanym przez wszystkich punktem progra-
mu byt sobotni wieczdr i uroczysty bankiet, ktory
rozpoczat sie o godzinie 20.00. Intensywne przy-
gotowania do niego trwaty we wszystkich poko-
jach, czego wyrazem byty prawdziwie wieczoro-
we kreacje i fryzury. Przestronna sale biesiadng
z suto zastawionymi stofami wypetnit radosny
gwar dobrych humoréw, na ktérych brak tego
wieczoru nie mozna byto narzeka¢. Mitym ak-
centem byty stowa podziekowania organizato-
rom Zjazdu, jakie w imieniu wszystkich uczestni-
kéw ztozyt na rece Przewodniczacego Doktor Ja-
cek Imiela. Zaraz potem Profesor Andrzej
Steciwko, zyczac wszystkim dobrej zabawy, roz-
poczat pierwszy taniec. Parkiet szybko zapetnity
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kolejne pary porwane tanecznymi rytmami, jakie
zapewnit zesp6t muzyczny. Echa goracej atmo-
sfery wspdlnej zabawy niosty sie po sennych
i mglistych okolicach Karpacza do péZnych go-
dzin nocnych.

W niedziele juz od rana trwaty obrady. Tego
dnia odbyty sie trzy ostatnie sesje: wyktadéw pro-
gramowych, medycyny rodzinnej i nefrologii.
Wczesnym popotudniem zgodnie z programem
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A tak sie bawilismy...

odbyto sie uroczyste zakoriczenie Zjazdu. Profe-
sor Andrzej Steciwko w serdecznych stowach
podziekowat wszystkim uczestnikom za liczny
udziat i zaangazowanie w obradach. | cho¢ tym
samym minione trzy dni zostaty zapisane na kar-
cie dwunastoletniej historii Zjazdéw, to przy-
sztos¢ pozwolita wszystkim zwréci¢ na moment
mysli ku przysztorocznemu spotkaniu, do udzia-
tu w ktérym goraco zaprosit Pan Profesor.
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Kompendium wiedzy behawioralnej
przydatne na gruncie medycyny rodzinne;j

Recenzja podrecznika akademickiego

»Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii medycyny”
pod red. ). Baraniskiego, W. Piatkowskiego, Wroctawskie Wydawnictwo
Oswiatowe, Oficyna Wydawnicza ATUT, Wroctaw 2002, ss. 258.
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Ksiazke pod redakcja Jarostawa Bararskiego
i Wtodzimierza Pigtkowskiego pt. ,Zdrowie
i choroba. Wybrane problemy socjologii medycy-
ny”, odczyta¢ mozna jako oferte wspotpracy skie-
rowang przez — reprezentujacg nauki o zachowa-
niu — socjologie zdrowia, choroby i medycyny,
pod adresem medycyny rodzinnej, bedacej natu-
ralnym adresatem problematyki behawioralnej na
gruncie medycyny. Do postawienia takiej tezy
upowaznia fakt, iz do centralnych zatozert medy-
cyny rodzinnej nalezy przyjmowanie biopsycho-
spotecznego podejscia do zagadnieri zdrowia
i choroby. W. Lukas podaje, ze ,gtéwnym celem
[lekarza rodzinnego] jest postawienie tzw. wcze-
snej diagnozy, w ktérej uwzglednione bedg wszy-
stkie wptywajace na zdrowie czynniki biologicz-
ne, psychologiczne i spoteczne”, a lekarz rodzin-
ny ,po ukoriczeniu szkolenia powinien znac
metody rozpoznawania wptywu czynnikéw so-
cjalnych i srodowiskowych na zdrowie pacjen-
ta”!. Model biopsychospoteczny wprowadza do
praktyki medycznej podejscie wielowymiarowe
i systemowe, w ktérym choroba i jej przebieg sa
konceptualizowane jako rezultat oddziatywania
licznych, wchodzacych ze soba w interakcje
zmiennych biologicznych, psychologicznych
i spotecznych, zas procesy emocjonalne, beha-
wioralne i spofeczne powigzane s3 zaréwno
z rozwojem, przebiegiem, jak i zakoriczeniem

! Lukas W. (red.). Wprowadzenie do nauczania
praktycznych umiejetnosci w medycynie rodzinne;j.
Zdrowie i Zarzgdzanie, Krakéw 2002: 9-13.

