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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo,

Mam wielka przyjemnos¢ przekaza¢ w Parstwa rece kolejny ze-
szyt ,Polskiej Medycyny Rodzinnej” i jednoczesnie poinformowac,
ze nasz kwartalnik uzyskat w ocenie KBN 3 pkt.

Moja rados¢ jest tym wigksza, ze dzieki autorom nadsytanych prac
i wytezonej pracy Zespotu Redakcyjnego kwartalnika oraz Wydaw-
nictwa mamy tak wysoka punktacje.

Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej oraz Zarzad Stowarzy-
szenia Przyjaciot Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych zaakceptowat, funkcjonu-
jacy juz w biezacym zeszycie, nowy, angielski tytut.

Do zmiany nazwy z ,Polska Medycyna Rodzinna” na ,Family Medicine & Primary Care
Review” sktonita nas nowa sytuacja geopolityczna, w jakiej znalazt si¢ kwartalnik — mie-
dzy innymi wzrastajaca liczba Cztonkéw Komitetu Naukowego z zagranicy.

Oprécz wymienionych, nastapity réwniez zmiany w zakresie regulaminu dla autoréw
i sposobu publikowania streszczen, ktére w wersjach polskiej i angielskiej sa na biezaco
umieszczane on-line na stronie internetowe;j.

Doszlismy do wniosku, ze petne strukturalne streszczenia w jezyku angielskim dadza
czytelnikom z zagranicy mozliwos¢ szerokiego wgladu do tresci publikacji zamieszcza-
nych w naszym kwartalniku.

Mile widziane przez Komitet Redakcyjny beda artykuty w jezyku angielskim, ktore,
mam nadzieje, w znaczacy sposéb poszerza grono naszych czytelnikéw.

Jestem gteboko przekonany, ze zmiana tytutu kwartalnika na wersje anglojezyczna
oraz wszystkie inne zmiany, wprowadzone od pierwszego zeszytu 2005 w istotny sposob
wptyna na dalszy wzrost wartosci pisma pod wzgledem merytorycznym i pozwolga ubie-
gac sie w przysztosci o jeszcze wyzsze miejsce w rankingu czasopism naukowych, wy-
razajace sie wieksza liczba punktéw KBN.

Redaktor Naczelny
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko



CZELONKOWIE KOMITETU NAUKOWEGO

ANDRZE) SZCZEKLIK
prof. dr hab. n. med.

Andrzej Szczeklik, kierownik Il Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego. Urodzony w Krakowie 29 lipca 1938 r. Tutaj
ukoriczyt srednig szkote muzyczng i Wydziat Lekarski AM. Ksztatcenie podyplomowe
kontynuowat na uniwersytetach w Stanach Zjednoczonych i w Szwecji. Doktoryzo-
wat sie i habilitowat w AM we Wroctawiu. Od stycznia 1972 r. objat kierownictwo
Kliniki w AM w Krakowie. W latach 1990-1993 rektor Akademii Medycznej w Kra-
kowie, doprowadzit do powrotu wydziatéw medycznych na Uniwersytet Jagielloriski.

Jego zainteresowania badawcze skupiaja si¢ wokét chordb serca i ptuc. W 1975 r. przedstawit teorie
rozwoju czestej postaci astmy, tzw. aspirynowej, ktéra zostata udowodniona w nastepnych latach i po-
wszechnie przyjeta. W 1976 r. wstrzyknat po raz pierwszy na swiecie prostacykline sobie i swoim kole-
gom, opisat jej dziatanie na ustréj ludzki i wprowadzit do leczenia choréb tetnic. W 1997 r. uzyskat | na-
grode czasopisma ,Lancet” za odkrycie podtoza genetycznego astmy oskrzelowej, w 1998 r. Royal Col-
lege of Physicians w Londynie przyznato mu cztonkostwo honorowe za odkrycie zaburzen krzepnigcia
krwi w chorobach serca. W tym samym roku uzyskat gtéwna nagrode Fundacji na Rzecz Nauki Polskiej
i zostat wybrany — wraz z Ksiedzem J6zefem Tischnerem — Krakowianinem Roku. W 2001 r. wyrézniony
I nagroda Amerykariskiej Akademii Alergii, Astmy i Immunologii.

W 1991 r. wygrat duzy konkurs miedzynarodowy na badania naukowe, ogtoszony przez Komisje Nauk
Wspdlnoty Europejskiej, a za uzyskane srodki, wsparte nastepnie hojnie przez Rzad Flandrii i Rzad Polski
— wyremontowat od podstaw budynek szpitalny, ktéry zajmuje Il Katedra Choréb Wewnetrznych CM U
i zbudowat nowe, 5-pietrowe skrzydto kliniczne, nowe laboratoria badawcze i zaplecze dydaktyczne —
stwarzajac jeden z najnowoczesniejszych osrodkéw interny i genetyki medycznej w Europie.

Autor okoto 600 prac, w wiekszosci publikowanych w czasopismach miedzynarodowych, a takze kil-
ku monografii i podrecznikéw publikowanych m.in. w USA, Wielkiej Brytanii i Francji. Cztonek Papies-
kiej Akademii Nauk, cztonek PAU, PAN oraz innych towarzystw naukowych. Doktor h.c. AM we Wrocta-
wiu, Warszawie, Katowicach i todzi, opiekun 11 habilitacji i promotor 32 doktoratéw.

Autor wydanej przez Wydawnictwo ,Znak” ksiazki Katharsis — o uzdrawiajacej mocy natury i sztuki
(2002), ktora stata sie krajowym bestselerem roku 2003.

Jest zonaty, ma dwoch synéw i corke.

Zainteresowania pozazawodowe: muzyka, gory.
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JIRI BENES
Doc. MUDr. CSc.

Jifi Bene$ was born in 1954 in Vysoke Myto (East Bohemia). He graduated from the 3
Faculty of Medicine, Charles University, Prague in 1979. After fulfilling the military du-
ty he took up postgraduate studies in the Department of Infectious Diseases, Bulovka
University Hospital, Prague, and carried out research work on sepsis.

He was appointed assistant professor in the Department of Infectious Diseases in
1984, and earned his doctorate (Ph.D. degree) in medicine from the Charles Univer-
sity in 1986 on the thesis “Metabolic and Endocrine Background of Sepsis”.

Since 1995, Dr. Benes has headed the Department of Infectious Diseases that belongs to the 3™ Facul-
ty of Medicine. In 2002 he gained academic qualifications (i.e. habilitation) for the position of ‘docent’ in
the Charles University on the thesis on diagnosis and therapy of infective endocarditis. He has received
the “associated professor” (docent) degree thereafter.

Dr. Benes has been Board Member of the Czech Society for Infectious Diseases since 1991. He was
executive secretary of the Society in the years 1992-1998. In 1997-2002 he was Editor-in-Chief of the
Czech journal “Clinical Microbiology and Infectious Diseases”. The journal is widely read by both micro-
biologists and infectious diseases specialists in the Czech Republic. It is indexed in the major internatio-
nal medical databases as well.

Dr. Jiff Bene$ has co-organized annual meetings of the Czech infectious disease specialists and microbio-
logists (since 1998) and annual meetings of heads of infectious diseases departments in the Czech Republic
(since 1999). Since 2003, he has served as Executive Secretary of the Czech Society of Chemotherapy.

His main interests include

sepsis,

dysenteric diseases,

fever of unknown origin,

isolation of bacteria from blood and tissues,

actinomycosis, chronic suppurative infections, infective endocarditis, and other difficult-to-treat bacte-
rial infections,

e pharmacokinetic and pharmacodynamic aspects of antibiotic treatment.

He published more than 60 articles in scientific journals and 10 chapters in monographs and textbooks
for medical students. He also presented more than 50 oral papers or posters at scientific congresses and
gave many lectures in post-graduate education courses. He is the first author of the Czech national guide-
lines for “Infectious endocarditis diagnosis and treatment” and “Rabies prophylaxis in exposed persons”.
He is also a co-author of the Czech guidelines for pre-hospital care of persons suffering from invasive me-
ningococcal disease and for antibiotic treatment of community-acquired respiratory infections. Currently
he has been coordinating an edition of the new nationwide-accepted monograph on infectious diseases.
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Alergia przewodu pokarmowego u dzieci
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Food allergy in children

KRYSTYNA WASOWSKA-KROLIKOWSKA

Klinika Gastroenterologii i Alergologii Dzieciecej Instytutu Pediatrii Uniwersytetu Medycznego w todzi
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Krystyna Wasowska-Krélikowska

Alergia przewodu pokarmowego u 0séb predysponowanych stanowi forme nieprawidtowej odpo-
wiedzi na antygenowe sktadniki pozywienia, ktéra realizuje sie na drodze mechanizméw immunologicznych.
Alergia na biatka mleka krowiego, model badawczy najlepiej poznany, jest waznym problemem w okresie nie-
mowlecym i wczesnego dzieciristwa. Obok predyspozycji genetycznej istotne znaczenie maja odrebnosci zwia-
zane z fizjologiczna niedojrzatoscia przewodu pokarmowego.

Mechanizmy patogenetyczne lezace u podtoza alergii pokarmowej obejmuja immunologiczne reakcje IgE-zalez-
ne i IgE-niezalezne oraz zapalenie btony sluzowej przewodu pokarmowego. OdpowiedZ IgE-zalezna wzbudza
objawy fazy natychmiastowej, natomiast IgE-niezalezna czesciej indukuje manifestacje reakcji péznej, spowodo-
wang przewlektym zapaleniem btony Sluzowej poszczegélnych pieter anatomicznych przewodu pokarmowego.
Taki patomechanizm w uzasadnionych przypadkach upowaznia do poszerzenia diagnostyki alergologicznej o ba-
dania endoskopowe gérnego lub/i dolnego odcinka przewodu pokarmowego.

W leczeniu wtasciwie rozpoznanej alergii na biatka mleka krowiego stosowanie hipoalergicznych mieszanek
mlekozastepczych, wspomagajacej farmakoterapii oraz probiotykéw stwarza mozliwosci uzyskania zadowalaja-
cych efektow terapeutycznych.

Stowa kluczowe: alergia pokarmowa, reakcja natychmiastowa i p6Zna, diagnostyka, leczenie.

Allergy in the gastrointestinal tract occurring in predisposed subjects is aform of abnormal reaction to
antigens contained in the food, based on immunological mechanisms. Allergy to cow milk proteins, which is the
most extensively studied model, poses a serious problem in infancy and early childhood. Here, genetic predispo-
sition plays a significant role, as well as factors connected with physiological immaturity of the gastrointestinal
tract. Pathogenic mechanisms which determine food allergy comprise IgE-dependent and IgE-independent immu-
nological reactions, and inflammation of the mucous membrane in the gastrointestinal tract. The IgE-dependent
response triggers immediate sympoms, while IgE-independent response more frequently induces the late respon-
se manifestation, caused by chronic inflammation of the mucous membrane in various ports of the alimentary
tract. This pathomechanism in justified cases makes it necessary to combine allergologic diagnostics with endo-
scopic examination of the upper or/and lower gastrointestinal tract. Treatment of properly diagnosed allergy to
cow milk proteins is based on hypoallergenic milk mixtures, adjuvant pharmacotherapy and probiotics, leading
to satisfactory therapeutic effects.

Key words: food allergy, immediate and late response, diagnostics, treatment.

Spozywany przez cztowieka pokarm stanowi
materiat energetyczny, budulcowy oraz Zrédto
przemian biochemicznych i powinien stanowic
zbilansowang diete w kazdym okresie zycia. R6z-
norodnos¢ sktadnikéw odzywczych, w tym duzy
udziat obcogatunkowych biatek pochodzenia
zwierzecego i roslinnego, moze by¢ jednak przy-
czyng indywidualnie zréznicowanych dolegliwo-
$ci chorobowych, nakazujacych modyfikacje die-
ty. Zaangazowanie w ich wyzwalanie mechani-
zmdéw immunologicznych stanowi podstawe
definicji alergii pokarmowej. Ten rodzaj nad-
wrazliwosci stanowi problem kosmopolityczny,
o tendencji narastajacej, moze ujawnic sie w kaz-

dym okresie zycia cztowieka i by¢ prowokowany
przez ré6znorodne obcogatunkowe biatkowe skta-
dniki pokarmowe [1].

Do najczesciej uczulajacych, tzw. gtéwnych
alergenéw pokarmowych, zalicza sie [2]: biatka
mleka krowiego, biatko i zéttko jaj, ryby, rézne
gatunki miesa, soje, biatka zb6z, owoce cytruso-
we, orzeszki ziemne, skorupiaki.

Historia naturalna alergii pokarmowej najcze-
Sciej rozpoczyna sie w okresie niemowlecym jako
nadwrazliwosé na biatka mleka krowiego. Szcze-
golne ryzyko stanowi sztuczne zywienie niemow-
lat mieszankami na bazie mleka krowiego, ze
wzgledu na masywna ekspozycje (ok. 15,0 g/do-
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be). Dotyczy 3-4% niemowlat i stopniowo zmniej-
sza sie wraz z wiekiem, ustepujac u 60-87% dzie-
ci przed 4. rokiem zycia [2].

Alergia na biatka mleka krowiego, model ba-
dawczy zjawiska alergii pokarmowej, spowodo-
wana jest defektem doustnej tolerancji. Tolerancje
pokarmowa warunkuje sprawnos¢ mechanizméw
uktadu limfatycznego btony sluzowej przewodu
pokarmowego (GALT), ktére zapobiegaja miejsco-
wej i uogdlnionej odpowiedzi immunologicznej
po kolejnym spozyciu tego samego alergenu.
W warunkach prawidtowych odpowiedZ immu-
nologiczna ograniczona jest do indukcji lokalne;j
produkcji przeciwciat IgA, zas reakcje ogdlne, jak
wytwarzanie immunoglobulin I1gM, 1gG, IgE,
a zwiaszcza systemowa odpowiedZ komorkowa,
sq ograniczone lub nieobecne. Gdy zawodza me-
chanizmy regulacyjne, zwtaszcza przy dtugotrwa-
tej i masywnej ekspozycji, rozwijaja sie objawy
zapalne odpowiedzi immunologicznej w obrebie
btony Sluzowej przewodu pokarmowego, uktadu
oddechowego, skéry i innych narzadow [3, 4]. Ta-
ki mechanizm ttumaczy miedzy innymi wielona-
rzadowos¢ objawéw alergii pokarmowej, charak-
terystyczng dla wieku dzieciecego.

Manifestacja kliniczna alergii pokarmowej
ujawnia sie¢ w ré6znym czasie od spozycia uczula-
jacego pokarmu, a zmiany zapalne dokonujace sie
w btonie sluzowej przewodu pokarmowego moga
dotyczy¢ kazdego odcinka anatomicznego [5, 6].

Reakcja natychmiastowa
(anafilaktyczna)

Pierwsze objawy kliniczne moga wystapic juz
po kilku minutach do godziny od kontaktu ze
szkodliwym pokarmem i obejmuja silne béle lub
pobolewania w jamie brzusznej, nudnosci, wy-
mioty, objawy ze strony skéry i uktadu oddecho-
wego.

Dobrze poznane objawy natychmiastowe
u niemowlat z alergia na biatka mleka krowiego
przebiegaja najczesciej pod postacig wysypki po-
krzywkowej, wymiotéw i biegunki. Wykazano,
ze wiodacym mechanizmem w tym typie odpo-
wiedzi jest reakcja IgE-zalezna. Potwierdzaja to
dodatnie testy wykrywajace swoiste przeciwciata
IgE, a takze ich obecnos$¢ w aspiratach z jelita
cienkiego, w tresci katowej i poptuczynach jelito-
wych. Gtéwnymi mediatorami tych reakcji jest
histamina i tryptaza, uwalniana po degranulacji
komérek tucznych. W bioptatach btony sluzowej
dwunastnicy, pobranych od chorych z objawami
zotadkowo-jelitowymi w przebiegu alergii pokar-
mowej, wykazano uwalnianie histaminy po sty-
mulacji alergenem oraz podwyzszone jej stezenia
w surowicy po prowokacji doustnej. Uwalniane
mediatory maja istotny wptyw na funkcje jelita

i prowadza do nadmiernego wydzielania Sluzu,
wzrostu przepuszczalnosci nabtonka, nasilenia
motoryki i biegunki [6, 7].

Reakcja p6Zna w odpowiedzi na spozyty po-
karm nastepuje w 6-10-24 godziny od czasu wy-
stapienia reakcji ostrej. Jest wyrazem przewle-
ktych zmian zapalnych w tkankach, indukowa-
nych cytokinami wydzielanymi przez mastocyty
(TNF-a, IL-1, IL-4), ktére przyciagaja do miejsca
reakcji zapalnej i aktywuja takie komérki, jak: ba-
zofile, neurofile, eozynofile, limfocyty. Ich wzmo-
zone wystepowanie w poszczegdlnych odcin-
kach przewodu pokarmowego decyduje o aktyw-
nosci i charakterze nacieku zapalnego.
Przedtuzona ekspozycja na szkodliwy sktadnik
pokarmowy prowadzi do przewlektego stanu za-
palnego, stymulowanego uwalnianiem cytokin
prozapalnych (IL-2, TNF-o, IFN-y), ktére z kolei
stymuluja wydzielanie przez uaktywnione ma-
krofagi kolejnych mediatoréw kaskady zapalnej,
podtrzymujac mechanizm ,btednego kota” [7].

W zaleznosci od lokalizacji zmian zapalnych
w przewodzie pokarmowym wyréznia sie gastri-
tis, colitis allergica, a kraicowym przejawem jest
eozynofilowe zapalenie przewodu pokarmowe-
go, z dominowaniem w nacieku zapalnym eozy-
nofiléw i pogrubieniem Sciany jelita.

Wsréd limfocytow T naciekajacych nabtonek
proksymalnej czesci jelita cienkiego szczegélne
znaczenie przypisuje sie limfocytom $rédnabton-
kowym, produkujacym liczne limfokiny silnie cy-
totoksyczne wobec enterocytéw. Niszczenie ko-
morek absorpcyjnych i zanik kosmkéw jelito-
wych powoduje enteropatie, ktéra klinicznie
manifestuje sie objawami zespotu ztego wchta-
niania. W obrazie chorobowym dominuje prze-
wlekta biegunka i zahamowanie przyrostu lub
spadek masy ciata.

Mechanizm przewleklej biegunki jest wyni-
kiem redukcji powierzchni wchtaniania i obnize-
nia aktywnosci enzyméw odpowiedzialnych za
trawienie kontaktowe, zwtaszcza laktazy. Wzmo-
zona fermentacja bakteryjna niestrawionych
dwucukrow wyzwala z kolei efekt osmotyczny
i pobudzenie perystaltyki jelitowej [8].

W alergii na biatka mleka krowiego odczyny
péZne, przebiegajace pod postacig zapalenia jeli-
ta cienkiego i okreznicy, zapalenia odbytnicy, en-
teropatii lub eozynofilowego zapalenia zotadko-
wo-jelitowego czesciej uwarunkowane sa przez
mechanizmy IgE-niezalezne. U wiekszosci tych
dzieci testy wykrywajace IgE-zalezne uczulenie
wypadaja negatywnie. Stwierdzono natomiast
zmniejszong aktywnos¢ supresorowa limfocytéw
oraz w kale obecnos¢ czynnika martwicy guza
TNF-a i eozynofilowego biatka kationowego, co
wskazuje na udziat komdrek jednojadrzastych
i eozynofili w patogenezie niepozadanych reakgji
pokarmowych [4].
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Aktualna wiedza wskazuje wiec, iz mechani-
zmy patogenetyczne lezace u podtoza alergii po-
karmowej obejmuja odpowiedZ immunologiczna
na przyjety doustnie pokarm (zaréwno IgE-zalez-
na, jak IgE-niezalezna) oraz zapalenie btony $lu-
zowej jelita.

Ze wzgledu na znane odrebnosci w budowie
i funkcjonowaniu przewodu pokarmowego
w okresie niemowlecym nalezy zwroci¢ uwage
na przyczyny wyzszej czestosci i odmiennego
przebiegu niepozadanych reakcji pokarmowych
w poréwnaniu z osobami dorostymi. Ten
przedziat wieku charakteryzuje niedojrzatos¢ ba-
rier ochronnych przewodu pokarmowego: morfo-
logicznej, enzymatycznej, immunologicznej i en-
terohormonalnej. Brak réwniez petnego dziatania
ochronnego ze strony czynnikéw nieimmunolo-
gicznych, wsréd ktérych wymienia sie: kwas sol-
ny, enzymy trawienne, kwasy zétciowe, produk-
cje sluzu i prawidtowosc perystaltyki. Sumujace
sie dziatanie niekorzystne maja czeste infekcje
i antybiotykoterapia, przez zaburzanie sktadu fi-
zjologicznej mikroflory jelitowej. Wszystko to nie
zabezpiecza wtasciwej szczelnosci potaczen
miedzykomérkowych nabtonka btony sluzowe;j,
utatwiajac wzmozong penetracje obcogatunko-
wych biatek pokarmowych. Dlatego najwtasciw-
szym pokarmem w wieku niemowlecym jest mle-
ko matki, ktére ze wzgledu na swoje unikatowe
wlasciwosci zabezpiecza prawidtowy rozwdj
przewodu pokarmowego.

Z kolei alergeny mleka krowiego, zwtaszcza
B-laktoglobulina, moga wyzwalaé miejscowy od-
czyn nadwrazliwosci zaburzajacy integralnosc
bariery jelitowej. Ta dysfunkcja prowadzi do nie-
prawidtowej absorpcji wewnatrzjelitowych anty-
gendw, podtrzymujac dtugotrwate miejscowe
i ogélne odczyny zapalne [8].

Manifestacja kliniczna alergii na biatka mleka
krowiego i inne kolejno wprowadzane do diety
niemowlat alergeny ulegta pewnym modyfika-
cjom na przestrzeni ostatnich lat. Zmiana modelu
Zywienia, a zwlaszcza propagowanie karmienia
naturalnego, zmniejszyta czesto$¢ enteropatii
w przebiegu alergii na biatko mleka krowiego.
WSsréd objawdéw klinicznych, w miejsce przewle-
ktej biegunki, na pierwszy plan ze strony przewo-
du pokarmowego wysuwaja sie¢ wymioty. Prze-
wlekto$¢ tego objawu nakazuje uwzgledniac
wspdtistnienie wstecznego odptywu zotadkowo-
-jelitowego, ktéry kojarzy sie z alergig na biatka
mleka krowiego w okoto 40% przypadkow [8].

Uwzglednienie wszystkich elementéw pato-
genetycznych alergii pokarmowej uzasadnia po-
szerzenie rutynowego panelu badan alergolo-
gicznych o diagnostyke endoskopowa przewodu

pokarmowego. Ocena histopatologiczna pobra-
nego materiatu biopsyjnego jest pomocna w do-
ciekaniu mechanizméw patogenetycznych, jak
rowniez w ocenie reakcji na leczenie i do okre-
slania wtasciwego czasu stosowania diet elimina-
cyjnych.

Zastosowanie catkowitej eliminacji szkodli-
wego alergenu powoduje [9, 10]:

— tagodzenie lub ustapienie objawdw klinicznych,

— poprawe integralnosci btony sluzowej jelita,

— eliminacje nieprawidtowej absorpcji antygenéw,

— ustagpienie zaburzonej odpowiedzi humoral-
nej i komdrkowej,

— wzbudzenie tolerancji pokarmowe;j.
Rutynowe leczenie alergii na biatka mleka

krowiego polega na stosowaniu hydrolizatéw

o znacznym stopniu hydrolizy kazeiny lub ser-

watki [11, 12]. Ich antygenowos¢ jest zmniejszo-

na okoto milion razy w poréwnaniu z antygeno-
woscig biatek natywnych mleka krowiego, co po-

winno zapewni¢ skutecznos¢ w okoto 90%

przypadkéw (Nutramigen, Bebilon pepti).

Catkowite pozbawienie wtasciwosci alergizu-
jacych charakteryzuje receptury zawierajace syn-
tetyczna lub naturalng mieszanine aminokwasow
(Bebilon pepti amino, Neocate).

Aktualne zalecenia do ich stosowania obej-
muja:

— wczesne pojawienie si¢ objawéw atopii z na-
silonym wypryskiem atopowym, zwtaszcza
w trakcie karmienia piersia,

— specjalne rodzaje reakcji nadwrazliwosci zo-
tadkowo-jelitowej, np. eozynofilowe zapale-
nie btony sluzowej przewodu pokarmowego,

— odczyny anafilaktyczne po stosowaniu hydro-
lizatéw o znacznym stopniu hydrolizy.

W kazdym przypadku dieta eliminacyjna mu-
si by¢ indywidualnie dobrana i w petni zbilanso-
wana, u dzieci uwzgledniajaca potrzeby rosnace-
go i rozwijajacego sie ustroju.

Lepsze poznanie patomechanizmu zjawisk
nadwrazliwosci pokarmowej poszerzyto zakres
stosowanej terapii. Poza oczywista eliminacja
alergenu, nalezy przeciwdziata¢ mechanizmom,
ktére wyzwalaja i utrwalaja odczyny zapalne,
prowadzac w ten sposob do wzbudzenia toleran-
cji na szkodliwy sktadnik pokarmowy. Istotng ro-
le odgrywa fizjologiczna mikroflora jelitowa,
ktéra ma udziat w powstawaniu populacji ko-
morek T-helper, odpowiedzialnych za wywoty-
wanie doustnej tolerancji pokarmowej [13, 14].

Uzupetnienie leczenia dietetycznego (mleko-
zastepcze mieszanki eliminacyjne) witasciwg far-
makoterapig i stosowaniem probiotykéw stwarza
warunki dalszej poprawy efektéw leczenia alergii
pokarmowej u dzieci.
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Biologicznym podtozem aktywnosci seksualnej cztowieka jest proces jego dojrzewania fizyczne-
go, seksualnego i psychicznego. Od przeszto stu lat obserwuje sie znaczne przyspieszenie tempa rozwoju biolo-
gicznego dzieci i mtodziezy. Wprawdzie akceleracja rozwoju nie wystepuje w zakresie dojrzewania emocjonal-
nego i spotecznego, jednak coraz czesciej wspétczesna mtodziez podejmuje aktywnosc¢ seksualng przed ukori-
czeniem 18 roku zycia.

Okresem zycia, szczegélnie istotnym dla pézZniejszego prawidtowego funkcjonowania cztowieka w spoteczen-
stwie, a wiec i w zyciu seksualnym, jest okres pierwszych czterech lat zycia dziecka. Wéwczas to pojawiaja sie
i doskonalg swiadome reakcje na kontakt z otoczeniem, przy czym ksztattujg sie cechy i dyspozycje istotne dla
prawidtowego petnienia rél spotecznych. Wazng role w tej kwestii przypisuje sie rodzinie, bedacej pierwotnym
srodowiskiem dziecka, oddziatujacym w okresie najwiekszej jego podatnosci na wptywy. Zgodnie ze swym prze-
znaczeniem, rodzina powinna zapewniac jednostce zaspokojenie potrzeb biologicznych, jak tez psychospotecz-
nych, np. uznania, mitosci, bezpieczeristwa, wiedzy, wolnosci. Winna stanowi¢ punkt odniesienia, Zrédto wspar-
cia, jak tez chronic¢ przed szkodliwymi wptywami srodowiska zewnetrznego. Niemniej jednak zaniedbania w re-
alizacji tych zadan wptywaja negatywnie na ksztattowanie sie osobowosci dziecka. W takiej sytuacji mtody
cztowiek moze przejawia¢ zachowania nieprawidtowe, bedace w sprzecznosci z dominujagcym w spoteczeristwie
systemem wartosci. Jakkolwiek otoczenie rzadko kiedy bywa obojetne wobec takiej przemiany, to jednak czesciej
reprezentuje postawe wrogosci, anizeli wspétczucia opartego na inferencji przyczynowej ,niemoralnosci”.
Niniejsze opracowanie jest proba zwrécenia uwagi na problem wczesnej inicjacji seksualnej, bedacej przejawem
nieprzystosowania zyciowego. Starano sie bowiem przyblizy¢ uwarunkowania, jak tez konsekwencje tego zjawi-
ska z pozytkiem dla organizowania i prowadzenia dziatari prewencyjnych.

Stowa kluczowe: inicjacja seksualna, prokreacja, rodzicielstwo, wychowanie seksualne.

The biological background of human sexual activity is the process of an individual’s physical, sexual
and psychical maturation. For more than a hundred years a considerable increase in biological maturation of chil-
dren and teenagers has been observed. The acceleration is not observed as emotional and social growth, however it
is considered that more and more contemporary teenagers commence sexual activity before the age of eighteen.
The period of life which is especially important to further proper functioning in a society, thus in sexual life, is the
period of the first four years of a child. It is when conscious reactions to the surrounding environment appear and
then are mastered; under favourable circumstances certain characteristics and dispositions to proper acting in so-
ciety are created. The crucial role is attributed to family, being the very first surrounding of a child, having a great
impact during its biggest susceptibility to influences. In compliance with its functions, family should provide an
individual with biological and psychosocial needs, for example: esteem, love, security, knowledge, and freedom.
It should also be a reference, the source of appreciation and it should protect against harmful influence of outer
environment. Negligence in these areas has a negative impact on formation of a child personality. In such a situ-
ation a young people can show incorrect behaviour which is against certain values which dominate in a society.
However the environment hardly ever is indifferent to such a change, more often acting hostilely than feeling sym-
pathy based on the inferention of possible causes of such “immorality”.

This work is aimed at underlining the problem of early sexual initiation being an indication of the lack of justment
to life. It tries to bring near causes and consequences of this phenomenon in order to organize and implement the
preventive measures.

Key words: sexual initiation, procreation, parenthood, sexual education.
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,Pierwsze kontakty mtodych i pierwsze mitosci
zdarzaja sie u progu zycia.

Zycie prawdziwe zaczyna sie dopiero, gdy
przemijaja — powinno sie o tym wiedzie¢”

S. Ango

Biologicznym podtozem aktywnosci seksual-
nej cztowieka jest proces jego dojrzewania fizycz-
nego, seksualnego i psychicznego. Poped seksual-
ny okreslany jako stan gotowosci do przyjecia
partnera pfciowego (Gumutka W, Rewerski W
1996) nie jest bowiem u istoty ludzkiej wytacznie
zjawiskiem czysto biologicznym. Jest z reguty sil-
nie zwigzany z uczuciami wyzszymi, ktére sg kre-
owane przez oddziatywania psychologiczne oraz
uwarunkowania spoteczne (Gumutka W, Rewer-
ski W, 1996).

Od przeszto stu lat obserwuje sie znaczne
przyspieszenie tempa rozwoju biologicznego
dzieci i mtodziezy, co wyraza sie w zwiekszeniu
ciezaru ciata i wzrostu wiasciwego dla danego
wieku, wczesniejszym wystapieniem menarche
u dziewczat i pierwszej ejakulacji u chtopcéw.
Wprawdzie akceleracja rozwoju nie wystepuje
w zakresie dojrzewania emocjonalnego i spo-
tecznego, jednak coraz czesciej wspétczesna
mtodziez podejmuje aktywnos¢ seksualng przed
ukoriczeniem 18 roku zycia (Komorowska A,
1991; Koztowska B, 1997; Caus | i wsp., 2002;
Huk-Wieliczuk E, 2003). Nalezy podkresli¢, ze
wczesne zapoczatkowanie zycia ptciowego
uznane jest jako niekorzystne zaréwno z punktu
widzenia medycznego, jak tez psychosocjolo-
gicznego. Jednoczesnie jest forma zachowania,
naruszajaca ogolnie obowigzujace normy spo-
teczne, bedac wyrazem braku przystosowania zy-
ciowego.

Jakkolwiek w historii gatunku zawsze istnieli
ludzie, ktérych postepowanie cechowata szcze-
gélna odmiennos$¢ naruszajaca oczekiwania,
obyczaje i wartosci, to w swiadomosci spotecznej
ludzie ci byli i nadal s postrzegani jako niemo-
ralni, stanowiac swoisty rodzaj spotecznego
,zta”. Dlatego tez nalezatoby sie zastanowié, czy
w tym przypadku ,zto” jest zawinione i wymaga-
jace kary, czy raczej niezawinione i wymagajace
wspotczucia, jak tez niesienia pomocy.

Okazuje sie, ze okresem zycia, szczegdlnie
waznym dla pézniejszego prawidtowego funk-
cjonowania cztowieka w spoteczenstwie, a wiec
i w zyciu seksualnym, jest okres pierwszych czte-
rech lat zycia dziecka. Wéwczas to pojawiajg sie
i doskonalg swiadome reakcje na kontakt z oto-
czeniem, przy czym ksztattujq sie cechy i dyspo-
zycje konieczne dla prawidtowego petnienia rdl
spotecznych. Duza role w tej kwestii przypisuje
sie rodzinie, bedacej pierwotnym srodowiskiem
dziecka (Gumutka W, Rewerski W, 1996; Kay LE,

1997; Ukleja H, 1996; Sajdak S, tukaszczyk J,
Zietkowiak W, 2000). Stad brak akceptacji, mito-
sci, jak tez autonomii ze strony najblizszych oséb
moze wptywac ujemnie na ksztattowanie sie oso-
bowosci przysztego, dorostego cztowieka. Nie
bez znaczenia jest réwniez brak harmonii w po-
zyciu rodzicéw, naduzywanie alkoholu, zta sytu-
acja materialna rodziny, bowiem niejednokrotnie
prowadzi to do zaniedbywania potrzeb psychicz-
nych i fizycznych jej cztonkéw.

Niedostatek troski ze strony rodzicéw, czy tzw.
chtéd uczuciowy, powoduje, ze mtody cztowiek
staje sie ubogi emocjonalnie. Nie oznacza to jed-
nak, ze nie chce byc¢ akceptowany i obdarzany mi-
toscia. Stad w miare swojego rozwoju i osiggania
samodzielnosci moze przejawiac takie zachowa-
nia, ktére zapewnig mu swojego rodzaju rekom-
pensate. Dziewczeta decydujac sie na podjecie ak-
tywnosci seksualnej, czesto czynig to w obawie
przed utratg uczuc ze strony partnera. Tak bardzo
pragna kochac i by¢ kochane. Wybierajg zatem ta-
ki sposob postepowania, by osiagnac ten cel. Z ko-
lei dla chtopcéw podjecie aktywnosci seksualnej
jest czestym sposobem na dowartosciowanie sie-
bie, zdobycie akceptacji i uznania, np. w grupie
kolegéw. Nalezy bowiem zauwazy¢, ze w okresie
dorastania zmieniajq sie relacje spoteczne, maleje
rola i autorytet rodziny, natomiast wzrasta znacze-
nie grupy réwiesniczej (Komorowska A, 1991).
Wsréd niej mtodziez niejednokrotnie odnajduje
dtugo oczekiwang wolnos¢ i swobode, zwtaszcza
jezeli rodziny sa apodyktyczne badZ nadopiekur-
cze. Jednoczesnie styl zycia reprezentowany przez
okreslong grupe miodziezowa staje sie dla jej
cztonkéw wyznacznikiem norm i wartosci, ktére
nie zawsze sa zgodne z przyjetymi w spoteczeri-
stwie (Gullone E, 1999; Goodman E, Adler N, Ka-
wachi | i wsp., 2001; Kagan J, 2001). Stad tak ko-
nieczna jest kultura pedagogiczna rodzicéw, ktéra
przejawia si¢ umiejetnoscia reagowania w sytua-
cjach wychowawczych, z uwzglednieniem cech
i zachowan charakterystycznych dla danego etapu
rozwojowego dziecka.

Powodzenie w dziedzinie wychowania jest
w duzej mierze uwarunkowane swiadomoscia ro-
dzicéw co do zasadnosci wdrazania dziatar edu-
kacyjnych, jak tez gotowoscia do podjecia wysitku
w ich realizacji. Przekazywana wiedza powinna
dotyczy¢ réznych sfer zycia, nie omijajac tej naj-
bardziej sekretnej, zwigzanej z plciowoscia czto-
wieka. Jakkolwiek mate dziecko niejednokrotnie
zapytuje o sprawy zwigzane z pfcig, jednak czesto
uzyskuje wytacznie wymijajace odpowiedzi. Ro-
dzicom jak gdyby brakuje odwagi, by méwié
o rzeczach tak bliskich naturze ludzkiej. Towarzy-
szy im raczej zaktopotanie i obawa o utrate wta-
snej przyzwoitosci, anizeli otwartos¢ wobec seksu-
alizmu cztowieka. Niekiedy nawet starajg sie po-
skromi¢ dziecieca ciekawos¢, dajac upust krytyce,
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zamiast wzmacniac¢ to, co twércze. Dlatego tez,
nie nalezy sie dziwi¢, ze nastolatkowie na ogét
niezbyt chetnie rozmawiaja ze swoimi rodzicami
na tematy zwiazane z ptciowoscia (Koztowska B,
1997; Caus | i wsp., 2002; Tobor E, Jakiel G i wsp.,
2003). Oni bowiem oczekujg akceptacji i zrozu-
mienia probleméw, a nie pogardy. Jednoczesnie
brak wyrozumiatosci, pomocy ze strony najbliz-
szych os6b, sktania mtodego cztowieka do poszu-
kiwania rozwigzan na swoéj wiasny sposéb. Jed-
nym z nich moze by¢ chociazby inicjacja seksual-
na, jako préba ,sprawdzenia siebie” w roli
partnera ptciowego, wyzbycia sie obaw i frustracji,
majacych swe Zrédto w niewiedzy lub ztej wiedzy
na temat zycia seksualnego, czerpanej niejedno-
krotnie od réwiesnikéw. Zatem wazne jest, aby ro-
dzice mieli sSwiadomos¢ faktu, ze czym lepiej przy-
gotuja swoje dziecko do ,dorostosci”, tym tatwie;j
bedzie mu unikac¢ trudnych doswiadczen okresu
dorastania. Nalezy bowiem zauwazy¢, ze osobo-
wos¢ miodego cztowieka cechuje niedostatek sfe-
ry emocjonalno-motywacyjnej, co wyraza sie mie-
dzy innymi brakiem dostatecznie silnej i trwatej
hierarchii wartosci. Postepowanie zyciowe tych
0s6b cechuje nieumiejetnos¢ wykorzystania posia-
danych doswiadczen i uwzglednianie dajacych sie
przewidzie¢ skutkéw wtasnego postepowania.
W zwiazku z powyzszym miodziez, ktdra zbyt
wczesnie rozpoczyna zycie seksualne, nie do kori-
ca zdaje sobie sprawe z konsekwencji swoich za-
chowan (Morris N, 1992). Dlatego tez rodzice po-
winni kierowac sie zdrowym rozsadkiem i ingero-
wac w zycie swojego dziecka zanim pojawig sie
problemy. Nie chodzi o to, aby nadmiernie stero-
wac czy tez ograniczaé, ale po prostu stale czu-
wac, towarzyszyc¢ i uczy¢ dokonywania wyboréw
miedzy dobrem a ztem.

Wzajemny zwigzek miedzy zyciem seksual-
nym oraz zaptodnieniem, cigza i porodem jest
oczywisty. Dlatego tez podejmowanie przez na-
stolatki aktywnosci seksualnej niejednokrotnie
wiaze sie z zaistnieniem ciazy, ktéra najczesciej
jest niezamierzona. Jest to w duzej mierze uwa-
runkowane niedojrzatoscia emocjonalna, jak
rowniez niedostateczna Swiadomoscia mtodziezy
na temat metod i srodkéw antykoncepcyjnych
(Komorowska A, 1991; Caus | i wsp., 2002). Jak-
kolwiek posiadanie wiedzy na temat zycia ptcio-
wego i sposobdéw regulacji urodzen jest zasadne,
jednak fakt stosowania Srodkéw antykoncepcyj-
nych wsréd mtodocianych pacjentek jest tema-
tem kontrowersyjnym, zaréwno wsréd psycholo-
gow, jak tez lekarzy. Oprécz korzysci, przedsta-
wiane sa liczne kontrargumenty, mowiace
o negatywnym wptywie tych srodkéw na rozwdj
biologiczny, jak tez psychospoteczny nie w petni
jeszcze dojrzatego organizmu (Komorowska A,
1991). Stosowanie antykoncepcji moze by¢
Zrédtem wyzwolenia w miodych ludziach tzw.

postawy konsumpcyjnej wobec zycia ptciowego,
wiazacej sie przede wszystkim z koncentrowa-
niem sie na wiasnych doznaniach i dazeniu do
osiggania wtasnego dobra. W tej hierarchii war-
tosci gubi sie szacunek, uznanie, jak tez poczucie
wzajemnej odpowiedzialnosci wzgledem ptod-
nosci i rodzicielstwa. Jednoczesnie konsekwencja
tych zachowan moze by¢ ksztattowanie sie nie-
prawidtowych postaw wobec funkcji matzenstwa
i rodziny. Jest to o tyle niepokojace, ze wspotcze-
sna mtiodziez najczesciej podejmuje aktywnosc
seksualng bez wiazania jej z planami matzeriski-
mi. Istnieje bowiem tendencja do nawigzywania
zwiazkéw przygodnych, niezobowiazujacych,
nastawionych na przyjemnos¢ seksualng, przy
czym towarzyszy temu niefrasobliwos¢ wobec
potrzeby sterowania wtasng ptodnoscia. Jednakze
w wielu przypadkach owa lekkomyslnos¢ ulega
zderzeniu z rzeczywistoscia, jaka jest zaistnienie
nieplanowanej ciazy.

Z uwagi na konsekwencje wynikajace ze sto-
sowania srodkéw antykoncepcyjnych, badz nie,
wsréd mtodocianych zaistniatg sytuacje nalezato-
by uznaé za paradoksalng. Jakkolwiek trudno jest
zaprzeczy¢ negatywnym skutkom antykoncepcji,
jednak mozna pokusic¢ sie o uznanie jej za tzw.
,lepsze zto”, bowiem zaistnienie ciazy u nastolat-
ki réwniez jest pozbawione waloru optymalnosci.

Wczesne macierzyristwo jest zjawiskiem bar-
dzo ztozonym zaréwno z punktu widzenia biolo-
gicznego, jak tez psychosocjologicznego. Orga-
nizm nastolatki nie jest w petni przygotowany fi-
zycznie do rozwoju ciazy. Z tego wzgledu jej
przebieg jest czesto nieprawidtowy, a poréd obar-
czony podwyzszonym ryzykiem utraty zdrowia,
a nawet zycia matki i/lub dziecka. Ponadto do-
datkowym obcigzeniem jest silny stres emocjo-
nalny, towarzyszacy dziewczetom w zaistniatej
sytuacji zyciowej. Dos¢ czesto cigzarne nastolat-
ki decyduja sie na przerwanie nauki w szkole,
konczac edukacje na nizszym poziomie. Nastep-
stwem tego jest niejednokrotnie pogtebienie pro-
bleméw ekonomicznych i obnizenie poczucia
wilasnej wartosci. Ponadto nalezy zauwazy¢, ze
wiele nastolatek zostaje w konsekwencji matkami
samotnie wychowujacymi dzieci. Pozbawione
opieki ze strony partnera, czesto uwazaja swoje
macierzynstwo za pomytke i przypadek losowy.
Jednoczesnie brak ojcowskiej opieki dla nieslub-
nego dziecka wptywa ujemnie na jego start zy-
ciowy. Zostaje ono pozbawione nie tylko drugie-
go rodzica, ale réwnie czesto mitosci, wzrasta
w poczuciu krzywdy, jako niechciane i niekocha-
ne. Z kolei takie uwarunkowania rozwoju dziec-
ka nie sprzyjaja ksztaltowaniu sie u niego prawi-
dtowych postaw wobec funkcji rodziny, zaréwno
w aspekcie spotecznym, jak tez biologicznym
(Komorowska A, 1991). W zwiazku z tym brak
akceptacji ze strony spoteczeristwa, co do przed-
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wczesnej aktywnosci seksualnej i wigzacego sie
z tym macierzynstwa, jest w petni uzasadniony.

