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Szanowni Paristwo, Kolezanki i Koledzy!

Jest mi niezmiernie mito poinformowac Panstwa, ze kolejny rok
wydawniczy rozpoczynamy dobrymi wynikami. Kolegium Redak-
cyjne cieszy wzrost liczby prenumeratoréw i, co najwazniejsze,
nadsytanych bardzo ciekawych prac, zaréwno oryginalnych, jak
i pogladowych. Zaczyna wzrasta¢, co nas réwniez niezmiernie cie-
szy, liczba prac nadsytanych z catej Polski, z r6znych osrodkéw, za-
rowno akademickich, jak i mniejszych miejscowosci. Nasz kwartalnik uzyskat w tym ro-
ku 4 pkt. KBN i 4,61 Index Copernicus.

Od tego numeru, w pierwszej kolejnosci, po dwdéch pozytywnych recenzjach, druko-
wac bedziemy artykuty w jezyku angielskim i prace oryginalne, by sprosta¢ coraz wyz-
szym wymogom stawianym czasopismom naukowym. Te i inne zmiany sprawig, ze nasz
kwartalnik bedzie coraz ciekawszy i bardziej wartosSciowy merytorycznie. To napawa
nadzieja, ze materiaty w nim zawarte bedg przydatne nie tylko w kraju, ale i za granica
i dotyczy¢ beda réznych zagadnieri medycznych stanowigcych materiat do ksztatcenia
przed- i podyplomowego oraz specjalizacyjnego. Zapewne wptynie to na poszerzenie
grona naszych Czytelnikéw, jak tez wiekszej aktywnosci zjazdowej i konferencyjnej.

W tym roku czeka nas cata seria ciekawych zjazdéw medycyny rodzinnej: Il Miedzy-
narodowe Sympozjum Naukowo-Szkoleniowe pt. ,, Cztowiek przewlekle chory i niepet-
nosprawny w praktyce medycyny rodzinnej”’ — 12-14 maj (Szczecin), V Zjazd Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Rodzinnej — 15-17 wrzesnia (Warszawa) i Il Polsko-Norwe-
skie Sympozjum pt. , Nietrzymanie moczu — interdyscyplinarny problem kliniczny i spo-
teczny”” — 13-14 pazdziernika (Wroctaw).

Jestem przekonany, ze nowe zmiany, udoskonalenia i uzupetnienia, jakie wprowadzi-
ta Redakcja w kwartalniku sprawia naszym Czytelnikom wiele satysfakcji.

Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko



Kalendarium kongreséw, zjazdéw, sympozjéw w kraju i za granica w 2006 r.

Data/miejsce
konferencji

Temat

Organizator/kontakt

25 marca 2006
Wroctaw
ul. Syrokomli 1

Konferencja naukowo-szkoleniowa
dla lekarzy rodzinnych
Dolnego Slaska

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej; Katedra
i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1; 51-141 Wroctaw

tel./fax (071) 325-43-41

e-mail: zmr@zmr.am.wroc.pl; www.zmr.am.wroc.pl

21 kwietnia 2006
Warszawa
Centrum Hotelo-
wo-Konferencyjne
,Gromada”,

ul. 17 Stycznia 32

Sympozjum — Szczepienia
ochronne

Oddz. Immunologii Instytutu ,Pomnik-Centrum
Zdrowia Dziecka”, Polskie Towarzystwo Pediatryczne,
Polskie Towarzystwa Wakcynologiczne, Klinika
Gastroenterologii, Hepatologii i Immunologii IP CZD
Al. Dzieci Polskich 20; 04-730 Warszawa

tel. (022) 815-73-84, 815-73-85

e-mail: immuno@czd.waw.pl (prof. Ewa Bernatowska)

22 kwietnia 2006
Wroctaw
ul. Syrokomli 1

Konferencja naukowo-szkoleniowa
dla lekarzy rodzinnych
Dolnego Slaska

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej; Katedra
i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1; 51-141 Wroctaw

tel./fax (071) 325-43-41

e-mail: zmr@zmr.am.wroc.pl; www.zmr.am.wroc.pl

20-22 kwietnia
2006

Karpacz
Osrodek Wcza-
sowy ,Stokrotka”

XIV Ogélnopolski Zjazd Stu-
denckich Két Nefrologicznych
oraz Medycyny Rodzinnej

z udziatem lekarzy

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej

ul. Syrokomli 1; 51-141 Wroctaw

tel./fax (071) 325-43-41

e-mail: zmr@zmr.am.wroc.pl; www.zmr.am.wroc.pl

12-14 maja 2006
Szczecin

Il Miedzynarodowe Sympozjum
Naukowo-Szkoleniowe
,Cztowiek przewlekle chory

i niepetnosprawny — w praktyce
medycyny rodzinnej”

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej PAM

ul. Podgérna 22/23

70-205 Szczecin

tel. (091) 48-00-867, 48-00-868; fax 48-00-869
e-mail: fammed@sci.pam.szczecin.pl

17-20 May 2006,
Caldas de Mon-
chique, Portugal

Leonardo EURACT Course for
Trainers in Family Medicine

Dr Luis Filipe Gomes

Chairman of EURACT Members Service Committee
Cabecgo do Mocho, Bloco 7, 2°D, 8500-834 Portugal
tel: +351 282 413 669; mobile: +351 919 765 954
fax: +351 282 913 762

e-mail: [filipe@oninet.pt

26-29 maja 2006
Kazimierz Dolny

Sympozjum: ,Wybrane problemy
kliniczne i organizacyjne w pracy
lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej”

Prof. dr hab. Jerzy Zagérski

Polskie Towarzystwo Medycyny Ogélnej i Rodzinnej
Lublin, ul. Jaczewskiego 2

tel. (081) 718-45-30, 718-44-00; fax: (081) 747-86-46

27 maja 2006
Wroctaw
ul. Syrokomli 1

Konferencja naukowo-szkoleniowa
dla lekarzy rodzinnych
Dolnego Slaska

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej; Katedra
i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1; 51-141 Wroctaw

tel./fax (071) 325-43-41

e-mail: zmr@zmr.am.wroc.pl; www.zmr.am.wroc.pl

15-17 wrzes$nia
2006
Warszawa

V Zjazd Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
Zaktad Medycyny Rodzinnej AM w Warszawie
(Prof. dr hab. Andrzej K. Wardyn)

ul. Banacha 1a; 02-097 Warszawa

tel. (022) 599-21-90; fax: (022) 599-21-78
e-mail: kzycinska@poczta.fm

13-14 pazdzier-
nika 2006
Wroctaw

Il Polsko-Norweskie Sympozjum
»Nietrzymanie Moczu — inter-
dyscyplinarny problem kliniczny
i spoteczny”

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej; Katedra
i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1; 51-141 Wroctaw

tel. (071) 32-66-876 (dr med. M. Bujnowska-Fedak);
tel./ffax: (071) 325-43-41

e-mail: zmr@zmr.am.wroc.pl; www.zmr.am.wroc.pl
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Nationality:

Marital status:
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Work address:

Education:
1983-1989
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1996-1998

1996-2000

Degrees:
1989
2000

Loreta Strumylaite

December 4, 1964

Kaunas, Lithuania

Lithuanian

single

Balty pr. 161-26, LT-3021 Kaunas, LITHUANIA
Laboratory for Environmental Health Research,
Institute for Biomedical Research

Kaunas University of Medicine

Eiveniy 4, LT-50009 Kaunas, LITHUANIA

Tel: 370 37 302965 Fax: 370 37 302959
E-mail: loretas@kmu.lt

Kaunas Medical Institute (at present: Kaunas University of Medicine), Faculty of Medici-
ne, Kaunas, Lithuania

Residentship on Internal Medicine, Kaunas Red Cross Hospital; Kaunas, Lithuania
Residentship on Occupational Medicine, Department of Environmental and Occu-
pational Medicine, Kaunas University of Medicine, Kaunas, Lithuania

Doctoral studies in Biomedical Sciences (Public Health), Kaunas University of Medicine,
Kaunas, Lithuania
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Dramat wielkosci cztowieka polega na tym, ze bedac obdarzonym wolng wolg moze swobodnie
wybiera¢ miedzy dobrem a ztem oraz miedzy nadzieja a zagrozeniem. Ponadto umiejetnos¢ samooktamywania
nalezy do bardzo ludzkich cech. Natomiast ,rozum ma nam stuzyc do tego, by wykrywac prawdy wieczne opor-
ne na czas” (Kotakowski). W ocenie realiéw zycia musimy jednak by¢ réwniez swiadomi, ze bezprawie i amo-
ralnos¢ bywaja zwykle bardziej skuteczne niz dobro, szlachetnos¢, a nawet zwykta przyzwoitosé. Osiagniecia na-
uki i techniki napawaja oczywiscie optymizmem. Niepokdj natomiast budzi moralny relatywizm zwigzany z ty-
mi osiagnieciami. Czy poczatek zycia istoty ludzkiej mozna wyznacza¢ umownie na dowolnie wybranym etapie
rozwoju? Przedstawiony problem wyrazi¢ mozna nastepujaco sformutowanymi pytaniami: czy embrion cztowie-
ka jest dla nas ,kims” czy ,czyms”? A wiec, czy embrion dla drugiego cztowieka jest rzecza Swieta czy tylko rze-
cza? Zwrot ,homo homini res sacra” wyraza warunek godnosci osoby ludzkiej jako jeden z podstawowych kry-
teriow moralnosci.

Stowa kluczowe: bioetyka, pragmatyczna biotechnologia, biotechnologia, klonowanie, godnosc.

The drama of human magnitude is that, being endowed with free will, people can freely choose
between good and evil, and between hope and threat. Moreover the skill of self-deception is a very human qual-
ity. However “reason is meant to serve to discover eternal truths that are resistant to time” (Kotakowski). In accor-
dance with the realities of life however, we have to be aware that lawlessness and amorality are usually more effec-
tive than good, nobleness and even common decency. Obviously, the achievements of science and technology
fill us with optimism, but they awaken anxiety connected with the moral relativism of these triumphs. Can the
beginning of human life be set conventionally at any chosen stage of its development? The problem presented here
could be expressed with the following questions. Is a human embryo “someone” or “something” to us, and is
a human embryo a “sacred thing”, or only a “thing”? The phrase “Homo Homini Res Sacra” expresses the condi-
tion of human dignity as one of the basic criteria of morality.

Key words: bioethics, pragmatic bioethics, biotechnology, cloning, dignity.
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ziomie intelektualnej biegtosci, sprytu, chytrosci,

Dramat wielkosci cztowieka polega na tym,
ze bedac obdarzonym wolng wola, moze swobo-
dnie wybiera¢ miedzy dobrem a ztem oraz mie-
dzy nadzieja a zagrozeniem. A bedac obdarzo-
nym zdolnoscia i swoboda myslenia, moze do-
wolnie manipulowaé pojeciami dobra i zfa,
a takze zto nazywac dobrem, a dobro ztem.

Pan Bdg uzbroit nas jednak réwnoczesnie
w rozum i sumienie. Sumienie to gtos rozumu.
Doda¢ trzeba: Swiattego, moralnie uksztattowa-
nego. Sumienia zupetnie nie mozna utozsamiac
czy nawet tylko wiazac z uczuciem. Musimy jed-
nak uswiadomic sobie, ze jesteSmy na takim po-

sprawnosci, zrecznosci, umiejetnosci i wyszkole-
nia, ze potrafimy juz nie tylko innych, ale nawet
i siebie samego do wszystkiego, co nam jest po-
trzebne, przekonaé. Dlatego tez np. prawdy nam
niemite lub niewygodne szybko przestaja by¢ dla
nas prawdami. Najwieksze zagrozenie stanowig
jednak ktamstwa zorganizowane, maskowane
pozorami prawdy.

Jakze czesto jednak zycie zmusza nas nie tyl-
ko do wyboru miedzy dobrem i ztem, ale takze
miedzy ztem a ztem. Pamieta¢ przy tym musimy,
ze dramat rozumu polega na tym, ze ulega on
ztudzeniom, a cztowiek, jesli czegos nie rozumie,
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to bywa przekonany, ze jest to bez sensu. A prze-
ciez my wszyscy duzo wiecej wiemy niz rozu-
miemy. llez to nawet naukowych twierdzen
przyjmujemy na wiare od autorytetéw. Umiejet-
nos¢ samooktamywania nalezy réwniez do bar-
dzo ludzkich cech. Powstaje wiec pytanie: czy
my czasami nie przeceniamy potegi rozumu?
A do czego ma nam stuzy¢ rozum? Prostej odpo-
wiedzi udziela L. Kotakowski stwierdzajac, ze:
,rozum ma nam stuzy¢ do tego, by wykrywac
prawdy wieczne oporne na czas’.