choroby?. Wypracowanie realistycznych i zara-
zem skutecznych metod aplikacji podejscia bio-
psychospotecznego w praktyce lekarskiej nie jest
mozliwe bez uwzglednienia dorobku i ustalen
nauk o zachowaniu, ktérych przedstawiciele po-
winni by¢ naturalnymi partnerami lekarza rodzin-
nego. Warto w tym kontekscie przywotaé gtosy
z amerykanskiej dyskusji nad przysztoscia pod-
stawowej opieki medycznej, jakie opublikowano
w suplemencie do ,Annals of Internal Medicine”
z lutego 2003 r. S.D. Gelb wskazuje, ze odniesie-
nie do catego cztowieka w kontekscie jego osobi-
stej i medycznej historii, a takze srodowiska zy-
ciowego pacjenta — raczej niz koncentrowanie
sie na poszczegdlnej chorobie, organie czy ukta-
dzie — stanowi ceche wyrézniajaca opieke pod-
stawowa sposréd innych specjalnosci medycz-
nych. Autor ten cytuje wyniki The Primary Care
Assessment Survey (PCAS) obejmujacego popula-
cje amerykariska i oceniajacego opinie pacjentéw
na temat siedmiu kluczowych cech opieki pod-
stawowej, wsréd ktérych istotne miejsce zajmuja
kategorie o wyraznej konotacji behawioralnej, ta-
kie jak catosciowa wiedza o pacjencie (,whole-
person” knowledge), realizowanie poradnictwa
prewencyjnego przez lekarza, jakos¢ interakgji
klinicysta—pacjent z uwzglednieniem aspektu ko-

2 Cohen-Cole SA, Levinson RM. The biopsychoso-
cial model in medical practice. [In:] Stoudemire A.
(ed.). Human behaviour: an introduction for medical
students. Philadelphia: J.B. Lippincott Company; 1994:
22-63.
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munikacyjnego, czy kategoria zaufania ze strony
pacjenta. Jak wynika z cytowanych badan, cato-
$ciowe podejscie do pacjenta jest stabym punk-
tem opieki podstawowej i to kryterium oceny
ocenione zostato przez pacjentéw najnizej: tylko
1/3 ankietowanych uznata, ze ich lekarze maja
doskonata lub bardzo dobra wiedze o swych pa-
cjentach?. Ideat zintegrowanej opieki medycznej,
obejmujacej cata osobe pacjenta (whole-person
integrated care) jest wiec w populacji amerykan-
skiej — co dotyczy réwniez, jak sie wydaje, sytua-
cji w polskiej medycynie rodzinnej, celem do re-
alizacji. Gtéwny watek niniejszego omowienia
wyznacza¢ bedzie teza, ze kompetencje beha-
wioralne nie tylko wywodzace sie z lekarskiej in-
tuicji, ale nabyte w procesie profesjonalnego
ksztatcenia realizowanego we wspoétpracy
z przedstawicielami nauk o zachowaniu powinny
naleze¢ do kluczowych umiejetnosci lekarza ro-
dzinnego. TresSci zawarte w recenzowanym
podreczniku stanowi¢ moga zrab wiedzy w tym
zakresie przydatny nie tylko dla celéw samo-
ksztatcenia w tym zakresie, ale takze organizowa-
nia szkolen z zakresu behawioralnych aspektéw
praktyki lekarskiej. Ksiazka ma w zamysle redak-
toréw i autoréw petni¢ role ogdlnopolskiego
podrecznika akademickiego — przynosi wiec sy-
stematyczny wyktad problematyki podejmowanej
przez wspotczesng socjologie zdrowia, choroby
i medycyny.

Ksiazka sktada sie z czterech czesci, poswie-
conych kolejno: przedmiotowi i charakterystyce
socjologii zdrowia i medycyny, zachowaniom
zwigzanym ze zdrowiem i choroba, instytucjom
i zawodom medycznym i zagadnieniom zdrowia,
choroby i medycyny w kontekscie polskich prze-
mian systemowych. W kazdej z czesci czytelnik
zwiazany z medycyng rodzinng odnajdzie zaga-
dnienia bezposrednio zwigzane z obszarem zain-
teresowan swej specjalnosci. Oméwiono przed-
miot i geneze socjologii medycyny na Swiecie
i w Polsce, na obszarze ktérej kategoria zdrowia
spoteczne, a takze zjawiska ,otaczajace” zdro-
wie, z uwzglednieniem zachowan pro- lub anty-
zdrowotnych decydujg o tym, ze dyscyplina ta
ewoluuje ,w strone socjologii zdrowia”4.
Omowiono zatozenia promocji zdrowia, uzna-
wanej za interdyscyplinarng nauke o zdrowiu
oraz zwiazki tej dyscypliny z naukami o zacho-
waniu, podkreslajac, ze skuteczna implementacja

3 Gelb SD. Defining the future of primary care:
what can we learn from patients? Ann Int Med 2003;
138(3): Suppl. Future of Primary Care: 248-255.