Niektérzy autorzy (Lidegaard Q, Helm P,
1990; Komorowska 1991, Klimek R, Mazanek-
-Moscicka M, 1998; Kniazewski i wsp., 1998) po-
daja, ze wczesne podejmowanie wspdétzycia ptcio-
wego wiaze sie takze ze zwigkszonym ryzykiem za-
padalnosci na choroby przenoszone droga ptciowa
(choroby weneryczne, stany zapalne narzadéw
ptciowych). W ich nastepstwie niejednokrotnie po-
jawiaja sie rézne stany chorobowe, takie jak: nowo-
twory narzadéw rodnych czy nieptodnos¢. Wpraw-
dzie wystepuja one najczesciej w wieku dojrzatym,
jednak stanowig cene, jaka czasami przychodzi pta-
ci¢ kobietom za ,grzechy” mtodosci.

Méwiac o konsekwencjach wynikajacych ze
wczesnego podjecia aktywnosci seksualnej, nie
mozna zapominac¢ o tym, ze odbycie stosunku
ptciowego z osoba ponizej 15 roku zycia jest
w polskim kodeksie prawnym przestepstwem
i podlega karze pozbawienia wolnosci (Komo-
rowska A, 1991).

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze przed-
wczesne podejmowanie wspétzycia seksualnego
jest z uwagi na jego przyczyny, jak i konsekwen-
cje, problemem natury spotecznej. W tej sytuacji
zwieksza sie znaczenie przygotowania mfodzie-
zy do spraw zwigzanych z tg najbardziej intymna
sfera zycia cztowieka. Istotne jest bowiem, aby
wskrzesi¢ w mtodych ludziach szacunek do wtas-
nego ciata, jak tez ukazac, ze pozycie seksualne
nie jest wylacznie zaspokojeniem biologicznego
popedu, ale stuzy umocnieniu wiezi z drugim
cztowiekiem. Stad wydaje sig, ze edukacja w za-
kresie wychowania seksualnego powinna obej-
mowac zagadnienia, takie jak:

— anatomia, fizjologia i patofizjologia narzadow
ptciowych zerskich i meskich,

— ptodnosc cztowieka i nauka zycia z ptodnoscia,

— metody i srodki zapobiegania nieplanowane;j
cigzy,

— warto$c rodziny i zycia poczetego,

— konsekwencje wspoétzycia ptciowego, zwiasz-
cza wczesnie rozpoczetego,

— choroby przenoszone droga ptciowa i ich pro-
filaktyka.

Przedstawiona tematyka powinna by¢ realizo-
wana przez pracownikéw medycznych (potozne,
pielegniarki, lekarzy), pedagogéw i psychologéw,
poniewaz sa oni profesjonalistami w tym zakresie.
Jednakze nie moze wsréd nich zabrakna¢ rodzi-
c6w, ktérzy tworza srodowisko wychowawcze, od-
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dziatujace bezposrednio na dziecko, zwtaszcza we
wczesnych okresach jego rozwoju. Ponadto, z racji
petnionej funkgcji, to wtasnie na nich spoczywa naj-
wiekszy obowiazek przysposobienia mtodego czto-
wieka do zycia w spoteczeristwie. Dlatego tez efek-
tywnos$¢ dziatarn edukacyjnych jest wynikiem
wspotpracy miedzy rodzing a osobami do tego po-
wotanymi z racji wykonywanego zawodu.

W zaleznosci od potrzeb nauczanie mozna
prowadzi¢ w formie stowa méwionego (np. poga-
danka, prelekcja, rozmowa indywidualna) i/lub
pisanego (np. broszura, ulotka, plakat). Jednakze
przekazywana wiedza powinna by¢ rzetelna i do-
stosowana do wieku dziecka, jak tez jego rozwo-
ju intelektualnego. Wazne jest réwniez stworze-
nie atmosfery wzajemnego zaufania, zwtaszcza
podczas prowadzenia indywidualnych rozméw,
co umozliwia pokonywanie barier psychicznych
i zahamowan. Nalezy przy tym pamietad, ze uzy-
skane informacje musza by¢ objete gwarancja
dyskrecji, bowiem dopiero wéwczas mozliwe be-
dzie rozpoznanie istniejacych probleméw
i udzielenie wtasciwej pomocy.

Niewatpliwie kazdy mtody cztowiek stoi przed
problemem okreslenia swojego miejsca w spote-
czenistwie i poszukiwania sensu zycia. W swoim
postepowaniu kieruje sie dazeniem do zaspokoje-
nia potrzeb biologicznych (popedéw) oraz psy-
chologicznych i spotecznych, np. kontaktu, uzna-
nia, wiedzy, wolnosci. Procesy te okreslaja po-
ziom i kierunek jego aktywnosci i zainteresowar.
W przypadku, gdy istnieje rozdZzwiek miedzy da-
Zeniami a mozliwosciami, powstaje konflikt, ktory
nie zawsze moze by¢ pozytywnie rozwiagzany.
W wyniku czego miody cztowiek moze prze-
jawia¢ zachowania nieprawidtowe, bedace
w sprzecznosci z dominujacym w spoteczeristwie
systemem wartosci. Wprawdzie otoczenie rzadko
kiedy bywa obojetne wobec takiej przemiany, jed-
nak czesciej manifestuje wobec ,zagubionych”
postawe wrogosci anizeli wspétczucia.

Niniejsze opracowanie to swojego rodzaju
glos w dyskusji na temat przyczyn i konsekwencji
wczesnej inicjacji seksualnej, wotanie o pomoc
dla tych wszystkich, ktérych osobowos¢ zostata
,okaleczona”, czesto przez najblizsze srodowisko
- rodzine. Wiaze sie to z koniecznoscia organizo-
wania i prowadzenia dziatan prewencyjnych,
przy czym realizacja tego przedsiewzigcia wyma-
ga udziatu catej spotecznosci, bowiem obowigz-
kiem kazdego cztowieka jest pielegnowanie war-
tosci moralnych, kulturowych i tradycji.
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Rozwdj diagnostyki prenatalnej umozliwia wykrycie przed porodem, a zwykle réwniez przed trze-
cim trymestrem ciazy, wad wrodzonych i choréb uwarunkowanych genetycznie. Techniki stosowane w diagno-
styce prenatalnej mozna podzieli¢ na nieinwazyjne i inwazyjne. Do badan nieinwazyjnych zaliczamy: badania
ultrasonograficzne (1% 11°, oznaczanie stezenia enzyméw wskaznikowych (markeréw) w surowicy matki [test
PAPP-A, test potréjny (AFP, B-HCG, uE3), inne (INH-A, AchE)] oraz badanie komérek ptodu we krwi matki. Bada-
nia inwazyjne obejmuja: badanie kosméwki (analiza komérek trofoblastu), amniocenteze (badanie ptynu owo-
dniowego, amniopunkcja) oraz kordocenteze (przezskérne pobranie krwi z zyty pepowinowej). Poradnictwo ge-
netyczne w badaniach prenatalnych prowadzone jest przez wykwalifikowang kadre genetykéw klinicznych. Po-
radnictwo genetyczne, w tym takze poradnictwo dotyczace badari prenatalnych, ze wzgledu na swoja forme jest
poradnictwem niedyrektywnym.

Stowa kluczowe: badania prenatalne, test potréjny, test PAPP-A, amniocenteza, kordocenteza.

Prenatal diagnosis allows for detecting of birth defects and genetic disorders of the fetus, usually be-
fore the third trimester of pregnancy. In prenatal diagnosis non-invasive and invasive techniques are employed.
The non-invasive techniques are as follows: ultrasound diagnosis (1%, 11°), maternal serum biochemical screening
[PAPP-A test, triple-marker test (AFP, B-HCG, uE3), other (INH-A, AchE)] and analysis of fetal cells in maternal blo-
od. The invasive methods comprises chorionic villous sampling, amniocentesis and cordocentesis. Genetic coun-
seling in prenatal diagnosis should be provided by well-qualified personel. Genetic counseling should be provi-

ded in a non-directive manner.

Key words: prenatal diagnosis, triple-test, PAPP-A test, amniocentesis, cordocentesis.

Wstep

Wady wrodzone stwierdza sie u okoto 3% zy-
wo urodzonych dzieci. Ocenia sie, ze moga one
by¢ przyczyna okoto 10% wszystkich zgonéw
w okresie noworodkowym (Bishop JB, Witt KL,
1997; Bozzette M, 2002). Rozwdj wad wrodzo-
nych jest zwigzany z dziataniem zaréwno czyn-
nikow srodowiskowych, jak i genetycznych lub
ze wspdtdziataniem obu tych czynnikéw. Praw-
dopodobnie okoto 20% wszystkich wad wrodzo-
nych jest wynikiem mutacji genowej, 5-10% nie-
prawidtowosci w rozwoju wigze sie z aberracja
chromosomowa, a nastepne 5-10% z ekspozycja
na znane zwiazki teratogenne. Etiologia wigcej
niz potowy przypadkéw wad wrodzonych nie
jest znana (Bishop JB, Witt KL, 1997). Sposréd
wad uwarunkowanych genetycznie tylko niektére
moga sie dziedziczyé, tzn. przekazywane sa
z pokolenia na pokolenie.

Ryzyko wystapienia wad wrodzonych
w wiekszosci rodzin nie przekracza ryzyka po-
pulacyjnego. W niektérych przypadkach, np.

gdy rodzice posiadajg juz jedno dziecko z ze-

spotem uwarunkowanym genetycznie, ryzyko

urodzenia kolejnego chorego dziecka moze

w réznym stopniu przewyzszac ryzyko popula-

cyjne. Méwi sie wtedy o rodzinach ,ryzyka ge-

netycznego”.

Rozwdj diagnostyki prenatalnej umozliwia
wykrycie przed porodem, a zwykle réwniez
przed trzecim trymestrem cigzy, wad wrodzo-
nych i choréb uwarunkowanych genetycznie.

Wskazania do diagnostyki prenatalnej stwier-
dza sie w okoto 8% wszystkich cigz. Wedtug da-
nych literaturowych w wigkszosci wykonanych
badan prenatalnych (~98%) wynik jest prawidto-
wy i pozwala na uspokojenie rodzicéw.

W przypadkach uzyskania wyniku nieprawi-
dtowego mozliwe jest:

1. udzielenie rodzicom informacji na temat cho-
roby u ptodu,

2. przygotowanie psychiczne rodzicéw na uro-
dzenie chorego dziecka, jesli decyduja sie oni
na kontynuacje ciazy,

3. zaplanowanie pomocy lekarskiej w  trakcie
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porodu i po porodzie, zaplanowanie opieki
nad dzieckiem chorym,
4. podjecie decyzji o zakoriczeniu ciazy.

Metody

Metody diagnostyczne majace zastosowanie
w badaniach prenatalnych obejmuja rézne spo-
soby badania zarodka i ptodu, w zaleznosci od
wskazan. Przy podejrzeniu wystepowania aberra-
cji chromosomowej u ptodu wykorzystuje sie ba-
dania cytogenetyczne dla potwierdzenia choroby
genowej — badania molekularne, przy blokach
metabolicznych — badania enzymatyczne, bio-
chemiczne, przy podejrzeniu wad anatomicz-
nych ptodu — rézne metody obrazowania, jak
USG, MMR.

Techniki stosowane w diagnostyce prenatalnej
mozna podzieli¢ na nieinwazyjne i inwazyjne.

I. Badania nieinwazyjne

1. Badania ultrasonograficzne (USG 1°, USG 11°).
2. Oznaczanie poziomu enzymoéw wskazniko-
wych (markeréw) w surowicy matki:

— test PAPP-A

— test potréjny (AFP, B-HCG, uE3),

— test poczwérny (AFP, B-HCG, uE3, INH-A),

— test zintegrowany,

— inne (AchE).

3. Badanie komdrek ptodu we krwi matki.

Ad I-1. USG 19 jest wykorzystywane jako bada-
nie przesiewowe (m.in. dla okreslenia wieku cia-
zowego, liczby ptodéw, oceny wielkosci, ruchow
ptodu i dynamiki wzrastania) oraz wspomagajace
przy metodach inwazyjnych. Rutynowo powinno
by¢ wykonane u kazdej cigezarnej w 10.-13.,
20.-24., 30.-34. oraz w 40. tygodniu ciazy;

USG 119 — tzw. szczegétowe, genetyczne po-
zwala na rozpoznanie anatomicznych wad wro-
dzonych u ptodu (tab. 1), mozna takze postawic
podejrzenie aberracji chromosomowych, np. ze-
spotu Downa (tab. 2). USG I1° wykonywane jest

Tabela 1. Przyktady diagnozowanych ultrasonograficznie wad ptodu

1. Wady o.u.n. — bezmézgowie, wodogtowie, matogtowie, przepuklina oponowo-rdzeniowa, przepuklina

mozgowa, podziat niedokonany mézgowia.

kosci.

-jelitowa, przepuklina pierscienia pepkowego.

5. Wady twarzoczaszki — rozszczep wargi.

w osrodkach specjalistycznej opieki nad cigzami
wysokiego ryzyka (Budorick NE, O’Boyle MK,
2003; Lazarus E, 2003; Tan TY, Yeo GS, 2003).
Ad 1-2. Oznaczanie markeréw w surowicy
matki moze by¢ stosowane u kazdej ciezarnej ko-
biety (testy przesiewowe) (Wald NJ, George L,
1996; Wald NJ, Leck I, 2000). Rutynowo wyko-
rzystuje sie dwa rodzaje testow: test PAPP-A, sto-
sowany we wczesnej cigzy (10.-13. tydzien), po-
taczony czesto z badaniem ultrasonograficznym,
oraz test potréjny (AFP, B-HCG, uE3), wykonywa-
ny miedzy 14. a 20. tygodniem cigzy. Obecnie
stosuje sie takze test zintegrowany. Opiera sie on
na tacznym wykonaniu testu PAPP-A (10.—13. ty-
dzien ciazy) i testu potréjnego (15.-18. tydzien
ciazy). Wyniki sa wspdlnie opracowywane staty-

Tabela 2. Ultrasonograficzne cechy zespotu Downa

Pogrubiony fatd karkowy i zwiekszona przeziernos¢
karkowa

OpéZznienie kostnienia kosci nosowej

Zwiekszony opdr przeptywu przez tetnice pepowi-
nowa

OpéZznienie fuzji kosméwki i owodni (>1 trymestru)

Wady serca, poszerzenie komér, zaburzenia rytmu
serca

Skrécenie kosci udowej i ramienne;j
Poszerzenie miedniczek nerkowych

Klinodaktylia V palca lub hipoplazja srodkowego
palca

Echogenne jelito

Pojedyncza tetnica pepowinowa

Zespot ciasnej owodni

Wakuolizacja trofoblastu

Ptyn w osierdziu, wodobrzusze

Holoprosencefalia

Powiekszenie jezyka (macroglossia)

Zwiekszenie odstepu miedzy paluchem a Il palcem

stopy
Zmniejszenie wymiaru ucha, zmiana ksztattu ucha

2. Wady uktfadu kostnego — kartowatos¢ z krétkimi koriczynami, znieksztatcenie koriczyn, wrodzona tamliwosé
3. Wady serca (otwér w przegrodzie miedzykomorowej, miedzyprzedsionkowej, przetozenie pni tetniczych,

wspdlny kanat przedsionkowo-komorowy), nerek (wodonercze, brak nerek, torbielowatos¢ nerek).

4. Wady przewodu pokarmowego — wady Sciany przedniej brzucha, niedroznos¢ dwunastnicy, atrezja zotagdkowo-

6. Wielowodzie, matowodzie, zahamowanie wzrostu wewnatrzmacicznego, obrzek ptodu.
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stycznie, co zwieksza czutos¢ metody do okoto
95% (Wald NJ, Watt HC, 1999).

Test PAPP-A sktada sie z oceny w surowicy
krwi matki stezenia cigzowego biatka osoczowe-
go A (Pregnancy Associated Plasma Protein A —
PAPP-A) oraz wolnej podjednostki beta gonado-
tropiny kosméwkowej (free 3-Human Chorionic
Gonadotropin — B-HCG) (Spencer K, Spencer CE,
2003). Stezenie biatka ciagzowego A zmienia si¢
charakterystycznie miedzy poczatkiem 10 a koni-
cem 13. tygodnia cigzy i ten czas jest najlepszym
okresem do przeprowadzenia testu (szeroki za-
kres: miedzy 8. a 14. tygodniem). Optymalnym
rozwigzaniem jest wykonanie testu PAPP-A jed-
noczasowo z badaniem ultrasonograficznym,
z oceng przeziernosci karkowej oraz oceng kost-
nienia kosci nosowej. Dodatni wynik testu
(>1:250) jest wskazaniem do wykonania badan
prenatalnych inwazyjnych. Dodatni wynik ozna-
cza, ze kobieta znajduje sie w grupie o podwyz-
szonym ryzyku wystapienia zespotu Downa, ze-
spotu Patau lub zespotu Edwardsa u ptodu (tab. 3).
Nieprawidtowy wynik testu poza trisomig 13, 18
i 21 stwierdza sie takze w wielu innych jednost-
kach chorobowych, takich jak, np. zespét Turne-
ra, wady serca, zesp6t Beckwith-Wiedemanna,
wrodzona tamliwos¢ kosci, zespét Noonan oraz
w przypadkach cigz, w ktérych w pdézniejszych
okresach pojawiaja sie nadcisnienie lub objawy
stanu przedrzucawkowego. Ujemny wynik PAPP-A,
przy wysokiej czutosci badania, tacznie z pra-
widtowym wynikiem badania ultrasonograficz-
nego (prawidtowa przeziernos¢ karkowa i brak
opoznienia kostnienia kosci nosowej), pozwala
na rezygnacje z badan inwazyjnych. Czutos¢ te-
stu PAPP-A wynosi okoto 80-90%, co tacznie
z wczesnym okresem wykonania badania stano-
wi znaczacy argument, aby badanie to jako nie-
inwazyjne poleca¢ wszystkim ciezarnym, nieza-
leznie od wieku oraz obciagzer genetycznych.

Test potréjny opiera si¢ na oznaczeniu
stezenia trzech markeréw w surowicy kobiety:
AFP (o-fetoproteina), B-HCG (gonadotropina ko-
sméwkowa) oraz uE3 (wolny estriol) (Hafner E,
Stangl G, 1999; Huderer-Duric K, Skrablin S, 2000).

AFP jest biatkiem osoczowym, wytwarzanym
przez ptéd we wczesnej ciazy i stopniowo zaste-
powanym przez albuminy. Stezenie AFP mozna

Tabela 3. Wyniki testu PAPP-A

PAPP-A | B-HCG | Przezier-
nos¢
karkowa

ZespSt Downa l T T>3mm
Zesp6t Edwardsa | 1 \2 T>3 mm
Zespot Patau l l T>3mm

bada¢ nie tylko w surowicy matki (stezenie AFP
w czasie cigzy wzrasta w sposéb ciagty), ale tak-
ze w ptynie owodniowym (wzrasta do 10.—14. ty-
godnia ciazy, potem obniza sie).

B-HCG (gonadotropina kosméwkowa) w pra-
widtowo przebiegajacej ciazy produkowana jest
przez tozysko, a jej stezenie stopniowo sie obni-
za w 10.-20. tygodniu ciazy.

uE3 jest obecny w surowicy matki, a jego ste-
Zenie wzrasta w czasie ciazy.

Nieprawidtowy poziom markeréw badanych
w tescie potréjnym Swiadczy o wystepowaniu
nieprawidtowosci u ptodu i jest wskazaniem do
dalszej diagnostyki prenatalnej. Przyktady wyni-
kéw testu potréjnego dla wybranych nieprawidto-
wosci u ptodu podano w tabeli 4.

Obnizone stezenie AFP oraz uk3, podwyzszo-
ne B-HCG moze nasuwac podejrzenie wystepo-
wania u ptodu zespotu Downa. Wynik taki stano-
wi wskazanie do wykonania badan prenatalnych
inwazyjnych, np. amniopunkgji.

Podwyzszone stezenie AFP moze wystepowad
w przypadku takich patologii ptodu, jak: wady
cewy nerwowej (bezmézgowie, przepuklina opo-
nowo-rdzeniowa kregostupa), wady powtok
brzusznych (przepukliny pierscienia pepkowego,
wrodzony defekt sciany brzusznej) lub $mierci
ptodu. Wysokie stezenia AFP stwierdza sie takze
w przypadku niedoszacowania wieku ciazowe-
go, ciazy bliZzniaczej, domieszki krwi matczynej.
U okoto 2% zdrowych kobiet poziom AFP w oso-
czu jest wyzszy od wartosci granicznej. Podwyz-
szony poziom AFP w surowicy matki jest wskaza-
niem do wykonania USG 1I° oraz do oznaczenia
stezenia AFP i AchE (acetylocholinoesterazy)
w ptynie owodniowym. AchE jest czutym marke-
rem defektéw o.u.n.

Czuto$¢ testu potrojnego szacuje sie na 60%
dla trisomii, do 80% dla wad cewy nerwowej i po-
witok jamy brzusznej. Test potréjny czesto jest ta-
czony z oznaczeniem tzw. indeksu Ulm (oznacza-
ny komputerowo), ktéry eliminuje zalezno$¢ wyni-
ku testu potréjnego od wieku matki, zwiekszajac
w ten sposob wspétczynnik wykrywalnosci.

Parametry oceniane w tescie potréjnym moga
ulec zmianie w przypadku cukrzycy typu |, pale-
nia tytoniu oraz wraz z wzrostem masy ciata, co
nalezy uwzgledni¢ przy ocenie wyniku. Test nie
jest zalecany u kobiet powyzej 42. roku zycia, ze
wzgledu na zwigkszone ryzyko zafatszowania
wynikéw.

Niektére laboratoria wykonujg tzw. test po-
czworny, w ktérym oproécz AFP, B-HCG i uE3
oznacza sie stezenie INH-A (inhibina A). Inhibina
A jest glikoproteing syntetyzowang w gonadach
i tkance tozyskowej. Oznaczanie poziomu INH-A
w surowicy kobiety ciezarnej w Il trymestrze cia-
zy wykorzystywane jest gtéwnie w diagnostyce
trisomii u ptodu (np. w zespole Downa wystepuje
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Tabela 4. Wyniki testu potrdjnego i poczwérnego dla wybranych nieprawidtowosci u ptodu

AFP B-HCG u-E3* INH-A
Zespé6t Downa 1 <0,5 MoM T> 3,5 MoM 1 T
Zespot Edwardsa A Ll <0,25 MoM L l
Zespot Turnera 2 T l -
Triploidia** 1 <0,25 MoM \2 -
Wady otwarte cewy nerwowej*** T > 2,5-4 MoM - l -
Bezmozgowie™** 0 - - -
Rozszczepienie powtok jamy
brzusznej (gastroschisis) T - - -
Przepuklina pepowinowa (omphalocoele) T 2,0-2,5 MoM - - -

lub N

* —uE3 < 0,2 MoM moze takze swiadczy¢ o wewnatrzmacicznej Smierci ptodu lub niedoborze sulfatazy steroi-

dowe;j.
** _ stezenie PAPP-A w surowicy matki 1.

*** _ stezenie AChE i AFP zwigkszone w ptynie owodniowym.

zwiekszona produkcja INH-A przez tozysko).
Czestos¢ wykrywania nieprawidtowosci u ptodu
w tescie poczwornym (AFP+B-HCG+uE3+INH-A)
jest wyzsza o 3-6%, a liczba fatszywie dodatnich
wynikow nizsza o okoto 0,9-2%, w poréwnaniu
z testem potréjnym (AFP+B-HCG+uE3).

Ad 1-3. Badanie komérek ptodu w krwi matki
jest nieinwazyjng metoda badania prenatalnego,
ktéra mozna wykonywac¢ miedzy 6. a 36. tygo-
dniem cigzy, liczac od ostatniej miesigczki.
W czasie ciazy niewielka liczba komérek ptodu
(m.in. jadrzaste krwinki czerwone, rzadko wyste-
pujace w krwi oséb dorostych) dostaje sie do
krwiobiegu matki. Wykorzystujac techniki sorto-
wania komoérek, m.in. tzw. kultury powietrzne,
oznacza sie np. kariotyp ptodu (Jackson L, 2003).
Obecnie metoda ta nie jest dostepna w Polsce.

Il. Badania inwazyjne

Obejmuja analize tkanek ptodu i zalicza sie
do nich:

1. badanie kosmoéwki (analiza komérek trofobla-
stu),

2. amniocenteze (badanie ptynu owodniowego,
amniopunkcja),

3. kordocenteze (przezskérne pobranie krwi

z zyly pepowinowej).

Inwazyjne badania prenatalne s wykonywa-
ne w osrodkach specjalistycznych, do ktérych ko-
biety w cigzy moga zosta¢ skierowane przez le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza
ginekologa. Ustawodawstwo polskie daje kazdej
kobiecie réwny dostep do badar prenatalnych.
Przy kwalifikacji do danego badania lekarz powi-
nien uwzgledni¢ wszystkie wskazania i kryteria
oraz ryzyko powiktan po badaniu. Wskazania do
badari prenatalnych mozna podzieli¢ na bez-
wzgledne i wzgledne.

Bezwzglednymi wskazaniami do przeprowa-
dzenia inwazyjnych badan sa:

e wiek matki — 35 lat i wigcej (zwiekszone ryzyko
urodzenia dziecka z trisomig chromosomowa),

e urodzenie poprzedniego dziecka z nieprawi-
dtowosciami chromosomowymi (np. z trisomia
21, z translokacja niezréwnowazong lub inng,
istotng klinicznie, aberracja chromosomowa
liczbowa badz strukturalng),

e nosicielstwo aberracji chromosomowej zréw-
nowazonej stwierdzone u przynajmniej jed-
nego z rodzicow,

e dodatni wywiad rodzinny co do wystepowa-
nia choréb uwarunkowanych monogenowo,
mozliwych do wykrycia (choroba u jednego
z rodzicéw, rodzenistwa lub rodzeristwa rodzi-
c6w, np. achondroplazja, mukowiscydoza,
zespét kruchego chromosomu X),

e jezeli w badaniach przesiewowych stwierdzo-
no nieprawidtowe wyniki testu potréjnego lub
PAPP-A, wskazujace na zwigkszone ryzyko
urodzenia dziecka z zespotem wad wywota-
nych aberracjami chromosomowymi, mozli-
wymi do wykrycia na podstawie badania pty-
nu owodniowego, kosmowki lub krwi ptodu,

e gdy w badaniach USG stwierdzono wady roz-
wojowe ptodu, ktére mogty zosta¢ wywotane
aberracjami chromosomdéw lub mutacjami ge-
nowymi (np. fatd karkowy > 3 mm, torbiel pe-
cherzowa, przepuklina pepowinowa, wodo-
glowie, wady nerek, wady uktadu szkieleto-
wego w achondroplazji), ktére mozna wykry¢
dostepnymi metodami diagnostycznymi.
Badanie inwazyjne ze wskazan bezwzgled-

nych wykonuje sie zatem wtedy, gdy ryzyko po-

siadania chorego dziecka jest wieksze niz ryzyko
powiktan po badaniu.

Wskazaniami wzglednymi do inwazyjnych
badan prenatalnych bedg m.in.:
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e zwiekszone ryzyko wystapienia wady o.u.n.
(poprzednie dziecko z wadami cewy nerwo-
wej) — pomiar stezenia AFP w ptynie owodnio-
wym, np. w przepuklinie oponowo-rdzenio-
wej, lub badanie cytogenetyczne - jedli
u dziecka z poprzedniej ciazy stwierdzono
wade o.u.n. tacznie z innymi wadami lub ce-
chami dysmorficznymi),

e dwa lub wiecej poronienia samoistne (przy
braku mozliwosci wykonania badan cytoge-
netycznych u obojga matzonkéw lub nieinwa-
zyjnej diagnostyki prenatalnej),

e stan psychiczny pacjentki (niepokdj, stres).
Ad 11-1. Badanie kosméwki (CVS - Chorion

Villi Sampling) przeprowadza sie przez aspiracje

kosmowki kosmatej z dostepu przez szyjke maci-

cy lub przez powtoki brzuszne pod kontrolg

ultrasonografu. Materiat pobiera sie miedzy 8.

a 12. tygodniem cigzy do bezposredniej analizy

albo do hodowli. W zaleznosci od ztozonosci ba-

dan lub/i czasu potrzebnego na hodowle wynik
uzyskuje pacjentka po kilku lub kilkunastu dniach.

Metoda pozwala na:

e analize chromosoméw (standardowe metody
barwienia oraz badanie metoda hybrydyzacji
in situ — FISH), co daje mozliwos¢ wykrycia
aberracji liczbowych oraz strukturalnych
chromosoméw, a metodg FISH dodatkowo ze-
spotéw mikrodelecyjnych (np. zespét Pradera-
-Willego, Williamsa, Angelmanna), takze
szybkiej diagnostyki trisomii 13, 18, 21, XXX,
XXY w komérkach interfazalnych przy uzyciu
sond centromerowych,

e badania enzymatyczne komérek, np. przy
podejrzeniu istnienia znanego defektu enzy-
matycznego (hemoglobinopatie, np. talase-
mia; zespot Lesh-Nyhan, mukopolisacharydo-
zy, gangliozydozy, fenyloketonuria, zespét
Gauchera),

e badania DNA — jezeli istnieje ryzyko wysta-
pienia choroby monogenowej, mozliwej do
diagnostyki.

Ryzyko powiktar po CVS wynosi okoto 2-3%,
najczesciej sa to: poronienie lub infekcja. Inne
powiktania, jak np. niewielkie krwawienie, zda-
rzaja sie rzadziej. Krwawienie moze wigzac sie
z faktem, ze miejsce pobrania prébki jest dobrze
unaczynione. Wczesne badanie kosméwki, przed
8. tygodniem ciazy, zwieksza ryzyko wystapienia
wad poprzecznych koriczyn oraz zuchwy u pto-
du. Zmiany te prawdopodobnie sa spowodowane
zaburzeniami naczyniowymi, a ryzyko ich po-
wstania wzrasta wraz z obnizeniem wieku cigzo-
wego, w ktérym wykonuje sie biopsje kosméwki
(od 0,05 do 0,2%).

Ad 11-2. Amniocenteza (amniopunkcja, punk-
cja owodni), tzw. ,wczesna”, wykonywana jest
miedzy 13. a 15. tygodniem, ,p6Zna” miedzy 16.
a koricem 18. tygodnia cigzy. Termin wykonywa-

nia badania wiaze sie z optymalnymi warunkami
uzyskania komdrek dajacych sie namnazac (sto-
sunek liczby komérek zywych do martwych jest
maksymalny). Ptyn owodniowy, zawierajacy
amniocyty (heterogenna populacja komérek po-
chodzacych z owodni, skéry, uktadu moczowo-

-ptciowego i pokarmowego ptodu), pobiera sie

po wprowadzeniu igty do worka owodniowego

przez powtoki brzuszne pod kontrolg ultrasono-
grafu (lokalizacja tozyska i ptodu w czasie rze-
czywistym). Wynik otrzymuje sie najczesciej po

24 tygodniach (w zaleznosci od rodzaju wyko-

nywanego badania), np. wynik badania kariotypu

(co najmniej z dwdch réwnolegtych hodowli)

uzyskuje sie w ciagu 2-3 tygodni.

Metoda pozwala na:

e analize chromosoméw (badania cytogene-
tyczne, FISH),

e analize DNA ptodu,

e badania biochemiczne,

e okreslenie m.in. stezenia AFP, AchE w ptynie
owodniowym, gdy istnieje podejrzenie wyste-
powania wad cewy nerwowej u ptodu,

e oznaczenie poziomu 17-o-hydroksyprogeste-
ronu, gdy istnieje ryzyko wystapienia u dziec-
ka zespotu nadnerczowo-ptciowego z defek-
tem hydroksylazy 21,

e diagnostyke prenatalng w ponad 100 wrodzo-
nych btedach metabolicznych, jak mukopoli-
sacharydozy, btedy metabolizmu lipidéw (hi-
percholesterolemia rodzinna, adrenoleukody-
strofie), btedy metabolizmu aminokwaséw
(homocystynuria, cystynoza, choroba syropu
klonowego).

Ryzyko wystapienia powiktari po zabiegu
amniocentezy jest niewielkie. Ryzyko utraty pto-
du (poronienia) jest zwiekszone o 0,5-1% ponad
populacyjne ryzyko utraty ptodu w 13.-17. tygo-
dniu ciazy liczonym od ostatniej miesigczki.
Rzadsze powiktania to przejsciowy wyciek wéd
ptodowych, zakazenia wewnatrzmaciczne, stopy
konsko-szpotawe u dzieci.

Ad 111-3. Kordocenteza (PUBS — Percutaneous
Umbilical Blood Sampling) polega na pobraniu
krwi z zyly pepowinowej (naktuwa sie pepowine
w poblizu tozyska). Badanie wykonuje sie po 16.
tygodniu cigzy (najczesciej miedzy 18. a 23. tygo-
dniem). Punkcje pepowiny i pobranie krwi ptodu
wykonuje sie pod kontrolg USG. Materiat pobie-
ra sie do badan cytogenetycznych i biochemicz-
nych, np. przy podejrzeniu choréb uktadu krzep-
niecia. Metoda wykorzystywana jest m.in. w dia-
gnostyce konfliktu Rh, trombocytopenii allo-
i autoimmunologicznej, hemoglobiopatii, koagu-
lopatii, zespotéw niedoboréw immunologicz-
nych (ataksja—teleangiektazja, zespét Chediak-
-Higashi), infekcji wewnatrzmacicznych (tokso-
plazmoza, rézyczka, cytomegalia), aberracji
chromosomowych, choréb monogenowych (fe-
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nyloketonuria, mukowiscydoza, rodzinna hiper-
cholesterolemia, adrenoleukodystrofia), zaburzen
rownowagi kwasowo-zasadowej ptodu.

Ryzyko powiktarn po kordocentezie wynosi
2-3%. Najczesciej stwierdzane sa: obumarcie
ptodu (ma zwiazek raczej z patologia), przyspie-
szony pordd, krwawienie (zwykle krétkotrwate),
bradykardia u ptodu (zwykle krétkotrwata) (Alfire-
vic Z, Gosden CM, 2000; Wilson RD, 2000; Ei-
senberg B, Wapner R}, 2002; Alfirevic Z, Sund-
berg K, 2003; Donnenfeld AE, Lamb AN, 2003).

Preimplantacyjna diagnostyka
genetyczna ptodu

W zwiazku z rozwojem techniki zaptodnienia
pozaustrojowego (in vitro) pojawita sie w ostat-
nich latach mozliwo$¢ przeprowadzenia badan
genetycznych przed implantacja zarodka. Wyko-
nuje sie je, pobierajac mikrochirurgicznymi tech-
nikami jedng komérke z 4-8 blastomerowego za-
rodka. Nastepnie zaktada sie hodowle, ktéra
umozliwia przeprowadzenie badari genetycz-
nych (cytogenetycznych, FISH, molekularnych)
i diagnostyke takich choréb, jak m.in. zesp6t Dow-
na, mukowiscydoza, dystrofia migsniowa Du-
chenne’a czy zespét Pradera-Willego. Badania nie
sq dostepne w Polsce.

Poradnictwo genetyczne

Celem diagnostyki prenatalnej jest wykrycie
badZ wykluczenie powaznych nieprawidtowosci
u ptodu. W takim ujeciu diagnostyka prenatalna
jest nie tylko zespotem probleméw natury me-
dycznej, ale takze psychologicznej, etycznej
i prawnej.

Dostep do badar prenatalnych reguluje usta-
wa z dnia 8.07.1999 roku (Dz.U. nr 64) o zmia-
nie ustawy (art. 1, pkt 2a): ,Organy administracji
rzadowej oraz samorzadu terytorialnego, w za-
kresie swoich kompetencji okreslonych w przepi-
sach szczegétowych, sa zobowigzane zapewnic
swobodny dostep do informacji i badari prenatal-
nych, szczegdlnie wtedy, gdy istnieje podwyzszo-
ne ryzyko badZz podejrzenie wystapienia wady
genetycznej lub rozwojowej ptodu albo nieule-
czalnej choroby zagrazajacej zyciu ptodu”.

W kazdym przypadku nalezy powiadomic¢ ko-
biete ciezarng o wskazaniach do badan prenatal-
nych, mozliwosciach diagnostycznych, ryzyku
powiktfan, a takze o konsekwencjach prenatalne-
go rozpoznania choroby ptodu.

O wyborze rodzaju badania i techniki jego
wykonania decyduje lekarz. Wybdr ten powinien
by¢ indywidualizowany, a rodzaj badania uzalez-
niony od wskazan do badan. Wazne, z punktu
widzenia wyboru metody badania prenatalnego

i uzyskania miarodajnych wynikéw, jest precyzyj-
ne rozpoznanie patologii u dziecka wczesdniej
urodzonego lub u rodzica. W tym celu badaniom
poddaje sie chore dziecko lub/i rodzica,
a w przypadku wad letalnych wykonuje sie sek-
cje zwiok oraz zabezpiecza si¢ materiat biolo-
giczny zmartego dziecka (w celu izolacji DNA).

Badania prenatalne maja na celu wyklucze-
nie lub potwierdzenie tylko okreslonego zakresu
nieprawidtowosci u ptodu, wynikajacych ze
wskazan do badania. Zatem prawidtowy wynik
badania prenatalnego nie jest jednoznaczny ze
stwierdzeniem, ze dziecko bedzie zdrowe. Jest to
zwiazane z ograniczonymi mozliwosciami dia-
gnostycznymi wszystkich badari prenatalnych.
Tak np. w chorobach uwarunkowanych monoge-
nowo rozpoznanie moze byc¢ ustalone tylko na
podstawie, np. obecnosci znanego markera bio-
chemicznego lub za pomoca konkretnej sondy
genowej. Dotyczy to: wrodzonych zaburzen me-
tabolicznych, dystrofii miesniowej Duchenne’a,
hemofilii A, zespotu tamliwego chromosomu X
czy innych.

Kolejna informacje, jaka powinna otrzymac
kobieta ciezarna, jest informacja na temat techni-
ki wykonania badania prenatalnego i zwigzanego
z nig ryzyka powiktan (dotyczy badar inwazyj-
nych). Badania nieinwazyjne nie niosa zadnego
niebezpieczenstwa powiktar i powinny by¢ pro-
ponowane wszystkim ciezarnym kobietom.

Istotna, z punktu widzenia loséw ciazy, jest in-
terpretacja wyniku diagnostycznego. Prawidtowy
wynik badania pozwala na uspokojenie rodzi-
cow. W przypadku potwierdzenia wad u ptodu
rodzice maja mozliwosc podjecia Swiadomej de-
cyzji o posiadaniu chorego dziecka (czas na emo-
cjonalne przygotowanie si¢ na przyjecie chorego
dziecka) lub mozliwos¢ podjecia decyzji o za-
konczeniu ciazy.

Prawo do przerwania cigzy w przypadku, gdy
badania prenatalne lub inne przestanki medyczne
wskazujg na duze prawdopodobieristwo cigzkie-
go nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo
nieuleczalnej choroby zagrazajacej zyciu ptodu
reguluja ustawy Kodeksu Karnego.

Gdy kobieta decyduje sie urodzi¢ chore
dziecko, wczesne wykrycie patologii umozliwia
zapewnienie wlasciwej opieki medycznej w dal-
szym przebiegu cigzy, podczas porodu oraz
w okresie noworodkowym.

Poradnictwo genetyczne, w tym takze pora-
dnictwo dotyczace badan prenatalnych, ze wzgle-
du na swoja forme, jest poradnictwem niedyrek-
tywnym (tzn. ma wylacznie informacyjny charak-
ter). Wymiar etyczny i prawny tego poradnictwa
okreslony jest artykutami Konwencji Bioetycznej
Rady Europy oraz sformutowaniami Kodeksu Etyki
Lekarskiej, zgodnie z ktérym: ,Lekarz ma obowia-
zek zapoznac pacjentéw nalezacych do grupy
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zwigkszonego ryzyka z mozliwosciami diagno- zarna kobieta, jest to swiadoma zgoda pacjentki,
stycznymi i terapeutycznymi wspotczesnej genety- pod ktdra sie podpisuje. Bez wzgledu na to, jaka
ki lekarskiej...”. Natomiast ostateczng decyzje decyzje podejmie kobieta ciezarna co do dalszych
o wykonaniu badan prenatalnych podejmuje cie- loséw ciazy, lekarz powinien ja zaakceptowac.
PiSmiennictwo

17.
18.

19.
20.

. Bishop JB, Witt KL, Sloane RA. Genetic toxicities of human teratogens. Mutat Res 1997; 396: 9-43.
. Bozzette M. Recent advances in prenatal screening and diagnosis of genetic disorders. AACN Clin Issues 2002;

13: 501-510.

.Budorick NE, O’Boyle MK. Prenatal diagnosis for detection of aneuploidy: the options. Radiol Clin North Am

2003; 41: 695-708.

.Tan TY, Yeo GS. Advances in imaging in prenatal diagnosis and fetal therapy. Ann Acad Med Singapore 2003; 32:

289-293.

.Lazarus E. What’s new in first trimester ultrasound. Radiol Clin North Am 2003; 41: 663-679.

.Wald NJ, Leck I. Antenatal and neonatal screening. Second ed. Screening test. Oxford University Press 2000:
93-108.
.Wald NJ, George L, Smith D i wsp. On behalf of the International Prenatal Screening Group. Serum screening for

Down’s syndrome between 8 and 14 weeks of pregnancy. Br | Obstet Gynecol 1996; 103: 407-412.

.Wald NJ, Watt HC, Hackshaw AK. Inegrated screening for Down’s syndrome on the basis of tests performed du-

ring the first and second trimesters. N Engl ] Med 1999; 341: 461-467.

. Spencer K, Spencer CE, Power M i wsp. Screening for chromosomal abnormalities in the first trimester using ultra-

sound and maternal serum biochemistry in a one-stop clinic: a review of three years prospective experience. BIOG
2003; 110: 281-286.

.Huderer-Duric K, Skrablin S, Kuvacic | i wsp. The triple-marker test in predicting fetal aneuploidy: a compromise

between sensitivity and specificity. Eur | Obstet Gynecol Reprod Biol 2000; 881: 49-55.

.Hafner E, Stangl G, Rosen A i wsp. Influence of cigarette-smoking on the result of the triple test. Gynecol Obstet

Invest 1999; 47: 188-190.