Jednakze gdyby zycie nie dostarczalo nam
niedajacych sie myslowo rozwigza¢ problemow,
pytan i watpliwosci, to ani wiecznos¢, ani nie-
ograniczonos$¢, ani niezliczono$é, ani bezmiar,
ani tez bezkres nie bytyby nieskoriczonoscia.

Eskulap

Dla starozytnych Grekéw maestria boga sztu-
ki lekarskiej Asklepiosa (w Rzymie zwanego Esku-
lapem) byta tak wielka, ze doszedt do takiej
zrecznosci w leczeniu, iz mégt wskrzesza¢ zmar-
tych. Zatrwozyt sie wowczas Zeus, ze zaktéci on
tym porzadek Swiata i usmiercit ,boga sztuki le-
karskiej”, umieszczajac go wsréd gwiazd jako
konstelacje Wezownika.

Ale dlaczego Zeus sie zatrwozyt? Zatrwozyt sie,
poniewaz biologia zapewnia wprawdzie nieSmier-
telnos¢, ale nie poszczegélnym jednostkom, lecz
catej ludzkosci. Nie poprzez regeneracje, lecz po-
przez potezny arsenat genéw, jakimi dysponuje.

Ewolucja

To ewolucja zapewnia ludzkosci niesmiertel-
nosc oraz udoskonala jej cechy i mozliwosci. Tak
wiec to Smierc jednostek oraz akt narodzin kolej-
nej generacji powoduja ewolucyjny rozwoj coraz
bardziej udoskonalanych osobnikéw i gatunkow.
Natomiast replikacja niezmiennych osobnikéw
droga znanego w przyrodzie klonowania unie-
mozliwitaby rozwéj gatunkéw i ludzkosci. Klono-
wanie nie miatoby sensu, wykluczatoby bowiem
mozliwos¢ rozwoju i postepu. Determinacja cech
jednostki nastepuje jednak przez losowy dobér
genow.

| tak gdy geny prostej wiesniaczki w nieslub-
nej procedurze potaczyty sie z genami notariusza
z Florencji, to 15.04.1452 r. o godz. 22.30 przy-
szedt na Swiat genialny Leonardo da Vinci [1].
Podobnie, gdy geny pewnego holenderskiego
mtynarza potaczyly sie z genami corki piekarza,
wynikiem tego nie stat sie ani lepszy mtynarz, ani
piekniejsza piekarzéwna, ale Rembrandt.

Zgodne z prawami ewolucji ging jednostki
stabe, jako niezdolne do adaptacji i do walki

o byt. To osiaggniecia medycyny sprawiaja, ze jed-
nostki stabsze, niepetnosprawne majg szanse
przechytrzy¢ prawa ewolucji, a wiec i wymknac
sie prawom natury. Medycyna ochrania wiec jed-
nostki fizycznie stabe. | takie jest jej zadanie.

Klonowanie i inzynieria genetyczna sprawia-
ja, ze procesem wymykania sie prawom natury
i ewolucji mozna bedzie jednak sterowac, zmie-
niac jej kierunek i tempo zmian. | tu ujawnia sie
dylemat: jak pokierowac tym sterowanym przez
cztowieka rozwojem nauki tak, aby nie spowodo-
wac katastrofy, by nie wejs¢ w ere nowego gatun-
ku pocztowieczego (Fukuyama) [2].

Klonowanie

Klon jest blizniakiem, ale powstatym w wyni-
ku manipulacji, przechytrzenia, a nawet oszuka-
nia natury. Z pomoca tej metody klonujemy jed-
nak tylko ciato, a nie umyst, charakter czy osobo-
wos¢. Klonowanie nie zapewnia wiec ani
niesmiertelnosci, ani zmartwychwstania, ani za-
chowania osobowosci, ani tez swiadomosci i pa-
mieci. Mysl, ze poprzez klonowanie przedtuza
sie wiasng doczesng egzystencje, jest btedna. Je-
§li dawca jadra komdrki somatycznej zabitby
swego klona, to nie bytoby to samobdjstwo, lecz
,zwykte” morderstwo [3, 4].

Po co lan Wilmut sklonowat owce Dolly? Wil-
mut zamierzat opracowac ,metode otrzymywania
zywych fabryk tanich lekéw” [5]. Robit to z inspi-
racji firmy farmaceutycznej PPL Therapeutics.

Klonowanie reprodukcyjne

Obecnie zanika poczucie niepowtarzalnosci,
autonomii, godnosci jednostki ludzkiej. Nasuwa
sie jednak pytanie, czy biologiczna niepowtarzal-
nosc jest cztowiekowi tak bardzo niezbedna? Bli-
Zniakom w niczym ona nie przeszkadza.

Z medycznego punktu widzenia za wskazanie
do klonowania reprodukcyjnego mozna by uznac
brak komdrek rozrodczych. Oblicza sie, ze na
Swiecie jest okoto 150 mIn mezczyzn dotknie-
tych catkowitg aspermia. Dzieki klonowaniu po-
tomstwo mogtyby mie¢ nawet osoby, ktére
w ogéle nie wytwarzaja komoérek rozrodczych (!).
Sq doniesienia stwierdzajace mozliwos¢ wyhodo-
wania sztucznych plemnikéw z komérek macie-
rzystych. Ale czy préby klonowania cztowieka
oznaczaja tylko chec niesienia pomocy bezptod-
nym osobom i parom?

Motywem do klonowania reprodukcyjnego
moze by¢ tez chec posiadania dziecka przez oso-
by samotne i homoseksualne. Znane sa juz przy-
padki dwéch kobiet pragnacych mie¢ cérke, dla
ktérej jedna bedzie genetycznym ojcem, a druga
matka. W innym przypadku jedna kobieta chce
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by¢ dla swego dziecka jednoczesnie biologiczng
matka i ojcem. Zdarzy¢ sie tez moze, ze osoby
samotne lub zyjace w parze homoseksualnej be-
da chciaty mie¢ dziecko o wiasciwych dla nich
przymiotach, np. niestyszacy rodzic/-e zapra-
gnie/-ng posiadac gtuche dziecko.

Ale czy nie dostrzegamy réwniez i innych,
bardziej egoistycznych motywoéw popychajacych
cztowieka do obejscia barier, jakie stworzyta na-
tura, i kreowania potomstwa droga bezptciowa?

Klonowanie terapeutyczne

Niepowtarzalnos¢ biologiczna chroni jednostki
przed zbrodniczym ich wykorzystywaniem jako
dawcéw narzadéw do transplantacji przez silnych
i bogatych przestepcéw, ale réwnoczesnie utru-
dnia, lub wrecz uniemozliwia, ratowanie zdrowia
i zycia ludzi chorych, wymagajacych transplantac;ji
narzadéw. Przeszkode te mozna oming¢ metody
hodowania ludzkich embrionéw, ktére sa Zrédtem
zarodkowych komdrek macierzystych [6]. Uzysku-
je sie w ten sposob zgodnosc tkankowa i eliminuje
zjawisko ,odrzucania”. Ale klonowanie tzw. tera-
peutyczne to planowa produkcja embrionéw z za-
tozenia skazanych na usmiercenie [7-10].

W klonowaniu terapeutycznym istota ludzka
zostaje uprzedmiotowiona, traktowana jako ma-
teriat do obrébki lub wrecz jako srodek leczniczy.
A czlowiek jest przeciez celem finalnym, osta-
tecznym, i nie moze byc¢ srodkiem prowadzacym
do celu (Kant). Najbardziej naturalnym prawem
cztowieka jest jego prawo do zycia odzwiercie-
dlajace idee swietosci zycia. Oto wypowiedZ Oj-
ca gwietego Jana Pawta ll, ktéra wprost odnosi sie
do komérek macierzystych: ,...nalezy zawsze
unikac metod, ktore sg sprzeczne z poszanowa-
niem godnosci i wartosci osoby. Mam zwfaszcza
na mysli proby klonowania istot ludzkich z mysia
o0 uzyskaniu organéw do przeszczepow” .

Terapia genowa i klonowanie transgeniczne

Klonowanie pozwala réwniez na ,produko-
wanie” zarodkéw ludzkich z komérek, ktérych
materiat genetyczny zostat zmieniony w laborato-
rium. Dopiero te dwie procedury tacznie wiaza
sie z mozliwoscia genetycznego modyfikowania
cztowieka poprzez selektywny dobdr genéw. | to
prowadzi zaréwno do realnych korzysci, jak i za-
grozenia dla gatunku homo sapiens. Nasuwa sie
tu jednak pytanie, dlaczego jednak determinacja
cech osobowych cztowieka przez przypadkowy,
losowy dobér genéw nie mogtaby byc¢ zastgpiona
przez sterowany przez niego proces i dlaczego
tylko przez przypadek ma sie urodzi¢ Leonardo
da Vinci lub Rembrandt? Czy losowo wystepuja-
cych wydarzen nie mozna uczyni¢ bardziej
prawdopodobnymi?

Nalezy sobie jednak uswiadomi¢, ze w ten
sposob stwarza sie mozliwos¢ selekcji genetycz-
nej dla uzyskania ,Herrenvolk”, czyli ,rasy pa-
now”. Bytaby to metoda produkcji ,nadcztowie-
ka”. W wyniku omawianego tu procederu zapew-
ne moze sie wytoni¢ nowy ,Homo supersapiens”,
ktory, jako znamiennie réznigca sie istota, stop-
niowo traci¢ bedzie kontakt z homo sapiens,
przeistaczajac sie w kierunku ,animal rationale”.
Jakie relacje zapanuja miedzy nimi?

Oporéw nie budzi hodowanie ludzkich tka-
nek czy wprowadzenie pobranych od cztowieka
gendw, np. do krowy, by w jej mleku uzyskac nie-
zbedne ludzkie biatka, jak interferon czy interleu-
kine. Dodanie ludzkich genéw niektérym zwie-
rzetom ma zmniejszac reakcje odrzucania prze-
szczepéw u ludzi. Samo klonowanie miatoby
utatwic tylko mnozenie tych zwierzat, w ktérych
ludzkie geny zdotajq sie odpowiednio ,zadomo-
wic”. Rzeczywisty problem pojawia sie, gdy eks-
perymenty planuje sie przeprowadzi¢ na ludz-
kich zarodkach.

Tempo rozwoju metodyki badan genetycznych
jest tak wielkie, ze trudno przewidziec, jakie nie-
spodzianki czekaja nas nawet w najblizszych
dniach. Poniewaz nie ulega watpliwosci, ze nasz
genom nie jest doskonaty, czy mozna méwic, ze jest
on $wiety i nienaruszalny i czy w tej sytuacji mozna
mie¢ ztudzenia, ze ,wzmacnianie genetyczne” ga-
tunku homo sapiens nie jest tylko kwestig czasu?

Czy klonowanie
jest procedura bezpieczna
i skuteczna?

Ujawnia sie wiele niewiadomych, ktérymi al-
bo sie straszy, albo sie je lekcewazy — w zalezno-
sci od doraZnej potrzeby. Obrona jakiegokolwiek
stanowiska nie moze byc jednak oparta ani na
strachu, ani na lekcewazeniu [11]. Musi opierac
sie na nauce i procesach myslowych. Winnismy
sobie jednak uswiadomic, ze badania nad klono-
waniem w znamiennie duzej mierze prowadzone
sa metoda préb i btedéw, pociagaja wiec za soba
liczne ofiary. Ofiary zycia. Metoda ta z zatozenia
wiaze sie z brakiem ogdlniejszej wizji i Swiado-
mosci wszystkich zagrozeri. A nadzieje nasze
zwiazane z klonowaniem obarczone sg w duzej
mierze niebezpieczenstwem wynikajacym z:

— braku dostatecznej wiedzy,
— braku watpliwosci,
— optymizmu niekontrolowanego wiedza.

Pamietac¢ nalezy, ze zarodkowe komérki ma-
cierzyste, pochodzace zaréwno z klonowania te-
rapeutycznego, jak i nadliczbowych zamrozo-
nych zarodkéw, charakteryzuja sie genetyczna
niestabilnoscig oraz mozliwoscia rozwoju tzw. te-
ratom. Liczy¢ sie wiec nalezy z tym, ze co naj-
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mniej w pierwszym, nie wiadomo jak dtugo trwa-
jacym okresie, zwiekszone bedzie ryzyko urodzen
ludzkich klonéw z zagrazajacymi zyciu wadami
zaréwno anatomicznymi, jak i metabolicznymi.
Owca Dolly urodzita sie za 277 ,podejsciem”.