4 Kwestii tej poswiecona zostata monografia nau-
kowa pod red. W. Piatkowskiego i A. Titkow ,W stro-
ne socjologii zdrowia”, Wydawnictwo UMCS, Lublin
2002. Ksigzka zostata oméwiona na tamach ,Proble-
méw Medycyny Rodzinnej” 2002, vol. ll, 2 (w druku).

zalozeri promocji zdrowia nie jest mozliwa bez
wykorzystania wiedzy behawioralnej, w tym
przede wszystkim socjotechniki. W rozdziale po-
swieconym psychosocjosomatyce, ewolucji,
przedmiotowi badan i funkcjom tej dyscypliny
wiedzy, stanowigcej praktyczna aplikacje w sfe-
rze badan naukowych zatozeri modelu biopsy-
chospotecznego w medycynie, interesujacy dla
lekarza rodzinnego watek dotyczy funkcji psy-
chosomatyki, wsréd ktérych centralne miejsce
zajmuje diagnoza i leczenie zaburzen czynno-
sciowych, ktérych geneza wiaze sie ze sferg emo-
cjonalng i spoteczng pacjentéw. Przedstawiono
ewolucje tej dziedziny wiedzy, odchodzacej od
pojecia konfliktu intrapsychicznego na rzecz sze-
rokiego spektrum zmiennych socjokulturowych,
co znajduje odzwierciedlenie w propozycjach
okreslania dyscypliny mianem socjopsychosoma-
tyki. Istotne zadanie w poszukiwaniu sposobow
praktycznych zastosowari wiedzy psychosoma-
tycznej przypada lekarzowi rodzinnemu, ktérego
silng strona, zdaniem B. de Barbaro, moze by¢ ro-
zumienie zjawisk zwigzanych z choroba w kon-
tekscie spotecznym, rodzinnym i psychologicz-
nym?®. Odrebne rozdziaty podrecznika poswieco-
no problemom znajdujagcym bezposrednie
odniesienie do praktyki lekarza rodzinnego, ta-
kim jak zachowania w zdrowiu i chorobie, zr6z-
nicowania i nieréwnosci spoteczne a zdrowie,
a takze uwarunkowaniom zdrowia zwigzanym
ze S$rodowiskiem zycia i wykonywana praca.
Przedmiotem opracowania jest réwniez wazna
dla lekarza rodzinnego tematyka ,rodzina a pro-
blemy zdrowia i choroby”, a takze problematyka
rehabilitacji oséb niepetnosprawnych, z uwzgle-
dnieniem oméwienia skali zjawiska w Polsce,
psychospotecznych konsekwencji niepetno-
sprawnosci i uwarunkowar skutecznosci dziatan
rehabilitacyjnych. Trzecia czes¢ ksiazki streszcza
klasyczne watki badawcze socjologii medycyny,
takie jak analizy instytucji i zawodéw medycz-
nych, wsréd ktérych opis roli zawodowej i spo-
tecznej lekarza rodzinnego umiejscowiony zostat
w rozdziale dotyczacym przysztosci zawodéw me-
dycznych. Obszernie oméwiono zagadnienia inte-
rakcji lekarz—pacjent, prezentujac charakterystyke
wspdtczesnie zalecanego modelu, z uwzglednie-
niem znaczenia lekarskich kompetencji w zakre-
sie komunikacji z pacjentem, ktére poprawiaja nie
tylko jakosc i skutecznosc¢ opieki lekarskiej, ale
takze obnizaja jej koszt. Inne oméwione w tej
czesci ksiazki zagadnienia dotycza jatropatogenii,
btedu lekarskiego oraz odpowiedzialnosci praw-
nej i zawodowej lekarza. Czwarta czes¢ ksiazki
dotyczy problematyki zdrowia, choroby i medy-
cyny w kontekscie polskich przemian systemo-