.Jackson L. Fetal cells and DNA in maternal blood. Prenat Diagn 2003; 23: 837-846.
. Costa JM, Benachi A, Olivi M i wsp. Fetal expressed gene analysis in maternal blood: a new tool for noninvasive

study of the fetus. Clin Chem 2003; 49: 981-983.

. Donnenfeld AE, Lamb AN. Cytogenetics and molecular cytogenetics in prenatal diagnosis. Clin Lab Med 2003;

232:457-480.

. Alfirevic Z, Sundberg K, Brigham S. Amniocentesis and chorionic villous sampling for prenatal diagnosis. Cochra-

me Database Syst Rev 2003; 3: CD003252.

. Eisenberg B, Wapner RJ. Clinical proceduress in prenatal diagnosis. Best Pract Res Clin Obstet Gynecol 2002; 16:
611-627.
Wilson RD. Amniocentesis and chorionic villus sampling. Curr Opin Obstet Gynecol 2000; 12: 81-86.

Alfirevic Z, Gosden CM, Neilson JP. Chorion villus sampling versus amniocentesis for prenatal diagnosis. Cochra-
ne Database Syst Rev 2000; 2: CD000055.

Flinter F. Preimplantation diagnosis. BMJ 2001; 322: 1008-1009.

Pickering S, Braude P. Futher advances and uses of assisted conception technology. BMJ 2003; 327: 1156-1158.

Adres Autoréw:
Zaktad Genetyki Katedry Patofizjologii AM
ul. Marcinkowskiego 1

50-

368 Wroctaw



Family Medicine & Primary Care Review 2005, 7, 1: 25-28

PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Obrzeki koriczyn dolnych — nadal problem diagnostyczny
i terapeutyczny

PL ISSN 1734-3402

Lower extremity oedemata — still a diagnostic and therapeutic problem

RYSZARD MARKERT, BOGDAN MODZELEWSKI

Klinika Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi
Kierownik Kliniki: dr hab. med. Bogdan Modzelewski

Obrzeki koriczyn dolnych towarzysza wielu chorobom. Sa nadal problemem diagnostycznym i te-
rapeutycznym. Wyrézniamy obrzeki pozapalne, pooperacyjne, pourazowe, mieszane, idiopatyczne i pasozytni-
cze. Przyczyna obrzekéw czesto jest przewlekta niewydolnosc zylna, ale tez niewydolnos¢ krazenia, zaburzenia
hormonalne czy hipoproteinemia. W rozpoznawaniu przyczyn obrzekéw précz doktadnego badania klinicznego
najprostszym badaniem jest rutynowe badanie ultrasonograficzne, réwniez ultrasonografia dopplerowska, ale
przede wszystkim limfoscyntygrafia przy uzyciu znakowanego technetem 99 koloidu albuminy ludzkiej. Po usta-
leniu przyczyny obrzekéw leczenie jest zazwyczaj dtugotrwate — polega gtéwnie na kompleksowym stosowaniu
metod fizykalnych, jak réwniez srodkéw farmakologicznych.

Stowa kluczowe: obrzek koriczyn dolnych, niewydolnos¢ zylna, limfoscyntygrafia, kompresoterapia, leki fleboli-
tyczne.

Lower extremity oedemata accompany many diseases are still pose a therapeutic and diagnostic prob-
lem. There are following types of oedemata: postinflammatory, postoperative, posttraumatic, mixed, idiopathic,
and parasitic. Oedemata are frequently caused by chronic venous insufficiency, cardiovascular insufficiency, hor-
monal disorders, and hipoproteinemia. The simplest way to diagnose oedemata is physical examination, but we
may also use ultrasound scanning, Doppler-US, and Tc99 labelled human albumin colloid infusion. After estab-
lishing the diagnosis, a long-term therapy is usually instigated, which consists of simultaneous physical and phar-
macological treatment.

Key words: lower extremity oedemata, venous insufficiency, lymphoscintigraphy, compressive therapy, phlebol-

ytic drugs.

Obrzeki koriczyn dolnych ciagle sa jednym
z bardziej uciazliwych objawéw towarzyszacym
wielu chorobom. Ich przyczyny sa rézne, zaréw-
no miejscowe — obrzeki chtonne, zylne, ttuszczo-
we, ale réwniez i ogélne — kardiogenne, hormo-
nalne czy spowodowane znaczng hipoproteine-
mig (Mortimer PS, 1990; Ryan TJ, 2002). Jezeli
retencja ptynéw nie przekracza 2-3 |, obrzek mo-
ze byc¢ bardzo dyskretny, wrecz subkliniczny
(Mortimer PS, 1995). Dane epidemiologiczne
wskazuja, ze okoto jedna trzecia ludnosci Swiata
jest dotknieta réznymi postaciami obrzekow,
z ktérych najczesciej wystepuje obrzek chtonny —
oceniany na okoto 140 min przypadkow, zazwy-
czaj spowodowany przez pasozyty (45 mlin).
W Europie znacznie wigksza czestos¢ obrzekow
limfatycznych wystepuje u kobiet w Hiszpanii
(84%) w wieku 45-59 lat (Zalecenia diagnostycz-
ne..., 2002).

Wedtug Olszewskiego (2000) wyrézniamy:
— obrzek pozapalny,
— pooperacyjny,

— pourazowy,

— mieszany: obrzeki chfonno-zylne,
— idiopatyczny,

— pasozytniczy.

Pozapalny obrzek chtonny moze rozwijac sie
powoli, po przeoczonych lub nieleczonych zapa-
leniach skéry. Moga towarzyszy¢ mu nawracaja-
ce stany zapalne skéry oraz naczyn i weztéw
chtonnych (Olszewski WL, 1996).

Obrzek pooperacyjny zwiazany jest zazwyczaj
z preparowaniem w okolicach pachwinowych,
gtebokimi zranieniami uda lub podudzia czy tez
pobraniem zyty odpiszczelowej przy operacjach
kardiochirurgicznych (Olszewski WL, 1973).

Pourazowy obrzek chtonny powstaje najcze-
sciej po dtugotrwatych unieruchomieniach gipso-
wych spowodowanych powiktanymi ztamaniami
kosci dtugich. U czesci chorych ma on charakter
obrzeku mieszanego, zylno-chtonnego, kiedy
w trakcie unieruchomienia dochodzi do zmian
zakrzepowo-zapalnych w uktadzie zyt gtebokich
(Szczesny G, Olszewski WL, 2000).
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Obrzek chtonny idiopatyczny pojawia sie
zwykle wczesnie, dotyczy stopy i obwodowe;j
czesci tydki. Naczynia chtonne sg prawidtowo
rozwiniete, a ich zwezenia spowodowane sa
przez odkltadajace sie w btonie wewnetrznej zto-
gi hialinopodobne (Browse NL, 1986).

Obrzeki pasozytnicze sa spowodowane przez
bedace w fazie larwalnej filarie dostajace sie do
Swiatta naczyn chtonnych przez uszkodzona skére
i stad sq przyczyna duzego obrzeku potaczonego
z przerostem tkanek miekkich koriczyny, stanowiac
najczestsza przyczyne obrzekéw spowodowanych
przez pasozyty (Olszewski WL, 1994).

Obrzek zylny wystepujacy w przebiegu za-
krzepicy zyt gtebokich, a takze w przewlektej
niewydolnosci zylnej jest spowodowany przez
podwyzszone cisnienie zylne, ktére wywotuje za-
burzenia filtracji wiosniczkowej i nadmierne ob-
cigzenie naczyn limfatycznych. Obrzeki te nasi-
laja sie w ciagu dnia, a w dtuzej trwajacej pozy-
cji stojacej moze pojawiac sie sinica. Jako staty
objaw towarzyszacy wystepuja u 30-60% cho-
rych z zespotem pozakrzepowym.

Przewlekty zastéj krwi zylnej prowadzi do
uszkodzenia sieci mikrokrazenia, naczynia wto-
sowate przybierajg posta¢ megawtosniczek,
zwieksza sie ich przepuszczalnos¢, a niedroz-
nos¢ sieci koricowych naczyn limfatycznych jest
przyczyna zaburzonej resorpcji ptynu tkankowe-
go (Janssen MC, Haenen JH, 1997).

Obrzek ttuszczowy, obejmujac podudzia, na
ogbt nie jest uwazany za chorobe, najczesciej
wystepuje u kobiet otytych lub w nadmiernie roz-
winietej tkance ttuszczowej posladkéw. Pierwsze
objawy pojawiaja sie w okresie dojrzewania i na-
silaja sie z wiekiem. Nadmiar ttuszczu odktada
sie symetrycznie, od kostek do miednicy, zazwy-
czaj bez zajecia czesci grzbietowej stop, czym
rozni sie od obrzeku limfatycznego. Tkanka ttu-
szczowa odktada sie charakterystycznie na bocz-
nych powierzchniach uda, przysrodkowych po-
wierzchniach kolan oraz okolicach kostek (Rame-
let AA, Monti M, 2003).

Obrzeki kardiogenne sa obustronne i zazwy-
czaj symetryczne, a po ucisku palcem pozostaje
zagtebienie w tkance podskdrnej. U oséb cho-
dzacych lokalizujg sie w dystalnych czesciach
koriczyn dolnych. Poczatkowo sa odwracalne,
zmniejszaja sie w nocy. Uwaza sig, ze aby obrze-
ki staty sie klinicznie dostrzegalne, musza by¢ na-
stepstwem zgromadzenia w ustroju okoto 5 | pty-
nu pozakomérkowego. Wystepuja tacznie z inny-
mi objawami niewydolnosci serca.

Obrzeki hormonalne wystepowac mogg jako
objaw obrzeku sluzakowatego (nagromadzenie
sie w tkance podskérnej kwasnych mukopolisa-
charydéw), w przebiegu nasilonej niedoczynno-
$ci tarczycy, w pierwotnym hiperaldosteronizmie
(zespét Conna) lub wtérnym — w wodobrzuszu

w przebiegu marskosci watroby i zespole nerczy-
cowym, jak tez rzadziej w cukrzycy (zaburzenia
unerwienia autonomicznego naczyn i zwiekszo-
na przepuszczalnosé naczyn wtosowatych).

Obrzeki jako objaw hipoproteinemii sg spo-
wodowane przez niedobory zywienia (obrzeki
gtodowe, anoreksja), enteropatie (zespét ztego
wchtaniania, choroby jelit, rak zotadka), jak tez
hipoalbuminemie w przebiegu marskosci watro-
by. Zazwyczaj sa one symetryczne i lokalizujg sie
w dystalnych odcinkach koriczyn dolnych u cho-
rych chodzacych.

Wsréd rzadziej spotykanych przyczyn obrze-
kéw nalezy jeszcze wymienic obrzek grawitacyj-
ny, ktéry moze wystapic¢ u oséb zdrowych, zwta-
szcza kobiet po dtugim przebywaniu w pozycji
siedzacej (podr6z autobusem czy samolotem),
nawracajacy obrzek przedmiesigczkowy (doty-
czy tez innych czesci ciata) oraz réwniez obrzek
samoistny (idiopatyczny), ktdry jest rozpoznawa-
ny przez wykluczenie innych przyczyn obrze-
kéw. Najczesciej obejmuje on podudzia i okolice
tydki, ale tez moze wystepowac na powiekach,
twarzy i palcach rak. Retencja ptynow jest przy-
czyna znacznych przyrostéw masy, ktére w ciagu
dnia moga przekraczac 1,5 kg.

W okresie cigzy moga pojawiac sie obrzeki wy-
wotane uciskiem powiekszonej macicy na zyty
miednicy, ktére ze wzgledu na stosunki anato-
miczne dotycza zwlaszcza lewej koriczyny dolnej.

W praktyce codziennej najczesciej mamy do
czynienia z obrzekiem spowodowanym przewle-
kta niewydolnoscia zylng, z obrzekiem limfatycz-
nym lub obrzekiem bedacym objawem towarzy-
szacym innym chorobom.

Dlatego tez w metodach diagnostycznych
préocz doktadnego badania podmiotowego
i przedmiotowego najczesciej badaniem tzw.
pierwszego rzutu jest badanie ultrasonograficzne
dopplerowskie metoda fali ciagtej, dzieki ktore-
mu mozna uwidoczni¢ w zespole pozakrzepo-
wym réznego stopnia objawy uszkodzenia zyt
gtebokich — zwolniony przeptyw, patologiczny
przeptyw lub tez jego brak. W badaniu dopple-
rowskim mozna uwidoczni¢ zmiany zakrzepowe
i oceni¢ wydolnos¢ zastawek zylnych. Obecnie
jednak coraz czesciej stosowana jest ultrasono-
grafia metoda podwdéjnego obrazowania (duplex)
z technika kodowania kolorem, ktéra precyzyjnie
obrazuje Sciane zyty, jak tez umozliwia ocene
i lokalizacje powierzchownego i gtebokiego re-
fluksu zylnego. Dostarcza ono wartosciowych in-
formacji o topografii naczyn, droznosci zyt, stanie
$cian i zastawek zylnych, jak tez precyzyjna oce-
ne zyt gtebokich (Zapalski S, Oszkinis G, 2001).

Te nieinwazyjne metody obrazowania ukfadu
zylnego prawie zupetnie wyparty flebografie
w diagnozowaniu przyczyn obrzekéw zylnych
koriczyn dolnych.
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W przypadku obrzeku chtonnego badanie ma
na celu uwidocznienie naczyn oraz weztéw
chtonnych. Obecnie metoda z wyboru jest limfo-
scyntygrafia, ktéra wykonuje sie za pomoca zna-
kowanego technetem 99 koloidem albuminy
ludzkiej. Radiofarmaceutyk podaje sie Srédskér-
nie w drugg przestrzeri miedzypalcowa na stopie
i przy uzyciu gammakamery rejestruje sie prze-
ptyw znacznika oraz jego gromadzenie w we-
ztach pachwinowych. W przypadku znacznego
zwolnienia przejscia do okolicy pachwiny bada-
ny chory uruchamia pompe miesniowa na okres
kilku minut, ruchy stopami lub spacerowanie
(Proby C, Mortimer PS, 1990; Cambria RA, Glo-
viczki P, 1993; Williams WH, Witte CL, 2000; Su-
ga K, Kume N, 2001).

Znacznie rzadziej wykonuje sie limfografie
barwnikowa przez podanie srédskérnie barwni-
ka, jakim jest np. bfekit patentowy, lub limfogra-
fie rentgenowska, w ktérej po wypreparowaniu
naczynia chtonnego na stopie podaje sie w pom-
pie okoto 4-8 ml srodka cieniujacego (Lipiodol),
z szybkoscig jeden mililitr w ciagu 8 minut.
W prawidtowych warunkach na goleni mozna
uwidoczni¢ kilka naczyn, ktére w gérnej przy-
srodkowe] czesci rozgateziaja sie. Na udzie na-
czynia chlonne biegna réwniez po stronie przy-
srodkowej i wchodzg do weztéw chtonnych
w pachwinie (Nawaz MK, Hamad MM, 1986).

Jeszcze rzadziej do ustalenia przyczyn obrze-
kéw korczyn dolnych stosuje sie tomografie kom-
puterowa czy rezonans magnetyczny. Tomografia
komputerowa powinna by¢ wykonana u chorych
z wtérnym obrzekiem limfatycznym w celu wy-
kluczenia choroby nowotworowej lub uwidocz-
nienia zmian zakrzepowych w zyle biodrowej lub
gtéwnej dolnej. Rezonans magnetyczny jako nie-
inwazyjna metoda diagnostyczna pozwala na wy-
krycie wrodzonych wad naczyniowych i guzéw
tkanek miekkich. Jedynie w tym badaniu mozna
odrézni¢ obrzek ttuszczowy (lipedema) od obrze-
ku limfatycznego (Ramelet AA, Monti M, 2003).

Leczenie obrzekéw, zwiaszcza pochodzenia
limfatycznego, jest zazwyczaj dtugotrwate. Moz-
na je podzieli¢ na fizykalne i farmakologiczne.

PiSmiennictwo

Obecnie ztotym standardem jest kompresoterapia
o réznym stopniu ucisku. W leczeniu fizykalnym
jest to noszenie poriczoch elastycznych, ¢wicze-
nia fizyczne, kilkakrotna w ciagu dnia elewacja
koriczyny. Opaski elastyczne stosowane sg za-
zwyczaj po przebytym zakrzepowym zapaleniu
zyl, zwtaszcza opaski o matlej rozciagliwosci
(short stretch), ktére muszg byc¢ zaktadane przez
lekarza lub specjalnie przeszkolony personel, jak
rowniez znacznie prostsze w uzyciu opaski o du-
zej rozciagliwosci (long stretch). W przypadku
obrzeku limfatycznego kompleksowe leczenie
polega na stosowaniu recznego drenazu chtonne-
go, sekwencyjnej presoterapii, stosowaniu lekéw
o dziataniu limfotropowym, jak tez stosowaniu
opasek i odpowiednio dobranych poriczoch uci-
skowych. Presoterapia wykonywana jest przy
uzyciu specjalnych aparatéw z wielokomorowy-
mi rekawami pneumatycznymi o stopniowanym
cisnieniu od 35 do 75 mm Hg w okresie 30-40
min (Thomson D, 1994; Ko DS, Lerner R, 1998;
Rucinski A, Janczak D, 2002; Standardy diagno-
styki..., 2003).

W leczeniu farmakologicznym stosuje sie leki
flebotropowe, ktére dziataja gtéwnie przeciw-
obrzekowo, jak tez jako srodki pomocnicze w le-
czeniu objawow zespotu pozakrzepowego.
Wigkszos¢ lekéw flebotropowych to pochodne
benzopironéw, wsréd ktérych stosuje sie kumary-
ne (zwtaszcza w leczeniu obrzekéw limfatycz-
nych), flawonoidy (tu zmikronizowang diosmine)
oraz rutynozydy. Sposréd saponin wymieni¢ na-
lezy preparaty wyciagéw z kasztanowca, jak réw-
niez wyciagi roslinne — proantycyjanidole, uzy-
skane z pestek biatych winogron, czy antycyjano-
zydy z czarnych jagéd. Stosuje sie réwniez leki
utatwiajace przeptyw krwi, zmniejszajace jej
krzepliwos¢ oraz w obrzekach pochodzenia lim-
fatycznego przewlekte mate dawki antybiotykéw,
zwtaszcza penicylin (debecylina) i cefalosporyn
(Zapalski S, Oszkinis G, 2001; Ryan TJ, 2002).

Leczenie obrzekéw wymaga jednak duzej
cierpliwosci, zaréwno pacjenta, jak i lekarza,
a jego efekty czesto sq niezadowalajace i niekie-
dy wymagaja leczenia przez cate zycie.
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Biegunka jest nadal jednym z najpowazniejszych schorzen i jedng z najczestszych przyczyn zgo-
néw w krajach rozwijajacych sie. W grupie dzieci do lat 2, w 90% przyczyng ostrych stanéw biegunkowych sa
czynniki infekcyjne, takie jak: bakterie, wirusy i pasozyty. Cel badan: Celem badan byta 5-letnia retrospektywna
analiza epidemiologiczna i kliniczna ostrych zespotéw biegunkowych u dzieci do lat 2, leczonych w warunkach
szpitalnych. Materiat i metody: Badania prowadzono w Klinice Patologii Noworodkéw, Niemowlat i Kardiologii
AM im. F. Skubiszewskiego w Lublinie od 1.01.1996 do 31.12.2000 r. Wyniki badari: Sposréd 6015 dzieci hospi-
talizowanych w tym okresie u 825 stwierdzono ostre zespoty biegunkowe, co stanowito 13,7% ogétu hospitali-
zowanych. U 284 (34,4%) dzieci ostra biegunka miata etiologie rotawirusowa, u 28 (3,4%) spowodowana byta
zakazeniem pateczkami z grupy SS, a u 513 (62,1%) nie udato sie ustali¢ jej przyczyny. Objawy biegunki u dzie-
ci z zakazeniem rotawirusowym utrzymywaty sie od 3 do 9 dni (Srednio 7 dni). Dzieci leczone byty objawowo
przez uzupetnienie ptynéw i elektrolitéw oraz wyréwnanie kwasicy. Antybiotykoterapie stosowano tylko u dzie-
ci z towarzyszacymi objawami zakazenia w obrebie innych uktadéw. Wszystkie dzieci hospitalizowane z powo-
du ostrej biegunki otrzymywaty doustnie Lakcid. Wnioski: Wyniki przeprowadzonej analizy epidemiologicznej
i klinicznej biegunek u dzieci potwierdzity, ze rotawirusy sa gtéwnym czynnikiem etiologicznym ostrych stanéw
biegunkowych u dzieci do lat 2. Wydaje sie prawdopodobne, ze wprowadzenie nawadniania doustnego, wcze-
snej realimentacji oraz podawanie Lakcidu u dzieci z ostrymi stanami biegunkowymi pozwolito na skrécenie
okresu wystepowania wolnych stolcéw i czasu hospitalizacji w analizowanym materiale.

Stowa kluczowe: ostre stany biegunkowe, dzieci, rotawirusy, probiotyki.

Diarrhoea is still one of the most serious disease and one of the most frequent reasons of death in the
developing countries. In the group of children up to 2 years of age, infection agents like viruses and parasites are
causes of acute diarrhoea in 90% of cases. Aim of the study was retrospective epidemiological and clinical ana-
lysis of the acute diarrhoea in children up to 2 years old, hospitalised during the last 5 years. Materials and me-
thods: The analysis was performed in the Department of Neonatal, Infants Pathology and Cardiology of the Sku-
biszewski Medical University of Lublin between 1 January 1996 and 31 December 2000. Results: Out of the 6015
hospitalised children in this period, in 825 (13,7%) cases acute diarrhoeal syndrome was recognised. In 284
(34,4%) children, acute diarrhoea was of rotaviral etiology, in 28 (3,4%) it was caused by SS bacterial infection,
whereas in 513 (62,1%) children the infection agent could not be recognized. Diarrhoeal symptoms in rotaviral
infection lasted from 3 to 9 days (mean 7 days). The children were treated symptomatically by intravenous fluid
and electrolyte supplementation and acidosis elimination. Antibiotics were used only in specific situations. Lak-
cid was administered to hospitalised due to acute diarrhoea. Results of the current analysis confirmed that rotavi-
ral etiology is the most important factor in diarrhoeal syndrome of children up to 2 years of age. The introduction
of oral hydratation, early realimentation, and Lakcid administration in children with acute diarrhoeal syndrome,
enables shortening of watery stools period and reduction of the hospitalisation time in the analysed material.
Key words: acute diarrhoea, children, rotaviruses, probiotics.

Wedtug nadal aktualnej definicji Swiatowej jacy krew, sluz lub rope [1]. Objawy ostrej bie-
Organizacji Zdrowia, ostra biegunka u dzieci do gunki, jak wynika z definicji, nie utrzymujg sie
lat 2 okresla sie stan, w ktérym dziecko oddaje 3 dtuzej niz 10-14 dni [1]. Definicja ta nie dotyczy
lub wiecej wolnych stolcow w ciagu doby lub niemowlat karmionych wyfacznie piersia, ktdre

w tym samym czasie jeden luzny stolec zawiera- moga wydala¢ wiecej stolcow w ciggu doby.
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Biegunka jest nadal jednym z najpowazniej-
szych schorzeri w populacji wieku rozwojowego.
Wedtug danych WHO, z powodu biegunki umie-
ra w ciagu roku od 4 do 4,5 miliona dzieci, zwta-
szcza w krajach rozwijajacych sie [2]. Pomimo ze
w krajach uprzemystowionych zgony z jej powo-
du sa coraz rzadsze, to jest ona nadal czestg przy-
czyna zachorowalnosci i stanowi jedng z 10
pierwszych przyczyn zgonéw dzieci do 4 roku zy-
cia. W grupie dzieci do lat 2, w 90% przyczyna
ostrych stanéw biegunkowych sa czynniki infek-
cyjne, takie jak: bakterie, wirusy i pasozyty. Najpo-
wazniejszymi enteropatogennymi bakteriami sa:
Schigella, Salmonella, Escherichia coli, Yersinia
enterocolica, Compylobacter jejuni, a rzadziej
Klebsiella, Enterobacter cloacae, Clostridium oraz
Staphylococcus aureus [3]. Wedtug danych z lite-
ratury, najczestsza przyczyna biegunek wiruso-
wych sg przede wszystkim Rotawirusy (Human Ro-
taviral — HRV) [4]. Przyczyna ostrej biegunki moga
byc¢ takze: Lamblia intestinalis i Cryptosporidia [3].
Mniejsze znaczenie w etiologii ostrych biegunek
u niemowlat maja zatrucia pokarmowe, spowodo-
wane przez cieptostate toksyny enterotropowe.

Przyczynami wiekszej wrazliwosci, zwtaszcza
najmtodszej grupy dzieci, na patogeny biegunko-
we s3: niedojrzaty uktad odpornosciowy oraz
mniejsza zdolno$¢ mechanizméw nieimmunolo-
gicznych do obrony przed infekcjami pokarmo-
wymi [3]. W profilaktyce biegunek infekcyjnych
istotna jest higiena pozywienia i otoczenia. Po-
prawa warunkoéw higienicznych spoteczerstwa
oraz skuteczne sposoby leczenia sprawity, ze
zmienia sie etiologia biegunek infekcyjnych
w Polsce, a czas trwania ulega skréceniu, podob-
nie jak w krajach wysoko rozwinietych.

Cel pracy

Celem badan byta retrospektywna analiza epi-
demiologiczna i kliniczna biegunek u dzieci do
lat 2 leczonych w Klinice Patologii Noworodkoéw,
Niemowlat i Kardiologii AM im. F. Skubiszew-
skiego w Lublinie w okresie 5 lat.

Materiat badan

Badania prowadzono od 1.01.1996 r. do
31.12.2000 r. w Klinice Patologii Noworodkéw,
Niemowlat i Kardiologii AM im. F. Skubiszewskie-
go w Lublinie. W okresie tym hospitalizowano
6015 dzieci. Badaniami objeto 825 dzieci w wie-
ku od urodzenia do korica 2 roku zycia z objawa-
mi ostrej biegunki. Na podstawie badania katu
wyodrebniono grupe dzieci z rotawirusowym za-
kazeniem przewodu pokarmowego oraz grupe
z biegunka o innej etiologii. Grupe dzieci z bie-

gunka rotawirusowa podzielono na podgrupy
z zakazeniem zewnatrz- i wewnatrzoddziatowym,
uznajac za infekcje wewnatrzoddziatowq te,
ktorej objawy wystepowaty po uptywie 72 godzin
od przyjecia dziecka do oddziatu. Analizowano
czestos¢ wystepowania niektérych objawdéw kli-
nicznych zakazenia rotawirusowego, takich jak:
wymioty, biegunka, niezyt gérnych drég oddecho-
wych, podwyzszona cieptota ciata oraz objawy
odwodnienia, kwasicy i neurologiczne.

Metoda badan

Wszystkie dzieci hospitalizowane z powodu
ostrej biegunki i dzieci, u ktérych objawy biegun-
ki wystapity podczas hospitalizacji, miaty wyko-
nane badanie katu w kierunku zakazenia HRV
metoda optaszczonych na lateksie przeciwciat
Z antygenem wirusowym przy uzyciu gotowego
testu lateksowego Slidex Rota 2 (Bio-Merieux,
Francja). Rutynowo u dzieci z ostrym zespotem
biegunkowym wykonywano badanie katu w kie-
runku zakazenia pateczkami z grupy SS.

Wyniki badan

Sposréd 6015 dzieci hospitalizowanych, u 825
stwierdzono ostre zespoty biegunkowe, co stano-
wito 13,71% ogotu hospitalizowanych. U 284
(34,4%) dzieci ostra biegunka miata etiologie rota-
wirusowa, u 28 (3,4%) spowodowana byta zaka-
zeniem pateczkami z grupy SS, a u 513 (62,1%)
nie udato sie ustali¢ jej przyczyny (ryc. 1, 2).

Analizujac etiologie biegunek w kolejnych la-
tach stwierdzono wzrastajaca role zakazenia
HRV (ryc. 3).

Wiekszos¢ rotawirusowych zakazen przewo-
du pokarmowego obserwowano w miesigcach
zimnych, od paZdziernika do korica kwietnia —
222 przypadkow (78%) ze szczytem zachorowan
w listopadzie — 63 (22,18%) (ryc. 4).

Rotawirusowe zakazenia wewnatrzoddziato-
we wystapity u 63,73% (181/284) dzieci hospita-
lizowanych z innych przyczyn. Zaobserwowano

Biegunki
13,7%

Inne
86,3%

Ryc. 1. Liczba dzieci hospitalizowanych w latach
1996-2000 (n = 6015 chorych), w tym z powodu
biegunki (n = 825) i innych przyczyn (n = 5190)
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HRV
34%

Etiologia SQS
nieustalona 3%
63%

Ryc. 2. Etiologia ostrych zespotéw biegunkowych
u dzieci do lat 2 leczonych w warunkach szpitalnych
w okresie 5 lat
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Ryc. 3. Czestos¢ biegunek o etiologii rotawirusowej
w ciagu analizowanych 5 lat
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Ryc. 4. Sezonowos¢ zakazen rotawirusowych

wzrost odsetka zakazen wewnatrzoddziatowych
w kolejnych analizowanych latach od 36,36%
w roku 1996 do 72,93% w roku 2000 (ryc. 5).

Na biegunke rotawirusowa chorowaty gtow-
nie dzieci w wieku od 4 do 12 miesigca zycia, co
stanowito 70,42% (200/284). Noworodki i nie-
mowleta w pierwszym kwartale stanowity 11,6%
(33/284), a w wieku 13-24 miesigca zycia 18%
(51/284) chorych na biegunke, ktérej czynnikiem
etiologicznym byty rotawirusy. U dzieci z zakaze-
niem rotawirusowym obserwowano:
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Ryc. 5. Odsetek rotawirusowych zakazen zewnatrz-
i wewnatrzoddziatowych w kolejnych 5 latach

e wymioty u 77,6% (221/284),

e wodnistg biegunke u 96,8% (275/284),

e objawy niezytu gérnych drég oddechowych
u 50,35% (143/284),

e temperature ciata
(190/284),

e objawy odwodnienia u 46,8% (133/284),

e kwasice metaboliczng u 20,42% (58/284),

e objawy neurologiczne zwigzane z odwodnie-
niem i zaburzeniami elektrolitowymi u 18,8%
(45/284),

e przejsciowe podwyzszanie AspAT i AIAT
u 78,87% (224/284) zakazonych HRV.
Objawy biegunki u dzieci z zakazeniem rota-

wirusowym utrzymywaty sie od 3 do 9 dni (Sre-

dnio 7 dni).

> 37,66C u 669%

Dyskusja

Przez wiele lat uwazano, ze najczestsza przy-
czyna ostrych stanéw biegunkowych u dzieci sg za-
kazenia bakteryjne przewodu pokarmowego. Po-
stepy w antybiotykoterapii oraz w badaniach wiru-
sologicznych, poprawa standardu zycia i poziomu
higieny spowodowaty zmiane etiologii ostrych bie-
gunek [5]. Obecnie dominuja zakazenia enteropa-
togennymi wirusami, a wsréd nich najwieksza role
w etiologii ostrych zespotéw biegunkowych odgry-
waja ludzkie rotawirusy (HRV). W analizowanym
materiale u 34,42% dzieci hospitalizowanych z po-
wodu ostrego zespotu biegunkowego rozpoznano
etiologie rotawirusowa. Natomiast tylko u 3,3%
dzieci ostra biegunka spowodowana byta zakaze-
niem pateczkami z grupy SS. W kolejnych latach
badan stwierdzono takze wzrastajaca role zakazen
HRV. W krajach rozwijajacych sie notuje sie co ro-
ku tacznie okoto 125-140 milionéw przypadkéw
biegunki rotawirusowej [6]. Rotawirusy sg najczest-
sz przyczyna zgonow w przebiegu zapalen zotad-
ka i jelit u dzieci na catym Swiecie [7].
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Pierwsza informacje o chorobotwoérczej roli
rotawiruséw u ludzi podali w 1973 r. Bishop
i wsp. oraz Flewet. Wykryli oni postugujac sie mi-
kroskopem elektronowym obecnos¢ czastek wiru-
sa wewnatrz enterocytéw dwunastnicy niemowlat
z objawami ostrej biegunki oraz w stolcach doro-
stych z objawami gastroenteritis [8]. Nastepnie
udowodniono role rotawiruséw w etiopatogene-
zie ostrej biegunki przez: potwierdzenie, ze HRV
atakuje enterocyty dwunastnicy i gérnego odcinka
jelita cienkiego, wyhodowanie HRV z katu nie-
mowlat z ostra biegunka oraz stwierdzenie nara-
stania miana swoistych przeciwciat w surowicy
krwi chorych na ostra biegunke. Wywotano réw-
niez eksperymentalnie objawy ostrej biegunki
u dorostych ochotnikéw przez zakazenie HRV
droga doustng i dodwunastnicza [9].

Rotawirusy naleza do RNA wiruséw z rodziny
Reoviridae. W mikroskopie elektronowym przy-
pominaja kota ze szprychami, stad ich nazwa tfa-
ciniska (rota-koto) [10]. Genom ich sktada sie z 11
segmentéw podwdjnie zwinietego RNA. Kapsyd
ztozony jest z 3 powtok zawierajacych odpowie-
dnie biatka: powtoka zewnetrzna VP4 i Vp7, po-
wioka srodkowa VP6 i powtoka wewnetrzna
VP2. HRV zakazajg i niszcza dojrzate komorki
kosmkoéw jelitowych, w wyniku czego dochodzi
do zaburzenia przezbtonowego transportu wody
i elektrolitéw, wtérnych zaburzeri trawienia
i wchtaniania, miejscowego niedokrwienia,
uszkodzenia naczyn i wysieku. Wedtug nowych
doniesien istotna role w patogenezie biegunki od-
grywa rowniez ich glikoproteina NSp4, wywotu-
jaca biegunke przez indukcje sygnatu za pomoca
Sciezki wapniowej, z nastepowym czynnym wy-
dzielaniem chloru [11].

Zrédtem zakazenia rotawirusami jest chory lub
nosiciel. Udowodniona droga zakazenia jest droga
fekalno-oralna, chociaz uwzglednia si¢ mozliwosé
zakazania droga kropelkowag [12-14]. Prawie
u wszystkich chorych poczatkowo przez 2-3 dni
wystepuja wymioty, ktérym towarzyszy podwyz-
szona cieptota ciata i objawy niezytu ze strony gor-
nych drég oddechowych, nastepnie dotacza sie
wodnista biegunka. Powyzsze objawy czesto pro-
wadzg do zaburzen gospodarki wodno-elektrolito-
wej i kwasicy metabolicznej [15]. Wedtug danych
z literatury, objawy choroby utrzymuja sie od 3 do
9 dni. W Polsce hospitalizacja z powodu zakazer
rotawirusami jest przecietnie dtuzsza (9,77 dni) niz
w innych krajach (w USA 5,3 — dnia, w Wielkiej
Brytanii — 2 dni) [3].

PiSmiennictwo

W analizowanym materiale objawy biegunki
u dzieci z zakazeniem rotawirusowym utrzymy-
waty sie Srednio 7 dni. Dzieci leczone byty obja-
wowo przez uzupetnienie ptynow i elektrolitéw
oraz wyréwnanie kwasicy. Antybiotykoterapie
stosowano tylko w $cisle okreslonych sytuacjach,
a mianowicie u dzieci z towarzyszacymi objawa-
mi zakazenia w obrebie innych uktadéw. W cza-
sie trwania biegunki zalecano kontynuacje zy-
wienia doustnego. W przypadku nasilania sie bie-
gunki u dzieci karmionych sztucznie zalecano
stosowanie mieszanek niskolaktozowych [ub
bezlaktozowych. U dzieci karmionych mlekiem
matki kontynuowano karmienie piersig [16].

Wszystkie dzieci hospitalizowane z powodu
ostrej biegunki otrzymywaty doustnie Lakcid.
Lakcid jest produktem leczniczym opartym na
szczepach bakterii kwasu mlekowego, zawieraja-
cym pateczki Lactobacillus rhamnosus. Bakterie
z rodzaju Lactobacillus rhamnosus majg szerokie
zastosowanie jako probiotyki [17]. Po doustnym
podaniu Lakcidu, Lactobacillus rhamnosus kolo-
nizuje wszystkie odcinki przewodu pokarmowe-
go, normalizuje sktad mikroflory przewodu po-
karmowego, hamuje rozwdj niektérych mikroor-
ganizméw chorobotwdérczych oraz utrzymuje
prawidtowa perystaltyke jelit. Szczegdlne zna-
czenie ma stosowanie Lakcidu u dzieci w celu
zmiany sktadu flory jelitowej i zmniejszenia po-
ziomu endotoksyn produkowanych przez mikro-
organizmy patogenne.

Probiotyki stwarzajg szerokie mozliwosci pro-
filaktyczne i terapeutyczne wielu choréb wieku
dzieciecego. W dotychczas przeprowadzonych
badaniach udowodniono znaczenie probiotycz-
ne kilku wybranych szczepéw bakterii kwasu
mlekowego, a pozostate wymagaja dalszych ba-
dan potwierdzajacych spetnienie kryteriéw pro-
biotyku [18]. Najlepiej udowodnione jest dziata-
nie profilaktyczne i lecznicze probiotykow
w ostrych biegunkach rotawirusowych [19]. Jed-
nym z lepiej zbadanych korzystnych efektéw sto-
sowania probiotykéw jest ich zastosowanie
w trakcie i po antybiotykoterapii.

W ostatnich latach obserwuje sie ogromny po-
step w leczeniu ostrych stanéw biegunkowych
u dzieci przez wprowadzenie nawadniania do-
ustnego, wczesng realimentacje, a ostatnio row-
niez przez dodatek probiotykéw. W efekcie uzy-
skano skrécenie czasu trwania biegunki i czasu
hospitalizacji dzieci z ostra biegunka.
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Goraczka u dzieci — o potrzebie edukacji rodzicow
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Fever in children — necessity of parents’ education
about usage of fever-reducing drugs
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Goraczka jest jednym z najczestszych objawéw chorobowych wystepujacych u dzieci, dlatego
wiedza o sposobach postepowania w przypadku jej wystapienia jest wazna dla rodzicéw, opiekunéw i pracow-
nikéw stuzby zdrowia. Celem badania byto sprawdzenie swiadomosci rodzicéw zgtaszajacych sie do Izby Przy-
jec z goraczkujacymi dzie¢mi na temat zagrozen, jakie zwigzane sa z goraczka w wieku rozwojowym, mozliwo-
Sci jej niefarmakologicznego i farmakologicznego obnizenia oraz poznanie, w jakim zakresie lekarze rodzinni
przekazuja wiedze o tych zagadnieniach. Badano réwniez przyczyny, dla ktérych rodzice nie obnizajg dzieciom
goraczki przed zgtoszeniem sie do lekarza. Zwrécono uwage na droge pacjenta do Izby Przyjec szpitala dziecie-
cego z pominieciem Poradni Lekarza Rodzinnego lub za jej posrednictwem. Badaniem ankietowym objeto rodzi-
c6éw 102 goraczkujacych dzieci, w wieku od 1,5 miesiaca do 17 lat zgtaszajacych sie do Izby Przyje¢ Specjali-
stycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem w Poznaniu. Z badania wynika, ze wielu rodzicéw
nie zna wtasciwego sposobu postepowania w przypadku wystapienia goraczki u dziecka. Nie wykorzystujg oni
niefarmakologicznych sposobéw obnizania temperatury, podaja zbyt mate, nieskuteczne dawki zalecanych le-
kéw przeciwgoraczkowych. Niektérzy stosujq leki niezalecane u dzieci, np. metamizol. Stwierdzono, ze czesto
zgtaszajq sie do szpitalnej Izby Przyjec z pominigeciem kontaktu z lekarzem rodzinnym. Opracowanie wytycznych
dla lekarzy i pacjentéw utatwitoby podejmowanie decyzji. Lekarze pierwszego kontaktu odgrywaja wazna role
jako doradcy i potencjalne Zrédto informacji dla pacjentéw, dlatego tez powinni przywiazywac duza uwage do
edukacji. Rodzice musza by¢ wspétodpowiedzialni za dzieci i dzieki posiadanej wiedzy umie¢ ocenic ich stan
zdrowia i w zaleznosci od tego odpowiednio reagowac.

Stowa kluczowe: goraczka u dzieci, leki przeciwgoraczkowe, drgawki goraczkowe, lekarz rodzinny, edukacja.

Fever is the one of the most common symptoms in children. The knowledge about the appropriate
treatment of raisted temperature is very important for parents, carers and family doctors. The aim of this study was
to check awareness of parents about severe risks (complications) of fever. Authors also tried to analyse pa-
rent’s knowledge on possibilities of pharmacological and no-pharmacological (physical) treatment of fever. The
reasons for which parents generally had not introduced any antipyretic treatment before they went to the doctor
were also investigated. An attention is put on the fact if parents try to contact their family doctor first before they
go to Emergency. The study group consist of 102 parents with febrile children at age from 1,5 month-17 years co-
ming to Emergency in Children Hospital in Poznan. According to the research parents have a low level of know-
ledge on the fever treatment in their children. They don’t use no-pharmacological treatment of fever. It was signi-
ficant that a lot of parents went straight to Emergency, without even asking their family doctor for advice. This pa-
per is to make family doctors aware of the need of giving the parents concrete information on fever in children,
indication on antipyretic treatment and fever’s side-effects.

Key words: children, fever, fever-reducing medications, febrile convulsions, family doctor, education.

Wstep

Goraczka jest jednym z najczestszych obja-
wow chorobowych wystepujacych u dzieci, jest
gtéwna przyczyna porad w ambulatorium dzie-
ciecym i stanowi okoto 65% wszystkich wizyt
(Nelson WE, 1996).

W pierwszej czesci artykutu podano definicje
goraczki, jej przyczyny, powikiania i najczesciej

stosowane metody leczenia. W drugiej, badaw-
czej, oméwiono wyniki ankiety przeprowadzonej
wsrod rodzicéw/opiekunéw dzieci z goraczka
zgtaszajacych sie w Izbie Przyje¢ Specjalistycz-
nego Zespotu Opieki Zdrowotnej nad Matka
i Dzieckiem w Poznaniu.

W wigkszosci opracowan goraczke definiuje
sie jako temperature przewyzszajaca 38°C w od-
bycie (Radzikowski A, Mroziriska M, 1997; Wy-



P. topiriska, A. Wawrzyniak e Goraczka u dzieci — o potrzebie edukacji rodzicéw na temat stosowania lekéw...

tyczne Holenderskiego Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych 1999; Mayoral CE, Marino RV, 2000;
Krawczyriski M, 2002; Mroziriska M, 2003)
37°C lub 37,2°C pod pacha (Radzikowski A, Mro-
zinska M, 1997; Mroziriska M, 2003; Krawczyni-
ski M, 2002) 37,5°C lub >37,8°C w jamie ustnej
(Radzikowski A, Mroziriska M, 1997; Mayoral CE,
Marino RV, 2000; Krawczyriski M, 2002; Mrozin-
ska M, 2003) 37,9°C w uchu (u dzieci < 11 roku
zycia), >37,6°C w uchu (u dzieci > 11 roku zycia).