Wraz z rozwojem klonowania opieka me-
dyczna stanie si¢ w pewnym momencie niezwy-
kle skomplikowana, kosztowna, a wiec i elitarna.
Wobec faktu, ze wiekszos¢ klonowanych embrio-
noéw ginie, a znamiennie duza liczba urodzonych
klonéw obarczona jest wadami wrodzonymi i ma
krétszy czas przezycia, powstang nowe proble-
my, zwigzane réwniez z systemem opieki me-
dycznej i ubezpieczen. Ubezpieczenie sklono-
wanych osobnikéw bedzie kosztowac wiecej. Po-
jawia sie wiec pytanie, czy w ramach spoteczne;j
solidarnosci osoby tradycyjnie poczete beda
chciaty czy musiaty optacac¢ wyzsze sktadki? Po-
nadto firmy ubezpieczeniowe i pracodawcy beda
pod przer6znymi pozorami chciaty, a moze na-
wet musiaty wprowadzi¢ ,rasizm genowy”. Po-
wstanie wiec tez potrzeba prawnego zabezpie-
czenia ,genetycznej prywatnosci” sklonowanego
cztowieka. Poza tym zadaniem medycyny
i ochrony zdrowia jest pomaganie i ograniczanie
liczby chorych, a nie ich mnozenie — do tego
z ciezkimi wadami i krétszym okresem przezycia.

Niebezpieczeristwo klonowania reprodukcyj-
nego wiaze sie dodatkowo z faktem, ze nieznane
sq jeszcze wszystkie negatywne — fizyczne i psy-
chiczne - skutki klonowania, nie opracowano tez
metod ich unikniecia. Istnieje np. potencjalna
mozliwos¢ braku umiejetnosci ksztattowania
wtasnej osobowosci przez sklonowanego osobni-
ka. Nieznany jest wptyw klonowania ludzi na
uktady rodzinne, uwarunkowania spoteczne
i rbwnowage genetyczng spotecznosci.

Ale przeciez nieznane trzeba poznac. Azeby
poznad, trzeba robi¢ eksperymenty. Przed podje-
ciem decyzji badawczej nalezy jednak uswiado-
mic sobie ryzyko i odpowiedzie¢ na pytanie: ja-
kim i czyim kosztem bada¢?

Sprzeciw budzi nie sama technika klonowa-
nia, a tylko traktowanie istoty ludzkiej jako
przedmiotu do obrébki lub nawet sprowadzanie
jej do roli srodka leczniczego. Nasuwa sie tu py-
tanie natury ogdlnej: ,czy klonowanie prowadza-
ce do wykorzystania embrionalnych komoérek
macierzystych nie jest wyrazem filozofii przemo-
cy?”. Koscidt katolicki nigdy nie akceptowat nie-
naturalnych metod powotywania do zycia istnien
ludzkich, ale broni prawa do zycia tych, ktérzy
w wyniku tych metod zostali poczeci.

Profesor genetyki medycznej na Sorbonie
przedstawia studentom historie rodziny, w ktorej
ojciec i matka cierpig na choroby psychiczne,
a dwoje dzieci ma powazne wady rozwojowe.
Kobieta zachodzi po raz kolejny w ciaze. Profe-
sor pyta: co byscie doradzili tej kobiecie? Pada

chéralna odpowiedz: Przerwac cigze! Brawo,
wiasnie usmierciliscie Beethovena [12].

Swiatopoglad — wiara

Stanowisko wobec klonowania w bardzo du-
zym stopniu zalezne jest od Swiatopogladu czto-
wieka i wyznawanej przezen wiary. Dla o0séb,
ktére wierza w istnienie Pana Boga, zycie jest ce-
lem przedostatecznym. Natomiast ludzie niewie-
rzacy zycie traktuja jako cel ostateczny. Dla nich
zycie jest tylko forma istnienia biatka. Nie dostrze-
gaja metafizycznego sensu egzystencji i dlatego
ten metafizyczny aspekt zycia nie stanowi dla
nich wartosci, nie jest tez punktem odniesienia ich
rozumowania. Niewazne sg dla nich metafizycz-
ne pojecia, lecz samo biologiczne, poznawcze,
zmystowe trwanie wzbogacone niekiedy poczu-
ciem piekna, dobra — wszystko ma charakter do-
czesny, przejsciowy. Dlatego dla takich ludzi kry-
terium zycia jest jego jakos¢, a nie wartosci trans-
cendentalne. Tak wiec to, czy w perspektywie
wiecznosci zycie traktowa¢ mamy tylko jako epi-
zod, czy jako epilog kazdego ludzkiego istnienia,
zalezy od naszych myslowych horyzontéw.

Boskie kompetencje

Wiele méwi sie o tym, ze dzieki klonowaniu
cztowiek przekroczyt prég boskich kompetencji.
To dziennikarze, szukajac skandalu, afery i sensa-
cji, stworzyli i rozpropagowali taki sposéb mysle-
nia. Poprzez klonowanie nie powotujemy przeciez
do zycia istoty z materii nieozywionej (gliny), lecz
powotujemy do zycia wprawdzie nowg istote
ludzka, ale poprzez sztuczng ingerencje w natural-
ne mechanizmy rozmnazania. Czy poprzez klono-
wanie cztowiek tchnat ducha w martwa nature?

| dlatego wierzacy uznajg, ze tylko Pan Bog
stworzyt $wiat ex nihilo. Nadal jest aktualne prawo
Leydiga z 1855 ,Omne vivum ex vivo”. Skoro jed-
nak w spreparowany przez cztowieka klon Pan Bog
tchnat ducha, oznacza to, ze nie jest on sprzeczny
z wolg boska. Wszechmocny Pan Bég nie mégt zo-
sta¢ do tego przymuszony. Mozna wiec przyjac, ze
Pan Bog jako Wszechmogacy na klonowanie sie
zgodzit, ale czy sie z nim pogodzit? | dlatego sklo-
nowany cztowiek bedzie objety ,odkupieniem”.
Nie oznacza to jednak wcale, ze procedura ta jest
zgodna z naturalnymi prawami przyrody ustano-
wionymi przez Boga w odniesieniu do cztowieka.

Rzeczywistos¢

Codzienne zycie uczy nas jednak, ze kazdy
wynalazek dokonany przez cztowieka moze sie
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obréci¢ przeciwko niemu. Tak wiec powstaje py-
tanie: czy mozliwosc ztego wykorzystania klono-
wania moze stanowi¢ argument przemawiajacy
za bezwzglednym zakazem stosowania tej meto-
dy rozmnazania? Przeciez ludzkos$¢ od zawsze
godzita sie na wynalazki, ktére jednym przynosity
korzys¢, pozytek i dobro, a innym krzywde i zto.
Przy catej Swiadomosci ogromu potencjalnych za-
grozeri nalezy sie zatem zastanowic, czy nie lepiej
jest juz teraz postawi¢ znak ,wstep wzbroniony”
niz potem natkna¢ sie na znak ,wyjscia nie ma”.

W ocenie realiéw zycia musimy jednak byc
rowniez swiadomi, ze bezprawie i amoralnosc by-
waja zwykle bardziej skuteczne niz dobro, szla-
chetnos¢, a nawet zwykta przyzwoitos¢, zwtla-
szcza ze ,nauka z kolei wie, czym jest, ale nie za-
wsze wie, czym byc¢ powinna” (Braque). | dlatego
T.S. Eliot pyta: ,Czy ludzkosc jest w stanie zniesc¢
duzg dawke rzeczywistosci”. Refleksja i dziatanie
musza wiec by¢ oparte na zrozumieniu i poczuciu
bardzo ztozonego obrazu rzeczywistosci i dlatego
powinnismy jednak zapewnic¢ sobie wptyw na tok
wydarzen, by nie zosta¢ na ich marginesie. Juz te-
raz jednak doprowadzilismy do sytuacji, w ktorej
musimy rozwigzywac problem wyboru miedzy
zlem a ztem. | tu stajemy wobec ostrzezenia —
»Wyjscia nie ma”. Juz teraz powstaje pytanie, co
robi¢ z nadmiarowymi zarodkami — czy wykorzy-
sta¢ je do uzyskania zarodkowych komérek ma-
cierzystych? Przekazaé na potrzeby przemystu ko-
smetycznego? Zniszczyc?

Musimy jednak tez by¢ swiadomi, ze obecnie
przed goraczkowym rozpowszechnieniem proce-
dury klonowania ,chronig” nas jeszcze tylko
wzgledy techniczne, brak pieniedzy oraz przejscio-
we trudnosci natury formalnoprawnej. Na razie nie
ma ,potrzeby” dokonywania zaptodnienia oocytu,
by w fazie bastocysty zarodka pobra¢ zarodkowe
komdrki macierzyste, poniewaz jest do ewentual-
nej dyspozycji nadmiar embrionéw z procedury za-
ptodnien in vitro. Tak wiec z tych powoddéw klono-
wanie terapeutyczne w najblizszej perspektywie
nie stanowi istotnego biologicznego zagrozenia dla
naszego gatunku, zwlaszcza ze dotychczasowe
metody rozmnazania nie stracg nic ani na atrakcyj-
nosci, ani na powszechnosci. ,Oto jak nas bied-
nych ludzi rzeczywistos¢ ze snu budzi”.

Konkurencja wartosci

Aczkolwiek wielu ludzi poczucie osobistej
godnosci cenito wyzej niz pragmatyczne korzysci,
a nawet wilasne zycie, to jednak réwniez wielu,
bardzo wielu swoja godnosc¢ sprzedawato — nawet
za marne pieniadze lub stanowiska. Aktualne sta-
je sie pytanie, czy w obecnej rynkowej rzeczywi-
stosci godnos¢ cztowieka ma jakiekolwiek szanse
w konkurencji z pragmatycznymi korzysciami?

Zycie niesie réwniez wiele trudnych sytuacji
wymagajacych jednoznacznych decyzji. Mozna
bowiem domniemywac, ze wiele oséb deklaruja-
cych sie jako przeciwnicy klonowania terapeu-
tycznego, zmieni jednak stanowisko w obliczu
swojej wlasnej smiertelnej choroby i zgodzi sie
na wykorzystanie embrionalnych komérek ma-
cierzystych dla ratowania swojego zycia. Chory
staje wowczas przed dylematem: ,godnie umrzec
czy zdrowo zy¢?” A przeciez, myslac tak zupet-
nie ,po ziemsku”, to wszyscy chca i$¢ do nieba —
no, nikt nie chce umiera¢. Mato tego, wszyscy
chcieliby is¢ do nieba, nawet bez koniecznosci
przestrzegania dekalogu.

Utylitaryzm

Na przetomie XIX i XX wieku Henri Poincaré
podkreslat, ze utylitaryzm nie powinien docho-
dzi¢ do gtosu w odkrywaniu prawdy. Utylitary-
styczne rozumienie dobra jest co najmniej poten-
cjalnie niebezpieczne, zgodnie bowiem z takim
mysleniem uswiecone, trwale, odwieczne warto-
Sci zastgpione zostang przez metody pragmatycz-
nego (wygodnego) dziatania i tylko uzytecznosé¢
stanowi¢ bedzie kryterium dobra i zta. Wszystko,
co jest uzyteczne w praktycznym dziataniu, uzna-
wane jest za dobro. Przy tym zatozeniu dokonac
mozna wielu nieprawosci. Oczywistoscig jest, ze
w historii $wiata wiekszos¢ zbrodni dokonana zo-
stata pod hastem prawdy i wspdlnego dobra spo-
teczenistw lub ludzkosci (wojny religijne czy auto-
rytarne ideologie XX wieku, np. komunizm).

Jesli jednak pragmatyzm dziatari miatby stano-
wi¢ wartos¢ dominujaca w zyciu cztowieka, to
natychmiast dochodzi do kolizji wartosci takich,
jak ,godnos¢ ludzka i uzytecznos¢”, a nawet ,zy-
cie ludzkie i uzytecznos¢”. Pojecie godnosci i do-
bra cztowieka, w znaczeniu utylitarystycznym,
dla kazdego moze oznacza¢ co innego i chime-
rycznego w zaleznosci od zmieniajacych sie po-
trzeb. W dzisiejszej rzeczywistosci formutuje sie
coraz to nowe kryteria cztowieczeristwa w zalez-
nosci od doraznej potrzeby. Na przyktad wybory
parlamentarne wptywaja na stosunek politykéw
do zagadnieri moralnych. Zwolennicy aborcji
twierdzié beda, ze o osobie ludzkiej méwi¢ moz-
na dopiero np. od chwili urodzenia. Jesli nato-
miast ktos nie zgadza sie na dokonywanie abor-
cji, ale akceptuje wykonywanie klonowania tera-
peutycznego, bedzie z kolei twierdzié¢, ze
o osobie ludzkiej méwi¢ mozna dopiero od arbi-
tralnie wskazanego przez niego okresu zycia za-
rodka. Przypomina sie tu stary dowcip. Pytanie:
ile jest dwa + dwa? — ,To zalezy, czy pan kupuje
czy sprzedaje” — brzmi odpowiedz.