> de Barbaro B. Pacjent w swojej rodzinie. Przewo-
dnik lekarza praktyka. Warszawa 1997: 12-14.
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wych. Przeanalizowano zmiany w zakresie syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce, a takze opisano
zachowania zdrowotne spoteczeristwa polskiego
w warunkach biedy, podkreslajac, ze postawy
i zachowania wobec zdrowia zalezg od dochodu
oraz wyksztatcenia, praktycznie nie obserwuje
sie zachowari prozdrowotnych wsréd nizszych
klas spoteczeristwa, a trudnosci z wdrazaniem
prozdrowotnego stylu zycia moga mie¢ Zrédto
w niezamierzonej i obiektywnej niemoznosci,
w zwigzku z czym promowanie zdrowego stylu
zycia musi przekracza¢ granice wyznaczane
przez nieréwnosci spoteczne. Zamykajacy ksiaz-
ke tekst dotyczy problematyki lecznictwa nieme-
dycznego, stajacego sie ,trwatym i waznym ele-
mentem zmieniajacej sie kultury zdrowotnej pol-
skiego spoteczeristwa”. Zwrécono uwage, ze
skuteczno$¢ tego typu metod terapii opiera sie
przede wszystkim na realizowanej w sposéb
amatorski socjopsychoterapii i dotyczy w gtéwnej
mierze choréb z wyraznym komponentem psy-
chosomatycznym, a sposobem ,odzyskania” pa-
cjentéw korzystajacych z tego rodzaju pozanau-
kowych metod leczenia jest wyposazenie lekarzy
w wiedze i umiejetnosci behawioralne zaspokaja-
jace ekspresyjne potrzeby pacjentéw, co mozliwe
jest pod warunkiem ksztatcenia profesjonalistow
medycznych w zakresie nauk o zachowaniu,
ktére przygotowuja do realizacji kwalifikowa-
nych interwencji w tym zakresie.
Podsumowujac, zaakcentowany w ksiazce
zwrot badarn socjomedycznych w strone kategorii
zdrowia otwiera przestrzen dla wspétpracy socjo-
logii zdrowia, choroby i medycyny z wieloma
dyscyplinami wiedzy, w tym promocja zdrowia,
powstajaca niejako réwnolegle na gruncie pol-
skim socjopsychosomatyka czy medycyng ro-
dzinna i — jak sie wydaje — znajdzie odbiorcéw
wsréd oséb zwigzanych z tymi dyscyplinami. Po-
trzeba wspétpracy medycyny rodzinnej z nauka-
mi o zachowaniu wynika z wielu deklaracji pro-
gramowych jednoznacznie deklarujacych, ze
podejscie biopsychospoteczne do zagadnien
zdrowia i choroby ma podstawowe znaczenie dla
medycyny rodzinnej. Warto przywota¢ w tym

miejscu wypowiedZ R. de Melkera, zdaniem
ktérego ,lekarz rodzinny integruje wiedze biome-
dyczng, psychologiczng i spoteczng oraz umie-
jetnosci techniczne i komunikacyjne”®. W opinii
M. Sokotowskiej, twdrczyni polskiej socjologii
medycyny, medycyne do nauk spotecznych zbli-
zajq przede wszystkim dwie kwestie, szczegdlnie
aktualne réwniez wspoétczesnie: problem choro-
by funkcjonalnej, niemajacej uchwytnego tta
organicznego oraz ,niemedyczne” (behawioral-
ne) potrzeby pacjentéw’. Satysfakcjonujace dla
nauki i dla pacjentéw rozwiazywanie tych kwestii
nie jest mozliwe bez udziatu nauk o zachowaniu.
Jak wskazuja wyniki wielu badan, poziom saty-
sfakcji pacjenta z opieki lekarskiej uzalezniony
jest w wiekszym stopniu od jej psychospoteczne-
go lub emocjonalnego wymiaru niz stricte me-
dycznych procedur stosowanych w jej przebiegu
czy technicznych kompetencji lekarza, nawet
wowczas, gdy to one byty zasadniczym celem
skorzystania z porady lekarskiej®. Jak wskazuja
wyniki cytowanych badar amerykanskich, pa-
cjenci ktada duzy nacisk na interpersonalne
aspekty opieki lekarskiej, w tym catoSciowe
podejscie ze strony lekarza. Wypracowanie i sta-
te doskonalenie modelu catosciowej opieki nad
pacjentem pozostaje waznym zadaniem dla
umacniajacej sie w Polsce medycyny rodzinnej,
mozliwym do realizacji przy wspétpracy z nauka-
mi o zachowaniu.
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