Najbardziej wiarygodnym pomiarem jest
stwierdzenie podwyzszonej temperatury ciata
w odbycie. Obecnie stosuje sie réwniez pomiar
w przewodzie stuchowym zewnetrznym.

Najczestsza przyczyng goraczki w warunkach
ambulatoryjnych sg zakazenia bakteryjne i wiru-
sowe (gtéwnie gérnych drég oddechowych i drég
moczowych). Wéréd innych powodéw wymienia
sie: autoimmunologiczne choroby tkanki tacznej,
nowotwory, choroby metaboliczne, przewlekte
choroby zapalne, choroby hematologiczne, reak-
cje na leki i szczepionki, zatrucia lekami, wady
uktadu nerwowego, goraczke ,centralng” — po-
wstata w wyniku zapalenia mézgu lub urazu, go-
raczke udawang, czyli sztuczng. Odwodnienie,
aktywnosc¢ fizyczna, przegrzanie moga réwniez
powodowac wzrost temperatury ciata (Behrman
REMD, Nelson W, 1993). U noworodkéw i nie-
mowlat nawet ptacz moze wywota¢ hipertermie
do 38°C (wytyczne Holenderskiego Kolegium Le-
karzy Rodzinnych, 1999).

Najpowazniejszym i budzacym najwiecej
obaw powiktaniem goraczki sg drgawki. S to
napady u dzieci w wieku od 3 miesigca zycia
(Wytyczne Holenderskiego Kolegium Lekarzy
Rodzinnych, 1999) lub wedtug innych autoréw
od 6 miesigca zycia (Walczak M, 1991; Kubicka K,
Kawalec W, 2003) do 5 roku zycia (Wytyczne
Holenderskiego Kolegium Lekarzy Rodzinnych,
1999; Kubicka K, Kawalec W, 2003; Mroziriska
M, Stopiriski M, 2003), u ktérych nie stwierdza
sie infekcji osrodkowego uktadu nerwowego. Po-
jawiaja sie najczesciej miedzy 15. a 18. miesia-
cem zycia (Radzikowski A, Mroziriska M, 1997).
Zazwyczaj przyjmuja posta¢ drgawek uogdlnio-
nych klonicznych lub toniczno-klonicznych.
Wystepuja zwykle w trakcie infekcji gérnych
drég oddechowych, gdy temperatura ciata prze-
kracza 38°C i trwaja od 15 do 20 min (Walczak
M, 1991). Wigkszos¢ nawrotéw ma miejsce
w ciaggu roku od wystapienia pierwszego napa-
du. Prawie 4% dzieci przynajmniej raz w zyciu
ma drgawki goragczkowe (Walczak M, 1991; Wy-
tyczne Holenderskiego Kolegium Lekarzy Rodzin-
nych 1999; Gérnicki B, Debiec B, 2002; Kraw-
czyriski M, 2002). Moga by¢ one pierwszym ob-
jawem nie wykrytej do tej pory goraczki.
W przyblizeniu 1/3 dzieci doswiadcza nawrotu

w czasie kolejnego epizodu podwyzszonej tem-
peratury (Wytyczne Holenderskiego Kolegium
Lekarzy Rodzinnych, 1999). W tej grupie zaleca
sie podawanie diazepamu podczas kazdej kolej-
nej choroby goraczkowej (Walczak M, 1991;
Wytyczne Holenderskiego Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych, 1999; Goérnicki B, Debiec B, 2002;
Krawczynski M, 2002; Kubicka K, Kawalec W,
2003). Wystagpienie drgawek jest niepokojace dla
rodzicéw, a na lekarza naktada obowigzek do-
ktadnej diagnostyki réznicowej. Konieczne jest
wykluczenie u dziecka padaczki. Nalezy pamie-
taé, ze goragczka moze stanowic czynnik spusto-
wy wywotujacy pierwszy lub kolejne napady pa-
daczkowe.

Na temat leczenia tego objawu u dzieci rézni
autorzy prezentujg przeciwstawne opinie, od po-
stawy wyczekujacej (Wytyczne Holenderskiego
Kolegium Lekarzy Rodzinnych, 1999; Krawczyni-
ski M, 2002) po dosc¢ stanowcze obnizanie tempe-
ratury ciata (Radzikowski A, Mroziriska M, 1997).
W zaleznosci od kraju preferowane sa odmienne
leki, jak réwniez ré6zne ich dawki (Mayoral CE,
Marino RV, 2000; Treluyer JM i wsp., 2001; Kraw-
czynski M, 2002; Mroziriska M, 2003).

W najnowszych podrecznikach amerykan-
skich paracetamol figuruje jako lek z wyboru
w goraczce i bélu u dzieci. Podkresla sie przede
wszystkim jego bezpieczerstwo, co wynika z du-
zego indeksu terapeutycznego (Radzikowski A,
Mroziriska M, 1997; Wytyczne Holenderskiego
Kolegium Lekarzy Rodzinnych, 1999; Mroziniska
M, Stopiniski M, 2003). Pediatryczne, zarejestro-
wane aktualnie dawki paracetamolu w poszcze-
golnych krajach sg rézne i wynosza od 10 do 15
mg/kg m.c. (maks. 60 mg/kg m.c./dobe) (Mrozin-
ska M, 2003). Mozna stosowaé réwniez ibupro-
fen, pamietajac jednak o przeciwwskazaniach
i dziataniach niepozadanych niesteroidowych le-
kéw przeciwzapalnych. Leki niezalecane dla
dzieci to metamizol i kwas acetylosalicylowy.
Metamizol powszechnie znany jako pyralgina,
w wiekszosci krajow nie jest juz stosowany ze
wzgledu na objawy uboczne, jak zawroty gtowy,
drzenia, poty, zapas¢ krazenia (po podaniu pa-
renteralnym), reakcje alergiczne, uszkodzenie
watroby i nerek, zaostrzenie choroby wrzodowej,
agranulocytoza bedace nawet przyczyng zgonu
(Czarnecki A, Bartnik W i wsp., 1995; Mroziriska M,
2003). Po zazyciu kwasu acetylosalicylowego
w przebiegu infekcji wirusowych opisywano
ostra encefalopatie u dzieci, tzw. zespét Reye’a.
Nie powinno sie go stosowac szczegdlnie w prze-
biegu grypy i ospy wiecznej (Gérnicki B, Debiec B,
2002). W 1986 roku FDA (US Food and Drug Ad-
ministration) wydat zalecenie, aby nie przepisy-
wac aspiryny dzieciom przed ukoriczeniem 12
roku zycia (Mroziriska M, 2003).
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Materiat i metody

Badaniem objeto rodzicéw 102 dzieci z go-
raczka, w wieku od 1,5 miesigca do 17 lat zgta-
szajacych sie w Izbie Przyje¢ Specjalistycznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej nad Matka i Dziec-
kiem w Poznaniu.

W badaniu wzieto udziat 65 chtopcéw
(63,7%) w wieku od 5 miesiecy do 14 lat i 37
dziewczynek (36,3%) w wieku od 1,5 miesiaca
do 17 lat (ryc. 1). Najliczniejsza byta grupa dzie-
ci w przedziale wiekowym od 0,5 roku do 5 lat
(72,6% badanych) (ryc. 2).

Rodzice wypetniali razem z autorami pracy
ankiete oraz udzielali szczegétowych wyjasnien.

Wyniki

W badanej grupie 89 opiekunéw mierzyto
dziecku temperature (87,5%), a pozostatych 13
nie kontrolowato jej (12,5%). Wsréd goraczkuja-
cych dzieci lek przeciwgoraczkowy otrzymato 71
pacjentow (69,6%), natomiast 31 (30,4%) nie by-
to leczonych przed przybyciem do Izby Przyjec.
Powody niepodania leku przeciwgoraczkowego
wedtug rodzicéw to u 51,6% chec szybkiego
transportu cérki lub syna do szpitala, u 12,9% nie-
Swiadomosc¢ goraczki, u 12,9% brak leku w do-
mu, u 9,6% brak wskazar do obnizania tempera-
tury — oceniali jg jako zbyt niska, u 9,6% obawa
przed dziataniami niepozadanymi lekéw i przeko-
nanie o leczniczym dziataniu goraczki, u 3,2%

Dziewczynki
36%

Chtopcy
64%

Ryc. 1. Procentowy udziat badanych dzieci wedtug
ptci

Ml 00000100

0,17 058 0,92 2 4 6 8 10 12 14 16
wiek dzieci (w latach)

Ryc. 2. Struktura wiekowa badanej populacji

badanych obawa przed zamaskowaniem obja-
wéw — dotyczyto to dzieci z objawami brzuszny-
mi. Do Srodkéw przeciwgoraczkowych, ktére sto-
sowali rodzice naleza: paracetamol (62,3%), me-
tamizol (20,7%) i ibuprofen (16,9%) (ryc. 3).

Dawka leku przeciwgoraczkowego podawana
dziecku przez rodzicéw jest czesto nieodpowie-
dnia do wagi dziecka. Jedynie 39,4% rodzicow
prawidtowo dawkowato leki przeciwgoraczko-
we. Pozostali stosowali je w nieprawidtowych
dawkach zbyt matych — 43,7%, zbyt duzych —
9,9% (w zadnym przypadku nie przekroczono
jednak maksymalnej dawki dobowej), podali ten
sam lek pod ré6znymi nazwami — 4,2%, np. Effe-
ralgan i APAP, zastosowali polipragmazje — 2,8%,
np. APAP i ibuprofen tacznie z pyralging (ryc. 4).

Postaci lekéw wybierane przez rodzicéw to:
czopki w 38,4%, syropy w 30,7%, zawiesiny
17,3% i najrzadziej tabletki w 13,4%.

Na pytanie o zastosowanie niefarmakologicz-
nego schtadzania 30,1% badanych odpowiedzia-
to, ze stosuje zimne oktady, kapiele, by obnizy¢
temperature ciata dziecka, natomiast 68,5% ba-
danych odpowiedziato, iz nie stosuje tego typu
metod. Pozostali nie wiedzieli o takiej mozliwo-
sci, a w jednym przypadku matka prébowata ro-
bi¢ zimne oktady, ale dziecko ich nie tolerowato.
Goraczce towarzyszyty béle brzucha u 35,2%

Metamizol
21%

Ibuprofen
17%
Paracetamol
62%

Ryc. 3. Leki przeciwgoraczkowe zastosowane w ba-
danej grupie dzieci

L o
podali ten sam lek zastosowali polipragmazje 3%

pod réznymi nazwami 4%

podali zbyt duze
dawki leku 10%

zastosowali prawidtowe
dawki leku 39%

podali zbyt mate
dawki leku 44%

Ryc. 4. Dawkowanie lekéw przeciwgorgczkowych
wsréd ankietowanych
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dzieci, wymioty u 26,1%, biegunka u 12,5%,
béle gtowy u 5,6%.

W wywiadzie u 7 dzieci (6,9%) wystapity
drgawki goraczkowe (z czego tréjka byta wcze-
$niej jednokrotnie, a czwérka dwukrotnie hospi-
talizowana z tego powodu), u 3 dzieci wystapita
utrata przytomnosci przy goraczce przekraczaja-
cej 39,6°C (2,9%), przy czym w jednym przypad-
ku potaczona byta ona z bezdechem i konieczna
byta reanimacja.

Tréjka dzieci zostata przyjeta do szpitala po
epizodzie drgawek goraczkowych (2,9%).
U 2 z nich drgawki byty pierwszym objawem nie
wykrytej do tej pory goraczki.

Oméwienia wymaga takze droga pacjenta do
szpitalnej Izby Przyjec.

Szpital jest miejscem, do ktérego chore dzieci
powinny trafia¢ tylko w wyjatkowych przypad-
kach. Przeprowadzona ankieta ukazata nam, iz
znaczna grupa rodzicéw (50,9%) nie kontaktujac
sie z lekarzem rodzinnym, przyjezdza prosto do
szpitala. Czes$¢ osdb stara sie telefonicznie uzy-
ska¢ porade od lekarza pierwszego kontaktu
(23,5%) i w razie nieskutecznosci terapii wiezie
dziecko do szpitala (wsréd badanych 6,9% nie
dodzwonito sie). Po wizycie w poradni lekarza
rodzinnego do Izby Przyjec trafito 21,5% ankieto-
wanych, natomiast po wizycie domowej 1,9%.
Dwoje dzieci (1,9%) przyjechato karetka ze
wzgledu na wystapienie drgawek gorgczkowych.

Interesowato nas réwniez wyksztatcenie ro-
dzicéw dzieci z goraczka zgtaszajacych sie do
Izby Przyje¢. Wsréd ankietowanych 43 osoby
miaty wyksztatcenie zawodowe (42,1%), 35 Sre-
dnie (34,3%), 16 wyzsze (15,6%) i 8 podstawowe
(7,8%).

Whioski

Dla skutecznego leczenia choréb potrzebne
jest Sciste ustalenie standardéw postepowania.
W przypadku goraczki wystepuja niezgodnosci
juz w definicji tego objawu, odmiennie podaje
sie tez miejsce pomiaru i brak jest jednoznacz-
nych wytycznych terapeutycznych. Réznorod-
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nos¢ opinii (od postawy wyczekujacej po dosc
stanowcze obnizanie temperatury ciata) jest jed-
ng z przeszkéd w ustaleniu standardéw postepo-
wania. Specjalisci w poszczegdlnych krajach pre-
ferujg odmienne leki, jak réwniez rézne ich daw-
ki (Mayoral CE, Marino RV, 2000; Treluyer JM
i wsp., 2001; Krawczyriski M, 2002; Mroziriska M,
2003; Mroziriska M, Stopiriski M, 2003). Tenden-
cja do indywidualizacji postepowania, pod wie-
loma wzgledami bardzo korzystna, stwarza rodzi-
com duze trudnosci i uniemozliwia podjecie
szybkiej decyzji. Rodzice nie potrafigc samo-
dzielnie rozwigzaé problemu, przerzucaja odpo-
wiedzialnos¢ na placowki stuzby zdrowia.

Dowodem na to, ze gdy wiedza jest w dosta-
tecznym stopniu propagowana wsréd lekarzy ro-
dzinnych i rodzicéw, to przynosi wymierny efekt,
jest fakt, ze w badanej grupie zadne dziecko nie
otrzymato kwasu acetylosalicylowego. Mozna
wiec obserwowac skutki edukacji zaréwno leka-
rzy, jak i ich podopiecznych prowadzonej od lat
osiemdziesiatych, kiedy to zauwazono zwigzek
miedzy stosowaniem kwasu acetylosalicylowego
a zespotem Reye'a.

Podsumowanie

Wielu rodzicéw nie zna wtasciwego sposobu
postepowania w przypadku wystapienia goraczki
u dziecka. Jest to najprawdopodobniej zwigzane
z brakiem jasnych dla wszystkich standardéw do-
tyczacych sytuacji podwyzszonej temperatury
u dzieci.

Opracowanie wytycznych dla lekarzy utatwi-
toby edukacje pacjentéw.

Lekarze rodzinni, pediatrzy odgrywajq wazna
role jako doradcy i potencjalne Zrédto informacji
dla pacjentéw, dlatego tez powinni przywiazy-
wac duzg uwage do edukacji rodzicow dotycza-
cej postepowania w nagtych przypadkach, w tym
takze w sytuacji znacznego wzrostu temperatury
u dzieci. Rodzice natomiast musza by¢ wspotod-
powiedzialni za stan zdrowia dzieci i dzieki edu-
kacji zdrowotnej umie¢ oceni¢ ich stan zdrowia
i w zaleznosci od tego odpowiednio reagowac.

.Nelson WE. Nelson Textbook of Pediatrics 15-th edition. USA, Saunders Company; 1996; 692-693.
.Radzikowski A, Mroziriska M. Paracetamol w zakazeniach drég oddechowych. 1997; 10, 28, 35, 74-76.
.Mroziriska M. Postepowanie z goraczkujacym dzieckiem. Przewodnik Lekarza 2003; 6(54): 94-100.

. Wytyczne Holenderskiego Kolegium Lekarzy Rodzinnych. Lekarz Rodzinny 1999; 1; 17: 41-46.

. Krawczyniski M. Propedeutyka pediatrii. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2002: 319-326.

.Mayoral CE, Marino RV i wsp. Alternating antipyretics: is this an alternative? Pediatrics 2000; 5; 105: 1009-1012.
. Behrman REMD, Nelson W. Textbook of Pediatrics. USA. Saunders Company: 1993: 152-154.

. Kubicka K, Kawalec W. Pediatria. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2003: 510.

.Walczak M. Zarys pediatrii. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1991; 117: 201-205.

=
N
™)
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
b
(-]
9]
>
)
[v]
=
‘=
[-%
]
%]
o=
=
=
2
=
£
(]
[F




P. topiriska, A. Wawrzyniak e Goraczka u dzieci — o potrzebie edukacji rodzicéw na temat stosowania lekéw...

10. Mroziriska M, Stopiiski M. Paracetamol (acetaminophen) — dawki skuteczne i bezpieczne. Przewodnik Lekarza
2003; 2(50): 88-95.

11. Gérnicki B, Debiec B, Baszczyniski J. Pediatria. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2002 t. 1: 467-468,
t. 2: 510-571.

12. Treluyer JM i wsp. Antipyretic efficacy of an initial 30 mg/kg loading dose of acetaminophen versus a 15 mg/kg
maintenance dose. Pediatrics 2001; 4; 108: 73.

13. Czarnecki A, Bartnik W i wsp. Przewodnik farmakoterapii 1995; 1: 53.

Adres Autorek:

Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Poznaniu
ul. Dabrowskiego 79

60-529 Poznan



Family Medicine & Primary Care Review 2005, 7, 1: 39-42

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Rola punktowego masazu medycznego
w usprawnieniu funkcji mechanizmu wentylacyjnego

uktadu oddechowego

The role of pointed-medical massage

PL ISSN 1734-3402

in improving the mechanism of pulmonary ventilation

BERNARD PANASZEK, HENRYK PAWLAK

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych i Alergologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: dr hab. Bernard Panaszek, prof. nadzw. AM

W grupie 20 pacjentéw z przewlekta obturacyjng choroba ptuc (POChP) wykonano masaz me-
dyczny w okreslonych punktach klatki piersiowej. Masaz wykonywano dwa razy w tygodniu przez 30 minut
w okresie czterech miesiecy. Oceniano poprawe ukrwienia tetnic zaopatrujacych miesnie oddechowe za pomo-
ca pomiaru temperatury termometrem elektrycznym. Amplitude ruchéw zebrowej czesci przepony oceniano war-
toscig kata podmostkowego mierzonego goniometrem. Stwierdzono poprawe dystrybucji krwi w gatazkach gtéw-
nych naczyr krwionosnych klatki piersiowej. Ponadto wykazano normalizacje napiecia wybranych grup migsni
klatki piersiowej i zwiekszenie amplitudy ruchu przepony, przemawiajacej za reedukacja ruchéw klatki piersio-
wej w fazie wydechu.

Stowa kluczowe: punktowy masaz medyczny, ukrwienie miesni oddechowych, kat podmostkowy, funkcja prze-

pony.

Medical massage in 20 patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in particular po-
ints of chest was developed. This activity was done three times a week, 30 min each during two month. Increased
arterial blood supply responsible for perfusion of ventilatory muscles was measured by means of electric thermo-
meter. Amplitude of costal part of diaphragm was estimated using value of infrasternal angle by means of gonio-
meter. Improvement of distribution in blood supply of the main branches of chest vessels was observed. In addi-
tion, normalization of the tension of selective muscle groups of the chest and an enhancement of movement in
diaphragmatic amplitude was pointed out. This observation evidences the reeducation of ventilatory chest move-
ment in the expiration phase.

Key words: pointed-medical massage, perfusion of ventilatory muscles, infrasternal angle, diaphragm function.

Wstep

Uktad oddechowy ze wzgledu na jego zasa-
dnicze funkcje dzieli si¢ na dwie czesci, tj. czes¢
przewodzaca powietrze i cze$¢ oddechowa.
Sprawnos¢ tego uktadu zapewnia mechanizm
wentylacyjny umozliwiajacy ruchy oddechowe
klatki piersiowej. Gtéwna funkcja mechanizmu
wentylacyjnego polega na doprowadzeniu oraz
wyprowadzeniu powietrza z uktadu oddechowe-
go przez wdech i wydech. Zadaniem fizjoterapii
jest przywrécenie sprawnosci mechanizméw we-
ntylacyjnych przez poprawe funkcji aparatu wy-
konawczego sktadajacego sie z: biernego oraz
czynnego uktadu ruchu klatki piersiowej, ukrwie-
nia aparatu ruchu klatki piersiowej i uktadu regu-
lujacego funkcje czynnosciowe klatki piersiowej.
Czynno$¢ oddechowa ptuc jest wypadkowa wie-
lu elementéw, czego odzwierciedleniem sa trud-

nosci w przyjeciu jednolitego podziatu niewydol-
nosci oddechowej. Na potrzeby fizjoterapii naj-
prostszy wydaje sie podziat rozrézniajacy w nie-
wydolnosci oddechowej dwie zasadnicze posta-
cie: zaburzenia wentylacji ptuc oraz zaburzenia
dyfuzji gazéw [1].

Zaburzenia wentylacji ptucnej w postaci obtu-
racyjnej obejmuja zwezenie drég oddechowych,
a w postaci nieobturacyjnej — zmniejszong pojem-
nos¢ ptuc. Postac nieobturacyjna moze by¢ nastep-
stwem uposledzenia elastycznosci tkanki ptucnej
lub $ciany klatki piersiowej i wowczas nosi nazwe
postaci restrykcyjnej. Jesli zmniejszona powietrz-
no$¢ ptuc jest nastepstwem uposledzenia czyn-
nosci miesni oddechowych w wyniku réznych cho-
réb, w tym takze zaburzeri osrodkowego lub obwo-
dowego uktadu nerwowego, to te postaé
niewydolnosci nieobturacyjnej okresla si¢ mianem
postaci hipodynamicznej [2]. W obu postaciach
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niewydolnosci niesprawny jest mechanizm wenty-
lacyjny. Sprawnos¢ wszystkich elementéw uktadu
oddechowego zalezy od niezmiernie rozbudowa-
nego przestrzennie i czynnosciowo systemu obej-
mujacego zaréwno osrodkowy, jak i obwodowy
uktad nerwowy, sprezony zwrotnie z migsniami
prazkowanymi i gtadkimi. Charakterystyczng cecha
uktadu regulujacego oddychanie jest jego ,wielo-
pietrowa” organizacja czynnosciowa, w ktorej bie-
rze udziat kora mézgu (regulacja oddychania przez
synchronizacje wptywéw metabolicznych i beha-
wioralnych) i neurony zwigzane bezposrednio
z odbiorem i przetwarzaniem informacji nerwowe;j
i chemicznej na rytmiczng aktywno$¢ oddechowa.
Wszystkie sktadowe tego uktadu usytuowane sa
w moscie oraz rdzeniu przedtuzonym i coraz cze-
Sciej okreslane ,kompleksem oddechowym pnia
mdézgu”, odpowiedzialnym za mechaniczng i me-
taboliczna regulacje oddychania. W reakc;ji tej po-
S$rednicza chemoreceptory obwodowe, wrazliwe
przede wszystkim na spadek preznosci tlenu w krwi

du: tensegralnosci, syntopii, synergii. Zwigksze-
nie przeptywu krwi oceniano, mierzac tempera-
ture powierzchniowa termometrem elektrycz-
nym, a zwiekszenie amplitudy ruchéw zebrowej
czesci przepony — wartoscig kata podmostkowe-
go mierzonego goniometrem (ryc. 2, 3). Masaz
wykonywano dwa razy w tygodniu przez 30 mi-
nut w okresie czterech miesiecy.

Pomiary temperatury powierzchniowej wyko-
nano za pomoca termometru elektrycznego firmy
Ellab Instruments z czujnikiem punktowym. Ba-

tetniczej i chemoreceptory osrodkowe zlokalizo-
wane na brzuszno-bocznej powierzchni opuszki,

a reagujace gtéwnie na zmiany pH ptynu mézgo- oo g
wo-rdzeniowego [3]. Nieprawidtowa czynnosé wy- rocescs
mienionych sktadowych moze doprowadzi¢ do ’
niewydolnosci oddechowej, a masaz medyczny
powinien usprawni¢ ich funkcje [4].

Qs costale

Materiat i metody

W pracy zastosowano dziatanie czynnika me-
chanicznego w formie sprezystego odksztatcenia
tkanek (masazu medycznego) dla przywrécenia
sprawnosci mechanizmu wentylacyjnego. W mo-
delu postepowania fizjoterapeutycznego klatke
piersiowa traktowano jako wykonawczy aparat
ruchu uktadu oddechowego, wydzielajac w nim:
1. Bierne narzady ruchu: dwanascie kregow

piersiowych Thi-Thy,, dwanascie par zeber

(kostnych, chrzestnych) i mostek.

2. Czynne narzady ruchu: miesnie wdechu pod-
stawowe i pomocnicze, miegsnie wydechu
podstawowe i pomocnicze oraz przepone.

3. Ukrwienie czynnych i biernych narzadéw ru-
chu: tetnice piersiowe wewnetrzne, przepo-
nowe goérne, miedzyzebrowe tylne i przednie
oraz przeponowe dolne.

Masaz medyczny traktowany byt jako srodek
postepowania w terapii uzupetniajacej [5].

Badania wykonano w grupie 20 chorych
z rozpoznang obturacyjna niewydolnoscia odde-
chowa w przebiegu przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc (POChP). Do grupy badanej wia-
czono 10 kobiet w wieku 30-50 lat oraz 10 mez-
czyzn w wieku 40-60 lat. Zastosowano masaz
medyczny, wybierajac technike punktowa (ryc. 1,
2) uwzgledniajacy zasade funkcjonalnosci ukta-

kat podprzeponowy

Ryc. 1. Topografia masazu punktowego zwiekszajace-
go dystrybucje krwi tetnicy piersiowej wewnetrznej
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Ryc. 2. Topografia masazu zwiekszajacego przeptyw
w gateziach tt. miedzyzebrowych tylnych
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tetnica piersiowa
wewnetrzna

dania termometryczne wykonywano na przedniej
powierzchni mostka na poziomie trzeciego zebra
chrzestnego oraz nad wyrostkami poprzecznymi
Thy=The symetrycznie. Zwracano uwage na utrzy-
manie statej temperatury i wilgotnosci pomie-
szczenia zabiegowego, parametry kontrolowano
przy kazdym pomiarze temperatury powierzch-
niowej. Temperature powierzchniowa skéry mie-
rzono przed zabiegiem, bezposrednio po zabiegu
oraz 10 i 20 minut po zabiegu, okreslajac Srednia
trzech pomiaréw [6].

Pomiary goniometryczne kata podmostkowe-
go wykonano w pozycji stojacej na szczycie
wdechu i wydechu, okreslajac srednig trzech po-
miaréw.

Wyniki badan

Na podstawie przeprowadzonych badarn moz-
na stwierdzi¢, ze w wyniku stosowania masazu
medycznego poprawita sie dystrybucja krwi
w gatazkach gtéwnych naczyn krwionosnych
klatki piersiowej (tab. 1 i 2). Zmiany wartosci ka-
ta podmostkowego (faza wydechu) swiadczyty
o normalizacji napiecia wybranych grup miesni
klatki piersiowej i zwiekszeniu amplitudy ruchu
przepony, jako warunku reedukacji ruchow klatki
piersiowej w fazie wydechu (tab. 3).

Ryc. 3. Naczynia tetnicze klatki piersiowej:
gatezie tt. miedzyzebrowych tylnych (A) i gate-
zie tt. miedzyzebrowych przednich (B)

Omoéwienie wynikéw i dyskusja

Warunkiem stosowania ¢wiczern oddecho-
wych jest sprawnos$¢ uktadu wentylacyjnego,
ktéra zabezpiecza warunki metaboliczne miesni
oddechowych, poniewaz zuzycie tlenu na prace
migsni oddechowych siega¢ moze 40% catkowi-
tego O,. Réwnie wazna jest ruchomos¢ w sta-
wach, taczacych gtowe z szyjq i stawach odcinka
szyjnego kregostupa. Ruchy w tych stawach
wptywaja posrednio na krazenie ptynu moézgo-
wo-rdzeniowego i odczynowosé strefy chemo-
wrazliwej opuszki mézgu [7].

Odcinek szyjny i piersiowy rdzenia kregowe-
go odgrywaja zasadnicza role w realizacji cyklu
oddechowego. Dotyczy to w szczegdélnosci od-
cinka C,—Cs, gdzie znajduje sie jadro nerwu prze-
ponowego. Zgodnie ze wspotczesnym stanem
wiedzy, nerw ten uwazac nalezy za gléwne wyj-
$cie z uktadu regulujacego oddychanie, ponie-
waz zaopatrywana przez ten nerw przepona jest
najwazniejszym miesniem oddechowym. Wyta-
czenie czynnosci przepony obniza drastycznie
wydolnos¢ uktadu oddechowego. W zakresie ob-
jetosci oddechowej spadek wynosi¢ moze od 50
do 80%, natomiast wentylacja minutowa obnizy¢
sie moze okoto 30%. Uszkodzenie piersiowego
odcinka rdzenia kregowego, doprowadzajac do
zaburzeri czynnosci migsni miedzyzebrowych,

Tabela 1. Zachowanie sie temperatury powierzchniowej przedniej

powierzchni mostka na poziomie trzeciego zebra chrzestnego

Przed Bezposrednio | 10 minut po | 20 minut po | Miesiace po
zabiegiem po zabiegu | zabiegu zabiegu zabiegu
33,4° 35,1° 35,7° 35,7° pierwszy
33,5° 35,3° 35,7° 36,1° drugi

33,6° 36,1° 36,4° 36,4° trzeci

33,5° 36,2° 36,4° 36,5° czwarty
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Tabela 2. Zachowanie sie temperatury powierzchniowej nad wyrostkami

poprzecznymi Th,—Th¢ (symetrycznie)

Przed Bezposrednio | 10 minut po | 20 minut po | Miesiace po
zabiegiem po zabiegu | zabiegu zabiegu zabiegu
34,1° 35,1° 35,3° 35,5° pierwszy
34,3° 35,4° 35,6° 35,6° drugi

34,2° 35,5° 35,7° 35,7° trzeci

34,3° 36,1° 36,3° 36,3° czwarty

Tabela 3. Wartosci kata podmostkowego mierzone

goniometrem

Wdech | Wydech Amplituda | Miesiace
po zabiegu

110° 95° 15° pierwszy

112° 93° 19° drugi

112° 90° 22° trzeci

112° 85° 27° czwarty

pogarsza warunki wentylacji ptuc w takiej mie-
rze, ze uktad oddechowy staje sie potencjalnie
niewydolny [8].

Podobna sytuacja rozwija sie¢ wéwczas, gdy
ruchy oddechowe klatki piersiowej i ptuc sg ogra-
niczone. Z sytuacja taka mozna mie¢ do czynie-
nia w nastepujacych przypadkach: wrodzonych
lub nabytych znieksztatceri rusztowania kostnej
klatki piersiowej, stanéw zapalnych w drogach
oddechowych i miazszu ptucnym oraz zaburzen
w krazeniu ptucnym i mézgowym. Stany zapalne
prowadza, do permanentnego zaangazowania
wszystkich rezerw uktadu oddechowego. W tej
sytuacji kazde obcigzenie dodatkowe grozi
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Kaminski B (red.). Warszawa: PZWL; 1975: 22-28.

ostrym deficytem wentylacyjnym z przyczyn me-
chanicznych lub nerwowych. Nalezy podkresli¢,
ze niemal kazda nieprawidtowos¢ czynnosci na-
rzadu oddechowego nieuchronnie doprowadza
do zmian w impulsacji receptoréw zlokalizowa-
nych w drogach oddechowych i narzadach ruchu
klatki piersiowej. Z przedstawionych wynikéw
badari mozna stwierdzi¢, ze normalizacja napie-
cia wybranych grup miesni klatki piersiowej
zwiekszata amplitude ruchu przepony, podstawo-
wego miesnia oddechowego. Natomiast zmiany
wartosci kata podmostkowego Swiadcza o reedu-
kacji ruchow klatki piersiowej i istotnym, pozy-
tywnym wptywie na faze wydechu.

Whioski

Usprawnienie mechanizmu wentylacyjnego
uktadu oddechowego wymaga metodycznego
stosowania masazu medycznego, ktéry nalezy
traktowac w kategorii Srodka, terapii uzupetnia-
jacej, tj. adjuwantowej, stwarzajacej warunki do
wprowadzania kinezyterapii i rehabilitacji ru-
chowe;j.
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Zespot jelita nadwrazliwego (IBS) jest bardzo czestym zaburzeniem czynnosciowym jelit, a jego
objawy sa niekiedy bardzo przykre i w znaczacy sposéb zakiécaja codzienng aktywnos¢ chorego. Etiologia ze-
spotu nie jest jednoznacznie okreslona, natomiast wsréd czynnikéw nasilajacych jej objawy na pewno wyréznic
mozna diete. Celem pracy byto zbadanie wptywu preferencji zywieniowych na czestos¢ wystepowania objawéw
IBS. Badania w formie ankiety przeprowadzono na grupie 544 studentéw AWF we Wroctawiu. W diecie oséb
z symptomami IBS czesciej stwierdzono spozywanie takich produktéw, jak: jasne pieczywo, orzeszki, chipsy,
a mniej warzyw i owocow. Jednakze uzyskane wyniki nie pozwalaja na jednoznaczne ustalenie sposobu odzy-
wiania, ktéry nasila objawy IBS i wskazuja na relatywna wartos¢ zalecen dietetycznych.

Stowa kluczowe: zespdt jelita nadwrazliwego, dieta.

IBS (Irritable Bowel Syndrome) is a very common functional bowels’ disorder, its symptoms are some-
times very bothersome and they significant disturb patients’ everyday life. Its causes still remain unknown but the-
re are some factors which surely increase its severity and one of them is diet. The objective of this study was to
check if diet preferences influence the frequency IBS symptoms. Research was carried out with a questionnaire in
a group of 544 students of the Academy of Physical Education. In a diet of people with IBS there were found more
products such as: white bread, peanuts, chips, and less vegetables and fruit. However, the results are not unequi-
vocal enough to find a diet which surely increases symptoms of IBS and that indicates the relativism in diet’s re-
commendation.

Key words: irritable bowel syndrome, diet.

Wstep

Zespot jelita nadwrazliwego (Irritable Bowel
Syndrome — IBS) postrzegany jest jako czynno-
Sciowe zaburzenie jelit i pomimo wielu badan
przyczyny tej czestej dysfunkcji przewodu pokar-
mowego nie zostaty do korica ustalone. Z jednej
strony panuje przekonanie, iz jest to choroba
pierwotnie psychiczna, a z drugiej uwaza sie, ze
jest to organicznie uwarunkowane zaburzenie
funkcji przewodu pokarmowego. Prawdopodob-
nie najbardziej wtasciwym jest traktowanie IBS
jako choroby o etiologii wieloczynnikowej. Zgo-
dnie z tg teoria, do przyczyn IBS zalicza sie uwa-

runkowania psychologiczne, dietetyczne, a takze
przebyte bakteryjne zapalenie jelit (Tomecki R,
2002). Choroba charakteryzuje sie bélem i/lub
dyskomfortem w jamie brzusznej, taczacym sie
z wystepowaniem zaburzen motoryki przewodu
pokarmowego pod postacia wzde¢, zmian cze-
stosci wypréznien i konsystencji stolca, czyli bie-
gunka lub zaparciem (stad dwie postaci IBS: bie-
gunkowa i zaparciowa) oraz uczuciem niepetne-
go wyproznienia po defekacji. Niezaleznie od
pierwotnej etiologii niewtasciwy sposéb odzy-
wiania moze nasila¢ objawy choroby. Do pokar-
mow najczesciej nasilajacych objawy zespotu je-
lita nadwrazliwego naleza: pszenica, kukurydza,
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ziemniaki, cebula, czosnek, czekolada, produkty
mleczne, jaja, orzechy i ryby (Tomecki R, 2002;
2003). Wiegkszos¢ z tych produktéw zawiera skro-
bie, oligosacharydy, sorbitol, laktoze, ktére sa
niekompletnie wchtanianymi weglowodanami.
Czesto dodawang do pozywienia substancjq jest
glutaminian sodu, ktéry réwniez moze powodo-
wac nasilenie objawow IBS (Tomecki R, 2002).
Zaréwno w postaci biegunkowej, jak i zaparcio-
wej kawa naturalna, mocna herbata i mocne na-
poje alkoholowe beda zaostrza¢ objawy choro-
bowe (Hasik J, 1990).

Ze wzgledu na tak ztozong etiologie zespotu
jelita nadwrazliwego leczenie przebiega w rézny
sposob. Lekarze stosujg zintegrowang indywidu-
alng forme, ktéra moze obejmowac zmiane trybu
zycia, psychoterapie, odpowiednie postepowanie
dietetyczne oraz farmakoterapie. U chorych z ta-
godnymi objawami IBS juz sama modyfikacja
diety przynosi poprawe, natomiast przy umiarko-
wanych lub nasilonych objawach czesto wiacza
sie leczenie farmakologiczne.

Celem pracy byto zbadanie, czy istnieja zna-
czace réznice w preferencjach dietetycznych
miedzy grupa mtodych i zdrowych oséb zgtasza-
jacych objawy zespotu jelita nadwrazliwego,
a osobami nie zgtaszajacymi takich objawdw.

Materiaty i metody

Badania zostaty przeprowadzone na grupie
544 os6b w wieku 19-21 lat (314 kobiet i 230
mezczyzn). Badani sg studentami Wydziatu Wy-
chowania Fizycznego na Akademii Wychowania
Fizycznego we Wroctawiu. Wszystkie osoby po-
proszone zostaty o wypetnienie ankiety sktadaja-
cej sie z 4 czesci, a dotyczacej ich aktualnego sta-
nu zdrowia, poziomu aktywnosci fizycznej, diety
oraz ewentualnych dolegliwosci zwiazanych
z funkcjonowaniem przewodu pokarmowego.
W sumie ankieta zawierata 74 pytania. Z pierw-
szej jej czesci mozna byto uzyskac informacje na
temat zgtaszanych przez badanych objawdéw
chorobowych i rozpoznanych schorzen uktadéw:
pokarmowego, oddechowego, moczowego, ner-
wowego, krwionosnego i kostnego. Nastepnie ba-
dani udzielali odpowiedzi dotyczacych poziomu
swojej aktualnej aktywnosci fizycznej (rodzaju
i czestotliwosci wysitku fizycznego). Trzecia
czes$¢ ankiety dotyczyta sposobu odzywiania i za-
wierafa pytania o spozywanie takich produktéw,
jak: pieczywo, kasze, ptatki sniadaniowe, warzy-
wa, owoce, uzywany ttuszcz, mieso, ryby, wedli-
ny, stodycze, orzeszki, chipsy, soki owocowe, na-
poje gazowane, produkty mleczne.

W ostatniej czesci arkusza znajdowaty sie py-
tania na temat dolegliwosci ze strony uktadu po-
karmowego. Rozpoznanie zespotu jelita nad-

wrazliwego dokonywane byto na podstawie zmo-
dyfikowanych kryteriéw rzymskich zawartych
w tych pytaniach.

Wyniki

Na podstawie udzielonych odpowiedzi
stwierdzono, iz na 544 badanych 73 osoby cier-
pia na zespot nadwrazliwego jelita i stanowia
13% tej populacji (ryc. 1), w tym 74% oséb z ob-
jawami IBS to kobiety (54 osoby), a 26% mezczy-
Zni (19 os6b) (ryc. 2).

Wyniki ankiety dotyczacej sposobu odzywia-
nia zostaly przedstawione w dwdch tabelach
z podzialem na grupe mezczyzn i kobiet oraz ze
zréznicowaniem na osoby cierpigce na IBS oraz
nie zgtaszajace takich dolegliwosci.

W populacji kobiet wigkszy odsetek badanych
bez dolegliwosci IBS stosuje diete bogata w: pie-
czywo chrupkie, kasze, ptatki sniadaniowe, pro-
dukty mleczne, owoce, mieso, soki owocowe.
Natomiast wiecej kobiet skarzacych sie na IBS
zglasza codzienne spozywanie: chipséw, orze-
szkéw, stodyczy, ciast, lodéw, jasnego pieczywa,
napojéw gazowanych. Réznice procentowe po-
miedzy spozywanymi grupami produktow waha-
ja sie od 0,7 do 13 (tab. 1, 2).

osoby z IBS

osoby bez IBS

Ryc. 1. Procentowa liczba przypadkéw IBS w bada-
nej populacji

mezczyzni z IBS

kobiety z IBS

Ryc. 2. Procentowa liczba przypadkow IBS wsréd
kobiet i mezczyzn w populacji z tym schorzeniem
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W diecie mezczyzn bez objawoéw IBS mozna
stwierdzi¢ czestsze spozywanie: warzyw, owo-
cow, ryb, pieczywa chrupkiego i ciemnego, pro-
duktéw mlecznych, napojéw gazowanych, stody-
czy, ciast, lodéw. Natomiast grupa mezczyzn
z objawami IBS czesciej wiacza do diety takie
produkty, jak: ttuste wedliny, jasne pieczywo, chi-
psy, orzeszki, mieso, kasze, ptatki sniadaniowe,
soki owocowe (tab. 3, 4).

Whioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna
stwierdzié, iz codzienna dieta zaréwno kobiet, jak
i mezczyzn z objawami zespotu jelita nadwrazli-
wego czesciej zawiera jasne pieczywo, chipsy
i orzeszki, natomiast rzadziej warzywa i owoce.
Regularne spozywanie pozostatych produktéw
rézni sie pomiedzy grupa kobiet a mezczyzn i nie
pozwala na ustalenie wspdlnej tendencji zywie-
niowej. Mozna przypuszczaé, iz dieta w grupie
kobiet ma wiekszy wptyw na wystepowanie IBS
niz w grupie mezczyzn, gdyz zawiera wiecej pro-
duktéw nasilajacych objawy tego schorzenia. Jed-
nakze nie ma znaczacych réznic w diecie oséb
z IBS, a wsréd oséb bez takich objawow.