Okazuje sie wiec, ze zmiana definicji wptywa
na oceng moralng czynu. Tak wyrasta niekiedy
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problem: jak zdefiniowac pojecia, azeby pod po-
zorem zachowania zasad moralnych méc zreali-
zowac wiasng hipoteze badawcza, sprosta¢ wta-
snym potrzebom, ambicjom, interesom, tak aby
nie uzyskaty one miana niemoralnych. Istnieja
dwie mozliwosci: albo zmienié postepowanie, al-
bo definicje. Duzo tatwiej jest zmienic¢ definicje,
uzbrajajac ja w racjonalne pozory. Zasad moral-
nych, tak jak i praw matematyki, relatywizowac
jednak nie mozna, pomimo opinii, ze: ,Nie ma
nic bezwzglednie dobrego, lub ztego, lecz mysle-
nie czyni je takimi” (Hamlet). Zasad moralnych
nie mozna uzalezniac od utylitarnej potrzeby. Co
by to byto, gdybysmy prawa matematyki dopaso-
wywali do wtasnych zyczeri?

Dla celéw utylitarnych zmieniono przeciez réw-
niez definicje smierci, ktdra okazata sie by¢ definicja
,fuchomg”. Pojecie Smierci opatrzono jednak przy-
miotnikiem i teraz méwimy o ,$mierci klinicznej”,
a nie wprost o Smierci. Tu przynajmniej problem po-
stawiony zostat uczciwie, a zmiana definicji pozwo-
lita uratowac zycie tysigcom ludzi. ,Ruchomg” po-
zostata natomiast nadal definicja poczatku zycia.
W tych bardzo elastycznych kryteriach moralnych
dokonuje sie degradacja, nihilizacja wartosci osoby
oraz dehumanizacji zycia osobowego. To, co propo-
nuje utylitaryzm, to nie jest etyka. W odniesieniu do
medycyny bytaby to natomiast bardzo skuteczna tak-
tyka i strategia silnych i bogatych wobec stabych
i biednych. Gdyby medycyna przyjeta zasade jako-
$ci zycia w miejsce godnosci cztowieka, to zaanga-
zowataby sie w unicestwianie stabych i biednych ja-
ko bezuzytecznych, bezproduktywnych i niespetnia-
jacych kryteriéw zdrowia i bogactwa.

Podam kraricowo futurystyczny przyktad
przedmiotowego traktowania osoby. Wyobrazmy
sobie, ze przy petnej akceptacji zasad utylitaryzmu
mogtoby dojs¢ do sytuacji, w ktérej padtyby naste-
pujace stowa: ,Patrzcie! Ten bezrobotny lub niepet-
nosprawny facet, ktory jest tylko konsumentem Pro-
duktu Krajowego Brutto ma jeszcze dwie nerki —
a przeciez jedna mu wystarczy i rownoczesnie czo-
fowy polityk czy milioner — wiasciciel fabryk zatrud-
niajacych iles tysiecy ludzi — jest chory i wymaga
przeszczepu nerki. Dla dobra paristwa i nas wszyst-
kich powinnismy go za wszelka cene ratowac”. Ist-
nieja zatem takie utylitarystyczne wartosci, dla
ktérych warto zycie poswieci¢. Oczywiscie, cudze.
A najtatwiej zycie bezbronnego czlowieka. Cz. Mi-
losz w jednym ze swoich wierszy napisat ,Zycie
gtodnych musi byc réwnie warte, co zycie sytych”.

Komercjalizacja

Prospektywnie rynek potrzeb biotechnolo-
gicznych jest nieograniczony ilosciowo i czaso-
wo oraz progresywnie wzrastajacy. Wiekszos¢ lu-
dzi to przeciez potencjalni klienci. W tej sytuacji

etyka kliniczna i biotechnologiczna przegra bodj
z prawami rynku i ekonomii, bo decydowac be-
dzie po prostu zysk.

Ja w ogéle nie moge sobie wyobrazi¢, aby ja-
kakolwiek idea mogta wygrac starcie z takimi pie-
niedzmi. Nie mam najmniejszych watpliwosci,
ze jezeli wyrazimy zgode na klonowanie, to nie
zdotamy zapobiec komercjalizacji tego zagadnie-
nia, tacznie z powstaniem i bujnym rozwojem
,szarej strefy”.

Coraz czesciej pojawiaja sie juz ogtoszenia
prasowe w rodzaju: ,kupie komdrki jajowe ko-
biety majacej co najmniej 170 wzrostu, bez po-
wazniejszych probleméw zdrowotnych w rodzi-
nie i o inteligencji powyzej przecietnej”. Niedaw-
no w Internecie ogtoszono nawet aukcje komorek
jajowych pochodzacych rzekomo od modelek,
ktérych zdjecia umieszczono na pierwszej stronie
kolorowego magazynu. Ceny wywotawcze
ksztattowaty sie od kilkunastu do kilkuset tysiecy
dolaréw. A wszystko w eugenicznej pogoni za
»jak najlepszym” genotypem.

Polityczne przypadtosci
naszego czasu

To politycy, sterowani przez finansowe orga-
nizacje, dysponujacy policja, wiadza oraz pie-
czatkami, decydowac beda o tym, jakiego czto-
wieka mielibysmy tworzy¢. Tymi metodami kreo-
wane beda rozwigzania w biotechnologii
i genetyce. Motywem badan genetycznych daw-
no przestata by¢ tylko pasja poznawcza.

Notowania amerykariskiej spotki Affymetrix,
wytwarzajacej biochipy, wzrosty w ciagu roku
z 600 mIn USD do 3 mld USD. Juz dzis$ pietnuje
sie ,wtargniecie handlarzy w domene badan me-
dycznych” i ,dzika konkurencje firm biotechno-
logicznych w spoteczeristwie opetanym wizjg zy-
sku”. Jaka idea jest w stanie wygrac¢ konkurencje
z takimi pieniedzmi przyozdobionymi wzniosty-
mi hastami o wolnosci mysli i badari? Coraz real-
niejsza staje sie dyktatura relatywizmu moralne-
go, a jej motorem staje sie tylko zysk. Na razie
nikt jeszcze nie ma odwagi powiedzie¢ wprost,
ze wartosci utylitarne sg dla niego wazniejsze od
wartosci moralnych, dlatego brutalng rzeczywi-
stos¢ ,perfumuje” sie sloganami i manipuluje de-
finicjami. Niebezpieczernstwo jest tym wieksze,
Ze nie mamy ani przemyslen, ani wizji nastepstw
zdominowania medycyny wytacznie utylitarnym
sposobem rozumowania.

Nauka

Osiagniecia nauki i techniki napawaja, oczy-
wiscie, optymizmem. Niepokdj natomiast budzi
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moralny relatywizm zwiazany z tymi osiagniecia-
mi. Wobec mozliwych korzysci klonowanie,
podobnie jak ,cztowiek z probowki”, szybko
straci charakter nowosci, sensacji i zagrozenia.
Dlatego nikt nie rozwaza ceny, jaka trzeba bedzie
zaptacié za aktualne i planowane osiagniecia.

Od wynalazku kota i ognia jednak nie ma od-
wrotu i raz odkrytej prawdy i poznanych praw
przyrody nie da sie zakry¢, totez Swiatopogladu
naukowego dzi$ juz nikt ignorowa¢ nie moze
i zdawad sobie musimy z tego sprawe, ze nauki —
a raczej naukowcéw — nie mozna myslowo ani
uwiezi¢, ani okietzna¢. Nie ma na to ani sity, ani
potrzeby. Przypomina mi sie jednak aforyzm
S.). Leca: ,Czy jest to postep, gdy kanibal zaczy-
na uzywac widelca i noza?".

W nadciagajacej erze ,Genomu”, koriczacej
ewolucyjny rozwoj cztowieka, aktualne staje sie
pytanie T.S. Eliota: ,Gdzie jest madros¢, ktorg
utracilismy w wiedzy?”. Poza naktadami finanso-
wymi — ilez inwencji tworczej i talentu wymaga-
ja prowadzone badania. Ale czyz miatby to by¢
Jtalent, a nawet geniusz bez madrosci” — bo bez
wizji moralnych zagrozen zwigzanych z tymi od-
kryciami. Wspotczesnie nie ma jednak jednosci
wiary, moralnosci i nauki. | dlatego prawdy za-
warte w encyklice Ojca Swietego Jana Pawta Il Fi-
des et ratio ,stawiajg cztowiekowi sumienia do
wykorzystania drogowskazy na rozdrozach rozu-
mu i wiary. Dojs¢ musi do zjednoczenia prawdy
naukowej i prawdy moralnej”. Rezultatem tego
bytby wiec nie tylko technologiczny postep, ale
i dobro. Mysle, iz nie mozemy miec¢ jednak ztu-
dzen, ze ,wzmacnianie genetyczne” gatunku
ludzkiego jest tylko kwestig czasu.

Pierwsze zdanie encykliki Fides et ratio brzmi:
,Wiara i rozum s3 jak dwa skrzydta, na ktérych
duch ludzki unosi sie ku kontemplacji prawdy”.
Ojciec Swiety Jan Pawet Il méwit tez: ,Nie lekaj-
cie sie. Prawda jest. Prawda istnieje” oraz ,Duch
ludzki zyje prawda i mitoscig”. A Swieta Teresa
Benedykta od Krzyza - E. Stein powiedziata: ,Bog
jest prawda. Kto szuka prawdy, ten szuka Boga,
chocby nawet o tym nie wiedziat'. Ta Swieta jest
dla mnie ,wyjatkowa Swieta”. Przez rozum do-
szta nie tylko do wiary, ale i do swietosci. Okazu-
je sie wiec, ze rozum réwniez potrafi wierzyc.

Dyskusja

Sposob sformutowania pytania moze w spo-
s6b jednoznaczny sugerowac niezgodng z praw-
da odpowiedz. | tak pytanie: ,czy klonowanie
ludzkich komdrek w celu ratowania zycia $mier-
telnie chorych pacjentéw moze by¢ wykonywa-
ne?” — niesie z sobg fatsz, poniewaz $wiadomie
i tendencyjnie pomija istote zagadnienia, jaka jest
$mierc ludzkiego zarodka. Uczciwie sformutowa-

ne pytanie brzmiatoby: ,czy w celu ratowania
zdrowia i zycia chorych jest moralnie dopu-
szczalne i usprawiedliwione wykorzystanie ludz-
kiego zarodka, powodujac jego metodycznie za-
planowane usmiercenie?”.

,Cztowiek czy jeszcze nie”? [13]

Jesli embrion jest osobg, a nie tylko zlepkiem
zywych, rozwijajacych sie komdrek, to naleza
mu sie wszelkie prawa przystugujace osobie,
w tym prawo do zycia. My, dorosli, tez jesteSmy
zlepkiem zywych komérek. Gdyby natomiast em-
brion nie byt osoba, wéwczas jego wykorzystanie
do doswiadczer nie tylko bytoby mozliwe, ale
wrecz wskazane.

Widzimy, ze los istoty ludzkiej zaleze¢ moze
od definicji. Co wiec decyduje o tym, ze stajemy
sie istotami ludzkimi? Czy poczatek zycia istoty
ludzkiej mozna wyznacza¢ umownie na dowol-
nie wybranym etapie rozwoju? Przeciez ,Czto-
wiek nie staje sie cztowiekiem, lecz jest cztowie-
kiem, a embrion nie rozwija sie na cztowieka, ale
jako cztowiek przechodzi przez rézne fazy swe-
go rozwoju”. W tym kontekscie argumentacja, ze
tzw. klonowanie terapeutyczne jest etycznie
usprawiedliwione jest ktamstwem terminologicz-
nym i aksjologicznym.

Przedstawiony problem wyrazi¢ mozna naste-
pujaco sformutowanymi pytaniami: czy embrion
cztowieka jest dla nas ,kims” czy ,czyms?
A wiec, czy embrion dla drugiego cztowieka jest
rzecza swietg czy tylko rzecza? Czy embrion, tyl-
ko dlatego, ze jest bezbronny, ma byc¢ istota
podrzedng wobec osobnika dorostego?

Poprzez klonowanie jestem w stanie powotac
do zycia nowg istote ludzka. Jak chce i pozwalam
jej zy¢, to méwie o klonowaniu reprodukcyjnym.
Jesli jednak w fazie zycia embrionalnego ja
usmiercam i komérki wykorzystuje, to dla spoko-
ju sumienia nazywam to klonowaniem terapeu-
tycznym.

Tak wiec: ,...osaczyty nas chimery ludzkiego
umystu — ideologie oparte na pogardzie i przemo-
cy zdominowaty XX wiek” — Cz. Mitosz.

Umowa spoteczna

Moralnos¢ nie moze tez by¢ jedynie wygodna
umowa miedzy ludZmi, zasad moralnych nie mo-
zemy wiec przyjmowac metoda gtosowania. Mu-
simy jednoznacznie odpowiedzie¢ na pytanie, co
ma decydowac o stosunku cztowieka do cztowie-
ka, czy moralno$¢ stojaca na strazy godnosci
i wartosci cztowieka, czy umowa spoteczna opar-
ta na zmieniajacych sie w zaleznosci od utylitar-
nej potrzeby kryteriach?
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Z doswiadczenia wtasnego znana nam jest
,umowa spoteczna”, jaka byta ,walka klas” z jej
moralnymi zasadami opartymi na koncepcji
,dyktatury proletariatu”. ,Umowy spoteczne” nie
wynikaja z zasad moralnych, lecz z biezacych
korzysci politycznych upstrzonych tylko hipokry-
zja i wzniostymi hastami. Dobro cztowieka cho-
rego i poczciwego przestrzegane bywa natomiast
tylko w przypadku politycznej potrzeby.