Tabela 1. Procentowy udziat w spozyciu

produktéw w grupie kobiet z objawami IBS
(kursywa) oraz bez dolegliwosci IBS

Masto 61,1 66,5
Margaryna 22,2 29,6
Olej/oliwa 14,8 14,2
Smalec 1,9 4,6
Pieczywo jasne 42,6 41

Pieczywo ciemne 59,3 58,1
Pieczywo chrupkie 7,4 11,2
Wedliny raczej ttuste 7,4 4,2
Wedliny raczej chude 92,6 95,8

Podsumowanie

Dolegliwosci charakterystyczne dla zespotu
jelita nadwrazliwego sa czesto bardzo przykre
i w znaczny sposob ograniczaja prawidtowa co-
dzienng aktywnos$c¢ chorego. Terapia tego scho-
rzenia obejmuje leczenie farmakologiczne, po-
stepowanie dietetyczne, a czasem réwniez psy-
choterapie, gdyz nalezy pamietad, iz bardzo
istotng role w wywotywaniu objawdéw tej choro-
by odgrywa stres psychiczny (Hryniewiecki L,
1996). W leczeniu IBS, zwtaszcza w postaci za-
parciowej, czesto zalecana jest dieta bogata
w nie ulegajace trawieniu weglowodany i bton-
nik (Wojciechowski K, 1999; Ryzko J, 2002;
Morgan T, Robson MK, 2004; Portal Farmaceu-
tyczno-Medyczny 2004). Korzystne dziatanie
btonnika wynika z kilku mechanizméw. Zwiek-
sza on objetos¢ stolca i przyspiesza pasaz przez
przewdéd pokarmowy, co w efekcie tagodzi za-
parcia. Ponadto obniza cisnienie wewnatrzjelito-
we, bedace takze przyczyna bélu trzewnego
oraz rozciericza sole zétciowe i wtérnie tagodzi
aktywnos¢ skurczowa jelita (Ryzko J, 2002).
Z naszych badan wynika, iz osoby, ktére czesto
spozywaja warzywa i owoce, nie skarza sie na
dolegliwosci IBS, co potwierdzatoby dotychcza-
sowe doniesienia na ten temat. Wojciechowski
sugeruje, aby w przypadku IBS zamienic pieczy-
wo jasne na ciemne, najlepiej z petnego ziarna
lub na chleb graham (Wojciechowski K, 1999).
Uzyskane wyniki zaréwno w grupie kobiet, jak
i mezczyzn z objawami IBS wskazuja na wieksze
spozycie wiasnie jasnego pieczywa, co rowniez
potwierdzatoby niekorzystne wtasciwosci tego
produktu i dowodzito celowosci takiej zamiany.
W dostepnych publikacjach dotyczacych wpty-
wu diety na dolegliwosci zespotu jelita nadwraz-
liwego specjalisci czesto podkreslaja, iz zalece-
nia dietetyczne maja wartos¢ relatywna (Ignys |,
Cichy W, 1995; Tomecki R, 2002; Portal Farma-

Tabela 2. Procentowy udziat w spozyciu produktéw w grupie kobiet z objawami IBS (kursywa)

oraz bez dolegliwosci IBS

Rodzaje produktéw Co najmniej Kilka razy Rzadziej Wcale
raz dziennie w tygodniu

Kasza, musli, ptatki sniadaniowe 7,4 8,5 352 39,6 48,1 44,2 9,3 7,7
Warzywa 51,2 53,8 42,6 38,5 5,6 7,3 0 0,4
Owoce 50 56 42,6 8,1 7,4 5,8 0 0
Mieso 7,4 13,8 50 57,7 33,3 24,2 9,3 4,2
Ryby 1,9 1,2 18,5 15 72,2 76,9 74 6,9
Dréb 37 5,8 389 51,2 51,9 39,6 56 3,5
Stodycze, ciasta, lody 27,8 17,3 37 41,5 35,2 28,8 0 1,5
Orzeszki, chipsy 3,7 1,5 14,8 14,6 63 68,5 18,5 15,4
Soki owocowe 27,8 33,8 55,6 50 13 14,2 3,7 1,5
Napoje gazowane 16,7 10 16,7 27 40,7 42,3 25,9 20
Produkty mleczne 31,5 39,6 574 44,6 13 14,2 0 1,5
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Tabela 3. Procentowy udziat w spozyciu

produktéw w grupie mezczyzn z objawami IBS
(kursywa) oraz bez dolegliwosci IBS

Masto 62 82

Margaryna 23,8 36,5
Olej/oliwa 14,2 17,5
Smalec 0 5,7
Pieczywo jasne 78,9 64,9
Pieczywo ciemne 21,1 27,5
Pieczywo chrupkie 0 7,6
Wedliny raczej ttuste 21,1 14,2
Wedliny raczej chude 78,9 85,8

tomiast nie beda wptywaty niekorzystnie na inna
osobe. Potwierdzenie tej tezy mozna znalezé
w przeprowadzonych badaniach. Wynika z nich,
iz wieksze spozycie napojéw gazowanych, sto-
dyczy, ciast oraz produktéw mlecznych, ktére to
zgodnie z teorig predysponuja do wystapienia
objawéw IBS, jest obserwowane w grupie mez-
czyzn bez objawdw IBS. Stad tez mozna powie-
dzie¢, iz nie ma uniwersalnej diety, ktéra bytaby
odpowiednia dla wszystkich chorych z tym scho-
rzeniem. Najwiasciwsza wydaje sie obserwacja
reakcji wiasnego organizmu na spozywane pro-

Tabela 4. Procentowy udziat w spozyciu produktéw w grupie mezczyzn z objawami IBS (kursywa)

oraz bez dolegliwosci IBS

Rodzaje produktéw Co najmniej Kilka razy Rzadziej Wcale
raz dziennie w tygodniu

Kasza, musli, ptatki sniadaniowe 10,5 5,7 31,6 35,5 42,1 54,5 15,8 4,3
Warzywa 36,8 39,8 57,9 53,1 53 7,1 0 0
Owoce 26,3 36,5 63,2 54,5 105 9 0 0
Mieso 57,9 45,5 36,8 50,7 53 3,8 0 0
Ryby 0 1,4 26,3 17,5 73,7 79,6 0 1,4
Dréb 52 5,7 63,2 59,7 31,6 34,6 0 0
Stodycze, ciasta, lody 15,8 21,3 68,4 56,9 10,5 19 53 2,8
Orzeszki, chipsy 10,5 7,6 21 19,4 52,6 62,1 158 10,9
Soki owocowe 47,4 29,4 36,8 50,2 158 204 0 0
Napoje gazowane 15,8 22,3 52 45,5 63,2 27,5 15,8 4,7
Produkty mleczne 31,6 32,2 57,9 53,5 10,5 14,2 0 0

ceutyczno-Medyczny 2004). Jest wiele sktadni-
kéw pozywienia i dodatkéw, ktére spowoduja
nasilenie objawéw u konkretnego pacjenta, na-
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2004; 5: 138-146.

dukty, co w efekcie pozwoli na zidentyfikowanie
tych, ktére jednoznacznie nasilaja objawy oraz
unikanie ich w codziennej diecie.

. Tomecki R. Zespét jelita nadwrazliwego. Gastroenterol 2002; 7, 2: 25-31.
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W Regionalnym Osrodku Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych AM we Wroctawiu dwa razy w roku
odbywaja sie egzaminy wewnetrzne i centralne dla lekarzy koriczacych specjalizacje w zakresie medycyny rodzin-
nej. Cel pracy: Celem pracy byta analiza wynikéw z egzaminéw wewnetrznych i paristwowych, jakie uzyskali le-
karze, ktérzy ukoriczyli specjalizacje w zakresie medycyny rodzinnej. Materiat i metody: Analiza dotyczyta wyni-
kéw egzaminéw w sesji jesiennej 2003 r., wiosennej 2004 r. oraz sesji jesiennej 2004 r. Poréwnano wyniki po-
szczegdlnych modutéw egzaminu paristwowego i wewnetrznego. Wyniki: Z czesci praktycznej podczas egzaminu
wewnetrznego najnizsza oceng byta ocena dobra (4), a z czesci ustnej ocena dostateczny plus (3,5). Podczas eg-
zaminu paristwowego najnizsza oceng z czesci praktycznej byta ocena dostateczny plus (3,5), natomiast z czesci
ustnej ocena dostateczna (3). Ocene bardzo dobra z egzaminu testowego uzyskuja pojedyncze osoby (2 lub 3) i tyl-
ko kobiety. Wnioski: Oceny, jakie uzyskuja lekarze z egzaminu wewnetrznego, sa lepsze niz otrzymane z egzami-
nu paristwowego. Najwiecej trudnosci sprawia egzamin testowy. Lekarki uzyskuja wyzsze oceny od lekarzy.
Stowa kluczowe: egzamin paristwowy, egzamin wewnetrzny, wyniki.

In Regional Centre of Education of Family Doctors in Wroclaw twice in year be hold the internal exa-
minations and central examinations for doctors who finish the specialisation in range of family medicine. Aim:
The analysis of results was with internal examinations the aim of work and state what doctors got, who finished
in range of family medicine specialisation. Materials and methods: Analysis concerned the results of examinations
in autumn session 2003 year, spring 2004 year as well as autumn session 2004 year. We compared the results of
individual modules of national examinations and internal examinations. Results: In the practical part during inter-
nal examination the lowest note was good (4), and in the oral part sufficient plus (3,5). During national examina-
tion in practical part the lowest opinion was sufficient plus (3,5), with oral part sufficient (3). Individual persons
get in test examination very good opinion (2 or 3) and they were only woman. Conclusions: Opinions what get in
internal examination doctors they are better than received with state examination. The most difficulty inflicts test
examination. Woman doctors get from doctors higher opinions.

Key words: internal examinations, central examinations, results.

czesci: praktycznej i teoretycznej. Na czes¢ prak-

Wstep

W Regionalnym Osrodku Ksztatcenia Lekarzy
Rodzinnych Akademii Medycznej we Wroctawiu
dwa razy w roku odbywaja sie egzaminy wewne-
trzne i centralne dla lekarzy koriczacych specjali-
zacje w zakresie medycyny rodzinnej. Egzamin
wewnetrzny jest zakoriczeniem szkolenia specja-
lizacyjnego. Warunkiem dopuszczenia specjali-
zanta do tego egzaminu jest uzyskanie potwier-
dzenia odbycia wymaganych stazy specjalizacyj-
nych i kurséw z ich zaliczeniem, zaliczenie
egzaminu z jezyka obcego oraz przedstawienie
pracy specjalizacyjnej i ztozenie jej w formie pi-
semnej. Egzamin wewnetrzny sktada sie z dwdch

tyczna sktada sie kilka modutéw. Kazdy egzami-
nowany lekarz musi zaliczy¢ sprawdzian z umie-
jetnosci praktycznych w pracowniach fantomo-
wych. Podczas tego egzaminu obowigzkowych
jest pie¢ pracowni: okulistyczna, laryngologicz-
na, chirurgiczna, ginekologiczna oraz pracownia
pierwszej pomocy. Do czesci praktycznej nalezy
rowniez ocena zdje¢ RTG oraz opis zapiséw
EKG. Po czesci praktycznej egzaminowani leka-
rze przystepuja do czesci teoretycznej. Ta czesé
egzaminu polega na sformutowaniu przyktado-
wego status praesens dla wybranych jednostek
chorobowych oraz udzieleniu odpowiedzi na py-
tania z zakresu interny, pediatrii oraz innych dzie-
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dzin medycyny, ktérych znajomos¢ obowiazuje
w programie specjalizacji.

Otrzymanie pozytywnej oceny z egzaminu we-
wnetrznego jest warunkiem koniecznym, aby zos-
ta¢ dopuszczonym do egzaminu panstwowego.

Egzamin paristwowy z zakresu medycyny ro-
dzinnej sktada sie réwniez z czesci praktycznej
i teoretycznej, ktére poprzedzone sg egzaminem
testowym. Warunkiem koniecznym do przysta-
pienia do czesci praktycznej i teoretycznej jest
uzyskanie pozytywnej oceny z egzaminu testo-
wego. Podczas egzaminu paristwowego elemen-
tami czesci praktycznej sa: sprawdzian w czte-
rech pracowniach fantomowych, sprawdzian
w pracowni komunikacji lekarz—pacjent oraz opi-
sy albo zapisu EKG, albo zdjecia RTG.

Materiat i metody

Naszej analizie poddano ocene wynikéw
z egzaminéw wewnetrznych i paristwowych, ja-
kie uzyskali lekarze, ktorzy ukorniczyli specjaliza-
cje w zakresie medycyny rodzinnej. Analiza ob-
jeto nastepujace sesje egzaminacyjne: sesja je-
sienna w 2003 r., wiosenna w 2004 r. oraz sesja
jesienna w 2004 r. Analizie poddano oceny leka-
rzy, ktérzy zdali zaréwno egzamin wewnetrzny
i egzamin paristwowy.

W sesji jesiennej 2003 r. do egzaminu wewne-
trznego w Regionalnym Osrodku Ksztalcenia Le-
karzy Rodzinnych we Wroctawiu przystapito 37
0s6b, w tym 22 kobiety i 15 mezczyzn. Egzamin
panstwowy dla tych lekarzy odbyt sie w sesji wio-
sennej 2004 r. W sesji wiosennej 2004 roku egza-
min wewnetrzny zdawato 42 specjalizantow,
w tym 32 kobiety i 10 mezczyzn, egzamin pan-
stwowy odbyt sie w sesji jesiennej 2004 r.

Analiza

Do egzaminu wewnetrznego w sesji jesienne;j
2003 r. przystapito 37 oséb, w tym 22 kobiety
i 15 mezczyzn. Ocene bardzo dobrg (5) z egza-
minu praktycznego otrzymato 9 sposréd zdaja-
cych oraz az 22 osoby z egzaminu ustnego. Oce-
ne dobra plus (4,5) uzyskato 7 oséb z czesci prak-
tycznej i 8 0séb z czesci ustnej. Ocene dobrg (4)
uzyskato az 21 oséb z czesci praktycznej i 7
z czesci ustnej. Ocena dobra byta najnizsza oce-
ng zaréwno z egzaminu praktycznego, jak i teo-
retycznego (ryc. 1, 2).

Osoby, ktére zdaty egzamin wewnetrzny
w sesji jesiennej 2003 r. do egzaminu paristwo-
wego przystapity w sesji wiosennej 2004 r.

Oceny jakie uzyskali lekarze, ktérzy przysta-
pili do egzaminu paristwowego w sesji wiosennej
2004 r., s3 nastepujace: ocene bardzo dobrg (5)

5 (24%)

4 (57%)
4,5 (19%)

Ryc. 1. Wyniki egzaminu wewnetrznego — czes¢
praktyczna — w sesji jesiennej 2003 r.

4 (30%)

5 (37%)

4,5 (33%)

Ryc. 2. Wyniki egzaminu wewnetrznego — czes¢ ust-
na — w sesji jesiennej 2003 r.

z egzaminu testowego uzyskato tylko 2 lekarzy,
z egzaminu praktycznego 8, a z egzaminu ustne-
go az 15 sposréd wszystkich zdajacych. Ocene
dobrg plus (4,5) z testu otrzymat tylko 1 zdajacy,
z egzaminu praktycznego 13 lekarzy, a z egzami-
nu ustnego 5. Ocene dobra (4) z egzaminu testo-
wego otrzymato az 13 zdajacych, z czesci prak-
tycznej réwniez 13 oséb, a z czesci ustnej 5.
Ocene dostateczng plus (3,5) otrzymat z testu tyl-
ko 1 zdajacy, z egzaminu praktycznego 2, a z eg-
zaminu ustnego 7 lekarzy. Ocene dostateczng (3)
z egzaminu testowego uzyskato az 20 egzamino-
wanych, z czesci praktycznej zaden ze zdajacych
nie otrzymat takiej oceny, a z czesci ustnej 5 le-
karzy (ryc. 3-5).

Podczas egzaminu wewnetrznego w sesji je-
siennej 2003 r. najwiecej byto ocen bardzo do-
brych (31) i dobrych (28), a najmniej ocen do-
brych plus (15), ocen dostatecznych plus i dosta-
tecznych nie odnotowano. Podczas egzaminu
paristwowego w sesji wiosennej 2004 r. najwiecej
byto ocen dobrych (31), nastepnie bardzo do-
brych (25) i dostatecznych (25). Ocen dobrych
plus byto mniej (19), a najmniej odnotowano
ocen dostatecznych plus (10) (ryc. 6).

Do egzaminu wewnetrznego w sesji wiosen-
nej 2004 r. przystapity 42 osoby. Ocene bardzo
dobra (5) otrzymato 12 sposréd zdajacych z egza-
minu praktycznego i az 20 z egzaminu ustnego.
10 os6b uzyskato ocene dobra plus (4,5) z czesci
praktycznej, a tylko 6 oséb z czesci ustnej. Oce-
ne dobra (4) z czesci praktycznej otrzymato 20 le-
karzy, a z czesci ustnej 15. Ocena dobra byta naj-
nizsza oceng z egzaminu praktycznego, nato-
miast z egzaminu ustnego najnizsza byta ocena
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dostateczny plus (3,5) i otrzymata ja tylko jedna
osoba sposréd zdajacych (ryc. 7, 8).

Dla lekarzy, ktérzy uzyskali pozytywne oceny
z egzaminu wewnetrznego w sesji wiosennej
w 2004 r. egzamin paristwowy odbyt sie w sesji
jesiennej tego samego roku.

3 (15%)

5 (24%)
3,5 (18%)

4,5 (23%)
4 (20%)

Ryc. 3. Wyniki egzaminu paristwowego testowego
w sesji wiosennej 2004 r.

3 (0%)

4 (36%)

4,5 (36%)

Ryc. 4. Wyniki egzaminu paristwowego czesci prak-
tycznej w sesji wiosennej 2004 r.

3 (14%

5 (40%)
3,5 (18%)

4 (14%)

4,5 (14%)

Ryc. 5. Wyniki egzaminu paristwowego czesci ustnej
w sesji wiosennej 2004 r.

jesien 2003 .

4 (38%) 3 (23%)

5 (42%)

3,5 (9%)

4,5 (20%)

4 (28%)

W sesji jesiennej 2004 r. do egzaminu pan-
stwowego przystapito 42 lekarzy. Ocene bardzo
dobrag z egzaminu testowego uzyskato 3 sposrod
zdajacych, z egzaminu praktycznego 4, a z cze-
Sci ustnej 5. Ocene dobrg plus z egzaminu testo-
wego otrzymato jedynie 2 zdajacych, z czesci
praktycznej az 17, a z czesci ustnej 3. Az 19 eg-
zaminowanych uzyskato ocene dobra z testu, 15
z egzaminu praktycznego i 23 lekarzy z czesci
ustnej. Ocene dostateczng plus z testu otrzymato
10 sposréd zdajacych, z czesci praktycznej 6
i byta to najnizsza ocena z tej czesci, a z egzami-
nu ustnego powyzszy wynik uzyskato tylko 2 spo-
$réd zdajacych. 8 lekarzy z analizowanej grupy
uzyskato ocene dostateczng z testu i jedna osoba
z czesci ustnej (ryc. 9-11).

W sesji wiosennej 2004 r. rozktad ocen z wszys-
tkich czesci egzaminu paristwowego byt nastepu-
jacy: 25 ocen bardzo dobrych (5), 20 dobrych
plus (4,5), 31 dobrych (4), 10 dostatecznych plus

3,5 (0%)

4 (47%) 5 (29%)

4,5 (24%)

Ryc. 7. Wyniki egzaminu wewnetrznego — czes¢
praktyczna — w sesji wiosennej 2004 .

3,5 (2%)

5 (48%)

4,5 (14%)

Ryc. 8. Wyniki egzaminu wewnetrznego — czes¢ ust-
na — w sesji wiosennej 2004 r.

wiosna 2004 r.

5 (23%)

Ryc. 6. Poréwnanie wynikéw
Z egzaminu wewnetrznego
w sesji jesiennej 2003 r.

i egzaminu panstwowego

w sesji wiosennej 2004 r.

4,5 (17%)
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5 (7%)

(19%)
(24%)

Ryc. 9. Wyniki egzaminu testowego w sesji jesiennej
2004 r.

5 (5%)

4 (45%)

3 (ﬁ)%
5(14%) 5 (10%)

4,5 (40%)
4 (36%) (40%)

Ryc. 10. Wyniki egzaminu paristwowego czesci prak-
tycznej w sesji jesiennej 2004 r.

(12%)

21%)

4,5 (7%)

(5%)

55%)

Ryc. 11. Wyniki egzaminu paristwowego czesci ust-
nej w sesji jesiennej 2004 r.

sesja wiosenna 2004 r.

(1%)
o,
4 (42%) (38%)
5 (14%)
8
g
5
3 5 (19%)
>
&
£ wiosna 2004 r.
9]
z
<
E %)
s 3 (23%) (23%)
£ 3,5
e
2 5 (9%)
§ 5 (17%)
E
i

4 (28%)

3 (13%)

3 (13%)

(14%)

4 (46%)

(3,5) oraz az 25 dostatecznych (3). W sesji jesien-
nej tego samego roku podczas egzaminu pari-
stwowego lekarze otrzymali nastepujace oceny:
12 bardzo dobrych (5), 22 dobrych plus (4,5), 57
dobrych (4), 18 dostatecznych plus (3,5) oraz 17
dostatecznych (ryc. 13).

Oceny z egzaminu a pte¢ zdajacych

Sposréd 15 mezczyzn, ktérzy zdawali egza-
min wewnetrzny w sesji jesiennej 2003 r. z cze-
sci praktycznej, 3 otrzymato ocene bardzo dobra,
rowniez 3 dobra plus i 9 dobrg. Czes¢ ustna wy-
padta znacznie lepiej, 9 mezczyzn otrzymato
oceng bardzo dobrg, 2 dobra plus i 4 dobra.

Sposréd 22 zdajacych kobiet z czesci prak-
tycznej 6 otrzymato ocene bardzo dobra, 4 dobra
plus i 12 dobra. Czes¢ ustna, jak wsréd mez-
czyzn, miata lepsze wyniki. 13 kobiet otrzymato
ocene bardzo dobra, 6 dobra plus, a tylko 3 do-
bra (ryc. 14, 15).

Podczas egzaminu paristwowego w sesji wio-
sennej 2004 r. sposréd 15 zdajacych mezczyzn
z czesci testowej nikt nie otrzymat oceny bardzo
dobrej i dobrej plus. Najwyzszg oceng byta dobra
i otrzymato ja 6 lekarzy, ocene dostateczna plus
tylko 1 i ocene dostateczng 8. Z egzaminu prak-
tycznego 2 lekarzy uzyskato ocene bardzo dobra,
5 dobra plus, 7 dobrg i 1 dostateczng plus, byta to
najnizsza ocena.

Z egzaminu ustnego 6 mezczyzn otrzymato
ocene bardzo dobra, 2 dobra plus, 1 dobra, 4 do-
stateczng plus i 2 dostateczng. Sposrod lekarek zdaja-
cych egzamin panstwowy w sesji wiosennej 2004 .
z egzaminu testowego 2 otrzymaty ocene bardzo

sesja jesienna 2004 r.

5 (10%)
4,5 (17%)

Ryc. 12. Poréwnanie wynikéw
Z egzaminu wewnetrznego sesji
wiosennej 2004 r. i egzaminu
panistwowego sesji jesiennej
2004 r.

jesien 2004 r.

5 (10%)

4,5 (17%)

Ryc. 13. Poréwnanie wyni-
kéw egzaminu panstwowego
w sesji wiosennej i w sesji

4 (46%) jesiennej 2004 r.
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mezczyzni

5 (20%)

4,5 (20%)

4 (60%) 4 (55%)

mezczyzni

4 (27%

5 (60%)
4,5 (13%)

dobra, 1 dobrg plus, 7 dobra i 12 dostateczng. Z eg-
zaminu praktycznego 6 uzyskato ocene bardzo do-
bra, 9 dobrg plus, 6 dobrg i 1 dostateczng plus,
ktéra byta najnizsza ocena. Wyniki egzaminu ust-
nego byty nastepujace: 9 kobiet uzyskato ocene
bardzo dobra, 3 dobra plus, 4 dobrg, 3 dostateczna
plus i réwniez 3 dostateczng (ryc. 16-18).

Do egzaminu wewnetrznego w sesji wiosennej
2004 r. przystapito 10 lekarzy. Zaden z nich nie

4 (14%)

4,5 (27%)

kobiety Ryc. 14. Wyniki egzaminu
wewnetrznego czes¢ prak-
tyczna w sesji jesiennej

5(@7%) 003t

4,5 (18%)

kobiety

Ryc. 15. Wyniki egzaminu
wewnetrznego czesc ustna
w sesji jesiennej 2003 r.

5 (59%)

otrzymat z czesci praktycznej oceny bardzo do-
brej, tylko 2 otrzymato ocene dobrg plus i 8 dobra.
Z egzaminu ustnego 4 uzyskato ocene bardzo do-
bra oraz 6 dobrg. Podczas egzaminu wewnetrzne-
go w sesji wiosennej 2004 r. z czesci praktycznej
12 lekarek otrzymato ocene bardzo dobra, 8 do-
bra plus, 12 dobra. Z egzaminu ustnego 16 kobiet
uzyskato ocene bardzo dobra, 6 dobrg plus, 9 do-
bra i 1 dostateczng plus (ryc. 19, 20).

mezczyzni kobiety
5 (0%)
4.5 (0%) 3,5 (21%)
5 (29%)
3 (53%) 4 (40%)
Ryc. 16. Wyniki zaliczenia
4 (24%) egzaminu testowego w sesji
wiosennej 2004 r. wedtug
3,5 (7%) 4,5 (26%)  pici
mezczyzni kobiety
3 (0%) 3 (0%)
3,5 (7%) 5 (13%) 3,5 (5%)
5 (27%)
4 (27%)
Ryc. 17. Wyniki egzaminu pan-
4 (47%) 4,5 (33%) stwowego czesci praktycznej

4,5 (41%) w sesji wiosennej 2004 r.
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mezczyzni

(13%)

kobiety Ryc. 18. Wyniki egzaminu
paristwowego w czgsci ustnej
(14%) w sesji wiosennej 2004 r.

5 (40%) (40%)
3,5 (14%)
3,5 (27%)
8%)

4(7%) 4,5 (13%) (14%)
mezczyzni kobiety
5 (40%) 3,5 (3%)
4 (28%)

Ryc. 19. Zestawienie poréw-
nawcze wynikéw wedtug pici
z egzaminu wewnetrznego

5 (50%) czesci ustnej w sesji wiosen-

4 (60%) (0%) (19%) nej 2004 r.

Oceny uzyskane przez lekarzy z czesci testo-
wej egzaminu panstwowego w sesji jesiennej
2004 r. s3 nastepujace. Zaden z lekarzy nie otrzy-
mat oceny bardzo dobrej i dobrej. Ocene dobra
otrzymato 5 zdajacych, ocene dostateczna plus
2, a dostateczng 3. Z egzaminu praktycznego za-
den z nich nie uzyskat oceny bardzo dobrej, 4
uzyskato ocene dobra plus, 3 dobrg i réwniez 3
dostateczng plus.

Z egzaminu ustnego 1 otrzymat ocene bardzo
dobrg, 2 dobrg plus, 4 dobrg, 1 dostateczng plus
i 2 dostateczng.

Z czesci testowej egzaminu paristwowego
sposrod zdajacych 32 lekarek 3 otrzymaty ocene
bardzo dobrg, 2 dobra plus, 14 dobrg, 8 dosta-
teczng plus i 5 dostateczng. Z czesci praktycznej
4 uzyskaty ocene bardzo dobrg, 13 dobra plus,
12 dobrg, 3 dostateczng plus. Oceny z czesci ust-
nej byty nastepujace. 4 lekarki otrzymaty ocene
bardzo dobrg, 1 dobra plus, 19 dobrg, 1 dosta-
teczng plus i 7 dostateczng (ryc. 21-24).

Omowienie

Oceny, jakie uzyskali lekarze z egzaminu we-
wnetrznego, sa lepsze niz oceny uzyskane z eg-
zaminu paristwowego.

Z czesci praktycznej podczas egzaminu we-
wnetrznego najnizsza byta ocena dobra (4),
a z czesci ustnej dostateczny plus (3,5), ktéra
otrzymata tylko jedna osoba w sesji wiosennej
2004 r. Podczas egzamin paristwowego najnizsza
oceng z czesci praktycznej byta ocena dostatecz-

ny plus (3,5), natomiast z czesci ustnej ocena do-
stateczna (3).

Najlepsza byta ocena bardzo dobra (5). Otrzy-
mato ja podczas egzaminu wewnetrznego znacz-
nie wiecej oséb niz podczas egzaminu paristwo-
wego. Jedynie z egzaminu wewnetrznego w sesji
jesienej 2003 r. i z egzaminu paristwowego w se-
sji wiosennej 2004 r. w czesci praktycznej liczba
0s6b, ktére uzyskaty ocene bardzo dobra, byta
podobna (odpowiednio 9 i 8). Ocene bardzo do-
bra z egzaminu testowego uzyskaty pojedyncze
osoby (2 lub 3), i jak wykazata analiza - tylko ko-
biety.

Podczas egzaminu wewnetrznego w sesji je-
siennej 2003 r. najczestsza oceng z czesci prak-
tycznej byta ocena dobra, a z czesci ustnej ocena
bardzo dobra.

W sesji wiosennej 2004 r. z egzaminu testo-
wego najczestsza oceng byta ocena dostateczna,
z czesci praktycznej ocena dobra plus i dobra,
a z czesci ustnej ocena bardzo dobra. Natomiast
na egzaminie wewnetrznym w tej samej sesji
z czesci praktycznej najczesciej otrzymywana
oceng byta ocena dobra, a z czesci ustnej ocena
bardzo dobra.

W sesji jesiennej 2004 r. z egzaminu testowe-
go najczesciej uzyskiwang byta ocena dobra,
z czesci praktycznej dobra plus, a z czesci ustnej
ocena dobra.

Wyniki, jakie uzyskuja lekarki, sa wyzsze od
tych, jakie otrzymuja zdajacy w tym samym cza-
sie lekarze, chociaz w sesji wiosennej 2004 r. naj-
nizsza ocene z czesci ustnej egzaminu wewnetrz-
nego otrzymata kobieta.
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3

3

4,5 (40%)

mezczyzni kobiety Ryc. 20. Wyniki egzaminu te-
stowego w sesji jesiennej
[5 (0%) 2004 r.
9 9 5 (9%
(30%) 4,5 (0%) 3 (16%) (9%)
4,5 (6%)
4 (50%) 3,5 (25%)

3,5 (20%) 4 (44%)

mezczyzni kobiety

5 (0%) 3 (0%)

5 (30%) 3 (0%) 3,5 (9%) | 5 (13%)

Ryc. 21. Wyniki egzaminu
paristwowego czesci prak-
tycznej w sesji jesiennej

O,
4 (38%) 4,5 (40%) 2004 1.
mezczyzni kobiety
3 (20%) 5 (10%) 3 (22%) 5 (13%)
4,5 (3%)
4,5 (20%)
3,5 (10%) 3,5 (3%)
Ryc. 22. Wyniki egzaminu
paristwowego czgsci ustnej
4 (40%) 4 (59%) w sesji jesiennej 2004 r.
Whioski nu wewnetrznego, ma réwniez lepsze oceny
z egzaminu panstwowego.
1. Oceny, jakie uzyskuja lekarze z egzaminu we- 7. Czes¢ praktyczng egzaminu wewnetrznego

wnetrznego, sa lepsze niz otrzymane z egza-
minu panstwowego.

. Czescia egzaminu panstwowego, ktdéra spra-
wia najwiecej trudnosci zdajacym lekarzom,
jest egzamin testowy.

. Czesc¢ praktyczna egzamindéw sprawia naj-

mniej trudnosci, co swiadczy o dobrym przy-

gotowaniu lekarzy podczas zaje¢ w pracow-
niach fantomowych i stazy specjalizacyjnych.

Lekarki uzyskuja wyzsze oceny od lekarzy, co

jest szczegdblnie widoczne w wynikach uzy-

skanych z egzaminu testowego.

Najczesciej otrzymywang oceng podczas eg-

zaminu panstwowego byta ocena dobra,

a podczas egzaminu wewnetrznego bardzo do-

bra (jesiert 2003 r.) lub dobra (wiosna 2004 r.).

Poréwnujac dwie powyzsze grupy egzamino-

wanych lekarzy zauwazalne jest, ze grupa,

ktéra uzyskuje lepsze wyniki podczas egzami-

i egzaminu panstwowego egzaminowani zdaja
u tych samych o0s6b, a oceny przez nich otrzy-
mywane sa rézne. Moze to byc¢ wynikiem
zwiekszonego stresu podczas egzaminu panst-
wowego lub jest efektem poswiecenia kilkumie-
siecznej przerwy pomiedzy egzaminem we-
wnetrznym a egzaminem panistwowym raczej
na powtérke zagadnien teoretycznych niz prak-
tycznych.

8. W trakcie szkolenia specjalizacyjnego wiado-
mosci teoretyczne powinny by¢ sprawdzane
w formie zaliczenia testowego, co pozwoli le-
karzom na lepsze przygotowanie sie do takiej
formy egzaminu.

Adres Autoréw:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw
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Procedury leczenia bélu
w ambulatoryjnej praktyce otolaryngologicznej

PL ISSN 1734-3402

Procedures of pain treatment in outpatient ENT practice

OLAF ZAGOLSKI, ANDRZE) MATYJA

Specjalistyczne Centrum Diagnostyczno-Zabiegowe ,Medicina” w Krakowie
Kierownik: dr n. med. Andrzej Matyja

Celem pracy jest analiza natezenia odczucia bélu i skutecznosci jego usmierzania u chorych leczo-
nych z powodu choréb uszu, nosa, gardta i krtani w poradni otolaryngologicznej oraz operowanych z powodu
schorzen otolaryngologicznych w trybie chirurgii jednego dnia. Oceny dokonano przy zastosowaniu skali liczbo-
wej od 0 do 10 punktéw. Obserwacje prowadzono do ustgpienia bélu. Oméwiono podstawowe sposoby zwalcza-
nia bélu u tych chorych, prezentujac procedury postepowania w zaleznosci od schorzenia, wykonanego zabiegu
oraz grupy wiekowej chorych, podajac alternatywne grupy lekéw w przypadku istnienia przeciwwskazan do sto-
sowania podstawowych srodkéw farmakologicznych. Najwieksze nasilenie bélu zaobserwowano odpowiednio
u chorych na angine paciorkowcowa i po wykonaniu tonsylektomii. W przychodni najczesciej podawano doust-
nie niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) i paracetamol w réznych dawkach, zaleznych od choroby, a po za-
biegach w pierwszej dobie dozylnie opioidy, a nastepnie dozylnie NLPZ i doustnie NLPZ i paracetamol oraz para-
cetamol w czopkach. Chorzy po opuszczeniu oddziatu byli leczeni doustnymi NLPZ i paracetamolem z dobrymi
efektami, cho¢ dawki lekéw réznity sie w zaleznosci od rodzaju wykonanego zabiegu.

Stowa kluczowe: bdl, leczenie, otolaryngologia.

The aim of the study was to analyse experiences of pain and effectiveness of its treatment in patients
treated for ear, nose, throat and larynx diseases in ENT outpatient and operated on in a day-surgery department.
The numerical 0 to 10 scale was used to assess pain intensity. The patients were followed-up until the end of the-
ir complaints. Basic methods of pain treatment were discussed in the groups of patients with different diseases and
after surgical procedures. They depended on the indication and age group. Alternative methods of treatment in ca-
se of contraindications are discussed. The greatest pain intensity was observed in patients with purulent tonsillitis
and after tonsillectomy, respectively. Paracetamol and non-steroid anti-inflammatory agents in different doses de-
pending on the disease were most frequently used in the outpatient practice in order to reduce pain. After surgi-
cal procedures, opioids and subsequently non-steroid anti-inflammatory drugs and paracetamol were most frequ-
ently prescribed. After discharge the patients were treated with non-steroid agents and paracetamol with good ef-
fect although the doses varied depending on the type of the procedure performed.

Key words: pain, treatment, outpatient ENT, otorrhinolaryngology.

Wstep

B4l jest czesto wystepujaca, szczegdlnie do-
tkliwg dolegliwoscia, ktérej codziennie musi
przeciwdziata¢ zaréwno otolaryngolog, jak i le-
karz medycyny rodzinnej w praktyce ambulato-
ryjnej, réwniez opiekujac sie chorymi po zabie-
gach w zakresie gtowy i szyi. Zabiegi takie coraz
czesciej wykonywane sa w trybie chirurgii jedne-
go dnia. W takich okolicznosciach siega sie zwy-
kle po powszechnie dostepne leki o dziataniu
przeciwbélowym, opierajac swéj wybor na do-
$wiadczeniu klinicznym, rzadziej mogac polegac
na wynikach rzetelnych badan oceniajacych sku-
teczno$¢ przeciwbdlowego dziatania poszcze-
golnych preparatéw w réznorodnych sytuacjach

klinicznych. Dlatego konieczna wydaje sie préba
praktycznego usystematyzowania sposobéw
usmierzania bélu w grupie chorych na schorze-
nia uszu, nosa, gardta i krtani oraz zasugerowa-
nia, na podstawie przegladu pismiennictwa
i wiasnych doswiadczen klinicznych, optymal-
nych schematéw postepowania, z uwzglednie-
niem przewagi i efektéw ubocznych poszczegol-
nych lekéw stosowanych u chorych z réznymi
jednostkami chorobowymi oraz po zabiegach la-
ryngologicznych.

Wsréd preparatéw o dziataniu przeciwbélo-
wym najczesciej przepisywanych przy otolaryn-
gologéw znajduja sie niesteroidowe leki przeciw-
zapalne (NLPZ), nalezace do wielu grup chemicz-
nych. Ich wspdélng cecha jest brak struktury
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steroidowej w obrebie czasteczki (Devillier P,
2001). Podstawowe dziatanie polega na usmierza-
niu bolu, przy réwnoczesnym efekcie przeciwgo-
raczkowym i przeciwzapalnym, stad réznorod-
nos¢ wskazan do ich stosowania w poradni otola-
ryngologicznej. Stan zapalny jest wynikiem
dziatania prostanoidéw na naczynia oraz uczule-
nia nocyceptywnych zakoriczeri nerwowych na
stymulujace dziatanie bradykininy, serotoniny i hi-
staminy. Dodatkowo produkcja prostanoidéw
w mdézgu podnosi temperature ciata przez dziata-
nie na osrodek termoregulacji (Devillier P, 2001).
Wszystkie leki omawianej grupy hamuja produk-
cje prostanoidow, ograniczajac aktywnosé dwéch
cyklooksygenaz (COX-1 i COX-2). W stanie zapal-
nym rosnie przede wszystkim aktywnosé¢ COX-2.
NLPZ w sposéb nieswoisty blokuja obie cykloo-
ksygenazy. Wyjatek stanowia selektywne blokery
COX-2 — celekoksib i rofekoksib, posiadajace jed-
nak ograniczone zastosowanie w chorobach uszu,
nosa, gardta i krtani. COX-1 jest wspétodpowie-
dzialna za wiele proceséw fizjologicznych, dlate-
go wylaczenie jej aktywnosci tlumaczy liczne
dziatania uboczne nieswoistych NLPZ, zwigzane
przede wszystkim z hamowaniem agregacji pty-
tek, zmniejszeniem skutecznosci ochrony btony
Sluzowej przewodu pokarmowego oraz nadmier-
ng sktonnoscia do obkurczania miesniéwki
oskrzeli (Devillier P, 2001).

Trudno znaleZ¢ przekonujace wyttumaczenie
réznic w sile dziatania przeciwzapalnego i prze-
ciwbélowego poszczegélnych przedstawicieli
NLPZ. Poréwnywanie ich efektéw biologicznych
napotyka trudnosci ze wzgledu na rézne dawki
stosowane w testach klinicznych. Silniejsze
dziatanie przeciwbélowe niektdrych z nich jest
wynikiem szybszego wchtaniania, dzieki czemu
osiagaja one stezenie osoczowe zapewniajace
efektywne dziatanie usmierzajace bdl. Istotne
klinicznie dziatanie przeciwzapalne poszczegol-
nych preparatéw osiaga sie przez podanie wiek-
szych dawek lekéw z omawianej grupy (Devil-
lier P, 2001). NLPZ sa przeciwwskazane u cho-
rych z polipami nosowymi ze wzgledu na czeste
wspotwystepowanie polipéw i astmy oskrzelo-
wej (Devillier P, 2001). Dziatania uboczne NLPZ
w zakresie przewodu pokarmowego pojawiaja
sie u 20-40% pacjentéw po kilku tygodniach ich
stosowania. Do najpowazniejszych naleza:
owrzodzenia przewodu pokarmowego, krwa-
wienie oraz perforacje $ciany jelit. Mimo to ryzy-
ko wystapienia efektéw ubocznych w poréwna-
niu z liczba zastosowarn tych lekéw jest bardzo
mate. W wyzszych dawkach, ktérym przypisuje
sie skuteczne dziatanie przeciwzapalne, wiek
ponad 60 lat oraz dodatni wywiad w kierunku
powaznych dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego stanowia czynniki podwyzszone-
go ryzyka wystapienia dziatarn niepozadanych

NLPZ (Devillier P, 2001). Sa one ponadto prze-
ciwwskazane u kobiet przed zajsciem w cigze
i w cigzy, gtéwnie w zwiazku z ich mozliwym
dziataniem teratogennym, ktérego nie udato sie
dotad wykluczyc¢ (Devillier P, 2001). Powstanie
powaznych dziatan niepozadanych NLPZ
u dzieci zdarza sie rzadko, ale wazna jest swia-
domos¢ mozliwosci wystapienia takich reakc;ji.
Powinno sie je stosowac ze szczegélng ostroz-
noscig u dzieci z niewydolnoscig watroby, ne-
rek, hipowolemia oraz niskim cisnieniem tetni-
czym, a takze zaburzeniami krzepniecia krwi
(Kokki H, 2003). Paracetamol (acetaminophen)
ma dziatanie przeciwbélowe i przeciwgoraczko-
we i jest pozbawiony efektu przeciwzapalnego.
Jego mechanizm dziatania nie zostat w petni wy-
jasniony (Devillier P, 2001). Nie nalezy on do
NLPZ, jest stabym inhibitorem obu cyklooksyge-
naz, a zwtaszcza COX-2. W dawce 1-3 g/dobe
wykazuje podobne dziatanie przeciwbdlowe,
jak kwas acetylosalicylowy, ale nie powoduje
podraznienia btony Sluzowej przewodu pokar-
mowego. Nie ma réznicy w dziataniu przeciw-
goragczkowym NLPZ i paracetamolu (Devillier P,
2001). Jego skutecznos¢ poprawia roztozenie
dawki dobowej na 4 czesci, podawane w réw-
nych odstepach (Tawalbeh MI, Nawasreh OO,
2001). Opioidy maja podwdjny mechanizm ha-
mowania boélu — przez dziatanie centralne na
osrodki percepcji bélu oraz na poziomie rdzenia
na osrodki hamujace percepcje bélu (Courtney
MJ, Cabraal D, 2001). W otolaryngologicznej
praktyce ambulatoryjnej stosowane sa rzadko,
podaje sie je zwykle krétkotrwale w okresie oko-
tooperacyjnym po zabiegach zwigzanych z du-
zym nasileniem bélu pooperacyjnego. Wybér
pomiedzy NLPZ a paracetamolem powinien byc
dyktowany pojawianiem sie efektéw niepozada-
nych, ktére zwykle manifestuja sie w pierwszym
tygodniu leczenia. Paracetamol, diklofenak, ibu-
profen i naproksen, znane i stosowane od ponad
25 lat, stanowia razem okoto 85% wszystkich
stosowanych lekéw przeciwbélowych i przeciw-
goragczkowych (Bon A, Jongejan RC, 2001). Od
ponad 10 lat notuje sie tendencje spadkowa cze-
stosci stosowania kwasu acetylosalicylowego
i wzrostowa paracetamolu i nowszych NLPZ
(Maison P, Guillemot D, 1998).

Cel pracy

Celem pracy byta obserwacja skutecznosci
dziatania przeciwbodlowego preparatéw usmie-
rzajacych bol, dobranych na podstawie doswiad-
czenia i przegladu najnowszego pismiennictwa,
najczesciej stosowanych w leczonych ambula-
toryjnie jednostkach chorobowych w otolaryn-
gologii.



| O. Zagolski, A. Matyja ® Procedury leczenia bélu w ambulatoryjnej praktyce otolaryngologicznej

Materiat i metody

Dokonano obserwacji klinicznej nasilenia
bolu w poszczegélnych grupach chorych leczo-
nych sposobami ustalonymi na podstawie do-
Swiadczenia klinicznego. Badaniem objeto 185
chorych leczonych zachowawczo i 172 leczo-
nych operacyjnie w trybie chirurgii jednego dnia
(tab. 1). Zabiegi wykonano w znieczuleniu ogol-
nym dotchawiczym ztozonym. Chorych i opieku-
néw dzieci poproszono o udzielenie odpowiedzi
na zawarty w formularzu standaryzowany zestaw
pytann dotyczacych oceny nasilenia bélu wedtug
skali liczbowej (numerycznej, ang. visual analo-
gue scale — VAS) od 0 do 10 punktéw, a takze
o wskazanie lokalizacji bélu i opisanie jego cha-
rakteru (Dobrogowski ], Wordliczek ], 2002).
Réwnoczesnie notowano rodzaj i dawke stosowa-
nych lekéw przeciwbélowych. Chorzy prowadzi-
li obserwacje do ustapienia bélu, przez okres nie
krétszy niz 5 dni i przekazywali dane prowadza-
cemu badanie przy okazji wizyty kontrolnej. Ba-
danie trwato od 1 czerwca 2000 do 30 stycznia
2004 r. i objeto wszystkich kolejno operowanych
chorych oraz chorych ambulatoryjnych, ktérzy
zgtosili sie na wizyte kontrolna. Zaden operowany
chory nie zostat wykluczony z badania. Do bada-
nia kontrolnego zgtosito sie 2/3 wszystkich leczo-
nych zachowawczo pacjentéw. Odpowiedzi na
pytania zbierat autor pracy, pomagajac w prawi-
dtowym wypetnieniu ankiety w przypadku watpli-
wosci. W celu poréwnania rozktadéw wartosci
ocen bélu po 48 godzinach leczenia w obrebie
grup chorych na te samg jednostke chorobowa, le-
czonych innymi lekami, zastosowano nieparame-
tryczny test Walda-Wolfowitza.

Tabela 1. Chorzy wiaczeni do badania

Jednostka chorobowa Liczba
lub wykonany zabieg chorych
wlaczonych
do badania
Angina paciorkowcowa 23
Zapalenie gardta i/lub krtani 72
Zapalenie ucha srodkowego (dorosli) | 10
Zapalenie ucha srodkowego (dzieci) 27
Zapalenie ucha zewnetrznego 18
Katar i zapalenie zatok 23
Bol twarzy 12
Tonsylektomia 20
Adenotomia, adenotonsylotomia 70
Polipektomia nosowa 10
Septoplastyka 47
Inne zabiegi (operacja zatoki szcze-
kowej sposobem Caldwella-Luca,
slinianek, mikrochirurgia krtani) 25

Wyniki

W grupie chorych na angine paciorkowcowa
u 19 badanych subiektywne nasilenie dolegliwo-
sci w chwili zgtoszenia sie do leczenia zawierato
sie w przedziale 5-6 pkt, u czterech 6-9 pkt., a po
48 godzinach leczenia wszystkie osoby podawaty
bél o nasileniu 2—4 pkt. Wsréd chorych po tonsy-
lektomii 12 zgtaszato bél w przedziale 3-5 pkt 24
godziny po zabiegu, 6 w zakresie 6-7 pkt, a 2 po-
wyzej 7 pkt. B6l dobrze reagowat na leczenie i po
3 dobach (bdl trwat u tych chorych dtuzej niz po
innych zabiegach) zawierat sie w przedziale 2-5
pkt. U dzieci po adenotomiach nasilenie bélu wy-
nosito po pierwszej dobie 0-3, a po adenotonsy-
lotomiach 2-5 pkt, po 48 godzinach 0-2 pkt. Po
polipektomii nosowej wszyscy badani podali do-
legliwosci bélowe o natezeniu 0-5 pkt, 46 cho-
rych po septoplastyce podawato maksymalne na-
silenie dolegliwosci w przedziale 0-5 pkt, jeden
8 pkt, 24 chorych po innych zabiegach zgtaszato
po dobie leczenia bél o nasileniu 0-5 pkt, jeden
6-7 pkt. Bél w tej grupie badanych dobrze reago-
wat na leczenie i osiagat po 48 godzinach poziom
0-3 pkt (tab. 2). Nie stwierdzono istotnych réznic
miedzy wynikami obserwacji bélu u chorych
w poszczegolnych grupach: z zapaleniem gar-
dta/krtani, zapaleniem ucha srodkowego, zapale-
niem ucha zewnetrznego, katarem i zapaleniem
zatok oraz bélem twarzy, leczonych réznymi pre-
paratami (b6l zawsze zawierat sie w podanych
przedziatach wartosci). W tescie Walda-Wolfowi-
tza nie stwierdzono réznic rozktadu wartosci opi-
sujacych nasilenie dolegliwosci bélowych po 48
godzinach leczenia w obrebie grup chorych na te
sama jednostke chorobowa, ktérzy przed rozpo-
czeciem leczenia podawali nasilenie bélu zawie-
rajace sie w tym samym przedziale, leczonych in-
nymi lekami przeciwboélowymi, w podanych w ta-
beli 2 dawkach.

Omowienie

Analizujac wyniki opisujace nasilenie doznan
bélowych trzeba pamietad, ze wartosci ocen za-
leza przede wszystkim od tolerancji bélu przez
chorego (Bon A, Jongejan RC, 2001). Réznice
w ocenach bélu odczuwanego po podaniu stoso-
wanych w omawianych grupach chorych lekéw
przeciwboélowych nie byty istotne statystycznie,
gdy nasilenie dolegliwosci przed rozpoczeciem
leczenia byto jednakowe oraz gdy dawki prepa-
ratéw odpowiadaty przewidywanemu nasileniu
bolu (bol o srednim nasileniu — $rednie dawki, bél
silniejszy — dawki maksymalne), co jest zgodne
z danymi z pismiennictwa (Kokki H, 2003). Fakt,
ze ketoprofen w duzych dawkach stosowano
w oparciu o doswiadczenie kliniczne (biorgc pod
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Tabela 2. Wyniki obserwacji nasilenia bélu

Nasilenie Nasilenie
bélu przed bélu po 48
leczeniem godzinach

(pkt) leczenia (pkt)

Jednostka chorobowa
lub wykonany zabieg

Zastosowane leczenie przeciwbdlowe
(dawki/dobe)

Angina paciorkowcowa

5 Ketoprofen (Ketonal, Lek) 300 mg 2-4
(dorogli) 7-

Ketoprofen 300 mg i paracetamol (Paracetamol,
Biofarm) 4000 mg

Ibuprofen (Ibuprofen, Polfa) 800 mg
Diklofenak (Diclac, Hexal) 100 mg
Naproksen (Apo-Naproxen, Apotex) 500 mg

6
9

Zapalenie gardta i/lub krtani | 2-5

Zapalenie ucha srodkowego | 4-6
(dorosli)

Naproksen 750 mg
Diklofenak 150 mg
Paracetamol 1500 mg

Zapalenie ucha srodkowego | 3-7
(dzieci)

Naproksen 750 mg
Ibuprofen 300 mg
Paracetamol 1500 mg

Zapalenie ucha 5-6
zewnetrznego

Paracetamol 1000 mg
Ibuprofen 800 mg
Diklofenak 100 mg
Naproksen 500 mg
7-8 Ketoprofen 300 mg

Katar i zapalenie zatok 1-4 Paracetamol 1000 mg
Ibuprofen 800 mg
Diklofenak 100 mg

Naproksen 500 mg
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B4l twarzy 3-7

Karbamazepina (Amizepin, Polpharma) do 1200 mg
Fenytoina (Hydacorn, Filofarm) 100-200 mg
Baklofen (Baclofen, Polpharma) — 60 mg
Ergotamina (Ergotaminum tartaricum, Filofarm)

6 mg i sumatriptan (Imigran, Glaxo Wellcome) —
50-100 mg

NN NPT WWNWwWWINdDNNN WD W ww s

Tonsylektomia 3-8

Jednorazowo petydyna (Dolargan, Chinoin) 2-4
w dawce 3 mg/kg masy ciata i.v.,
ketoprofen 300 mg i.v. i p.o.

Jednorazowo petydyna (Dolargan, Chinoin) 1-5
w dawce 3 mg/kg masy ciata i.v.,
diklofenak 150 mg

Pozostate zabiegi 0-7

Ketoprofen 100 mg i.v. i paracetamol 1000 mg 0-3

uwage czesciej wystepujace objawy niepozadane)
wylacznie u chorych z przewidywanym znacz-
nym nasileniem bdlu, ktére w wyniku leczenia
ulegato zmniejszeniu do wartosci poréwnywal-
nych do nasilenia dolegliwosci odczuwanych
przez chorych o mniejszym poczatkowym nasile-
niu bélu leczonych innymi lekami, moze swiad-
czy¢ o wiekszej skutecznosci tego preparatu,
ktéra ttumaczy sie szybszym od innych NLPZ
osigganiem stezenia terapeutycznego w 0soczu
(Devillier P, 2001).

Bardzo wazne jest odréznienie ostrego wiruso-
wego zapalenia gardta od anginy paciorkowco-
wej, gdyz kazda z tych jednostek wymaga
odmiennego leczenia nie tylko bédlu, ale tez przy-
czyny choroby. W anginie bdl jest jednym z pod-
stawowych objawoéw, obok goraczki oraz obecno-
sci ropnych nalotéw na migdatkach. Jest to naj-

czesciej bol samoistny, dotkliwy. Potykanie pokar-
mow, a nawet $liny, nasila bdl, ktéry dodatkowo
utrudnia méwienie. Zwykle juz na poczatku cho-
roby pojawiajg sie znacznie mniej nasilone béle
miesniowe i stawowe. Chorym podaje sie NLPZ,
ewentualnie tacznie z paracetamolem w maksy-
malnych dawkach. Leczenie przyczynowe wyma-
ga zawsze podania antybiotyku o spektrum obej-
mujacym paciorkowce. Takie postepowanie po-
woduje znaczne zmniejszenie dolegliwosci
bélowych juz w pierwszej dobie leczenia oraz ich
ustgpienie w ciggu 72 godzin, co obserwowano
w omawianej grupie chorych. Takie samo lecze-
nie przeciwbdlowe stosuje sie u chorych z rop-
niem okotomigdatkowym, ktéry wymaga dodat-
kowo postepowania chirurgicznego. W przypad-
ku zapalenia gardta i/lub krtani leczenie
usmierzajace bdl zmierza do opanowania dolegli-
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Ryc. 1. Zakresy nasilenia bélu w poszczegélnych
grupach chorych w pierwszym badaniu
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zapalenie zatok
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bél twarzy
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zabiegi na migdatkach
polipektomia

septoplastyka

inne zabiegi

zapalenie ucha $rodkowego — doro$li
zapalenie ucha $rodkowego — dzieci

Ryc. 2. Zakresy nasilenia bélu w poszczegélnych
grupach chorych w badaniu kontrolnym

wosci ze strony zajetego narzadu, towarzysza-
cych béléw gtowy oraz miesni. Dodatkowe wska-
zanie do stosowania srodkéw przeciwzapalnych,
jakim jest obecnos$¢ stanu zapalnego w gardle
i/lub krtani, powoduje, ze podanie NLPZ ma prze-
wage nad paracetamolem, zwiaszcza ze ibupro-
fen, diklofenak czy naproksen sa podobnie dobrze
tolerowane jak paracetamol, a wszystkie wymie-
nione maja znacznie mniej dziatan niepozada-
nych niz kwas acetylosalicylowy (Moore N, Le
Parc JM, 2002). Poprawa nastepuje zwykle
w okresie pierwszych dwéch-trzech dni leczenia,
a jej najbardziej miarodajne kryterium stanowi
ustapienie bélu przy potykaniu. W pierwszych 3
dniach poprawa bywa wieksza po NLPZ niz po
paracetamolu (Conti M, 1997), dlatego od nich
powinno zaczynac sie leczenie, bez koniecznosci

stosowania antybiotyku (Thomas M, Del Mar C,
2000). W badanej grupie nie potwierdzono réznic
miedzy skutecznoscia NLPZ a paracetamolu
w usmierzaniu bélu w przebiegu zapalenia gar-
dfa. Najczesciej badanymi parametrami kliniczny-
mi, pozwalajacymi oceni¢ efekt dziatania lekéw
przeciwbdlowych, sa: obecnos¢ bélu samoistne-
go, bdl przy potykaniu sliny oraz czas trwania
bolu gardta (Conti M, 1997). Czesto do podawa-
nego doustnie NLPZ dotacza sig preparat dziataja-
cy miejscowo przeciwbdélowo (Kim JH, Chu FC,
1986), a u dzieci i kobiet cigzarnych, karmigcych
oraz u 0s6b o ztej tolerancji NLPZ stosuje sie za-
stepczo paracetamol (Turnbull RS, 1995). Miejsco-
wo dziatajace leki przeciwzapalne o dziataniu
znieczulajacym tkanki gardta (bezamidyna — Tan-
tum Verde, Angelini) nie wywotuja objawéw nie-
pozadanych i moga by¢ bezpiecznie dawkowane
przez chorego w razie nasilenia bélu, z dobrym
cho¢ krétkotrwatym skutkiem (Kim JH, Chu FC,
1986). W zapaleniu ucha u dorostych chorych po-
glady na korzysci z przyczynowego, przeciwza-
palnego dziatania NLPZ bywaja sprzeczne (Devil-
lier P, 2001). Nie ma jednak watpliwosci, ze
u wiekszosci chorych z powodu nasilonych dole-
gliwosci bélowych i goraczki konieczne jest sto-
sowanie lekéw przeciwbdlowych i przeciwgo-
raczkowych (Devillier P, 2001), co nie zwalnia od
podania doustnego antybiotyku. U dzieci bdl
ucha jest najbardziej statym i pewnym objawem
jego zapalenia (Kotikoski MJ, Palmu AA, 2003).
Czas trwania tej dolegliwosci wyraZnie skraca sie
na skutek podania antybiotyku zaraz po postawie-
niu rozpoznania i, jesli nie dochodzi do powiktan,
dolegliwosci bolowe ustepuja w czasie pierw-
szych 24-48 godzin od rozpoczecia leczenia
(Pappas DE, Owen Hendley ], 2003), co obserwo-
wano w omawianej grupie.

Niektorzy autorzy sugeruja ostatnio odmienna
strategie, polegajaca na opéZnieniu podania anty-
biotyku 0 48-72 godziny od rozpoznania, a czyn-
nikiem decydujacym o rozpoczeciu terapii ma
by¢ nieustepowanie badZ nasilanie sie bélu (Pap-
pas DE, Owen Hendley J, 2003). Dzieciom poda-
je sie wtedy NLPZ lub paracetamol w maksymal-
nych dawkach dostosowanych do masy ciata,
w celu wyeliminowania bélu i znormalizowania
temperatury ciata. Ten sposéb postepowania moz-
na stosowac tylko u starszych dzieci, u ktérych da-
ne z wywiadu sa petniejsze, nigdy w przypadku
widocznego w otoskopii uwypuklenia btony be-
benkowej spowodowanego przez wzrost cisnie-
nia w jamie bebenkowej, ktére zawsze wymaga
podania antybiotyku (McCormick DP, Saeed KA,
2003). W przypadku istnienia silnego odczynu za-
palnego btony bebenkowej, do ogdlnie podawa-
nych lekéw przeciwboélowych dotacza sie krople
z miejscowo dziatajgcym anestetykiem (choline
salicylate, Otinum, ICN Polfa), podawane kilka ra-
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zy dziennie do przewodu stuchowego (Siegel RM,
Kiely M, 2003). W klinicznej ocenie skutecznosci
stosowanego leczenia przeciwbélowego u dzieci
zwracano uwage na nasilenie bélu, temperature
ciata oraz apetyt, sen i aktywnos¢ ruchowa (Mai-
son P, Guillemot D, 1998). Ze wzgledu na zwia-
zek miedzy stosowaniem kwasu acetylosalicylo-
wego a wystepowaniem zespotu Reye’a, obecnie
podaje sie najczesciej ibuprofen i paracetamol
(McCormick DP, Saeed KA, 2003). Badania kli-
niczne wykazaty wieksza skutecznosc ibuprofenu
niz paracetamolu w spetnianiu przedstawionych
powyzej kryteriow skutecznosci terapii (Maison P,
Guillemot D, 1998), czego nie udato sie potwier-
dzi¢ w niniejszym badaniu. Obecnos¢ ostrej in-
fekcji wirusowej btony Sluzowej nosa i zatok przy-
nosowych wywotuje niezbyt nasilony, ale bardzo
uciazliwy bél okolicy czota, spowodowany zmia-
nami cisnienia w obrebie zatok czotowych,
ktérych ujscia, na skutek obrzeku btony sluzowej,
nie umozliwiaja wymiany powietrza i wyréwny-
wania cisnienia. Ostre zapalenie zatok przynoso-
wych objawia sie bélem ograniczonym do obje-
tych nim zatok (Koling A, 1998). Zawsze towarzy-
sza mu dolegliwosci za strony nosa. Prawidtowe
leczenie przyczynowe antybiotykiem, potaczone
z podaniem paracetamolu, daje ustapienie dole-
gliwosci w ciagu pierwszych 24 godzin. Dodatko-
we podanie pseudoefedryny w postaci chlorowo-
dorku (Disophrol, Schering-Plough) w dawce 240
mg/dobe, w celu udroznienia nosa i wyréwnania
cisnienia w zatokach, daje szybkie i skuteczne
zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Zapalenie
ucha zewnetrznego moze powodowac bardzo
zréznicowane dolegliwosci bélowe, w zaleznosci
od nasilenia stanu zapalnego. Najmniej dokuczli-
we, pojawiajace sie wytacznie przy ucisku na
matzowine uszng, nie wymagaja leczenia prze-
ciwbélowego. Ustapienie bélu przyspiesza sie
u tych chorych przez skuteczne leczenie przyczy-
ny dobrze penetrujagcym do tkanek miekkich anty-
biotykiem, w przypadku mniej nasilonych dolegli-
wosci podawanym miejscowo.

BSl w zapaleniu ucha zewnetrznego poczat-
kowo opanowuje sie paracetamolem w dawce
1000 mg/dobe lub NLPZ w $rednich dawkach.
Bardziej zaawansowany stan zapalny z silnym
obrzekiem skéry i tkanki podskérnej wymaga
wilaczenia doustnie podawanych NLPZ o szyb-
kim efekcie przeciwbdlowym, zwtaszcza keto-
profenu w dawce 300 mg/dobe. Chorzy z neural-
gia nerwu tréjdzielnego cierpia z powodu krétko-
trwatego, bardzo silnego bélu potowy twarzy,
zwykle promieniujacego z okolicy szczeki lub
zuchwy w kierunku punktu podziatu nerwu tréj-
dzielnego. BSl moze nasilac sie w trakcie zucia,
golenia lub narazenia na zimno (Koling A, 1998).
Bél niemozliwy do opanowania tymi preparatami
moze by¢ wskazaniem do interwencji chirurgicz-

nej. Opisywany w piSmiennictwie anglosaskim
zespo6t Hortona (ang. cluster headache) ma za-
wsze lokalizacje jednostronng i czesto bywa
zwiazany z jednostronnym tzawieniem i wycie-
kiem z nosa (Koling A, 1998). B6l zwiazany z tym
zespotem jest bardzo silny, a jego typowa lokali-
zacje stanowi oko, czoto, skrori, zuchwa lub oko-
lica zebow. Leczenie obejmuje podanie ergota-
miny i sumatriptanu. Skuteczna jest profilaktyka
z zastosowaniem blokeréw kanatéw wapnio-
wych — verapamil (Isoptin, Knoll) w dawce 120
mg/dobe. Atypowy bdl twarzy ma charakter cia-
gty z okresowymi zaostrzeniami. Moze mie¢ cha-
rakter obustronny i jednostronny i czesto trwa la-
tami. Chorzy z tym bélem odwiedzaja wielu spe-
cjalistéw, od stomatologéw po otolaryngologéw.
Podejmowane préby leczenia chirurgicznego za-
ostrzajg jeszcze dolegliwosci. Moze by¢ koniecz-
ne zastosowanie antydepresantéw (Koling A,
1998). Bol ze wspdtistniejacym ograniczeniem
zakresu ruchomosci zuchwy jest typowy dla cho-
rob stawu zuchwowo-skroniowego. Leczenie
NLPZ, polegajace na zmniejszeniu dolegliwosci
bélowych i wykorzystaniu ich dziatania przeciw-
zapalnego, daje bardzo dobre efekty (Koling A,
1998). Konieczna jest petna diagnostyka przyczy-
ny bélu twarzy (TK). Usuniecie migdatkéw pod-
niebiennych zwiazane jest ze znacznym nasile-
niem bélu okotooperacyjnego, trwajacym zwykle
przez pierwsze 3 dni po zabiegu. Mniej ucigzliwy
bol gardta, wystepujacy przy potykaniu sliny i po-
karméw, przedtuza sie do okoto 7 dni. Zwykle
u dorostych podaje sie jednorazowo dozylnie pe-
tydyne zaraz po zakonczeniu zabiegu, a nastep-
nie ketoprofen dozylnie i doustnie lub inne NLPZ.
Te ostatnie s bardziej skuteczne w zapobieganiu
spodziewanego niz w zmniejszaniu istniejacego
bélu (Kokki H, 2003). Istnieja obserwacje, ze po-
danie dozylne deksametazonu (w dawce 0,15
mg/kg masy ciata) w okresie okotooperacyjnym
zmniejsza dolegliwosci bélowe ze wzgledu na je-
go dziatanie przeciwobrzekowe (Thomsen ], Go-
wer V, 2002), co zaobserwowano w badanej gru-
pie chorych. Podkresla sie skutecznosc diklofena-
ku w dawce 150 mg/dobe nie rézniaca sie od
tramadolu (stosowanego doustnie w dawce do
200 mg/dobe) (Courtney MJ, Cabraal D, 2001)
i wieksza niz paracetamolu (1500 mg/dobe), oce-
niang przez analize zdolnosci chorego do poty-
kania sliny, jedzenia i picia, ktére u pacjentéw le-
czonych tym preparatem normalizowaty sie szyb-
ciej niz u badanych, u ktérych stosowano
paracetamol (Tawalbeh MI, Nawasreh OO,
2001). Ketoprofen potaczony z paracetamolem
lub paracetamolem z kodeing daje wystarczajace
dziatanie przeciwbdlowe u wiekszosci chorych
po operacjach migdatkéw, réwniez u dzieci (Kok-
ki H, 2003), co potwierdzono w prezentowanym
badaniu. Dzieci stanowig grupe pacjentéw szcze-
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golnej troski, jesli chodzi o leczenie bélu po tej
grupie zabiegéw (Chmielnik M, Zajac B, 2003).
Bardzo wazne jest nie tyle podawanie duzych
dawek lekéw, ile takie roztozenie ich dawkowa-
nia, aby nie dochodzito do znacznego nasilenia
bolu, zwtaszcza w godzinach nocnych. Réwniez
droga podawania lekéw u dzieci jest bardzo
wazna. W czasie pobytu w oddziale najlepiej to-
lerowane sg iniekcje dozylne. Po wypisie do do-
mu preferuje sie roztwory doustne oraz mate ta-
bletki. Dzieci Zle tolerujg czopki oraz iniekcje
domiesniowe. Badania kliniczne wykazaty naj-
wieksza skutecznosc¢ ibuprofenu, diklofenaku
oraz ketoprofenu w tej grupie wiekowej (Kokki
H, 2003). Skuteczno$¢ paracetamolu jest podob-
na (Romsing J, Ostergaard D, 2001). Tylko w kil-
ku prébach klinicznych poddano poréwnawczej
ocenie skutecznos¢ przeciwboélowa réznych
NLPZ. W ich wyniku okazato si¢, ze nie ma
wiekszych réznic ich dziatania przy prawidto-
wym dawkowaniu (Kokki H, 2003). Udowodnio-
no wieksze ryzyko wystapienia krwawien po ton-
sylektomii u chorych leczonych kwasem acetylo-
salicylowym. Nie wykazano takiego zagrozenia
po zastosowaniu innych NLPZ (Krishna S, Hu-
ghes LF, 2003).

Wielu chorych chwali skutecznos¢ dodatko-
wego dziatania przeciwbdélowego benzamidyny
podawanej w aerozolu miejscowo do gardta.
Niektérym chorym po operacji zatoki szczekowe;j
sposobem Caldwella-Luca towarzyszy bdl uste-
pujacy praktycznie po pierwszej dobie od zabie-
gu, ale u innych utrzymuje sie dtugo, bez wy-
raznej przyczyny w zatokach (Acquadro MA,
Montgomery WW, 1996). W tej grupie chorych

PiSmiennictwo

najczesciej stosuje sie duze dawki NLPZ, czesto
w potaczeniu z paracetamolem (Stoll D, 2001).
W pierwszej dobie po zabiegu zastosowanie zim-
nych oktadéw na okolice policzka powoduje
zmniejszenie nasilenia bélu oraz obrzeku tkanki
podskérnej w tej okolicy. Po pozostatych opera-
cjach nasilenie dolegliwosci bélowych jest nie-
wielkie, s3 one ograniczone do operowanego
miejsca i zwykle, leczone jak w prezentowanej
grupie chorych, nie trwaja dtuzej niz 2 doby.

Podsumowanie i wnioski

1. Bol w wiekszosci choréb otolaryngologicz-
nych leczonych w poradni daje sie kontrolo-
wac przy zastosowaniu doustnych preparatéw
przeciwbolowych w odpowiednich dawkach
i kombinacjach.

2. Nie stwierdza sie istotnych réznic w sile od-
dziatywania poszczegélnych lekéw z grupy
NLPZ i paracetamolu, ale istnieja grupy cho-
rych, u ktérych powinno sie raczej stosowaé
leki, ktére sugeruje doswiadczenie kliniczne
w postepowaniu z dang jednostka chorobowa
lub po okreslonym zabiegu otolaryngologicz-
nym w trybie chirurgii jednego dnia.

3. Dobry efekt przeciwbdélowy przynosi nie tyle
podanie odpowiedniego leku w wysokiej daw-
ce, ile roztozenie dawki dobowej na wiele
czesci, w celu utrzymania odpowiedniego ste-
Zenia 0soczowego preparatu i przez to zapew-
nienia statego dziatania przeciwbdlowego.

4. U dzieci wazny jest nie tylko wybor bezpiecz-

nego leku, ale tez sposéb jego podania.
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Zabiegi stomatologiczne wykonywane w znieczuleniu ogélnym wskazane sa najczesciej u pa-
cjentéw z ciezkim uposledzeniem umystowym, ktérzy ze wzgledu na swoja niepetnosprawnosc nie sa zdolni do
wspotpracy z lekarzem. Moga by¢ réwniez nimi objete osoby z uposledzeniem lekkim, lecz znacznym zanied-
baniem uzebienia, wymagajace przeprowadzenia natychmiastowej sanacji jamy ustnej. Taka forme leczenia sto-
matologicznego wykorzystuje sie réwniez w przypadku tzw. dzieci trudnych, u ktérych nie udaje sie wykonac za-
biegu w warunkach gabinetu stomatologicznego. Celem pracy byta ocena liczby pacjentéw leczonych stomato-
logicznie w znieczuleniu ogélnym w jednym z osrodkéw szpitalnych w Poznaniu w 2003 r., a takze okreslenie
rodzaju zabiegéw stomatologicznych przeprowadzanych w tej grupie oséb. Materiat zostat zebrany na podstawie
dokumentacji prowadzonej w 2003 r. w NZOZ ,Terapia Dens” w Poznaniu, gdzie odbywata sie wstepna kwali-
fikacja pacjentéw do zabiegéw leczenia stomatologicznego przeprowadzanych w znieczuleniu ogélnym w ZOZ
Szpitala Dzieciecego im. Bolestawa Krysiewicza w Poznaniu. W ocenie uwzgledniono liczbe, wiek, pte¢ oraz
miejsce zamieszkania pacjentéw, a takze przyczyne zgtoszenia sie do leczenia w znieczuleniu ogélnym, rodzaj
wykonywanych zabiegéw oraz informacje, ktéry z kolei raz poddano danego chorego zabiegowi w znieczuleniu
ogblnym. Z zebranych danych wynika, ze w 2003 r. sanacje jamy ustnej wykonano u 81 pacjentéw (37 dziew-
czynek i 44 chtopcéw) w wieku 4-18 lat. Sposréd przeprowadzonych zabiegéw stomatologicznych najczesciej
wypetniano ubytki w zebach statych, w dalszej kolejnosci wykonywano ekstrakcje zebéw oraz wypetniano zeby
mleczne. W pojedynczych przypadkach lakowano bruzdy zebéw statych trzonowych oraz u 2 oséb odstonieto
chirurgicznie zeby zatrzymane (siekacz i kiet w szczece). Otrzymane dane, okreslajace liczbe zebéw wypetnio-
nych oraz usunietych, wskazuja na zty stan zdrowia jamy ustnej leczonych pacjentéw. Gtéwna przyczyna duzej
liczby ekstrakcji byt fakt, iz zabiegi stomatologiczne przeprowadzane w znieczuleniu ogélnym wymuszaja rady-
kalne postepowanie. Podkresla sie znaczenie przygotowania programu edukacyjnego dla rodzicéw badz opieku-
néw dziecka, co umozliwitoby wczesng interwencje i zapobieganie dolegliwosciom bélowym zebéw, bedacych
czesto skutkiem powiktari choroby préchnicowej.

Stowa kluczowe: znieczulenie ogélne, leczenie stomatologiczne.

General anaesthesia is mainly applied to those dental patients whose degree of mental retardation
precludes their cooperation with the dentist. It can also be used in less handicapped patients, but whose dental
status requires immediate treatment. This form of treatment is recommended for hyperactive children who fail to
undergo standard treatment in a typically equipped dental surgery. This study aimed to evaluate generally-anae-
sthesized dental patients treated in 2003 as well as determine the kind of procedures they underwent. The mate-
rial was obtained from the records of the “Terapia Dens” NZOZ (Non-public Medical Care Center) where the pa-
tients were tentatively qualified to undergo dental surgery under general anaesthesia at Bolestaw Krysiewicz Chil-
dren’s Hospital in Poznari. The data included the number, age, sex and place of residence as well as the indication
for general anaesthesia, the kind of surgery and how many procedures under general anaesthesia the patient had
undergone so far. The data showed that 81 patients (37 girls and 44 boys), aged 4-18 years, underwent oral cavi-
ty treatment in 2003. The most frequently used procedures were caries lesions in permanent teeth, extractions of
deciduous and permanent teeth and deciduous teeth fillings. In single cases, permanent molar fissures were sea-
led and — in 2 patients — unerupted teeth were uncovered (an incisor and a canine in the maxilla). The data reffe-
ring to the number of teeth filled and extracted indicate a poor oral cavity health status. The main cause of the lar-
ge number of extractions was radical treatment procedures due to general anaesthesia. Therefore, it seems neces-
sary to develop a special education program for a child’s parents or carers in order to make them more dental
hygiene-conscious (including systematic check-ups), which will prevent toothaches resulting from caries compli-
cations.

Key words: general anaesthesia, dental treatment.
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Zabiegi stomatologiczne wykonywane s3
w znieczuleniu ogdlnym najczesciej u pacjentow
z ciezkim uposledzeniem umystowym, ktérzy ze
wzgledu na swoja niepetnosprawnos¢ nie sg zdol-
ni do wspdtpracy z lekarzem, a takze czasami
u oséb z lekkim uposledzeniem umystowym, lecz
znacznym zaniedbaniem uzebienia, wymagajacym
przeprowadzenia natychmiastowej sanacji jamy
ustnej [1]. Pacjentami wymagajacymi takiej formy
leczenia stomatologicznego sa réwniez tzw. dzieci
trudne, u ktérych nie udaje sie przeprowadzic za-
biegu w warunkach standardowego gabinetu sto-
matologicznego [2]. Osoby te z reguty wykazuja sie
nadmierng pobudliwoscig spowodowang strachem
przed potencjalnym bélem. Z tego wzgledu pacjen-
ci ci naleza do grupy oséb o zwiekszonym ryzyku
wystapienia choréb jamy ustne;j.

W przypadku oséb niepetnosprawnych jedna
z gtéwnych przyczyn tego stanu jest skupienie sie
rodzicow badz opiekunéw na chorobie podsta-
wowej, powodujacej niepetnosprawnosc dziecka,
oraz niedostateczna swiadomos¢ koniecznosci
wykonywania regularnych stomatologicznych za-
biegéw profilaktycznych i leczniczych. Okolicz-
nosci te wskazuja, ze potrzebny jest program edu-
kacyjny skierowany do rodzicéw i opiekunéw
dzieci oraz szkolenie personelu medycznego. Do-
dac nalezy, ze takze zabiegi higieniczne przepro-
wadzane w domu przez rodzicéw dziecka sg cze-
sto nieefektywne lub nie sa wykonywane w ogole.
Przyspiesza to tworzenie sie ubytkéw préchnico-
wych, ktére nie leczone doprowadzaja do wyste-
powania silnych dolegliwosci bélowych w obre-
bie jamy ustnej. Rodzice zgtaszajq si¢ z dzieckiem
w zaawansowanym stadium choroby, a pomoc
czesto zostaje udzielana w sposéb dorazny [3, 4].

Przyznac trzeba ponadto, ze niewielu lekarzy
podejmuje sie przeprowadzenia leczenia stoma-
tologicznego w grupie oséb niepetnosprawnych
i nadpobudliwych. Wtasnie ze wzgledu na trud-
nosci w nawiazaniu kontaktu z pacjentem, ktéry
wymaga wiekszego zaangazowania ze strony ro-
dzicow i personelu, co wydtuza czas i zwieksza
koszt zabiegu. Chorzy ci z reguty odsytani sg do
nielicznych osrodkéw specjalistycznych [5].
W przypadku oséb z gtebokim uposledzeniem
umystowym czy wymagajacych natychmiastowe-
go leczenia wiekszej liczby zebdw, przeprowa-
dzenie zabiegu w znieczuleniu ogdélnym jest nie-
jednokrotnie jedyng droga leczenia.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena liczby pacjentéw le-
czonych stomatologicznie w znieczuleniu ogél-
nym w jednym z osrodkéw szpitalnych w Pozna-

niu w 2003 r., a takze okreslenie rodzaju zabie-
gow stomatologicznych przeprowadzanych w tej
grupie oséb.

Materiat i metody

Materiat zostat zebrany na podstawie doku-
mentacji prowadzonej w 2003 r. w NZOZ ,Tera-
pia Dens” w Poznaniu, gdzie odbywata sie
wstepna kwalifikacja pacjentéw do zabiegéw le-
czenia stomatologicznego przeprowadzanych
w ZOZ Szpitala Dzieciecego im. Bolestawa Kry-
siewicza w Poznaniu, w znieczuleniu ogélnym.
W ocenie uwzgledniono liczbe, wiek, pte¢, miej-
sce zamieszkania pacjentéw, a takze przyczyne
zgloszenia sie do leczenia w znieczuleniu ogél-
nym, rodzaj wykonywanych zabiegéw oraz infor-
macje, ktory z kolei raz poddano danego chorego
zabiegowi w znieczuleniu ogélnym.

Dla celéw tej pracy pacjentéw podzielono na
dwie grupy: nadpobudliwych oraz z uposledze-
niem umystowym.

Wstepna decyzje dotyczaca skierowania
dziecka na zabieg w znieczuleniu ogéInym podej-
mowat lekarz stomatolog, na podstawie oceny
zdolnosci pacjenta niepetnosprawnego do wspot-
pracy, przy uwzglednieniu ewentualnego istnienia
choréb wspéttowarzyszacych. Ocena dokonywa-
na byta w gabinecie stomatologicznym. W pierw-
szej kolejnosci stomatolog przeprowadzat wywiad
z rodzicami badZ opiekunami dziecka, a nastep-
nie podejmowat prébe nawigzania kontaktu z pa-
cjentem. W miare mozliwosci oceniat stan jamy
ustnej, ustalajac potrzeby lecznicze. Rodzice na
wizyte zgtaszali si¢ z wynikami badar dodatko-
wych: morfologii krwi, czasu krzepniecia, czasu
krwawienia, oznaczeniu grupy krwi, poziomu
glukozy i elektrolitéw oraz badaniu moczu.
W przypadku istnienia choréb wspéttowarzysza-
cych opiekunowie zobowigzani byli do dostar-
czenia orzeczenia lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazarni do przeprowadzenia zabiegu
w znieczuleniu ogdlnym. Kwalifikacji ostatecznej
dokonywat lekarz anestezjolog po zapoznaniu sie
z wynikami badari i dokumentami przedtozonymi
przez chorego oraz na podstawie wywiadu doty-
czacego choroby podstawowej. Przy wyznacza-
niu terminu wizyty leczniczej rodzice byli infor-
mowani o koniecznosci niepodawania dziecku
pokarméw i ptynéw na 6 godzin przed zabiegiem.
Rodzicéw proszono réwniez o wyrazenie pisem-
nej zgody na wykonanie znieczulenia ogdlnego
i proponowanego leczenia stomatologicznego.

Zabiegi w tym osrodku szpitalnym wykony-
wane s3 w warunkach sali operacyjnej. Zesp6t
zabiegowy sktada sie z anestezjologa, dwdch le-
karzy stomatologow oraz pielegniarek, w tym pie-
legniarki anestezjologicznej. Lekarz anestezjolog
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odpowiada za wybdr premedytacji, wykonanie
znieczulenia oraz opieke pooperacyjna.

Leczenie z zakresu stomatologii zachowaw-
czej i chirurgii stomatologicznej przeprowadzaja
lekarze specjalisci. W przypadku pacjentéw,
ktérych kondycja nie zezwalata na wczesniejsze
wykonanie szczegétowego badania jamy ustnej
w gabinecie stomatologicznym, ustalali oni tok
postepowania leczniczego, wyznaczajac zeby do
leczenia lub ekstrakcji na poczatku zabiegu.

Po wykonanym zabiegu rodzice informowani
byli o koniecznosci regularnego kontaktu z leka-
rzem stomatologiem oraz dopilnowanie wykony-
wania zabiegéw higienicznych w obrebie jamy
ustnej dziecka oraz zgtaszanie sie na wizyty kon-
trolne w gabinecie.

Wyniki

Na podstawie danych z dostepnej dokumenta-
cji stwierdzono, ze w 2003 r. leczenie jamy ust-
nej w znieczuleniu ogélnym wykonano u 81 pa-
cjentow (37 dziewczynek i 44 chtopcow), w wie-
ku 4-18 lat (tab. 1).

Do grupy oséb uposledzonych wtaczeni zo-
stali pacjenci, u ktérych lekarz prowadzacy
orzekt wystepowanie uposledzenia umystowego,
zespotu Downa, mézgowego porazenia dziecie-
cego, autyzmu, padaczki, matogtowia, wodogto-
wia, zespotu Burneville’a, zespotu Gilberte’a.
U jednej z dziewczynek uposledzeniu umystowe-
mu towarzyszyt zespét paranoidalny. U wigkszo-
sci leczonych wspotwystepowato po kilka z wy-
mienionych jednostek.

Za pacjentéw nadpobudliwych uznano dzieci
,trudne”, czyli te ze stwierdzong nadpobudliwo-
$cig oraz ADHD (nadpobudliwos¢ psychorucho-
wa z deficytem uwagi), a takze dziewczynke

z zespotem paranoidalnym oraz chtopca z wspét-
towarzyszacym niedowtadem koriczyn.

Sposréd wszystkich leczonych pacjentéw 71
dzieci (87,7% ogotu leczonych) byto uposledzo-
nych umystowo, natomiast u 10 dzieci (12,3%
ogotu leczonych) stwierdzona byta nadpobudli-
wosc (tab. 1).

Wigkszos$¢ pacjentéow (74,1%) pochodzito
z miasta, a 25,9% ze wsi. Takze wiekszy odsetek
stanowili chorzy, u ktérych zabieg byt przepro-
wadzany po raz pierwszy (77,8% ogétu leczo-
nych), au 14,8% i 7,4% dzieci odpowiednio dru-
gi i trzeci raz w zyciu (tab. 1).

Sposréd wykonywanych zabiegéw stomatolo-
gicznych najczesciej wypetniano ubytki w ze-
bach statych, w dalszej kolejnosci wykonywano
ekstrakcje zebow mlecznych i statych i wypetnia-
no zeby mleczne. W pojedynczych przypadkach
lakowano bruzdy zebéw statych trzonowych oraz
u 2 oséb odstonieto zeby zatrzymane (siekacz
i kiet w szczece) (tab. 2).

U wigkszosci pacjentéw wykonywano zaréw-
no leczenie zachowawcze, jak i ekstrakcje zebéw
mlecznych i statych. U pojedynczych chorych
zaktadano od 1 do 14 wypetniern w zebach sta-
tych i od 1 do 9 w mlecznych. Jednorazowo na-
tomiast usunieto od 1 do 9 zebow statych i od 1 do
10 zebéw mlecznych.