Mitosé

Wielkos¢ cztowieka docenit juz Seneka, pi-
szac ,Homo homini res sacra” (cztowiek cztowie-
kowi Swietoscia). Mysl te uzupetnit nastepnie
stwierdzeniem: ,caritas generis humani”, tj. ,mi-
fowanie kazdego cztowieka”. Catego rodu ludz-
kiego. Ale: ,gdzie mitos¢ wzajemna i dobroc, tam
znajdziesz Boga Zywego”. Otrzymalismy wiec
tez nowe przykazanie, bySmy sie wzajemnie —
spotecznie — mitowali. Jeden z rozmdéwcéw
O. Ktoczowskiego powiedziat: ,Wiem, dlaczego
K. Wojtyta zostat Janem Pawtem Il — zostat po to,
by gtosi¢ mitosierng mitosé¢, bo zawsze mowit
o Bozej Mitosci. Mitos¢ do Boga wyraza sie po-
przez mitos¢ do cztowieka. Ale pamietajmy, ze
Ojciec Swiety wydat tez encykliki Veritatis splen-
dor, Evangelium vitae, Fides et ratio.

Jana Pawta Il kochano za jego wiare bedaca
pewnoscia, za gtoszenie prawdy i mitosci. A co to
jest wiara, prawda i mitos¢? To przeciez jest Swie-
tos¢. Nasz Papiez stuzyt prawdzie w mitosci. Dla-
tego wierni wotali ,Santo subito”.

To, co w chrzescijanstwie najistotniejsze, tak-
ze kardynat Ratzinger sprowadzat do zasady mi-
tosci, gdyz , jest to zawsze misterium, czyms wie-
cej niz to, co da sie sprawdzic i obliczy¢”. Nowo
wybrany Papiez Benedykt XVI, jasno stwierdzit,
Zze papiestwo postrzega jako urzad stuzby
w prawdzie w mitosci. Prawda wydaje sie jedna
z kluczowych wartosci dla nowego Papieza. Jego
biskupie motto brzmi: ,Wspdtpracownik praw-
dy”. Tuz przed wyborem na papieza méwit, ze
mitos¢ bez prawdy jest slepa. Tak wiec ,Wiara,
Mitosc i Prawda” to trwate wartosci.

Godnosc - res sacra

Zwrot ,homo homini res sacra” wyraza waru-
nek godnosci osoby ludzkiej jako jeden z podsta-
wowych kryteriéw moralnosci. Kazdy czyn w od-
niesieniu do drugiego cztowieka, priorytetowo
uznajacy godno$¢ osoby ludzkiej i stuzacy roz-
wojowi jego ludzkiej natury, uzna¢ mozemy za
moralnie dobry. Czy korzysci, zwiazane z klono-
waniem terapeutycznym jako metody uzyskiwa-
nia komdrek macierzystych, usprawiedliwiaja

usmiercanie ludzkich embrionéw i ludzkiej god-
nosci? Pojecie godnosci cztowieka nie moze dla
kazdego oznacza¢, co innego.

Uwagi ogédlne

Wobec duzej réznorodnosci swiatopogladéw
i stanowisk w odniesieniu do klonowania nalezy
odpowiedzied sobie na pytanie: ,jak postepowac,
by nie antagonizowac stanowisk i nie dyskredyto-
wac przekonan swoich adwersarzy?”. Czy skaza-
ni jesteSmy na nieuchronny brak porozumienia,
a wiec nieporozumienie? Dyskusja na temat klo-
nowania nie powinna jednak przybiera¢ antyinte-
lektualnego charakteru, lecz by¢ wyrazem inte-
lektualnej wspdlnoty celu, daznosci do znalezie-
nia kompromisowego rozwiazania.

Rzeczywistos¢ wymusza jednak pytanie: czy
w ocenie kryteriw moralnych istnieje szansa na
,consensus”? [14]. Wiaze sie on przeciez zawsze
z odstepstwem od pierwotnie uznanych kano-
noéw. Paristwo gwarantowac¢ winno neutralnosé
Swiatopogladowa, ale obowigzywaé¢ powinna
wspdlnota moralnych stanowisk co najmniej
w sferze wartosci podstawowych, takich jak zycie
oraz zycie spoteczne [15, 16].

Rabin Michael Schudrich powiedziat, ze:
,Ten, kto studiowat i zrozumiat Biblie, ma oczy-
wiscie wiekszg szanse byc¢ moralnym, ale na tym
koriczy sie jego przewaga”. Z kolei rabbi Mendel
zapytat swoich ucznidéw, gdzie jest mieszkanie
Boga. | dziwili si¢ uczniowie jego, bo przeciez
oczywistoscig jest, ze mieszkaniem Boga jest ca-
ty swiat. Ale rabbi, ku zaskoczeniu swoich wy-
chowankéw, stwierdzit: ,Bog mieszka tam, gdzie
Go cztowiek wpusci”. Mysl ta wiaze sie Scisle
z wezwaniem Ojca éwietego Jana Pawta Il:
,Otworzcie drzwi Chrystusowi”.

Powtarzam jednak, ze w ocenie realiéw zycia
musimy by¢ swiadomi, iz bezprawie i niemoral-
nosc sa w dziataniu zwykle bardziej skuteczne od
dziatania zgodnego z zasadami moralnymi. Czy
mozemy zatem przewidzie¢, w jakim kierunku
rozwija¢ sie bedzie ludzkos¢, gdy catkowicie
~wyzwoli sie z metafizycznego i moralnego kafta-
na?” A moze jest to dla ludzkosci ,kaftan bezpie-
czenstwa?”. Jednak ,Wszystko zalezy od czto-
wieka i od jego wewnetrznego zdrowia” (pisat
Cz. Mitosz do Josifa Brodskiego).

Kardynat J. Ratzinger stwierdzit, ze: ,,...w spo-
tecznej swiadomosci nauka moralna Kosciota zo-
stata zredukowana do kilku probleméw zwigza-
nych z seksualnoscia: ludzie majg wrazenie, ze
moralna nauka Kosciota to po prostu kilka zaka-
zow. Tymczasem winno byc¢ jasne, Ze moralnosc,
ktorej naucza Koscidt, nie jest mniejszym czy
wiekszym zestawem zakazow, ale wielka wizjg
cztowieka”.
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Whioski

Musimy dzis zdecydowac, jaka pozycje chce-
my przyzna¢ cztowiekowi wsréd ludzi. Czy ma
to by¢ status blizniego, czy tez przedmiotu, a mo-
ze wrecz narzedzia do wykorzystywania innego,
stabszego lub bezbronnego cztowieka?

Jak powinna brzmie¢ definicja ludzkich praw,
godnosci i ludzkiej natury — tak, by nie odpowia-
data ona tylko kryteriom interesu, ambicji, zysku,
chwaty?

Cztowiek jest catoscig materialno-duchowa,
dlatego musi zaspokajac¢ potrzeby obu tych pta-
szczyzn swego bytu. Nalezy zatem uszanowac
zaréwno jego doczesne, jak i transcendentalne
cele, wartosci i idee.

Jak ocali¢ wihasciwy sens takich stéw, jak mo-
ralnos¢, uczciwosé, a nawet przyzwoitos¢? Czy
w dobie uznawania tylko rynkowych wartosci
musimy by¢ moralni, uczciwi i przyzwoici ,ina-
czej”.

PiSmiennictwo

Zakonczenie

W poczatkowych dniach kwietnia 2005 r.,
w okresie naszych zbiorowych rekolekcji i zbio-
rowego uniesienia, otrzymatem od nieznanej mi
osoby e-mailem wiersz, ktérego urywek zacytuje:

Cztowiek wyszeptat:
— Boze, przemow do mnie!

I oto stowik zaspiewat.
Ale cztowiek tego nie ustyszat, wiec krzyknat:
— Boze, przemow do mnie!

| oto btyskawica przeszyta niebo...
Ale cztowiek tego nie dostrzegt, rzeki:
— Boze, pozwdl mi sie zobaczyc.

| oto gwiazda zamigotata jasniej.
Ale cztowiek jej nie zauwazyt, wiec zawofat:
— Boze, uczyn cud!

| oto urodzito sie dziecko.

#
Ale pamietajmy, Ze ,...to, co zagraza bez-

bronnemu dziecku — zagraza swiatu”.
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Household gas cooking and respiratory health
in preschool children
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Gotowanie na gazie w gospodarstwach domowych
a stan uktadu oddechowego dzieci w wieku przedszkolnym
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Streszczenie

Cel pracy. Ocena wptywu zanieczyszczern powietrza w pomieszczeniach zamknietych, wywotana uzywaniem
kuchenek gazowych, na stan zdrowia dzieci.

Materiat i metody. Badaniem objeto 598 dzieci (355 chtopcéw i 243 dziewczynki) w wieku 6-7 lat, zamieszka-
tych w Kownie. Wykorzystano kwestionariusz ze szwajcarskiego badania alergii u dzieci i objawéw ze strony
uktadu oddechowego, wywotanych zanieczyszczeniem powietrza (Swiss Study on Childhood Allergy and Respi-
ratory Symptoms with Respect to Air Pollution). Zawierat on podstawowe pytania odnoszace sie do astmy i aler-
gii dzieciecej z badania ISAAC (International Study on Childhood Asthma and Allergy). Kwestionariusz wypetnia-
li rodzice dziecka. Za pomoca spirometru Pony Graphics 3.5 mierzono réwniez parametry czynnosciowe uktadu
oddechowego (FVC, FEV;, FEV,/FVC, FEF,s, FEFso, FEF;s, PEF).

Wyniki. Uzyskano zwrot 65,2% ankiet. Prawie 2/3 badanych dzieci (63,9%) byto poddanych ekspozycji na za-
nieczyszczenia z kuchenek gazowych, na ktérych gotuje sie w ich domach. Nie stwierdzono réznic w wystepo-
waniu astmy, przewlektego kaszlu, suchego kaszlu nocnego, swiszczacego oddechu ani kataru siennego u dzie-
ci narazonych i nienarazonych na wptyw gotowania na gazie. Srednie wartosci parametréw czynnosciowych ptuc
byty u dzieci narazonych znamiennie mniejsze w poréwnaniu z grupa dzieci nienarazonych. U dzieci narazo-
nych stwierdzono wartosci FEF,s, FEFsq, FEF;5 i PEF odpowiednio 2,46 I/s, 2,06 I/s, 1,33 I/s i 2,57 |/s; u dzieci nie-
narazonych wynosity one odpowiednio: 2,62 I/s, 2,20 I/s, 1,46 |/s oraz 2,74 |/s. Wielowymiarowa analiza regre-
sji wykazata istnienie odwrotnego zwiazku miedzy wyzej wymienionymi wskaznikami czynnosci ptuc a gotowa-
niem na kuchenkach gazowych w gospodarstwach domowych — wartos¢ wspétczynnika B wahata sie od -0,154
dla FEF,5 do —0,125 dla FEF;s (p < 0,05).

Whiosek. Uzyskane wyniki badar przemawiaja za tym, ze gotowanie na gazie w gospodarstwie domowym wia-
Ze sie z wystepowaniem u dzieci mniejszych wartosci wskaznikéw czynnosciowych uktadu oddechowego.
Stowa kluczowe: dzieci, uktad oddechowy, gotowanie na gazie.

Objectives. The aim of this study was to assess the effects of indoor air pollution resulting from the use of gas sto-
ves for cooking on children.

Materials and methods. The study included 598 children (355 boys and 243 girls) aged 6-7 years living in Kaunas.
The response rate was 65.2%. A questionnaire of the Swiss Study on Childhood Allergy and Respiratory Symptoms
with Respect to Air Pollution was used. It included the core questions on asthma and allergy of the International
Study on Childhood Asthma and Allergy (ISAAC). The questionnaire was fulfilled by children’s parents. The para-
meters of lung function (FVC, FEV;, FEV4/FVC, FEF,s, FEFs, FEF;5, PEF) were measured with Pony Graphics 3.5.
Results. Almost two thirds (63.9%) of children were exposed to gas cooking at home. There was no difference in
prevalence of asthma, prolonged cough, dry nocturnal cough, wheezing, hay fever between children exposed and
non-exposed to gas cooking. The mean values of lung function of exposed children were significantly lower than
those in non-exposed ones. For exposed children FEF,s, FEFsy, FEF;5 and PEF were 2.46 I/s, 2.06 |/s, 1.33 |I/s and
2.57 /s, respectively; for non-exposed children 2.62 I/s, 2.20 I/s, 1.46 |/s and 2.74 |/s, respectively. Multivariate
regression analysis showed a reverse association between above mentioned indices of lung function and dome-
stic gas cooking with 3 varying from —0.154 for FEF,s to —0.125 for FEF;s (p < 0.05).

Conclusion. The data obtained suggest that domestic gas cooking is related to lower indices of lung function in
children.

Key words: children; respiratory health; gas cooking.
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Introduction

In recent years an increasing number of stud-
ies documented associations between air pollu-
tion exposure and respiratory health effects in
children [1-4]. The results of studies of respirato-
ry problems, especially among children, suggest
that outdoor air pollution is probably not the only
cause of respiratory disorders, and that indoor air
pollution from domestic gas appliances or passive
smoking could also be related to the cause of
chronic non-specific respiratory diseases [5-9].

For certain pollutants, the indoor environment
is a greater determinant of human exposure than
the outdoor environment. Young children can
spent over 90% of their time in the home [10].
Interest in the effects of gas appliances came from
Melia et al. [5] study that reported a higher preva-
lence of respiratory symptoms among children
from homes with a gas cooker than from homes
with electric cookers. Some studies have shown
a small but significant effect of gas appliances and
NO; on respiratory health [6-9]. However others
have shown no effect or non-significant associa-
tion [11-13].

Our study was carried out trying to assess an
association between domestic gas cooking and
respiratory health of children.

Materials and methods

A cross-sectional study was carried out in 20
kindergartens of Kaunas. A total of 598 children
(355 boys and 243 girls) aged 6-7 years living in
4 districts of Kaunas took part in the survey. The
response rate was 65.2% and varied from 58.6%
to 69.2% for a given district.

A questionnaire of the Swiss Study on
Childhood Allergy and Respiratory Symptoms
with Respect to Air Pollution was used in the
study. The questionnaire included questions on
respiratory and allergic symptoms, family history
on respiratory and allergic diseases, number of
siblings, parental education, indoor fuels, passive
smoking, indoor humidity, pet ownership, and
etc. The core questions on asthma and allergy of
the International Study on Childhood Asthma and
Allergy (ISAAC) were incorporated into the ques-
tionnaire. The questionnaires were distributed in
kindergartens and fulfilled by children’s parents.

Seven respiratory and allergic illnesses and
symptoms such as prolonged cough, nocturnal
dry cough apart from infections, bronchitis, cur-
rent wheeze, asthma, sneezing attacks during
pollen season, and hay fever responses obtained
from the questionnaire were considered.

Prolonged cough was defined as a cough relat-
ed to respiratory infection and having lasted for at
least 4 weeks during the past year. Nocturnal dry
cough required a positive response to the ques-
tion: “In the last 12 months, has your child had
a dry cough at night, apart from a cough associat-
ed with a cold or chest infection?” Wheeze was
defined as a positive response to the question:
“Has your child had wheezing or whistling in the
chest in the last 12 months?” Sneezing during
pollen season was an affirmative answer to the
question: “In the past 12 months, has your child
had a problem with sneezing or a runny or
blocked nose when he/she did not have a cold or
the flu?” combined with the indication of the
symptoms occurring during the months of April
through September (pollen season).

Standard spirometry was performed using
Pony Graphics pneumotachometer. Each child
was given at least 3 tests (or as many as needed)
to obtain 3 consistent readings. The parameters of
lung function (FVC, FEVy, FEV1/FVC, FEFys, FEFs,
FEF;s, PEF) were analysed.

Exposure to gas for cooking was defined as
a response “gas stove” to the question: “Which
type of stove is used at home?” The data on out-
door air pollution with dust, SO,, NO, were taken
from Kaunas Public Health Centre.

The prevalence of symptoms and diseases was
assessed in children exposed and non-exposed to
gas cooking. The arithmetic means of indices of
lung function in relation to exposure to gas cook-
ing and gender were analysed. The Student’s t test
was used in tests with differences between mean
values. The z test was utilized to calculate the dif-
ference between proportions. The level of signifi-
cance was set at 5%.

Multiple regression analysis was used to assess
an association of the indices of lung function and
gas used for cooking (gas stove vs. electric stove)
with the adjustment for gender, family history on
allergy, parents education, mother smoked during
pregnancy, environmental tobacco smoke, indoor
humidity or visible mould, single heating, pets in
child’s room and outdoor air pollutants (dust,
SO;, and NO,). The parameters of lung function
and concentrations of outdoor air pollutants were
used as continuous variables. The other variables
such as gender (boys vs. girls), family history on
allergy (one of parent’s has asthma or eczema or
other allergic diseases vs. no mentioned diseases),
parents education level (secondary and lower
education vs. one of parent’s with university edu-
cation), mother smoked during pregnancy (yes vs.
no), environmental tobacco smoke (yes vs. no),
indoor humidity or visible mould (yes vs. no), sin-
gle heating (yes vs. no), pets in child’s room (yes
vs. no) were assessed as categorical variables.



Results

The data obtained showed that almost two
thirds (63.9%) of children were exposed to gas
cooking at home. There was no difference in
prevalence of most of the symptoms and diseases
between children exposed and non-exposed to
domestic gas cooking (Table 1). But bronchitis
was more prevalent in boys and hay fever in girls
non-exposed to gas cooking.

The mean values of FVC, FEV;, FEV,/FVC
were not different in groups compared (Table 2).
However, there were significant differences in
mean values of FEF,s, FEFso, FEF;5 and PEF
between children exposed and non-exposed to
domestic gas cooking.

Multivariate regression analysis showed
a reverse association of most of the indices of lung
function and the use of gas for cooking (Table 3).
The coefficients of the regression for the indices
representing small airways and PEF changed
slightly but remained statistically significant after
adjustment for confounders (gender, family histo-
ry on allergy, parents education, mother smoked
during pregnancy, environmental tobacco smoke,
indoor humidity or visible mould, single heating,
pets in child’s room and outdoor air pollutants:
dUSt, SOQ, NO2)

Discussion

Our study did not show the effect of gas cook-
ing on children’s respiratory and allergic symp-
toms or diseases. These findings were in line with
the data reported by other authors [12, 13].
However, some studies showed positive associa-
tion of gas cooking and respiratory symptoms
and/or diseases [2-6]. Holscher et al. [9] found
increases for the respiratory symptoms “cough
without cold”, “cough in the morning” and
“cough during the day or at night” in children liv-
ing in homes with gas ranges, but lifetime preva-
lence of asthma, bronchitis, wheeze, and the
prevalence of acute infections were not affected.
Inasmuch as low statistical power could be due to
the lack of consistent results meta-analysis made
suggest an increase in odds of respiratory illness
of about 18% in children exposed to an addition-
al 15 ppb NO, for extended periods [14].

It is difficult to explain why bronchitis and hay
fever were more prevalent in boys and girls,
respectively, using electric stoves. It could be
because of misclassification of health outcome
which is also of concern. The misclassification of
diagnosis can be made by parents that could sim-
ple cough classify as bronchitis and sneezing
could be named hay fever.

L. Strumylaite et al. ¢ Household gas cooking and respiratory health in preschool children

Table 1. The prevalence of respiratory and allergic symptoms and diseases in children exposed and non-exposed

to gas cooking

Symptom/disease Gender Exposed % | Non-exposed % p value
Prolonged cough during last 12 months Boys 89.5 93.4 NS
Girls 93.3 91.2 NS
Total 91.0 92.5 NS
Nocturnal dry cough during last 12 months Boys 18.2 26.1 NS
Girls 20.4 18.2 NS
Total 19.1 22.7 NS
Bronchitis during last 12 months Boys 29.4 41.5 0.0224
Girls 30.9 38.7 NS ;
Total 30.0 40.3 0.013 &
(=3
(=]
Wheeze during the last 12 months Boys 9.8 9.3 NS ‘;‘
Girls 6.8 10.2 NS £
Total 8.6 9.7 NS g
2
Asthma (ever) Boys 3.0 2.4 NS S
Girls 2.0 1.1 NS =
Total 2.6 1.9 NS £
&
Sneezing during pollen season during Boys 13.7 13.8 NS E
the last 12 months Girls 14.5 21.6 NS 2
Total 14.0 17.3 NS =
%)
Hay fever (ever) Boys 2.2 0.8 NS §
Girls 0.0 3.2 0.0285 ‘E
Total 1.3 1.9 NS £
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Table 2. The parameters of lung function in children exposed and non-exposed to gas cooking

Index Gender Exposed Non-exposed
Mean 95% ClI Mean 95% ClI
FVC (1) Boys 1.28-1.34 1.27-1.34
Girls 1.13-1.20 1.14-1.23
Total 1.23-1.28 1.22-1.28
FEV; (I/s) Boys 1.2 1.25-1.30 1.23-1.31
Girls 1.1 1.11-1.17 1 1.12-1.21
Total 1.2 1.20-1.24 1.19-1.25
FEV,/ FVC (%) Boys 97.43 96.96-97.91 97.97 97.31-98.63
Girls 97.85 97.22-98.47 98.53 97.97-99.09
Total 97.60 97.22-97.97 98.21 97.77-98.66
FEF,s (I/s) Boys 2.55 2.48-2.62 2.69* 2.57-2.81
Girls 2.32 2.23-2.42 2.35%* 2.41-2.66
Total 2.46 2.40-2.52 2.62%* 2.54-2.71
FEFsq (I/s) Boys 2.10 2.05-2.15 2.23%* 2.13-2.33
Girls 1.99 1.92-2.06 2.15%* 2.05-2.26
Total 2.06 2.01-2.10 2.20%** 2.13-2.27
FEF75 (I/s) Boys 1.31-1.39 1.47%* 1.39-1.54
Girls . 1.24-1.36 1.46** 1.37-1.54
Total 1.33 1.30-1.37 1.46%** 1.41-1.52
PEF (I/s) Boys 2.66 2.59-2.73 2.82%* 2.70-2.94
Girls 2.43 2.34-2.52 2.63%* 2.51-2.76
Total 2.57 2.51-2.63 2.7 4%%x 2.65-2.83

*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001 between exposed and unexposed.

Table 3. Regression coefficients of the indices of lung function in children on gas cooking

Index B B2 B3 B

FVC 0.004 —-0.005 -0.009 0.000
FEV, -0.002 -0.011 -0.014 -0.004
FEV1/FVC (%) -0.619* -0.537 -0.472 -0.369
FEF,s5 -0.165** —0.18717%** -0.161** -0.154*
FEFs0 —0.143%** —0.158%** -0.146** -0.126**
FEF;s —0.1371%** —0.137%** —0.142%** —0.125%*
PEF -0.170** —0.185%** -0.159* -0.152*

B! crude;

B? adjusted for gender, family history on allergy, mother smoked during pregnancy;
B3 further adjusted for environmental tobacco smoke, indoor humidity or visible mould, single heating, pets in child’s

room, parents education;

B* further adjusted for outdoor air pollutants (dust, SO,, NO,)

*p < 0,05, % p<0.01, **p<0.001.

The data showed a reverse association
between indices of lung function and domestic
gas cooking. The effect was statistically significant
for the parameters that represent small airways i.e.
for FEF,s, FEFso, FEF,5 as well as PEF. Other fac-
tors that might have affected the observed associ-
ation between the use of gas stoves and lung func-
tion, such as gender, family history on allergy,
parents education, mother smoked during preg-

nancy, environmental tobacco smoke, indoor
humidity or visible mould, single heating, pets in
child’s room, and outdoor air pollutants (dust,
SO,, NO,) were also considered. Corbo et al. [1]
found a reduction in lung function of girls which
was statistically significant for FEFs. It has been
reported a strong association of decrements in
lung function as well as respiratory symptoms
with exposure to gas appliances in young adults



| L. Strumylaite et al. ® Household gas cooking and respiratory health in preschool children

(particularly atopic women) in East Anglia [15]. Conclusion

Although these associations were found in other

European centres, the results were not consistent The data obtained show that domestic gas
between centres [16]. These inconsistencies may cooking is related to lower indices of lung func-
be due to failure to account for the health effects tion in children. The pattern of exposure is neces-
of nitrous acid which is generated directly from sary to be identified in future research.

gas combustion and indirectly from NO,. It has
been found that indoor nitrous acid levels are
associated with decrements in lung function and
possibly with more respiratory symptoms [17].
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Streszczenie

Wstep. Udary mézgu sg stanem bezposredniego zagrozenia zycia. Wysoka smiertelnos¢ i odsetek niepetnospraw-
nosci obejmujacy ponad 60% chorych stanowi istotny problem medyczny. Nowoczesne metody terapeutyczne
umozliwiaja udzielenie skutecznej pomocy w czasie trzech godzin od wystapienia udaru. To okno terapeutycz-
ne okreslane jest jako ,ztote trzy godziny”. Witasciwa, szybka diagnostyka i wdrozenie postepowania lekarskiego
redukuje odsetek zgonéw i powiktari.