Oméwienie wynikéw i dyskusja

Leczenie stomatologiczne dzieci niepetno-
sprawnych umystowo w znieczuleniu ogdlnym
jest uwazane za metode z wyboru. Brak kontaktu
z dzieckiem uniemozliwia nawigzanie wspdtpra-
cy z pacjentem i przeprowadzenie zabiegu w wa-
runkach gabinetu stomatologicznego. Czesto taka
forma leczenia zalecana jest rowniez w przypad-

Tabela 1. Dane o liczbie pacjentéw i zabiegéw stomatologicznych wykonywanych w znieczuleniu ogélnym

w 2003 r. z uwzglednieniem pici dziecka, rodzaju niepetnosprawnosci oraz miejsca zamieszkania

Liczba pacjentéw

Miejsce zamieszkania

Liczba zabiegéw wykonywanych
w znieczuleniu ogélnym w zyciu

miasto wies 1 2 3

Ptec¢ Rodzaj niepetno- | N % N % N % N % N % N %
sprawnosci

Dziewczynki | Uposledzenie 33 40,8 | 24 29,7 9 11,1124 |29,7 | 6 741 3 3,7
umystowe

Nadpobudliwos¢ 4 49 | 4 49| - - 4 49 | - - - -

Chtopcy Uposledzenie 38 46,9 | 28 |34,6| 10 12,3129 |358 | 6 741 3 3,7
umystowe

Nadpobudliwos¢ | 6 74| 4 | 49 2 | 25| 6 | 74| |- |- |-
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100,0 | 60 | 74,1 21 259163 |77,8 |12 14,8| 6 7,4

Ogotem 81
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Tabela 2. Liczba zeb6w objetych leczeniem z uwzglednieniem rodzaju wykonywanego zabiegu

Rodzaj zabiegu Uposledzenie umystowe Nadpobudliwos¢ Razem
dziewczynki | chtopcy dziewczynki | chiopcy

Ekstrakcje zebéw mlecznych 62 107 4 18 191
Ekstrakcje zebow statych 46 48 6 10 110
Wypetnienia w zebach mlecznych 25 21 9 - 55
Wypetnienia w zebach statych 152 133 4 13 302
Lakowanie zeb6w 3 4 - - 7
Operacyjne odstoniecie zebéw

zatrzymanych - - 2 - 2

ku ,,dzieci trudnych” i nadpobudliwych obawia-
jacych sie leczenia [2]. Z doswiadczen wtasnych
wynika jednak, ze u znacznego odsetka oséb kie-
rowanych przez lekarzy z rejonu do specjalistycz-
nej placéwki stomatologicznej, w ktérej dokony-
wana jest kwalifikacja pacjentéw do wykonania
leczenia stomatologicznego w znieczuleniu ogdl-
nym, udaje sie nawigzac poziom kontaktu wystar-
czajacy do przeprowadzenia leczenia w standar-
dowych warunkach gabinetu stomatologicznego,
przy zaniechaniu znieczulenia ogélnego.

Z nielicznych danych epidemiologicznych
dotyczacych stanu zdrowia jamy ustnej u dzieci
uposledzonych i przewlekle chorych wynika, iz
stan uzebienia i przyzebia w tej grupie oséb nie
zawsze jest zadowalajacy [2, 6-12]. Potwierdza-
ja to w pewnym sensie otrzymane dane wskazu-
jace na zty stan zdrowia jamy ustnej w grupie
dzieci poddanych zabiegowi leczenia stomatolo-
gicznego w znieczuleniu ogélnym (duza liczba
zebéw zaréwno mlecznych, jak i statych,
w ktérych zatozone zostaty wypetnienia, oraz ze-
béw usunietych). Przyczyny tego stanu rzeczy sa
ztozone. Obok innych przeszkéd rodzice niejed-
nokrotnie zwracaja uwage na wysokie koszty le-
czenia, ze wzgledu na inne znaczne obcigzenia
finansowe zwigzane z opieka medyczng i doja-
zdami. Stad tez problemy dotyczace zdrowia ja-
my ustnej odktadane sa na plan dalszy [5, 13].
Réwniez zauwazalne jest zniechecenie rodzicow
po pierwszych wizytach w gabinecie, kiedy to
oczekuja satysfakcjonujacych efektéw w bardzo
krétkim czasie. Nie biorg pod uwage ztego stanu
jamy ustnej chorych spowodowanej dtugoczaso-
wym zaniedbaniem, gdyz bardzo czesto zgtasza-
ja sie dopiero w momencie wystapienia bodlu.
Zdarza sie, ze wtedy odbywa sie pierwsza wizyta
dziecka w gabinecie stomatologicznym [2, 14].

Leczenie stomatologiczne os6b niepetno-
sprawnych przeprowadzane w znieczuleniu
ogdélnym wymusza bardziej radykalne postepo-
wanie. W czasie jednego zabiegu lekarze staraja
sie uwzglednic wszystkie potrzeby lecznicze, wy-
konujac znaczna liczbe wypetnien i ekstrakcji ze-
béw. Chtapowska i Gromadziriska-Zaptata poda-

ja, ze czesto podejmuje sie decyzje o ekstrakcji
zeba z zaawansowanymi zmianami chorobowy-
mi, ktéry po wieloetapowym leczeniu u osoby
zdrowej mogtby by¢ zachowany [15]. Stad tez po
wykonanym zabiegu w trakcie rozmowy z rodzi-
cami podkreslana jest koniecznos¢ zgtaszania sie
na wizyty kontrolne. Wizyty takie umozliwiaja
systematyczne przeprowadzanie badania stanu
jamy ustnej z ewentualnym leczeniem ubytkow
w zebach z niezaawansowanym procesem
préchnicowym. Wazny jest rowniez czestszy
kontakt z rodzicami, kiedy podkresla sie znacze-
nie profilaktyki choroby préchnicowej, a takze
mozliwe jest zastosowanie nieinwazyjnych profe-
sjonalnych zabiegéw profilaktycznych w gabine-
cie stomatologicznym, obejmujacych oczyszcze-
nie powierzchni wszystkich zebéw oraz wykona-
nie zabiegu fluoryzacji.

Niektorzy autorzy [16, 17] w swoich pracach
przedstawiaja mozliwos¢ przeprowadzenia za-
biegéw stomatologicznych w krétkotrwatym
znieczuleniu ogdlnym bez intubacji, w warun-
kach pozaszpitalnych. Jednakze w takiej formie
leczenia istnieje mozliwos¢ wystapienia zabu-
rzeri oddychania spowodowanej mechanicznym
uposledzeniem droznosci drég oddechowych,
a takze wystgpienia alergii o réznym nasileniu.
Wymagane jest wiec odpowiednie przygotowa-
nie gabinetu stomatologicznego, obejmujace za-
réwno wyposazenie w niezbedny sprzet, jak i za-
trudnienie wystarczajacej obsady lekarskiej oraz
stworzenie warunkéw do zajecia sie pacjentem
przed, w czasie i po znieczuleniu [7].

Podkresli¢ nalezy ogromne znaczenie nawig-
zania pozytywnego kontaktu z rodzicami, badz
opiekunami dziecka, szczegdlnie u dzieci mniej
obcigzonych. W przypadku dzieci ciezko uposle-
dzonych korzystne jest wykonanie sanacji jamy
ustnej w warunkach szpitalnych, a nastepnie
podejmowanie préby wykonywania badan kon-
trolnych, zabiegéw profilaktycznych i leczni-
czych w warunkach standardowego gabinetu sto-
matologicznego przez odpowiednio przeszkolo-
ny i przygotowany do tego zadania personel
medyczny.
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Whioski 2. Konieczne jest opracowanie i wdrozenie pro-

gramu edukacyjnego dla rodzicéw i opieku-

1. Osoby niepetnosprawne i przewlekle chore néw dzieci uposledzonych i przewlekle cho-

powinny mie¢ mozliwos¢ podijecia leczenia rych, dotyczacego problematyki stomatolo-
stomatologicznego przeprowadzanego w znie- gicznej.

czuleniu ogélnym.
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Zabiegi chirurgiczne w trybie ambulatoryjnym (chirurgia ,jednego dnia”) wykonywane sa dzi$ na
wszystkich kontynentach. W krajach rozwijajacych sie jest jednak wyraznie mniej placéwek udzielajacych takich
Swiadczen; mato jest tam w ogdle oddziatéw szpitalnych i innych osrodkéw o profilu chirurgicznym. W pozaeu-
ropejskich krajach rozwinietych mozna natomiast obserwowac prawdziwa ekspansje chirurgii ambulatoryjnej,
zgodna z tendencjami swiatowymi. W pracy przedstawiono aktualny stan tej dziedziny chirurgii na kontynencie
azjatyckim na przyktadzie wybranych krajéw: Indii, Japonii, Singapuru, Tajlandii oraz nalezacego do Chin
Hongkongu.

Stowa kluczowe: chirurgia ambulatoryjna, chirurgia ,jednego dnia”, ambulatoryjne zabiegi chirurgiczne.

Ambulatory surgery (one-day) procedures are currently performed on all continents. In developing
countries, however, there are noticeable deficiencies in health care units providing such services. Moreover, there
is general shortage of hospital surgical wards and other surgical centres. On the other hand, in developed coun-
tries outside Europe a true expansion of ambulatory (one-day) surgery can be noticed, that is in accordance with
the world’s trends. The paper presents the current state of this discipline on the continent of Asia, using Hong
Kong, India, Japan, Singapore and Thailand as examples.

Key words: ambulatory surgery, one-day surgery, ambulatory surgery procedures.

Rozwdj chirurgii ,jednego dnia” i chirurgii am-
bulatoryjnej (ang. day surgery, one day surgery, sa-
me-day surgery, ambulatory surgery, outpatient
surgery) nalezy do najbardziej interesujacych no-
wych zjawisk, obserwowanych wspdétczesnie
w praktyce chirurgicznej w wielu regionach swia-
ta. Rozwdj ten nie jest jednak réwnomierny —
obok krajéw, w ktérych nastepuje szybki wzrost
liczby osrodkéw wykonujacych zabiegi w trybie
dziennym oraz wzrost liczby i zakresu takich ope-
racji (USA i Kanada, Australia, w Europie — Wiel-
ka Brytania), sq i takie, w ktérych chirurgia ,jedne-
go dnia” (ambulatoryjna) prawie nie istnieje. Uwa-
runkowane jest to wieloma czynnikami, m.in.
polityka finansowa paristwa, sytuacja ekonomicz-
ng, czynnikami kulturowymi itp.

Mimo iz zabiegi w trybie dziennym wykony-
wane sa dzis na wszystkich kontynentach, w kra-
jach rozwijajacych sie wyraznie mniej jest pla-
cowek udzielajacych takich $wiadczen, nie
mowiac o tym, ze mato jest tam w ogole jedno-
stek o profilu chirurgicznym. Z jednej strony wy-

nika to z ograniczonego zasiegu dziatania naro-
dowych systeméw opieki zdrowotnej, ktéry cze-
sto nie pokrywa catego obszaru kraju. Z drugiej
zas spoteczenistwa tych krajow w wiekszosci cier-
pia na brak srodkéw finansowych, i to samo od-
nosi sie do placéwek stuzby zdrowia [1]. Na
szczescie — jak wynika z licznych publikacji — na-
wet gorsza sytuacja ekonomiczna nie stanowi
przeszkody w zajmowaniu sie chirurgia ,jednego
dnia”, gdyz wtasnie w takich warunkach okazuje
sie ona dziedzing mniej kosztochtonna, a przez
to optacalna.

W pozaeuropejskich krajach rozwinietych
mozna natomiast obserwowac¢ prawdziwg eks-
pansje chirurgii ambulatoryjnej. Jest ona zgodna
z tendencjami Swiatowymi, wyrazajacymi sie
w szukaniu takich form opieki, ktére mogtyby za-
stapi¢ kosztowng tradycyjna hospitalizacje, efek-
tywniej wykorzystywac istniejace zasoby i popra-
wic¢ jakos$¢ swiadczonych ustug, a jednoczesnie
spetnia¢ oczekiwania pacjentéw oraz personelu
medycznego [2].

* Praca wykonana w ramach projektu badawczego Nr 1 HO2D 025 16 finansowanego przez Komitet Badari Na-
ukowych w latach 1999-2000, a nastgpnie kontynuowanego jako jeden z tematéw dziatalnosci statutowej Katedry

i Zaktadu Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu.
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Hongkong

Pilotazowy projekt, zrealizowany w Hong-
kongu w potowie 1995 roku przez oddziat chirur-
giczny Caritas Medical Centre w Koulun, miat na
celu przedstawienie koncepcji chirurgii ,jednego
dnia” i zbadanie, w jakim stopniu mieszkaricy re-
gionu beda akceptowac zasady leczenia opera-
cyjnego w trybie dziennym. Projekt, ktdry objat
170 chorych, zyskat wysoka ocene u 83% pa-
cjentéw. Dowiddt tez, ze zabiegi ambulatoryjne
sq bezpieczne [3].

Hongkong, bedacy od 1997 roku specjalnym
regionem administracyjnym Chiriskiej Republiki
Ludowej (ChRL), liczy 6,8 min ludnosci. Zabiegi
z zakresu chirurgii ambulatoryjnej wykonywane
sa tam w wielu osrodkach — zaréwno w specjali-
stycznych klinikach szpitali uniwersyteckich,
w okregowych szpitalach ogélnych, jak i w pla-
céwkach niepublicznych. Dotycza najwazniej-
szych dyscyplin zabiegowych: chirurgii ogdlnej,
chirurgii dzieciecej, otorynolaryngologii, urologii
czy ginekologii.

Przyktadem wieloprofilowego osrodka akade-
mickiego jest Chian Cheung Chun Fong Surgery
Day Centre przy uniwersyteckiej klinice chirur-
gicznej mieszczacej sie w Szpitalu Krélowej Ma-
rii (Department of Surgery, University of Hong
Kong — Queen Mary Hospital) [4]. Wykonuje sie
tam — u dorostych i dzieci — procedury nie wyma-
gajace hospitalizacji: zabiegi operacyjne w znie-
czuleniu miejscowym, endoskopie, badania ra-
diologiczne (w tym: tomografie komputerowa)
oraz stosuje chemioterapie w trybie dziennego
pobytu pacjentéw. Znanym osrodkiem naukowo-
-dydaktycznym nalezacym do tej samej kliniki
jest Centrum Endoskopii Chirurgicznej (Surgical
Endoscopy Centre), przeprowadzajace rocznie
ponad 12 tysiecy procedur ze wszystkich specjal-
nosci medycznych, w ktérych znajduje zastoso-
wanie endoskopia diagnostyczna i zabiegowa.

Klinika Potoznictwa i Ginekologii University
of Hong Kong leczy pacjentki w dwdch osrod-
kach — wspomnianym juz Szpitalu Krélowej Ma-
rii oraz Tsan Yuk Hospital [5]. W tym ostatnim za-
biegi w trybie dziennym wprowadzono w paz-
dzierniku 1993 roku. Okoto 50% procedur
mozna byto wykonac¢ ambulatoryjnie, jednak od-
setek kobiet, wymagajacych przedtuzonego po-
bytu w szpitalu wyniést az 15,6%. Byly to
w wiekszosci Chinki, ze wspdtistniejacymi inny-
mi problemami medycznymi oraz po zabiegach
wigzacych sie z otwarciem jamy otrzewne;.

Inny szpital akademicki University of Hong
Kong — Tung Wah Hospital — rozpoczat dziatal-
nos¢ z zakresu chirurgii ,jednego dnia” w listopa-
dzie 1995 roku jako jedyny osrodek tego rodzaju
w zachodniej czesci Wyspy Hongkong [6]. Do za-
biegéw najczesciej wykonywanych w trybie am-

bulatoryjnym naleza: operacje przepuklin (w cia-
gu pierwszych 3 lat leczono tak 271 chorych),
usuwanie guzéw piersi i duzych torbieli, a takze
obrzezanie, badania cystoskopowe, litotrypsje, re-
sekcje guzow pecherza moczowego za pomoca
diatermii oraz przezcewkowe resekcje gruczotu
krokowego. Ostatnio wiecej przepuklin operuje
sie laparoskopowo, natomiast hemoroidektomie
przeprowadza sie z uzyciem stapleréw [7, 8].

Ciekawym rozwiazaniem organizacyjnym by-
to tam wprowadzenie programu chirurgii ambu-
latoryjnej ,w jednym miejscu z zapewnieniem
bezposredniego dostepu” (ang. Direct Access
One-stop Day Surgery service) [6]. Sa to ustugi
medyczne Swiadczone wspdlnie przez lekarzy
rodzinnych oraz chirurgéw szpitalnych. Po usta-
leniu rozpoznania i wskazan do leczenia opera-
cyjnego lekarz rodzinny wysyta skierowanie cho-
rego do Day Surgery Centre faksem, osrodek szpi-
talny kontaktuje sie z pacjentem telefonicznie
i umawia go na wizyte.

Chorzy planowani do zabiegéw w znieczule-
niu miejscowym sg konsultowani przez doswiad-
czonych chirurgéw i operowani tego samego dnia.
Potem wracaja pod opieke swoich lekarzy rodzin-
nych (dalsze postepowanie obejmuje kontrole go-
jenia sie rany, zmiane opatrunkéw i kontrole po-
operacyjng). Ocene chorych przewidzianych do
zabiegéw w znieczuleniu ogélnym przeprowadza
zespot ztozony z chirurga, anestezjologa i piele-
gniarki-specjalistki. Pacjenci zakwalifikowani
przez nich do leczenia w trybie ambulatoryjnym
maja wyznaczany termin zabiegu, a pozostali sa
przyjmowani do szpitala w trybie stacjonarnym.

W ramach tego samego programu leczeni sa
réwniez chorzy z krwawieniem z odbytnicy. W ce-
lu wykluczenia nowotworu ztosliwego poddawani
sa oni badaniu sigmoidoskopowemu. W przypad-
ku guzkéw krwawniczych wykonuje sie podwia-
zanie hemoroidéw lub ich skleroterapie.

Publiczne szpitale okregowe przeprowadzajq
zabiegi w trybie chirurgii ,jednego dnia” od daw-
na. Przyktadem jest chirurgia dziecieca — w la-
tach 1993-1997 w szpitalu Kwong Wah w Kou-
lun operowano 255 dzieci, gtéwnie chtopcow,
z powodu przepukliny pachwinowej lub zespotu
przepuklina—wodniak jadra. Wyniki leczenia byty
satysfakcjonujace. Odsetek nieplanowych hospi-
talizacji wyniést 1,6% (wszystkie przypadki —
z powodu trudnego do opanowania bélu poope-
racyjnego) [9]. W wyniku audytu przeprowadzo-
nego w Our Lady of Maryknoll Hospital w Koulun
stwierdzono, ze 235 dzieci operowanych w try-
bie dziennym stanowito 90% przypadkéw z za-
kresu chirurgii pediatrycznej leczonych w tym
osrodku [10]. Doniesienia z innego szpitala okre-
gowego, dotyczace ambulatoryjnej cholecystek-
tomii laparoskopowej, wskazuja na duzy stopien
satysfakcji pacjentéw z tego trybu leczenia, jed-
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nak prawie co czwarta osoba wolataby po opera-
cji pozostac¢ w szpitalu dtuzej [11].

Indie

Publikacje na temat zabiegéw wykonywanych
w Indiach w trybie dziennym pojawiaja sie od
potowy lat 80. XX wieku. Rzad hinduski postawit
woéwczas przed systemem opieki zdrowotnej
w tym paristwie dwa gtéwne zadania: zapewnie-
nie wysokiej jakosci $wiadczonych ustug me-
dycznych oraz zmniejszenie kosztéw opieki
zdrowotnej [12]. Przeprowadzano ambulatoryjne
zabiegi z zakresu chirurgii dzieciecej (np. u 465
dzieci leczonych w Government Stanley Hospital
w Madrasie w latach 1985-1986), urologiczne
(np. 3078 réznych operacji wykonanych w All In-
dia Institute of Medical Sciences w New Delhi
w latach 1991-1992), ortopedyczne i inne [12,
13]. Od 1999 roku zaczeto wykonywac cholecy-
stektomie laparoskopowe [14-16].

Obecnie chirurgia ,jednego dnia” weszta
w Indiach w faze szybkiego rozwoju. Zadaniem
otwartego w Bombaju w czerwcu 2000 roku Day
Care Surgery Centre (DCSC) jest ugruntowanie
w kraju podstaw chirurgii ambulatoryjnej i dopro-
wadzenie do przeksztatcenia jej w specjalnosé
zabiegowa [17]. W ciagu 2,5 roku od uruchomie-
nia tego modelowego centrum (tj. do korica 2002
roku) wykonano w nim 1995 procedur, w tym:
1363 zabiegi operacyjne (590 operacji w trybie
chirurgii ,jednego dnia” oraz 773 typowe dla ga-
binetu zabiegowego) i 632 endoskopie ré6znego
rodzaju. Stosowano przede wszystkim znieczule-
nie miejscowe, a w niektorych przypadkach — se-
dacje. Powiktania byty nieliczne.

Wielu autoréw hinduskich uwaza, ze chirur-
gia ,jednego dnia” stanowi przysztos¢ dla dyscy-
plin zabiegowych w ich kraju, pod warunkiem
m.in. starannego doboru chorych i opracowania
wytycznych postepowania z uwzglednieniem
specyfiki danego regionu oraz cech demograficz-
nych pacjentéw [16, 17].

Japonia

Do niedawna zabiegi wykonywane w trybie
,jednego dnia” dotyczyty w Japonii przede wszy-
stkim chirurgii pediatrycznej (np. operacje prze-
pukliny pachwinowej). W ostatnich latach w co-
raz szerszym zakresie wykonuje sie je réwniez
u dorostych [18-20]. Japonia zawdziecza rozwdj
chirurgii ambulatoryjnej z jednej strony czynni-
kom ekonomicznym, z drugiej zas — dazeniom do
poprawy jakosci zycia chorych.

Wsrod zabiegéw czesto wykonywanych
w tym kraju mozna wymieni¢: réznego rodzaju

operacje laparoskopowe, operacje zylakéw kon-
czyn dolnych oraz proktologiczne [18, 20]. Lapa-
roskopia — jak sie przypuszcza — stanie sie w XXI
wieku standardem w wielu dyscyplinach zabie-
gowych. Odnosi sie to szczegélnie do urologii,
gdyz zastosowanie mato inwazyjnej techniki ope-
racyjnej umozliwia wczesny powrét pacjentéw
do aktywnosci zawodowej, co ma znaczenie
zwiaszcza w przypadku mtodych mezczyzn. Ra-
dykalna prostatektomia metoda laparoskopowa
odniosta duzy sukces we Francji, a to z kolei za-
inspirowato japonskich naukowcéw do podjecia
wiasnych badan w tej dziedzinie [20]. Wpraw-
dzie japorskie Ministerstwo Zdrowia zalecato
ostatnio szersze stosowanie chirurgii ,jednego
dnia” w schorzeniach proktologicznych (w tym:
w chorobie hemoroidalnej), jednak sami chirur-
dzy wolg zachowac ostroznos¢ w kwalifikowaniu
pacjentéw do tego typu zabiegéw z uwagi na
mozliwe powiktania (b6l pooperacyjny, krwawie-
nie, zakazenia) oraz trudnosci w gojeniu sie ran,
wymagajace nierzadko przedtuzonego pobytu
szpitalnego [18].

W obliczu rosnacej liczby osrodkéw chirurgii
ambulatoryjnej najwazniejszym zagadnieniem
pozostaje wiec bezpieczeristwo chorych. Aby je
zapewnic, Japonskie Towarzystwo Anestezji Am-
bulatoryjnej (Japan Society for Ambulatory Ane-
sthesia) w 1999 roku ogtosito zbiér ,standardéw
bezpieczeristwa dotyczacych znieczulenia am-
bulatoryjnego” [19]. Trwaja prace nad przygoto-
waniem protokotéw takiego postepowania, ktére
zwiekszytoby do maksimum zaréwno bezpie-
czenstwo pacjentéw, jak i odnoszone przez nich
korzysci z poddawania sie zabiegom w ramach
chirurgii ,jednego dnia”. Oczekuje sig, ze dalszy
rozwdj tej dziedziny przyczyni sie do opracowa-
nia nowych metod profesjonalnej poprawy jako-
$ci oraz nowego systemu refundacji kosztéw le-
czenia z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego [21].

Singapur

Singapur jest paristwem potozonym na potu-
dniowym kraricu Pétwyspu Malajskiego, liczacym
4,4 min ludnosci. Najstarszym (rok zatozenia —
1821) i najwiekszym (1400 tézek, co stanowi 20%
wszystkich t6zek opieki krétkoterminowej w kraju
i 25% w sektorze publicznym) szpitalem jest tu Sin-
gapore General Hospital (SGH). Od 1981 roku mie-
sci sie w nowych budynkach. Petni funkcje gtéwne-
go osrodka krétkoterminowej opieki lll-rzedowej
i narodowego centrum referencyjnego (m.in. dla
chirurgii plastycznej, leczenia oparzer, nefrologii,
hematologii i medycyny nuklearnej), jest takze kli-
nicznym osrodkiem ksztatcenia przed- i podyplo-
mowego [22]. Tutaj dokonano wielu pionierskich
w potudniowo-wschodniej Azji zabiegéw i zasto-



A. Staniszewski ® Chirurgia ambulatoryjna na swiecie: kraje Azji

sowano po raz pierwszy w tym regionie nowe me-
tody terapeutyczne (m.in. leczenie chirurgiczne
arytmii serca, wszczepienie implantu slimakowego,
zastosowanie rzeczywistosci wirtualnej w neuro-
chirurgii). SGH posiada miedzynarodowe i azjatyc-
kie certyfikaty jakosci (m.in. ISO 9002).
Ambulatory Surgery Centre przy SGH stanowi
21-t6zkowy oddziat z 6 salami operacyjnymi,
w petni klimatyzowany i nowoczesnie wyposazo-
ny w sprzet chirurgiczny, anestezjologiczny oraz
stuzacy do monitorowania chorych. Zakres wyko-
nywanych zabiegéw w trybie chirurgii ,jednego
dnia” jest szeroki i obejmuje: chirurgie ogdlng,
ortopedyczng, plastyczng, koloproktologiczna,
chirurgie reki, otorynolaryngologie, ginekologie
oraz leczenie bolu przewlektego. W 2003 roku
wykonano tu 54% wszystkich zabiegéw operacyj-
nych w SGH (tj. 31 849 sposréd 58 893 operacji).

Tajlandia

Pierwszy szpital w Tajlandii zatozono w 1888
roku, jednak dtugo istniata tam tradycyjna medy-
cyna orientalna, a nowoczesna (,zachodnia”) po-
jawita sie w tym kraju dopiero w latach 20. ubie-
gtego wieku [23]. Jeszcze w latach 50. i 60. lecze-
niem chirurgicznym obejmowano tylko chorych
hospitalizowanych, a zabiegi ambulatoryjne ogra-
niczaty sie do ,matej” chirurgii (haciecie i drenaz
ropnia, nastawienie zamknietego ztamania, wy-
ciecie torbieli lub guzka tkanek miekkich).

W odréznieniu od krajéw wysoko rozwinie-
tych, gdzie stopniowo dazono do zmniejszenia
liczby t6zek chirurgicznych, rzad Tajlandii w la-
tach 80. rozpoczat budowe nowych szpitali,
ktére miaty zaspokoic¢ rosnace zapotrzebowanie
ludnosci na ustugi zdrowotne (m.in. zabiegi chi-
rurgiczne). Nastgpita réwniez modernizacja i po-
prawa wyposazenia dotychczas funkcjonujacych
szpitali w miastach i na prowincji. Mimo to t6zek
chirurgicznych wciaz byto za mato, a listy ocze-
kujacych na operacje wydtuzaty sie.

Od czasu otwarcia w Bangkoku pierwszego
prywatnego szpitala (w 1972 r), liczba tézek
w placéwkach niepublicznych gwattownie wzro-
sta (do 12 tysiecy w 1978 r.), a w ciagu 20 lat wy-
niosta ponad 28 tysiecy. Wielu chorych operuje
sie tu w znieczuleniu ogélnym i w trybie stacjo-
narnym, podczas gdy te same zabiegi w szpita-
lach rzadowych wykonuje sie zwykle ambulato-
ryjnie w znieczuleniu miejscowym, a ich koszty
sq kilkakrotnie mniejsze.

PiSmiennictwo

U dorostych, leczonych w szpitalach rzado-
wych, niespetna 20% planowych zabiegéw wy-
magajacych znieczulenia ogélnego przeprowadza
sie w trybie ambulatoryjnym. Do najczestszych na-
lezq: obrzezanie, podwigzanie jajowodéw, nasta-
wianie ztaman kosci, zabiegi w obrebie powiek,
wyciecie torbieli oraz guzkéw sutka lub tarczycy.
Dzieci natomiast w wiekszosci przypadkéw opero-
wane sa w znieczuleniu ogélnym (np. obrzezanie,
plastyka przepuklin, usuniecie wodniaka jadra
oraz zabiegi endoskopowe), ale okoto 60% z nich
po petnym wybudzeniu wraca do domu pod opie-
ka rodzicow jeszcze tego samego dnia [23].

Cecha charakterystyczng chirurgii ,jednego
dnia” w Tajlandii jest to, ze o jej rozwoju zadecy-
dowata niedostateczna liczba t6zek w szpitalach
publicznych i rosnace kolejki pacjentéw oczeku-
jacych na poddanie sie nawet matym zabiegom,
a nie presja ekonomiczna ze strony administracji
stuzby zdrowia czy towarzystw ubezpieczenio-
wych [23]. W obliczu obecnego kryzysu gospo-
darczego w krajach potudniowo-wschodniej Azji
sytuacja moze ulec zmianie i na pewno wigksza
role zaczng odgrywac¢ wzgledy ekonomiczno-
-oszczednosciowe.

Na wolniejszy jednak niz w krajach zachodnich
wzrost liczby zabiegéw ambulatoryjnych wptywaja
w Tajlandii takie czynniki, jak: brak bodZcow ze
strony rzadu lub innych instytucji zachecajacych
do obnizenia kosztéw leczenia szpitalnego, udziat
pacjentéw w ponoszeniu kosztéw leczenia w trybie
ambulatoryjnym (wiekszo$¢ ubezpieczalni pokry-
wa tylko koszty pobytu stacjonarnego), wysoka ce-
na nowych srodkéw znieczulajacych oraz czynniki
kulturowe (pacjenci wola pozostawac pod opieka
fachowego personelu medycznego niz cztonkéw
rodziny, lekarze réwniez nie chca ponosi¢ dodat-
kowej odpowiedzialnosci za chorego, ktérego
wczesniej wypisano do domu).

Chirurgia ambulatoryjna dotarta do Azji do-
piero w latach 90. XX wieku. Nie byto jasne, czy
ten tryb leczenia operacyjnego zyska akceptacje
ze strony ludzi Orientu. Nieliczne - jak dotad —
badania satysfakcji pacjentéw i cztonkéw ich ro-
dzin, ktérzy mieli doswiadczenie z ,chirurgia bez
hospitalizacji” wykazaty, ze np. ludnos¢ chinska
Hongkongu przyjeta fakt leczenia w trybie dzien-
nym z zadowoleniem i wyrazata zyczenie, aby
w przysztosci leczono ja w podobny sposéb. Mo-
Ze to stanowic jeden z argumentéw na poparcie
dalszego rozwoju chirurgii ,jednego dnia” na
kontynencie azjatyckim [24].
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w praktyce lekarza rodzinnego

Urinary tract infections in family practice

ANDRZEJ OKO, STANISEAW CZEKALSKI

Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej
w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Stanistaw Czekalski

Zakazenia uktadu moczowego sa najczestsza przyczyna zgtaszania sie chorego do lekarza rodzin-
nego z powodoéw nefrologicznych. Wystepuja one zwtaszcza u mtodych kobiet pod postacia ostrego niepowikta-
nego zapalenia dolnego odcinka drég moczowych lub ostrego niepowiktanego odmiedniczkowego zapalenia ne-
rek. Podsumowano aktualne zasady rozpoznawania tych zakazeri i postepowania lekarskiego. Oméwiono takze
postepowanie w powiktanych zakazeniach uktadu moczowego u dorostych i w przypadkach bakteriurii bezobja-
wowe;j.

Stowa kluczowe: zakazenia uktadu moczowego, odmiedniczkowe zapalenie nerek, lekarz rodzinny.

Urinary tract infections are the most common cause of consultation with family doctor for nephrolo-
gical resons. These infections appear particularly often in young women as acute uncomplicated cystitis, recurrent
cystitis and acute uncomplicated pyelonephritis. The current recommendations for diagnosis and treatment of the-
se infections are presented. Similarly, the management of complicated urinary tract infections in adults and of

asymptomatic bacteriuria are also characterized.

Key words: urinary tract infections, pyelonephritis, family doctor.

W warunkach prawidtowych drogi moczowe
— poza cewka moczowa - sg jatowe. Stad pojecie
zakazenia uktadu moczowego oznacza obecnosé
drobnoustrojéw w drogach moczowych powyzej
zwieracza pecherza moczowego. Zakazenia
uktadu moczowego sa najczestsza przyczyna
zglaszania sie chorego do lekarza rodzinnego
z powodow nefrologicznych. Wedtug danych
amerykariskich, stanowia one okoto 6% wszyst-
kich zgtoszen do lekarza ogélnego [1, 2]. Zakaze-
nie uktadu moczowego wystepuja szczegélnie
czesto u mtodych kobiet, w tym u 20-50% przy-
najmniej raz w zyciu. W przedziale wiekowym
2-50 lat stwierdza sie je 10-50 razy czesciej
u plci zenskiej niz meskiej. Po przekroczeniu 50
roku zycia wystepuja okoto dwukrotnie czesciej
u kobiet niz u mezczyzn.

Objawy typowe dla zakazenia uktadu moczo-
wego okresla sie mianem dyzurii. Najczesciej
chorzy skarzg sie na pobolewanie w podbrzuszu,
czestomocz, uczucie bolesnego parcia na mocz
z oddawaniem niewielkich jego objetosci, ko-
niecznos¢ kilkakrotnego oddawania moczu w no-
cy (nykturia), pieczenie lub palenie w cewce mo-
czowej podczas lub po oddaniu moczu. Przy

zbieraniu wywiadu u chorych z powyzszymi ob-

jawami nalezy zwrdcic szczegélng uwage na na-

stepujace zagadnienia:

— czy objawy wystapity po raz pierwszy, a jeze-
li nie, to od kiedy i jak czesto nawracaja,
z czym mozna je powiazac i jak byty uprze-
dnio leczone,

— czy wystapienie objawdéw miato zwigzek z ak-
tywnoscia seksualng i/lub stosowana metoda
antykoncepcji,

— czy nie towarzysza dyzurii takie objawy ogdl-
ne, jak goraczka, wymioty, béle w okolicach
ledZwiowych, jedno- lub obustronne,

— czy nierozpoznawano w przesztosci choroby
nerek lub drég moczowych badz utrudnienia
w odptywie moczu (wady wrodzone, kamica
moczowa, przerost stercza, niewydolnosc¢
nerek),

— czy nie wspdtistnieje zadna choroba uktado-
wa uposledzajaca odporno$¢ organizmu na
zakazenie (cukrzyca, kolagenozy, choroby no-
wotworowe),

— rodzaj stosowanych przez chorego lekéw,
zwtlaszcza lekéw immunosupresyjnych i in-
nych zmniejszajacych odpornosé organizmu.



\74

—
N
i)
=)
S
Q
ES
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
B
&
=
=
a
=]
o
=
e
5
53
>
=
£
&
[T

A. Oko, S. Czekalski e Zakazenia uktadu moczowego w praktyce lekarza rodzinnego

Istotne jest w odniesieniu do mtodych kobiet
uzupetnienie wywiadu dotyczacego wystepowa-
nia objawéw zakazenia drég rodnych (uptawy)
i obecnosci cigzy.

W badaniu przedmiotowym nalezy spraw-
dzi¢, czy chory nie ma goraczki, obrzekéw, nad-
cisnienia tetniczego, czy nie wystepuje bolesnosc¢
na wstrzasanie okolicy ledZzwiowej (objaw Gold-
flamma), bolesnos¢ przy badaniu oburecznym
nerek, bolesnos¢ w podbrzuszu.

Doktadnie przeprowadzony wywiad i badanie
przedmiotowe umozliwiajg ustalenie rozpozna-
nia wstepnego i zakwalifikowanie do jednej
z 4 nastepujacych grup [1, 2]:

1. mtode kobiety z niepowiktanym zapaleniem
pecherza moczowego,

2. mtode kobiety z nawracajacym zapaleniem
pecherza moczowego,

3. miode kobiety z niepowiktanym ostrym
odmiedniczkowym zapaleniem nerek,

4. chorzy (kobiety i mezczyzni) na powiktane
zakazenie drég moczowych.

Powyzsza klasyfikacja utatwiajaca dalsze po-
stepowanie z chorymi ma na celu ponadto istot-
ne z klinicznego i rokowniczego punktu widze-
nia réznicowanie miedzy niepowiktanym badz
powiktanym zakazeniem uktadu moczowego.

Niepowiktane zakazenie uktadu moczowego
rozpoznaje sie w przypadku, gdy nie wystepuje
zadna anatomiczna lub czynnosciowa wada
w obrebie uktadu moczowego, brak jest czynnika
powodujacego zastéj moczu (kamica moczowa,
odptyw wsteczny pecherzowo-moczowodowy
oraz ucisk z zewnatrz przez np. nowotwor tagod-
ny lub ztosliwy) ani zadna choroba uktadowa
uposledzajaca odpornos¢ organizmu na zakaze-
nie (np. cukrzyca, choroba wymagajaca leczenia
immunosupresyjnego, $rédmigzszowe analge-
tyczne zapalenie nerek wywotane naduzywa-
niem lekéw przeciwbélowych zawierajacych,
np. fenacetyne, naduzywanie niesteroidowych le-
kéw przeciwzapalnych, niedokrwistos¢ sierpo-
watokrwinkowa). Jezeli u chorego wystepuje
ktérykolwiek z wymienionych czynnikéw, zaka-
zenie uktadu moczowego uznaje sie za powikta-
ne. Réwniez wspdtistnienie kazdej choroby upo-
Sledzajacej czynnos¢ nerek wiekszos¢ autoréw
uznaje za czynnik przyczyniajacy sie do rozwoju
zakazenia uktadu moczowego, a wiec wiktajacy
jego przebieg. Uwaza sig, ze niepowiktane zaka-
zenie uktadu moczowego wystepuje w zasadzie
tylko u kobiet, poniewaz znacznie dtuzsza cewka
moczowa u mezczyzn powinna stanowic sku-
teczng ochrone przed zakazeniem.

Najprostszym badaniem dodatkowym umozli-
wiajacym potwierdzenie wstepnego rozpoznania
zakazenia uktadu moczowego jest wykazanie
obecnosci zwigkszonej liczby leukocytéw w mo-
czu (leukocyturia, ropomocz). Lekarz rodzinny

moze stwierdzi¢ leukocyturie metoda testu pa-
skowego opartego na okresleniu aktywnosci este-
razy leukocytéow w $wiezo oddanym moczu.
Dodatni wynik testu paskowego swiadczy o obec-
nosci okoto 10-20 leukocytéw w 1 mm3, po-
twierdzajac istnienie leukocyturii. Mozna réw-
niez zbadac¢ nieodwirowany, swiezy mocz pod
mikroskopem. Obecno$¢ ponad 5 leukocytéw
w polu widzenia $wiadczy o leukocyturii,
a w przypadku moczu odwirowanego — ponad 10
leukocytéw w polu widzenia. W kazdym przy-
padku nalezy zlecic¢ laboratoryjne badanie ogél-
ne moczu, ale z podjeciem decyzji co do poste-
powania nie nalezy czeka¢ na jego wynik.
W okreslonych sytuacjach, oméwionych czescio-
wo ponizej, moga by¢ uzasadnione inne badania
dodatkowe, mieszczace sie w gestii lekarza ro-
dzinnego, ale réwniez decyzje lecznicze podjac
nalezy przed uzyskaniem ich wynikéw. Nato-
miast uzyskane wyniki tych badarn moga stano-
wi¢ podstawe do zmiany i ukierunkowania dal-
szego postepowania.

Ostre niepowiktane zakazenie uktadu moczo-
wego u mtodej kobiety przebiega najczesciej pod
postacia [2]:

— ostrego zapalenia pecherza moczowego, wy-
wotanego zwykle przez pateczke okreznicy
(Escherichia coli), inne pateczki Gram-ujemne
lub gronkowca saprofitycznego (Staphylococ-
cus saprophyticus),

— ostrego zapalenia cewki moczowej wywota-
nego zwykle przez Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae lub wirus opryszczki
zwyktej,

— zapalenia pochwy wywotanego zwykle przez
rzesistek pochwowy.

W réznicowaniu tych przyczyn pomaga anali-
za objawéw klinicznych i obecnosci leukocyturii.
Ostre zapalenie pecherza moczowego cechuje
nagly poczatek, duze nasilenie i réznorodnos¢
objawéw dyzurycznych, czesto bolesnosc¢
w podbrzuszu, a leukocyturia jest prawie zawsze
obecna. W zapaleniu cewki moczowej objawy
nasilaja sie stopniowo, sa zwykle tagodniejsze,
czesto z towarzyszacymi objawami zapalenia po-
chwy i sromu i bywaja czesto zwigzane z nowym
partnerem seksualnym. Tu takze czesto wystepu-
je leukocyturia. Gdy przyczyna zakazenia uktadu
moczowego jest zapalenie pochwy, typowym ob-
jawem sag uptawy, Swiad sromu, bolesne stosunki
ptciowe, nie wystepuje czeste oddawanie moczu
kroplami (pollakisuria), a leukocyturia wystepuje
rzadko, gdy mocz do badania zostanie prawidto-
wo pobrany (doktadne umycie z odstonigciem
gazikiem ujscia cewki moczowe;j).

Chociaz réznicowanie wymienionych najczest-
szych przyczyn ostrego niepowiktanego zakaze-
nia uktadu moczowego u kobiet ma znaczenie
dla rozpoczecia leczenia przyczynowego, np.
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w zapaleniu pochwy czy sromu, lub skonsulto-
wania z ginekologiem, to nalezy uwzglednic, ze
klinicznie jawne zapalenie cewki moczowej lub
pochwy najczesciej powoduje rowniez zakaze-
nie i zapalenie pecherza moczowego. Analogicz-
nie u mezczyzn wskazane jest wykonanie bada-
nia per rectum uzupetnione w razie potrzeby
przez oceng USG i PSA.

Ostre niepowiktane zapalenie pecherza mo-
czowego lub zapalenie cewki moczowej u mto-
dych kobiet jest najczesciej wywotane przez pa-
teczke okreznicy (80% przypadkéw) lub gronko-
wiec saprofityczny (10-15%), co pozwala na
pominiecie wykonania posiewu moczu i natych-
miastowe wiaczenie leczenia empirycznego [1, 2],
ktére w wiekszosci przypadkéw jest skuteczne.

Lekami | rzutu stosowanymi u kobiet i dziew-
czynek w wieku ponad 12 lat s3: Trimeto-
prim/Sulfametoksazol (Biseptol) 960 mg co 12 go-
dzin lub sam Trimetoprim 100 mg co 12 godzin,
lub Nitrofurantoina 100-200 mg co 8 godzin.
U dzieci stosuje sie te same leki w dawkach: Bi-
septol 6-8 mg/kg m.c./dobe, podzielone co 12
godzin lub Trimetoprim 4-8 mg/kg m.c./dobe,
podzielone co 12 godzin, lub Nitrofurantoina 5-7
mg/kg m.c./dobe podzielone co 12 godzin [3].

Lekami Il rzutu sg chinolony, ktére nalezy sto-
sowac woéwczas, gdy chory wykazuje nadwrazli-
wosc lub nietolerancje na wyzej wymienione leki
[3]. Zaleca sie u kobiet i dziewczynek w wieku
ponad 12 lat: Ciprofloksacyne 250-500 mg, co 8
godzin, lub Cefaleksyne 250-500 mg, co 8 godzin
lub Cefadroksyl 500 mg, co 12 godzin (ewentual-
nie 1 g co 24 godziny). U dzieci stosuje sie Cefa-
leksyne 25-50 mg/kg m.c./dobe, podzielone co 6
godzin, lub Cefadroksyl 30 mg/kg m.c./dobe,
podzielone co 12 godzin. Mozna takze stosowac
inne chinolony w odpowiednich dawkach. Ze
wzgledu na wzrastajaca opornosc pateczek okrez-
nicy na Amoksycyling, raczej nie nalezy jej stoso-
wac. Amoksycylina z klawulonianem w dawce
250-500 mg m.c. co 8 godzin jest wymieniana ja-
ko lek Ill rzutu u kobiet w polskim pismiennictwie
[3], lecz nie w amerykariskim [4].

Zasada jest trzydniowa kuracja. Leczenie nie-
swoiste polega na podawaniu duzej ilosci ptynéw
(przynajmniej 2 l/dobe, o ile nie ma przeciw-
wskazan) i stosowaniu lekéw spasmolitycznych,
np. Scopolanu lub Buscopanu w okresie dolegli-
wosci [2]. Bardzo wazna jest konieczno$¢ wizyty
kontrolnej u lekarza domowego po zakonczeniu
kuracji [4]. Gdy wszystkie objawy ustapity (co ma
miejsce w 80-90% przypadkow), dalsze leczenie
nie jest potrzebne. Jezeli natomiast dolegliwosci
utrzymuja sie, to niezbedne jest wykonanie bada-
nia ogélnego moczu i posiewu moczu z antybio-
gramem. Gdy utrzymuje sie leukocyturia, a po-
siew moczu jest jalowy, wéwczas niezbedne jest
roznicowanie miedzy: zakazeniem Chlamydia

trachomatis (czeste u osob aktywnych seksual-
nie), gruzlica, zakazeniem grzybiczym [4], z ko-
niecznoscia wykonania odpowiednich badan do-
datkowych. Gdy utrzymuje sie leukocyturia i bak-
teriuria (dodatni posiew moczu), nalezy
przeprowadzi¢ 10-14-dniowe leczenie zgodnie
z wrazliwoscia wyhodowanych bakterii na che-
mioterapeutyki lub antybiotyki. Po zakoriczeniu
skutecznego leczenia i 3 dniach bez pobierania
lekéw nalezy wykonac kontrolne badanie ogdlne
i posiew moczu. Prawidtowy wynik tych badan
Swiadczy o wyleczeniu. Utrzymujaca sie leuko-
cyturia i/lub bakteriuria nakazuje kontynuacje le-
czenia zgodnie z antybiogramem i doktadna dia-
gnostyka przyczynowa. W gestii lekarza rodzin-
nego jest badanie ultrasonograficzne uktadu
moczowego, umozliwiajace wykrycie utrudnie-
nia odptywu z drég moczowych oraz niektérych
wad anatomicznych. Stwierdzenie takich niepra-
widtowosci wymaga konsultacji lub/i leczenia
urologicznego, a czasami ginekologicznego lub
nefrologicznego.

Oméwienie leczenia ostrego zapalenia peche-
rza moczowego u kobiet ciezarnych oraz ostrego
nierzezaczkowego (wywotanego przez Chlamy-
dia trachomatis, Ureoplasma urealyticum i Tri-
chomonas vaginalis) lub rzezaczkowego zapale-
nia cewki moczowej czy u 0séb z cewnikiem pe-
cherzowym wykracza poza zakres obecnego
opracowania i zostato szczegétowo przedstawio-
ne w dostepnym pismiennictwie [2, 3].

Czestym problemem dla lekarza rodzinnego
sa nawracajace zakazenia pecherza moczowego
u kobiet, ktére zdarzaja sie w ponad 20% przy-
padkéw po pierwszym epizodzie [2]. W ponad
90% przypadkéw s one spowodowane ponow-
nym zewnatrzpochodnym zakazeniem, wystepu-
jacym w ponad 2 tygodnie do kilku miesiecy po
poprzednim epizodzie (reinfekcja). Rzadziej ob-
jawy pojawiaja sie przed uptywem 2 tygodni po
pierwszym epizodzie, co przemawia za nawro-
tem istniejacego poprzednio zakazenia.

Ponizej przedstawiono schemat leczenia na-
wracajacego niepowiktanego zapalenia pecherza
moczowego u kobiet [5]:

— nalezy wykona¢ natychmiast badanie ogdlne
moczu i pobra¢ mocz na badanie bakteriolo-
giczne,

— natychmiast wdrozy¢ leczenie empiryczne,
postepujac analogicznie jak w ostrym niepo-
wiktanym zapaleniu pecherza moczowego.
Wynik badania bakteriologicznego moczu po-

zwala stwierdzi¢, czy wystapit:

1. nawrdt (ten sam patogen jak przy poprzednim
zakazeniu).

Jezeli wyhodowana flora bakteryjna nie jest
wrazliwa na stosowany lek, lecz u chorego wy-
stapita wyraZzna poprawa, nalezy kontynuowac
dotychczasowa kuracje. Przy braku poprawy ko-
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nieczna jest zamiana leku zgodnie z antybiogra-
mem i leczenie przez 2-6 tygodni w zaleznosci
od efektu klinicznego; obowiazuje wykonanie
kontrolnego posiewu moczu w 3 dni po zakon-
czeniu kuracji. Konieczne jest takze poszukiwa-
nie przyczyny nawrotu, ktéra ma zazwyczaj
podtoze urologiczne (badanie ultrasonograficzne
jako wstepne), lub ukrytego Zrédta zakazenia.

W przypadku zidentyfikowania przyczyny na-

wrotu konieczne jest wdrozenie odpowiedniego

postepowania leczniczego;

2. reinfekcja (odmienny patogen lub szczep
w poréwnaniu z poprzednim epizodem zapa-
lenia).

Nalezy zweryfikowac rodzaj stosowanej anty-
koncepcji (niewskazane kapturki dopochwowe
czy $rodki plemnikobdjcze), badanie urologiczne
wskazane, gdy istnieja podejrzenia zalegania mo-
czu, ale nie zalecane rutynowo.

Leczenie (zgodnie z antybiogramem) powinno
trwac¢ minimum 3 dni, gdy objawy ustapity w cia-
gu 24 godzin, przynajmniej 7 dni, gdy ustapity
pozZniej.

Kontrolne badanie moczu i posiew moczu na-
lezy wykona¢ po 3 dniach od zakoriczenia kuracji:
a. gdy czestos¢ reinfekcji wystepuje najwyzej

2-krotnie w ciagu roku, chora sama moze za-

cza¢ leczenie 3-dniowe, jak w ostrym zapaleniu
pecherza. Gdy brak poprawy — konieczna kon-
trola u lekarza, badanie ogdlne i posiew moczu.

Do uzyskania wyniku zastosowac lek Il rzutu

(patrz wyzej), a po otrzymaniu wyniku skorygo-

wac leczenie zgodnie z antybiogramem;

b. gdy czestos¢ reinfekcji wynosi 3 lub wiecej
w ciagu roku, nalezy uwzgledni¢ 2 warianty
postepowania:

— w przypadku gdy ostre objawy maja zwia-
zek z aktywnoscia seksualna, nalezy zasto-
sowac profilaktyke po stosunku (wypijanie
szklanki wody przed oraz opréznienie pe-
cherza moczowego zaraz po stosunku i za-
zycie jednorazowo: Biseptolu 480 mg lub
Nitrofurantoiny 50-100 mg lub Cefaleksy-
ny 250 mg;

— w przypadku gdy reinfekcja nie ma zwiaz-
ku z aktywnoscig seksualna, zaleca sie
przyjmowanie leku, na ktéry drobnoustro-
je sa wrazliwe raz dziennie lub 3 razy w ty-
godniu, bezposrednio po ostatnim, wie-
czornym oddaniu moczu przez kilka tygo-
dni do kilku miesiecy. Zazwyczaj stosuje
sie jeden z nastepujacych lekéw: Trimetro-
pin 100 mg, Biseptol 240 mg, Nitrofuranto-
ina 50-100 mg, Norfloksacyna 200 mg,
Cefaleksyna 250 mg.

Przy braku efektu leczenia wskazana konsul-

tacja urologiczna, ewentualnie nefrologiczna.

U kobiet po menopauzie z nawracajacymi za-
paleniami pecherza moczowego, poza ogélnymi

zaleceniami higienicznymi, nalezy rozwazyc
miejscowe stosowanie estrogenéw po konsultacji
ginekologicznej i zwroéci¢ uwage, czy przyczyng
nie jest opadanie lub wypadanie narzadéw rod-
nych wymagajace korekcji operacyjne;j.

Ostre niepowiktane odmiedniczkowe zapale-
nie nerek u mtodych kobiet manifestuje sie obok
objawéw ostrego zapalenia pecherza moczowe-
go bélami w jednej lub obu okolicach ledZzwio-
wych, goraczka i uposledzeniem stanu ogdlnego
od poczucia choroby do objawdéw posocznicy.
Jezeli wystepuja objawy posocznicy i/lub nudno-
$ci badZz wymioty, stan ogdlny ocenia sie jako
ciezki, chorg nalezy natychmiast skierowac¢ do
szpitala, do oddziatu wewnetrznego lub nefrolo-
gicznego. Ambulatoryjnie mozna leczy¢ tylko
chore w stanie lekkim i srednim. W kazdym przy-
padku nalezy natychmiast pobra¢ mocz na po-
siew i badanie ogdlne oraz rozpocza¢ leczenie
empiryczne, jak w ostrym zapaleniu pecherza
moczowego, gdyz przyczyna zapalenia sg w oko-
to 80% przypadkow pateczki okreznicy. Na pod-
stawie wyniku posiewu moczu i antybiogramu
mozna nastepnie skorygowaé wybér leku.
W wiekszosci przypadkéw ostre objawy wystepu-
ja lub wyraznie fagodnieja w ciagu 48, maksy-
malnie 72 godzin po rozpoczeciu leczenia. Nale-
zy je wowczas bezwzglednie kontynuowac przez
10-20 dni (przecietnie 14 dni) i wykona¢ kontrol-
ne badanie moczu i posiew w 2 tygodnie po za-
koriczeniu kuracji. Wskazane badanie ultrasono-
graficzne uktadu moczowego.

Gdy podmiotowe i przedmiotowe objawy za-
palenia utrzymuja sie dtuzej niz 72 godziny od
rozpoczecia leczenia, nalezy wykona¢ drugi po-
siew i badanie ogélne moczu i na podstawie uzy-
skanych wynikéw antybiogramu skorygowac le-
czenie antybakteryjne. Konieczne s ocena steze-
nia kreatyniny w surowicy i wykonanie badania
ultrasonograficznego, zwtaszcza gdy chora juz
przebyta zakazenia uktadu moczowego w prze-
sztosci i gdy wystepuja béle kolkowe i/lub stwier-
dza sie w badaniu moczu krwinkomocz obok
leukocyturii [5]. Gdy badanie ultrasonograficzne
wykaze nieprawidtowosci, nalezy poszerzy¢ dia-
gnostyke o wykonanie urografii lub nawet tomo-
grafii komputerowej po opanowaniu ostrego sta-
nu zapalnego. Leczenie na podstawie wyniku
drugiego antybiogramu nalezy kontynuowac
przez 14-21 dni, gdy objawy cofaja sie, a w 2 ty-
godnie po zakoriczeniu kuracji nalezy wykonac
kontrolne badanie i posiew moczu. Jezeli nie
stwierdza sie poprawy lub wystepuja nudnosci
czy wymioty i stan ogélny sie pogarsza, wskaza-
na jest pilna hospitalizacja [6].

Postepowanie w powiktanym zakazeniu ukta-
du moczowego opiera si¢ na podobnych zasa-
dach, jak opisano dla leczenia ostrego odmie-
dniczkowego zapalenia nerek, rozpoczynajac le-
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czenie empiryczne bezposrednio po pobraniu
moczu na badanie ogélne i posiew z antybiogra-
mem. W celu oceny czynnosci nerek nalezy wy-
konac badanie stezenia kreatyniny w surowicy.
W oparciu o uzyskane wyniki koryguje sie
péZniej leczenie antybakteryjne. Decyzje o ho-
spitalizacji nalezy podja¢, kierujac sie stanem
ogdlnym chorego, przestrzegajac podobnych za-
sad, jak opisane powyzej. Bardzo waznym ele-
mentem leczenia powiktanego zakazenia uktadu
moczowego jest skorygowanie nieprawidtowosci
anatomicznej, czynnosciowej lub metabolicznej
(np. cukrzyca), jaka lezy u podtoza choroby [2].
Nalezy wykona¢ kontrolne badanie moczu i po-
siew w 2 tygodnie po zakoriczeniu leczenia.
Lekarze rodzinni czesto wahaja sig, czy nale-
zy leczy¢ bezobjawowy bakteriomocz (wystepo-
wanie 2 10° bakterii w 1 ml moczu u chorego bez
zadnych objawéw zakazenia uktadu moczowe-
go, w tym leukocyturii). Wspétczesnie zaleca sie:
— u kobiet ciezarnych rutynowo wykonac po-
siew moczu w | trymestrze i leczyé bezobja-
wowy bakteriomocz, stosujac przez 3 dni na
podstawie antybiogramu albo Amoksycyline
250-500 mg co 8 godzin, albo Cefaleksyne
250 mg co 6 godzin, albo Nitrofurantoine
100-200 mg co 8 godzin. Trimetoprim z Sulfa-
metoksazolem jest przeciwwskazany przed 12
i po 28 tygodniu ciazy. Nalezy takze unikac
fluorochinolonéw podczas ciazy [2, 3]. W 14
dni po zakoriczonej kuracji nalezy skontrolo-
wac posiew i badanie ogélne moczu, ktére po-
winno sie powtarzaé co miesigc w celu wykry-

PYTANIA DOTYCZACE ARTYKURU

cia i leczenia nawrotu. W razie nawrotu lub re-
infekcji leczenie oparte na antybiogramie nale-
zy kontynuowac przez 7 dni. Po porodzie za-
leca sie w takich przypadkach profilaktyczne
podawanie Nitrofurantoiny 50 mg wieczorem
przez 4-6 tygodni oraz badanie ultrasonogra-
ficzne uktadu moczowego [2],

— przed instrumentacja drég moczowych lub
zabiegiem urologicznym stosowac kuracje
3-dniowa w oparciu o antybiogram, jesli po-
siew moczu jest dodatni,

— leczenie przeciwbakteryjne u chorych leczo-
nych immunosupresyjnie zgodnie z antybiogra-
mem, u chorych zagrozonych wystapieniem
martwicy brodawek nerkowych (cukrzyca, ner-
ka analgetyczna, niedokrwistos¢ sierpowato-
krwinkowa).

Rola lekarza rodzinnego w rozpoznawaniu

i leczeniu zakazen uktadu moczowego jest bar-

dzo wazna, gdyz wtasciwe postepowanie

i wspétpraca z chorym zapobiega rozwojowi tak

ciezkich powiktan, jak posocznica nerkopochod-

na czy rozwoj przewlektego odmiedniczkowego
zapalenia nerek i w konsekwencji przewlektej ich
niewydolnosci. Przy leczeniu zakazeri uktadu
moczowego, zwtaszcza u 0s6b starszych, nalezy,
gdy istnieja chocby najmniejsze kliniczne podej-
rzenia, oceni¢ wydolnosci nerek przynajmniej
przez oznaczenie stezenia kreatyniny w surowicy

i dostosowac odpowiednio dawki lekéw. Dokta-

dniejsza ocene czynnosci nerek mozna uzyskac

poprzez przyblizong ocene filtracji ktebuszkowej
za pomocg prostego wzoru Cockrofta-Gaulta.

Zakazenia uktadu moczowego sa najczesciej wywotane przez:

1.
A. Staphylococcus aureus
B. Pseudomonas aeruginosa
C. Chlamydia trachomatis
D. Escherichia coli

E. Neisseria gonorrhoeae

. miody wiek

. ptec zeriska

. cukrzyca

. leczenie immunosupresyjne
wszystkie powyzsze

mMOoO®> N

. Mianem pollakisurii okreslamy:

. oddawanie moczu w nocy
. czeste oddawanie moczu kroplami
. bolesne parcie na mocz
. wielomocz
skapomocz

mMOoO®>» @

. Czynnikami sprzyjajacymi rozwojowi zakazen uktadu moczowego sa:
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8.
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. Béle w ostrym odmiedniczkowym zapaleniu nerek wystepuja:

. zawsze obustronnie

. zawsze jednostronnie

. obustronnie lub jednostronnie
. wystepuja rzadko

maja zwykle charakter kolkowy

. Prawidtowa liczba leukocytéw w polu widzenia w nieodwirowanym moczu nie powinna przekraczac:

2
5
10

. prawidtowy mocz nie zawiera leukocytéw

wszystkie odpowiedzi sg fatszywe

. Leczenie zakazenia uktadu moczowego nalezy rozpocza¢:

. natychmiast

. po uzyskaniu wyniku badania ogélnego moczu

. po uzyskaniu wyniku posiewu moczu

. po wykonaniu badania ultrasonograficznego jamy brzusznej

prawidtowe B i C

Lekami pierwszego rzutu w leczeniu niepowiktanego zakazenia uktadu moczowego sa:

. fluorochinolony

. nitrofurantoina

. trimetoprim/sulfametoksazol
. cefalosporyny

prawidtowe B i C

U chorych z objawami zakazenia uktadu moczowego uzyskanie ujemnego wyniku rutynowego badania bakterio-

logicznego moczu nasuwa podejrzenie zakazenia:

mgOnw>

mOoO®m>» ©

. gruzlica

. Pseudomonas aeruginosa
. Chlamydia trachomatis

. prawidtowe A'i C

wszystkie powyzsze prawidtowe

. Bakteriurie bezobjawowa nalezy leczy¢:

. we wszystkich przypadkach

. u kobiet w cigzy

. u chorych leczonych immunosupresyjnie
. u chorych w podesztym wieku

prawidtowe B i C

10. Chorych na ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek nalezy leczy¢:

mgON®>

. zawsze ambulatoryjnie

. zawsze szpitalnie

. szpitalnie przy nasilonych objawach ogélnych

. szpitalnie w przypadku stwierdzenia biatkomoczu

szpitalnie w przypadku stwierdzenia leukocytozy

Prawidtowe odpowiedzi na s. 54.
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Istnieje silna potrzeba w kontaktach miedzy
mtodymi i przysztymi lekarzami rodzinnymi catej
Europy, aby dyskutowa¢ o problemach wiaza-
cych sie z przysztoscig medycyny rodzinne;j.

Europejska grupa przedstawicieli mtodych
i przysztych lekarzy rodzinnych z 12 krajéw spo-
tkata sie podczas WONCA Europe Regional Con-
ference w Amsterdamie w czerwcu 2004 r. Oma-
wiano wéwczas najistotniejsze problemy zwigza-
ne z przysztoscig medycyny rodzinnej w Europie.
Po zakoriczeniu konferencji podjeto postanowie-
nie o kontynuacji wymiany mysli i dziatari w for-
mie ruchu mtodych i przysztych lekarzy rodzin-
nych w ramach WONCA Europe.

Pierwsze robocze spotkanie nowo powstaja-
cej organizacji miato miejsce w Lizbonie w dniach
21-22 stycznia 2005 r. dzieki uprzejmosci nie-
zwykle preznie dziatajacego Portugalskiego Sto-
warzyszenia Lekarzy Rodzinnych.

W spotkaniu wzieli udziat: Dr Fons Sips (prze-
wodniczacy Komitetu Organizacyjnego, Junior
Doctor Project w Amsterdamie), Dr Justin Allen
(Prezydent Euract), Dr Sakis Simeonidis (cztonek
Komitetu Organizacyjnego Konferencji WONCA
w Kos, Sekretarz Euract), Dr Luis Pisco (Prezydent
Portugalskiego Stowarzyszenia Lekarzy Rodzin-
nych) oraz przedstawiciele mtodych i przysztych
lekarzy rodzinnych: Joao Carlos (Portugalia), Fat-
ma Goksin Cihan (Turcja), Dimitris Karanasios
(Grecja), Monica Knutsen (Norwegia), Donata
Kurpas (Polska), Monica Novac (Rumunia), Birgit
Pedersen (Dania), Frank Peters (Niemcy), Erik
Teunissen (Holandia).

Podczas spotkania organizacji nadano nazwe
Vasco da Gama Movement (VdGM) w zwiazku
z jego formalnym zaistnieniem po raz pierwszy
w Lizbonie — rodzinnym porcie portugalskiego
odkrywcy, skad jego sladem maja podazac idee
i dziatania mtodych lekarzy rodzinnych. W Por-
tugalii nastgpita takze konsolidacja kierunkow
dalszych dziatan.

VdGM zgodnie z zatozeniami bedzie grupa ro-
bocza miodych i przysztych lekarzy rodzinnych

w ramach WONCA Europe, reprezentujac wszyst-

kich lekarzy podczas specjalizacji z medycyny ro-

dzinnej oraz do pieciu lat po jej zakoriczeniu.
Gtéwnymi celami VAGM sa:

— stworzenie forum i wsparcia dla mtodych
i przysztych lekarzy rodzinnych w ramach
Spotkan Przedkonferencyjnych i Konferencji
WONCA Europe,

— powstanie i rozwdj sieci wymiany informacji
dotyczacych miodych i przysztych lekarzy ro-
dzinnych,

— poprawa jakosci ksztatcenia podyplomowego
w dziedzinie medycyny rodzinnej, przez
stworzenie baz danych programéw nauczania
w krajach europejskich oraz wspétudziat
w tworzeniu europejskich standardéw nau-
czania medycyny rodzinnej,

— propagowanie VdGM wsréd narodowych
organizacji lekarzy rodzinnych oraz w ramach
organizowanych przez nich konferencji,

— wspotpraca z Komitetami Organizacyjnymi
Konferencji WONCA Europe i narodowymi
organizacjami lekarzy rodzinnych w celu stwo-
rzenia cyklicznosci Spotkari Przedkonferencyj-
nych miodych i przysztych lekarzy rodzinnych.
Zgodnie z podstawowymi zatozeniami,

VdGM jest organizacja otwartg dla kazdego mto-

Fot. 1. Dr Fons Sips podczas opracowywania
pierwszej wersji logo VAGM



Sprawozdania

Fot. 2. Podczas obrad. Od prawej: Dr Justin Allen,
Dr Luis Pisco, Dr Sakis Simeonidis, Dr Dimitris Kara-
nasios, Dr Erik Teunissen, Dr Monica Knutsen

Fot. 3. Zakoriczenie obrad. Od prawej: Dr Sakis Si-
meonidis, Dr Monica Novac, Dr Fatma Goksin Ci-
han, Dr Donata Kurpas, Dr Birgit Pedersen, Dr Erik
Teunissen

dego i przysztego lekarza rodzinnego, a jej instru-
mentem jest internetowa grupa dyskusyjna
(VdGMForum-subscribe@yahoogroups.com).

W Lizbonie opracowano takze wspdlnie z de-
legatami greckimi Komitetu Organizacyjnego
Konferencji WONCA Europe 2005 w Kos stano-
wisko dotyczace Spotkania Przedkonferencyjne-
go przysztych lekarzy rodzinnych oraz ich udzia-
tu w samej Konferencji. Spotkanie, podobne temu
w Amsterdamie, bedzie miato miejsce w dniach
2-3 wrzes$nia 2005 r., poprzedzajac WONCA Eu-
rope Conference 2005 (3-7 wrze$nia 2005 r.).

Przedstawiciele Vasco da Gama Movement
(VAGM) zwrdca sie do wszystkich narodowych
organizacji lekarzy rodzinnych krajéw bedacych
cztonkami WONCA Europe (36 krajéw) z prosba
o wydelegowanie dwdch przedstawicieli mtodych
lekarzy jako uczestnikéw Spotkania Przedkonfe-
rencyjnego w Kos. Kontynuujac rozpoczeta, ale
bedaca w trakcie konstytuowania sie prace nowe-
go ruchu, VAGM wysuneto propozycje, aby w spo-
tkaniu w Kos wzieli udziat delegaci spotkania w Li-
zbonie. Ze wzgledu na brak srodkéw finansowych
ze strony VdGM, narodowe organizacje lekarzy
rodzinnych zostaty poproszone o wsparcie finan-
sowe wybranych mtodych lekarzy.

e 7 i W
Fot. 4. VAGM jest organizacja bez granic... Dr Ju-
stinn Allen (po lewej) i Dr Luis Pisco podczas rekru-
tacji nowego cztonka?

Celem wdrozenia w zycie powyzszych pla-
now list przedstawicieli VAGM zostat przekazany
przez Dr. Luisa Pisco nowo mianowanemu Prezy-
dentowi WONCA Europe — Igorovi Svabovi w lu-
tym 2005 r. List informowat o celach nowej orga-
nizacji oraz zawierat prosbe o uwzglednienie jej
jako formalnie wchodzacej w sktad WONCA Eu-
rope. Prezydent Igor Svab zostat poproszony tak-
ze o skierowanie listu do narodowych organizacji
lekarzy rodzinnych z prosba o nominacje
i wsparcie finansowe dla dwéch przedstawicieli
przysztych lekarzy rodzinnych, ktérzy wezma
udziat w Spotkaniu Przedkonferencyjnym w Kos.

Podobnie jak podczas spotkania w Amsterda-
mie prace mtodych lekarzy rozpoczng sie juz
w maju — w formie internetowej dyskusji na temat
nowo powstalej organizacji (,Introduction of the
movement”), przysztosci i rozwoju medycyny ro-
dzinnej (,Recruitment problems for our profes-
sion”) oraz programéw ksztatcenia podyplomo-
wego w specjalnosci medycyna rodzinna (,Imple-
mentation of the EURACT document: The
educational agenda of General Practice/Family
Medicine”). Analogicznie do spotkania w Amster-
damie — praca bedzie odbywac sie w grupach
10-12-osobowych, koordynowanych przez
cztonkéw EURACT oraz nauczycieli wydelego-
wanych przez Komitet Organizacyjny WONCA
Europe w Kos. Dyskusja ta stanie sie punktem wyj-
scia sesji podczas Spotkania Przedkonferencyjne-
go oraz warsztatéw w trakcie samej Konferencji.

Vasco da Gama Movement stat sie niezaprze-
czalnie formalng organizacja reprezentujaca mto-
dych i przysztych lekarzy rodzinnych w ramach
WONCA Europe. Podczas spotkania w Lizbonie
ukierunkowano jej ,przyszty szlak najblizszej
podrézy”: forme i zakres wspdtpracy z Komitetem
Organizacyjnym Konferencji WONCA Europe
w Kos i EURACT-em w celu przygotowywania
Spotkania Przedkonferencyjnego, a takze cele da-
leko terminowe: powstawanie i rozwdj narodo-
wych organizacji mtodych i przysztych lekarzy
rodzinnych.
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku

Family Medicine & Primary Care Review
(dawniej: Polska Medycyna Rodzinna)

Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (dawniej: Polska Medycyna Rodzinna) jest re-
cenzowanym czasopismem naukowym, adresowanym do oséb zajmujacych sie badaniami naukowymi
w dziedzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, na-
uczycieli akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb pracujacych w podstawo-
wej opiece zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo przezna-
czone jest takze dla oséb zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu
innych dyscyplin medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale
Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Wartos¢ merytoryczna Polskiej
Medycyny Rodzinnej zostata doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz
konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopismo znajduje sie na wykazie lektur
obowigzujacych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinne;j.

Chcac rozszerzy¢ zakres tematyczny czasopisma oraz powiekszy¢ zaréwno krag jego autoréw, jak i czy-
telnikéw, Redakcja w porozumieniu z Wydawca podjeta decyzje o zmianie formuty kwartalnika i — po-
czawszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) — przeksztatceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
— czasopismo naukowe o miedzynarodowym charakterze. Nasza misja jest stworzenie platformy wspét-
pracy oraz wymiany informacji, mysli i doswiadczen z zakresu medycyny rodzinnej i podstawowej opie-
ki zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnig. W regionie tym nie ma bowiem
podobnego czasopisma konsolidujacego srodowiska naukowe i zawodowe w tych dziedzinach. Chcieli-
bysmy takze zaistnie¢ w miedzynarodowych bazach pismiennictwa biomedycznego, takich jak: Index
Medicus, PubMed/MEDLINE, Excerpta Medica/EMBASE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znaj-
duje sie na liscie KBN (3 punkty) oraz w Index Copernicus (3,78 pkt).

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane sg one

w nastepujacych dziatach kwartalnika:

o Artykuly redakcyjne (Editorials)

e Prace pogladowe (Reviews)

¢ Prace oryginalne (Original papers) — takze doswiadczalne;

¢ Prace kazuistyczne (Case reports/studies) — opisy przypadkéw dotyczace: a) nowej lub rzadkiej jedno-
stki chorobowej, b) nowego rozumienia patogenezy, etiologii, diagnozy, przebiegu choroby lub terapii,
c) nowego odkrycia dotyczacego znanej jednostki chorobowej;

o Ksztalcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) — m.in. pro-
gramy ksztatcenia, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych (np. programy edukacyjne);

e Sprawozdania (Reports) — ze zjazdoéw, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;

o Listy do redakcji (Letters to the Editor) — nadestane w odpowiedzi na materiat publikowany w czaso-
pismie, przedstawiajace uwagi i/lub inny punkt widzenia;

¢ Recenzje ksiazek i przeglady pismiennictwa (Book/literature reviews)

e Komunikaty (Announcements)

e Varia

Priorytet w druku maja prace oryginalne oraz publikacje w jezyku angielskim. Artykuty powinny spetniac
standardy i wymagania okreslone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane jako
,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biome-
dical Publication” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals [edito-
riall. N Engl ] Med 1997; 336: 309-915; uaktualniona wersja z pazdziernika 2004 roku dostepna jest na
stronie WWW - http://www.icmje.org/icmje.pdf). Obowiazujg réwniez zasady Dobrej Praktyki Edytorskiej
(,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”), sformutowane przez Index Copernicus Interna-
tional Scientific Committee.

Kazda praca jest recenzowana przez cztonkéw Kolegium Redakcyjnego oraz dwéch niezaleznych Recen-
zentéw, wytypowanych przez Redakcje — najczesciej z grona samodzielnych pracownikéw naukowych
Akademii Medycznych. W szczegdlnych przypadkach prace moga recenzowac réwniez osoby z tytutem
profesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recen-
zentoéw. Recenzent moze uznac prace za:



¢ nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

e nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci po-
nownej recenzji,

e nadajacy sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recen-
zji pracy,

¢ nie nadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosha o dostosowanie do wymogéw redakcyjnych. Redak-

cja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumie-

nia z Autorami.

Prace wymagajace korekty zostang przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy
prac oryginalnych, doswiadczalnych, pogladowych, kazuistycznych otrzymuja jedna korekte, bez maszy-
nopisu. Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate z winy
Autoréw nie beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni
od daty wystania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o fakcie po-
informowani pisemnie.

Prawa autorskie (copyright). Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje sie wtasnoscia FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW. Tym samym wszelkie prawa autorskie — do wydawania i rozpo-
wszechniania nadestanego materiatu we wszystkich znanych formach — zostaja przeniesione na Wydaw-
ce. Praca nie moze wiec by¢ m.in. publikowana (w catosci lub w czesciach) w innych wydawnictwach
w kraju ani za granica bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

Zasady etyki. Publikowane prace nie moga ujawniac¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni
na to pisemng zgode (wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manuskryptu). Prace dotyczace badan, ktérych
przedmiotem jest cztowiek i ktére moga nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze
protokét badawczy jest zgodny z Deklaracjg Helsiriska (zob. World Medical Association Declaration of
Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284(23):
3043-3045) i uzyskat akceptacje odpowiedniej komisji etycznej. Réwniez publikacje dotyczace badan do-
$wiadczalnych na zwierzetach musza zawierac¢ oSwiadczenie, ze badania byty zaakceptowane przez taka
komisje. Fakt akceptacji powinien by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badan.

Autorstwo pracy powinno by¢ wyraznie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegdlnych wspot-
autoréw, jesli chodzi o: a) koncepcje pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analize statystyczng, d) in-
terpretacje danych, e) wyszukiwanie pismiennictwa, f) pozyskiwanie funduszy, a takze: g) napisanie tekstu
pracy, h) krytyczne uwagi na temat tresci, i) ostateczng akceptacje wersji przeznaczonej do druku. Osoba nie
majaca znaczgcego wkiadu w powstanie publikacji nie powinna by¢ wymieniana jako wspétautor pracy.

Zrédta finansowania pracy i sprzecznos¢ intereséw. Autor lub autorzy powinni poda¢ Zrédta wsparcia fi-
nansowego — nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie na-
stepujacych sformutowari: ,Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finanso-
wanego przez ... w latach ...”, ,Praca zrealizowana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, dziatal-
nosc statutowa itp.)” lub ,Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autora(éw)”. Autor lub autorzy musza
rowniez ujawni¢ swoje zwiazki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem (osobg, instytucja, fir-
ma) lub produktem, ktére moga wywotacé sprzecznos¢ intereséw.

Odpowiedzialnos¢. Wydawca i Redakcja nie ponosza odpowiedzialnosci za tres¢ zamieszczonych re-
klam i ogtoszen. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sa tylko do lekarzy, ktérzy maja
niezbedne uprawnienia do ich przepisywania. Wydawca ma prawo odmoéwic¢ zamieszczenia reklam
i ogtoszen, jezeli ich tres¢ lub forma sg sprzeczne z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

Przygotowanie pracy do druku

Do pracy przesytanej do Redakcji nalezy dotaczy¢ pisemna zgode kierownika jednostki (zaktadu, kliniki
itp.) na druk oraz oswiadczenie Autora, ze praca nie byta uprzednio publikowana i nie zostata ztozona
do druku w innym czasopismie. Autor musi réwniez dotaczy¢ wypetniony ,Formularz zgtoszeniowy pra-
cy” (zamieszczany w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostepny na stronie WWW Re-
dakcji), w ktérym poswiadcza spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegélnych punktach niniejsze-
go Regulaminu.

Uktad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placéwki, w ktérej praca zo-
stata wykonana, imig, nazwisko i tytut naukowy kierownika zaktadu (instytucji). Praca powinna sie skfa-
dac ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie wiecej niz 250 stéw), 3-6 stéw
kluczowych, tekstu gtéwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski),
spisu pismiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stéw kluczowych w jezyku angielskim (po-
chodzacych ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego w Index



Medicus). W przypadku opracowan dydaktycznych, sprawozdar, recenzji oraz listéw do redakcji dopu-
szcza sie odstepstwa w uktadzie tekstu gtéwnego (m.in. nie dotacza sieg streszczen). Praca powinna zawie-
rac takze petny, aktualny adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty elektro-
nicznej pierwszego Autora, pod ktéry mozna kierowac korespondencje.

Struktura streszczen powinna pokrywac sie ze strukturg tekstu gtéwnego, z wyjatkiem dyskusji. W stre-
szczeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ cztery czesci: Wstep (Background), Materiat i metody (Ma-
terial and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions).

Jednostki i skréty. W pracach nalezy uzywac jednostek metrycznych (SI). Mozna stosowac standardowe skré-
ty, ktére nalezy jednak zdefiniowad w streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w tekscie. Skréty stosuje sie
tylko wtedy, gdy dany termin jest stosowany wielokrotnie, a jego skrét stanowi dla Czytelnika ufatwienie.

Pismiennictwo powinno zawiera¢ wytacznie pozycje cytowane w tekscie pracy, w ktérym oznacza sie je
kolejnymi liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowan umieszczanych
w tabelach lub opisach rycin — nadaje si¢ im kolejne numery, zachowujac ciggtos¢ z numeracja w tekscie
pracy. Pismiennictwo nalezy ograniczy¢ do niezbednego minimum - liczba cytowanych pozycji nie po-
winna przekraczac¢ 20 dla pracy oryginalnej, a 40 — dla pogladowej. Zalecane jest korzystanie z publika-
cji spetniajacych wymogi ,medycyny opartej na potwierdzonych danych naukowych” (evidence based
medicine). Nalezy unikac cytowania abstraktéw zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. informa-
cje wiasne, doniesienia ustne itp.) nie moga stuzy¢ jako Zrédto cytatu.

Spis pismiennictwa umieszcza sie na koricu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawianiem sie cytowanych
prac w tekscie. Jesli liczba autoréw publikacji nie przekracza 6, podaje sie wszystkie nazwiska oraz ini-
cjaty (bez kropek). Jesli autoréw jest 7 lub wiecej, wymienia sie nazwiska pierwszych trzech, a po nich
zamieszcza skrét i wsp.” lub et al.”. Skréty tytutéw czasopism muszg odpowiadac skrétom podawanym
w Index Medicus; pisze sie je kursywa, bez kropek. Po podaniu roku wydania stawiamy srednik, po po-
daniu tomu — dwukropek, po podaniu stron (od-do) — kropke. W przypadku wydawnictw zwartych poda-
je sie: nazwisko redaktora (-6w), inicjaty imienia lub imion, tytut publikacji pisany kursywa, miejsce wy-
dania, nazwe wydawnictwa, rok wydania, ewentualnie numery stron.

Nalezy bezwzglednie przestrzega¢ zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancou-
ver System of Bibliographic referencing). Ponizej znajdujg sie przyktady, ktére trzeba nasladowac:

a) artykut w czasopismie

e Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: impli-
cations for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591-601.

e Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl ] Med 1979; 301: 1382-1385.

e Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a pro-
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.

b) artykut bez podanych autoréw lub organizacja wystepujaca jako autor

e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84: 15.

e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.

e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5): 679-686.

c) artykut z Internetu (np. z czasopisma w wersji elektronicznej online)

e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide
Wounds [serial online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostepny na URL: http://www.smtl.co.uk/World-
Wide-Wounds/

d) ksigzka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb

e Juszczyk ), Gtadysz A. Diagnostyka réznicowa chorob zakaZnych. Wyd 2. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL; 1996: strona od—do.

e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e) ksigzka/podrecznik — praca zbiorowa pod redakcja...
e Norman 1], Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingsto-
ne; 1996.
f) ksiazka/podrecznik — wydawcy jest instytucja lub organizacja
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g) rozdziat w ksiazce/podreczniku

o Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powiktania poszczepienne. W: Debiec B, Magdzik W, red.
Szczepienia ochronne. Wyd 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76-81.

e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, So-
deman WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-472.



h) dysertacja
e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
e Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in
Wales [dissertation]. London: Univ. of London; 1985.
i) materiaty konferencyjne — zbiér prac pod redakcja...
e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tu-
mour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
j) praca w materiatach konferencyjnych/zjazdowych
e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic program-
ming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP
2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsda-
le, Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.
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The quarterly journal FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (formerly: Polska Medycyna
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without the express written permission of the Publisher.

Ethical issues. Authors are obliged to respect patient’s confidentiality. Do not publish patients’ names, ini-
tials, or hospital numbers. Written permission to use patients’ pictures and their informed consent must



accompany such material. In reports on the experiments on human subjects, it should be clearly indicat-
ed whether the procedures followed were in accordance with the Declaration of Helsinki (see World
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human sub-
jects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045). The investigator’s Institutional Review Board or a local ethical
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Each submitted manuscript must be accompanied by a covering letter signed by all authors confirming
that (1) they consent to publication, and (2) the paper has not been published before in any form, and is
not under consideration/accepted for publication elsewhere. The “Paper submission form” (reproduced in
the journal or available on its Website), containing a checklist of all conditions to be fulfilled, dated and
signed by the first author should also be included.

The title page should contain: (1) the full title of the paper; (2) the names of all authors; (3) the depart-
ment(s) and institution(s) where the work was done; (4) the institutional affiliation of each author, if any;
(5) the exact contribution of each co-author; (6) the full name and address (including telephone, fax and
e-mail) of the corresponding author; (7) sources of financial support. The paper should carry a structured
abstract (see below), 3-6 key words (from the Medical Subject Headings [MeSH] catalogue of the Index
Medicus), and the main text structured in conventional style (Introduction, Material and methods, Results,
Discussion, Conclusions, References). A structured abstract (Summary) of not more than 250 words
should follow the main text structure (excepting Discussion), and include four headings: Background,
Material and methods, Results, and Conclusions. In case of the Reports, Letters to the Editor, Book/litera-
ture reviews, and Miscellaneous papers, some departures from these rules are acceptable (e.g. Summary
is not necessary).

Units and abbreviations. All measurements should be reported in the metric system in terms of the
International System of Units (SI). Use only standard abbreviations and symbols. The term should be writ-
ten in full when it appears in the text for the first time, followed by the abbreviation in parentheses; only
abbreviation is used in the text thereafter.

References should be indicated in the text by Arabic numerals in square brackets (e.g. [1], [6,13]), num-
bered consecutively, including references first cited in tables or figure legends. Only the most essential
publications should be cited. However, their number should not exceed 20 (for original papers) or 40 (for
review articles). It is recommended to use evidence-based sources of medical information. Unpublished
observations or personal communications cannot be used. Avoid using abstracts as references. The list of
references should appear at the end of the text in numerical order. Titles of journals should be abbreviat-
ed according to the format used in Index Medicus, and written in italics, without punctuation marks.

The style of referencing that should be strictly followed is the Vancouver System of Bibliographic refer-
encing. Please note the examples for format and punctuation:

a) Journal article (list all authors; if more than 6 authors, list the first three, followed by et al.)
e Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl | Med 1979; 301: 1382-1385.
e Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a pro-
posal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.
b) No author
e Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84:15.
e 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325 (7357):184.



e Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5): 679-686.
c) Electronic journal/ WWW page
e Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide
Wounds [serial online] 1997 Jul [cited 3.07.1998]. Available from URL: http:/www.smtl.co.uk/
World-Wide-Wounds/
d) Books/Monographs/Dissertations
e Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.
e Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.
NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
e) Chapter within a book
e Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun,
Sodeman WA, editors. Pathologic Physiology: Mechanisms of Disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-472.
f) Conference proceedings
e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming.
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002:
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale,
Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

Authors are requested to submit 3 copies of their manuscript as well as a removable data carrier (a flop-
py or compact disk, IBM PC compatible) containing the electronic files of the paper. It is essential that the
file on disk and the printout are identical. The manuscript should be typed on a white paper of the size
ISO A4, one-sided, using double-spacing and standard Arial fonts, 12-point typeface. Do not use bold,
capitalized text, etc. Margins: 2.5 cm at top, bottom, right, and left.

llustrations. Drawings, photographs, charts in a traditional format (e.g. professionally drawn figures,
colour or B&W photographic prints, etc.) to be included into the text should be sent separately in 3 copies.
Ensure that each illustration is properly labelled on its back, and numbered consecutively in order of cita-
tion in the text. Photographs should be glossy prints.

Electronic submission. Use 3.5-inch diskettes, CDs, alternatively send the paper by e-mail. Submit the text,
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indicated (preferred formats: *.zip, *.rar, and *.arj).

Offprints. Each author will receive one copy of the issue free of charge; however, the authors are not paid
any remuneration/royalty.

The Internet. The Editorial Board of the quarterly FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW has
developed the journal’s Websites:

e Polish Web page http://www.pmr.am.wroc.pl

e English Web page http://www.familymedreview.org

They contain abstracts of all published papers, guidelines for authors submitting manuscripts to the quar-
terly, necessary forms and useful templates (in MS Word), instructions for advertisers, and important
announcements.
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