Cel pracy. Przedstawienie najnowszych zalecenn w diagnostyce i leczeniu udaru mézgu.

Metoda. W pracy oméwiono kryteria rozpoznania wstepnego, zasady postepowania we wczesnej fazie udaru
mozgu w pomocy przedszpitalnej i transporcie chorego do Centrum Udarowego. Przedstawiono metody diagno-
styki obrazowej, leczenie ogélne i swoiste, postepowanie w oddziale neurologicznym.

Wyniki. Autorzy podkreslili bardzo istotna role opieki przedszpitalnej. W analizie procedur wdrazanych w Od-
dziale Ratownictwa Szpitalnego szczegdlny nacisk potozyli na prawidtowg logistyke i podtrzymanie funkcji zy-
ciowych.

Stowa kluczowe: niedokrwienny udar mézgu, tromboliza, rt-PA, ratownictwo medyczne.

Background. Ischaemic stroke ia direct threat to life. High death rate and the disability rate embracing over 60%
of all sick people is a significant medical problem. Modern therapy makes it possible to provide efficient help with-
in three hours from the stroke. Such therapy window is referred to as “the golden three hours”. A proper, quick
diagnosis as well as medical implementation reduces death and complication rate.

Aim of paper. Presentation of the newest recommendations in diagnosis and treatment of ischaemic stroke.
Methods. This paper discusses the citeria for initial recognition, rules of conduct in the early stages of ischaemic
stroke in pre-hospital care and transport of the sick to the Stroke Unit (Centrum Udarowe). The paper presents
methods of picture diagnosis, general and individual treatment and of conduct in the neurology department.
Conclusions. The authors stressed the significance of pre-hospital care. In the analysis of procedures implement-
ed in the Emergency Unit the authors put an emphasis on correct logistics and sustaining life functions.

Key words: ischaemic stroke, thrombolysis, rt-PA, emergency.

Introduction

Cardiovascular diseases-including disorders of
the cerebral circulation are nowadays one of the
most serious health problems affecting the mod-
ern society. Ischaemic stroke is the most frequent
cerebrovascular event (80-85% of stroke inci-

dence). The yearly death rate of 70 000 people
diagnosed with ischaemic strokes in Poland is
accompanied by serious medical and social con-
sequences. About 20-30% of patients die and
one third of all patients become permanently dis-
abled [1, 2]. The most effective form of therapy in
the acute ischaemic stroke is cerebral thromboly-
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sis with the use of recombined tissue plasminogen
activator (rt-Pa ). This therapy is performed in cer-
tain stroke departments which specialize in
thrombolytic therapy. At present the therapy is
applied to a small percentage (5-7%) of patients
with ischaemic stroke. The reason for the restric-
tion in the therapy is the fact that stroke patients
reach the hospital too late, behind 3-hours thera-
peutic window. It results from misdiagnosis or
from the fact that the symptoms are ignored by the
patients themselves or their family, delaying call-
ing and waiting for a long time for medical help.

The quality of pre-hospital care is a major fac-
tor which influences the prognosis and the effec-
tiveness of the therapy. The well-known catch-
phrase: “time is brain” perfectly illustrates the
benefits of applying stroke treatment in the prop-
er time window. The implementation of adequate
pre-hospital procedures should shorten the period
of reaching the closest hospital qualified and
properly equipped for modern stroke therapy [3].
The assumptions of rescue procedures are based
on the so-called “survival chain” (Fig. 1).

Recognition of
the life-threatening
state, first aid

Communication with
the Emergency
Medical Service EMS
wcall for help”

Qualified
Prehospital Care

Fig. 1. “The Survival Chain” applied to patients with
stroke [4]

Pre-hospital care

Pre-hospital procedures remain crucial in the
survival chain. Receiving a call from the patient
initiates a race with time. The person receiving
such a call is obliged to make an initial selection
of the order based on a special survey and send a
qualified rescue team to the patient. Not paying
attention to the patient’s complaints or referring
him to the family doctor results in the lengthening
of the survival chain and treatment delay and fre-
quently makes the initiation of modern therapy
impossible. As in case of heart attacks, the first
hours following the brain ischaemia greatly influ-
ence the prognosis. In case of the ischaemic
stroke, the “golden hour” lasts between 3-6
hours, including the narrow time-window for the
most efficient thrombolytic treatment in the first 3
hours [3]. Therefore the Emergency Medical
Service staff ought to be educated constantly.

The ambulance staff sent to the patient must
be able to recognize life-threatening symptoms of
the stroke (Tab. 1). Any doubts and questions that

occur should be consulted with qualified hospital
staff from the Stroke Center or the Emergency
Department (Tab. 2). All life functions should be
supported prior to the patient’s immediate trans-
port to the hospital. A quick and proper decision
of the EMS staff is of a great value, as the time of
applying the treatment and future prognosis of the
patient are based on that decision. Patients with
symptoms which last less than 3 hours should be
recognized as candidates for a thrombolytic treat-
ment. The transport of such patients to the hospi-
tal should be given a priority [5].

Pre-hospital care medical staff should look
into the patient’s history focusing on:
— the first symptoms,
— the exact time these symptoms occurred,
coexisting diseases,
previously applied treatment.

Table 1. The most common symptoms of stroke

Symptoms of the acute brain ischaemia

SUDDEN, APOPLECTIC ONSET:

— decreased muscle strength of the limbs, face dis-
tortion

— loss of the ability to speak or understand spoken
language

— defects of vision (affecting one or both eyes)

— disorders of the associated lateral gaze, diplopia

— strong, acute headache

— dizziness and unsteady gait

— disorders of swallowing, hoarseness

— omission of one side of the space or whole body

— cognitive disorders

SYMPTOMS WITH TRANSIENT CHARACTER
(< 24 HOURS)
= TRANSIENT ISCHAEMIC ATTACK (TIA)

IF THE SYMPTOMS LAST OVER 24 HOURS
= CEREBRAL STROKE

TIA PROCEEDS ONLY 25% OF ALL STROKES!!!

Medical documentation from previous hospi-
talizations and diseases as well as a list of med-
ication prescribed previously to the patient
should be completed and submitted to the hospi-
tal. It is essential to collect precise patient’s per-
sonal data: date of birth, name, address, tele-
phone number (also family members’ phone
numbers) and a possible contact with a legal rep-
resentative as well as the patient’s weight. All
these data should be properly placed in the eval-
uation chart (Fig. 2).

The patient’s family should be informed about:
— suspicion of a stroke,

— probable transport destination,
— the necessity of following the patient on a way
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Name . ........... ... Surname . . ....

Stroke alert (screen for thrombolytic treatment)

(We kindly request members of the family to come to the hospital as soon as possible)

Bleeding disorder Y/N

Clinical evaluation:

DO NOT GIVE ASPIRIN!

Date/time:

Time of strokecall ....................... Time of ambulance arrival ........................
Is the exact time of symptoms onset known? NO/YESTime ... ....cviuiiniiniiiiiiiininneeneenns
In wake-up stroke — last known time when the patient was deficitfree .................. ... ... ...,
Information received from: ......... .. ... ... ...
Patient’s medications . ......... . ... . . ...

Cerebral hemorrhage in the past Y/N
Previous ischaemic stroke Y/N Was the patient wheelchair bound or bedridden Y/N

Myocardial infarction Y/N Atrial fibrillation Y/N
Heart failure Y/N Respiratory insufficiency Y/N
BP:R ......... L SO e
HR: .o Gle ..........

Neurological state: Treatment: Mannitol iv. Y/N

1. alert/somnolent/coma Furosemid iv. ~ Y/N

2. hemiparesis R/L Ebrantil iv. Y/N

3. speech disturbances  Y/N Captopril p.o.  Y/N

4. headache Y/N 0,9% NaCl iv Y/N

Doctor’s name:

Fig. 2. EMS evaluation chart for patient with stroke symptoms

to the hospital in order to agree to the pro-

posed treatment (e.g. on behalf of an uncon-

scious or aphatic patient) as well as to com-
plete the records and to submitting all the nec-
essary medical data.

The pre-hospital procedures include:

1. providing patient airways (including intratra-
cheal intubation if necessary),

effective oxygen therapy,

peripheral intravenous access (2 if possible),
serum glucose concentration assessment,
intravenous fluid supplementation,

In case of epileptic seizure-anticonvulsive
treatment.

Aggressive antyhypertensive treatment, osmo-
therapy or steroid therapy as well as administra-
tion of glucose solution are not recommended.
The patient should be protected against hypother-
mia. Life functions should be monitored [1].
General non-specific stroke treatment which has
originated in some aspects at the pre-hospital
stage is to be continued in the Emergency
Department (Tab. 3).

If the first aid is provided by a general practi-
tioner, physician or specialist not trained with
emergency care, he should focus on supporting
basic life functions and on providing the quickest,

ok wS

qualified medical transport (EMS) to the reference
Stroke Department [5].

Emergency Department

The first step of hospitalization is patient’s
admission to the Emergency Department. The
referring doctor should deliver the patient’s com-
pleted medical documentation as well as the data
concerning the circumstances of the onset of his
symptoms. The patient should be constantly
accompanied by a physician or a nurse.

The initial selection for thrombolytic treatment
is performed on the basis of the available data.
That is why the emergency team taking care of a
patient suspected of the ischaemic stroke should
consist of a neurologist experienced in acute
stroke therapy, anesthesiologist or an emergency
physician and internal medicine specialist.
Additional staff such as experienced nurses (min-
imum 2), a messenger-boy and a ward-maid
should participate in taking care of the patients.

Actions aimed at monitoring and stabilizing
life functions are taken in the resuscitation area of
the Emergency Department. By means of resusci-
tation algorithm ABCDE (Tab. 3) all life-threaten-
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Table 2. The characteristics of the stroke center [1, 5]

1.The structure of the ward:

— intensive care rooms for patients with acute
stoke (first days) — 4-6 beds with monitoring
(cardiomonitors, pulsoxymetres) and supporting
life function equipment (infusion pumps, suction
pumps, respirators),

— additional beds (with temporary monitoring) for
further treatment or rehabilitation (10-15),

— facilities inducing early rehabilitation and its
continuation.

Table 3. Supporting life functions in the Emergency

Department

A — proper maintenance of patient airways

To avoid aspiration and to enable efficient ventila-
tion when a patient is unconscious (Glascow
Coma Scale GSC less/equal 8 points). — consider
an intratracheal intubation. The possibility of

a damage in the cervical spine, especially when
the circumstances of the stroke are unknown and
the unconscious patient has traces of body injuries
should be taken into account.

2. Logistics:

— supporting the needs of 200 000 citizens in the
range of 80 km,

— time needed for reaching the hospital — up to
2 hours,

— systemic cooperation with the emergency medi-
cine system,

— access to rehabilitation centers.

B — maintaining effective oxygenation and ventilation
If the patient presents any respiratory disorders (eg.
the Cheyne — Stokes breathing) mechanical ventila-
tion should be performed with control of the blood
saturation and capnometry.

3.Diagnostics:

— permanent (24 h) access to Computerized
Tomography (CT) (also in the Emergency Room),

— ability to provide all necessary biochemical
examinations (complete blood count, blood glu-
cose level, cardiac enzymes, coagulogram, renal
parameters, C-reactive protein, gasometry) as
well as the electrocardiogram (ECG) when the
patient is admitted to the hospital,

— supplementary biochemical examinations and
X-ray examinations, permanent access to the
intra- and extracranial ultrasonography, echocar-
diography, CT-angiography, Magnetic Resonance
Imaging and the 24-hours (Holter method) ECG
and blood pressure monitoring.

C - maintaining hemodynamically effective circu-
lation — providing intravenous access, initiating the
shock-controlling treatment (prophylaxis), blood
pressure control with slight reduction (up to 25%)
in severe hypertension (over 220/120 mm Hg).

D - initial neurological examination

The use of common scaling systems (Glasgow
Coma Scale), excluding other causes of the stroke
like hypoglycaemia, intoxication, heart failure,
uraemia, sepsis, tumor or trauma.

E - patient’s examination in order to assess his
general state, including the presence of any trophic
changes on the skin, injuries of the skin, decubitus,
ulceration, body temperature control.

4. Staff:

- 5 doctors, including 2 neurologists,

— internist, cardiologist and rehabilitation specialist
permanently available for consultation,

— anesthesiologist or specialist in emergency care
available for 24 hours,

— neurosurgeon, vascular surgeon available for
consultation for 24 hours,

- neuropsychologist and logopedist,

— 1 physiotherapeutist for every 5 patients,

— nurses working on shifts (1 nurse per 1 patient),

— hospital orderlies working on shifts,

— accessible social care worker.

5.Medical documentation:

— approved guidelines of stroke treatment and
schemes of procedures,

— patient’s observation card,

— evaluation of the neurological state according to
the standardized scales (e.g. National Institute of
Health Stroke Scale NIHSS),

— record of the nursing procedures.

6.The possibility of educating the patient and his
family.

ing situations should be excluded to prevent a se-
condary brain damage [6]. It is essential to carry
out all biochemical tests immediately (Tab. 4).
Further procedures should include a precise inter-
nal examination (including ECG). Afterwards the
patient should be ordered to neuroimaging (CT or
MRI) complete acute phase diagnostics. The radi-
ology laboratory should be informed about the
necessity of these examinations as soon as the
patient is admited to the hospital. Parallel to the

Table 4. Biochemical tests ordered

in case of a stroke

— Complete blood count with the blood smear,
white blood count.

— APTT and the prothrombine index.

— Glucose, creatinine, aminotransferases, sodium
and potassium level.

— Blood level of the enzymes released by the
necrotic heart muscle.

— Urine tests.

— The blood group (obligatory for qualifications to

the thrombolysis).
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Table 5. General, non-specific treatment of stroke [1, 5, 9]

Respiratory function Monitoring the saturation and breathing pattern, when hypoksia (SpO; < 92%)
oxygen in mask (2—4 I/min). In severe dyspnoe, or coma (GSC less/equal 8 points) —
intratracheal intubation (aspiration prophylaxis).

ECG and diuresis monitoring, liquid balance control (preferred normovolaemia).

If cardiac output is nacessary, increase catecholamine administration (dobutamine,
dopamine). Myocardial infarction exclusion when suspected. Arrhythmia control.
Continous monitoring, avoiding sudden hypotension (frequent reflex blood pressure
BP elevation in acute phase of stroke). Slight reduction (up to 25%) of severe hyper-
tension (over 220/120 mm Hg for ischaemic stroke and 180/110 mm Hg for intracra-
nial hemorrhage). Before cerebral thrombolysis reduction to 185/110 mm Hg. With
coexisting myocardial infarction, circulatory or renal failure and aorta dissection
lowering BP levels. To reduce BP administer labetalol 10-20 mg i.v., urapidyl i.v.,
sodium nitroprusside i.v., eventually captopril po. Nifedypine — not recommended!
Optimal normoglycemia, certain elevation of serum level in non-diabetic patients
frequently observed. In case of a hyperglycemia over 200 mg/dl (10 mmol/l) — human
rapid acting insulin recommended. When hypoglycemia concentrated glucose i.v.
Electrolytes, fluid balance | Supplementation of physiological fluids solutions (frequent dehydration), avoid hypo-
tonic or glucose solutions (risk of augmentation of brain oedema) Correction of dyse-

Circulatory system

Blood pressure

Glucose metabolism
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lectrolytemia.
Body temperature

Anticonvulsants
treatment.

Normothermia preferred, antipyretics in temperature over 37,5°C (fever worsens
prognosis). Positive influence of mild hypothermia is suggested.

Antioedematic treatment | Prophylaxis with head elevation of 30 degree, proper saturation an fever control.
Pharmacological treatment with 10% glycerol or 20% mannitol solution only in
patients with symptoms of brain oedema (loss of consciousness, headache, vomiting,
neck stiffness). Steroids are not recommended!

Immediate — diazepam i.v., clonazepam i.v., in recurrent seizures — antiepileptic

mentioned procedures a non-specific treatment
initiated in a pre-hospital stage is to be continued
(Tab. 5).

All procedures carried out in the Emergency
Department (including the neuroradiological
examination) should be performed within 60 min-
utes [4, 7]. After stabilization of life functions and
having done all the necessary examinations,
when stroke etiology is confirmed (on the basis of
patient’s history, clinical symptoms, examinations
and differential diagnosis (Tab. 6) the patient may
be transported from the Emergency to The Stroke
Department (Stroke Unit). Previous experiences,
especially from Western Europe, where Stroke
Departments have been created, show that treat-
ment in Stroke Units is much more effective than
in the general wards. The organization of Stroke
Departments resulted with 18% decrease in the
number of deaths, shortened the duration of hos-
pitalization and increased the number of patients
dismissed in functionally good condition [8]. The
decision concerning the strategy of treatment in
the Stroke Department depends on the patients’
state, recorded data and the results of additional
examinations.

Apart from the initial recognition of the type
and etiology of the stroke, the Emergency
Department is also a place where the decision
concerning the intensive care is made (Tab. 7).
Finally, if the symptoms indicate an ischaemic

Table 6. Differentiating diagnosis of stroke

— Epileptic seizure (with Todd’s paresis).

— Subarachnoid bleeding with asymptomatic CT
image.

— Migraine with accompanying symptoms (the aura).

— Brain tumor.

— Encephalitis.

— Toxic/metabolic encephalopathy.

— Psychosomatic symptoms.

Table 7. Indications for the neurological intensive

care

— Consciousness disorders.

— A major paresis or paralysis.

— Cardiopulmonary etiology of the stroke.

— Extensive heart infarct in the CT examination.
— Thrombolytic treatment.

stroke lasting less than 3 hours, thrombolytic
treatment in Stroke Unit is taken into the consid-
eration (Tab. 8).

In Poland the thrombolytic treatment of
ischaemic stroke has been introduced for the first
time in October 2003, as a part of POLKARD pro-
gram, based on the recommendations of the
European Stroke Initiative EUSI (Tab. 8).
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Table 8. Qualification criteria for thrombolytic treatment

Inclusion criteria:

— clinical symptoms of the stroke,

neurological symptoms of stroke lasting over 30 minutes and not having improved significantly before the
implication of the treatment,

exclusion of the hemorrhagic stroke in the CT,

— treatment induced during the first 3 hours of stroke,

— the patient’s (or patient’s legal representative) conscious agreement to thrombolytic treatment.

Exclusion criteria:
* General:
1. symptoms indicating a subarachnoid bleeding despite a negative CT picture — sanguineous cerebrospinal
fluid,
2. pregnancy, labour or pueperium — during the last 10 days.

* Depending on the stroke:

.implying a treatment after 3 h from the first stoke symptoms,

.rapidly resolving neurological deficit,

. convulsions accompanying other stroke symptoms,

.a slight neurological deficit (isolated disaesthesia or ataxia or minor paresis),

.clinical symptoms of a severe stroke (coma, score over 25 points in the NIHSS scale).

[ N O S

* Dependant on the CT changes:
1. hemorrhagic stroke in the CT,
2. early changes in CT suggesting extensive brain stroke, hypodensity affecting > 33% of the region supplied by
the middle cerebral artery.

* Safety aspects:

. systolic pressure > 185 mm Hg or diastolic > 110 mm Hg prior to infusion of rt-PA or the necessity of the
excessive antyhypertensive treatment,

. intracranial bleeding in history,

. stroke or serious head injury during the last 3 months,

. prior ischaemic stroke in diabetic patient,

. present or past intracranial tumor or arteriovenous malformations,

. intracranial aneurysm despite that has undergone surgical treatment prior to 90 days before hospitalization,

. recent massive bleeding symptoms,

. extensive surgical procedure, extensive injury, lumbar puncture, puncture of the artery (in location excluding
compression) in the last 14 days,
9. gastrointestinal bleeding or haematuria through the last 21 days,

10. glucose level < 50 mg/dl or > 400 mg/dl,

11. diagnosed systemic coagulation disorders (e.g. von Willenbrandt disease, haemophilia),

12. platelets dysfunction (antiplatelet therapy do not exclude),

13. effective treatment with oral anticoagulants with prothrombine time >15 sec (INR > 1,7)

14. heparin intake during the last 48 hours, with APTT time > 40 sec.,

15. thrombocytopenia < 100 000/mm?,

16. haemorrhagic retinopathy due to e.g. Diabetes,

17. bacterial endocarditis,

18. acute pancreatitis, gastroduodenal ulceration, oesophageal varices,

19. serious liver disfunctions (hepatic failure, cirrhosis, portal hypertension),

20. external heart massage during the last 10 days,

21. other life-threatening disease e.g. advanced phase of the neoplastic disease, what may cause death in few

months’ period or the neoplasma leading to haemorrhagic complications.

—_
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Streszczenie

Wstep. Dzieki wprowadzeniu od 1993 roku badan przesiewowych w kierunku wrodzonej niedoczynnosci tar-
czycy (WNT) wczesniej wykrywamy hipotyreoze u noworodkéw i niemowlat. Badanie polega na pobraniu na bi-
bute kropli krwi wtosniczkowej z piety noworodka w 4. dobie zycia i oznaczeniu w niej poziomu TSH. Wrodzo-
na niedoczynnos¢ tarczycy podejrzewamy wtedy, gdy stezenie TSH jest powyzej 15 uj/ml, a przy poziomie
100 uj/ml mamy pewnos¢ rozpoznania wrodzonej niedoczynnosci tarczycy. W przypadkach watpliwych i dla po-
twierdzenia rozpoznania wykonujemy zawsze badanie TSH i FT, z krwi zylnej.

Cel pracy. Celem pracy jest zwrécenie uwagi lekarzy rodzinnych na problem wrodzonej niedoczynnosci tarczy-
cy u dzieci i konsekwencji wynikajacych ze zbyt péZnego rozpoznania choroby i wiaczenia wiasciwego lecze-
nia potrzebnego dla prawidtowego rozwoju fizycznego i psychicznego dziecka.

Materiat i metody. W pracy opisano przypadek obecnie 2-letniej dziewczynki, u ktérej zaraz po urodzeniu wy-
kryto wrodzona niedoczynnos¢ tarczycy dzieki badaniom przesiewowym. W artykule oméwiono najczestsze
przyczyny powstawania choroby, objawy (ze zwréceniem uwagi na objawy w okresie noworodkowym) oraz me-
tody leczenia wrodzonej niedoczynnosci tarczycy.

Whioski. Wprowadzenie badan przesiewowych u noworodkéw pozwala na wczesne rozpoznanie wrodzonej
niedoczynnosci tarczycy i rozpoczecie wiasciwego leczenia substytucyjnego. Lekarz rodzinny musi pamietac, ze
wszelkie zaburzenia w rozwoju fizycznym i umystowym moga swiadczy¢ o zaprzestaniu leczenia przez pacjen-
ta, a to wymaga naszej interwencji.

Stowa kluczowe: wrodzona niedoczynnos¢ tarczycy, badania przesiewowe noworodkéw.

Background. Thanks to the introduction of the screening, in 1993, for congenital hypothyroidism (CH),we can
detect the hypothyroidism among infants and newborns much sooner. This examination is based on collecting
a sample of infant’s capillary blood taken from the feet in fourth day of its life and determining TSH concentra-
tion. If the TSH level exceeds 15uj CH, it can be assumed, but when the level reaches 100uj, one can be sure of
diagnosis. In such cases the TSH and FT4 probing must be repeated using venous blood. The goal of this research
is to familiarize the family doctors with the problem of hypothyroidism and consequences flowing from a delayed
treatment.

Material and methods. In this research a case of now 2-years’ old girl, in her first days of life the hypothyroidism
was recognized. The following paper discuses the most common causes, symptoms and treatment methods.
Conclusions. Initiating of screening for CH results in early diagnosis of congenital hypothyroidism and initiating
the correct substrate treatment at an early age and the family doctor should remember that all physical and men-
tal disorders can follow the arbitrary ending of the treatment.

Key words: congenital hypothyroidism (CH), newborn screening, thyroid hormones.

Congenital hypothyroidism is recognized in more often in Estonia 1:2860, Holland 1:3000,
Poland in 1:4000 newborns, in Pomeranian dis- Wales 1:3279, Switzerland 1:3300, France
trict in 1:4203 [1, 2]. Hypothyroidism occurs 1:3500 [3]. Congenital hypothyroidism occurs
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more often in case of girls than boys. Thanks to
initiating CH screening 25 years ago it’s possible
now to diagnose this illness early in stage and
start a treatment. All newborns in Poland are sub-
jected to screening for hypothyroidism. Since
1993 they have been screened also for phenylke-
tonuria. The effect of changing the concentration
of THS was used in diagnostics. The THS level,
which right after the birth is physiologically
raised, grows even higher in first 24 hours of life,
but in third day it meets the reference values for
children. This examination is based on collecting
a sample of infant’s capillary blood taken from the
feet in fourth day of its life and with the help of
radio-immunological half quantitative test deter-
mining TSH concentration. If the TSH level
exceedes 15 uj CH, it can be assumed, but when
the level reaches 100 uj, one can be sure of diag-
nosis. In such cases the TSH and FT4 probing must
be repeated using venous blood. Premature
infants with body mass lower than 1500 grams, as
well as children with dystrophy, can suffer from
temporary thyroid gland hormones educing dis-
turbance and hyperthyroxinemia [4, 5]. Hyper-
thyroxinemia is a condition, where the FT, level is
in norm, but at the same time the TSH level is
a little bit too high [6]. Mitchell [5] suggests taking
blood samples in second, sixth and tenth week of
life, in order to mark the TSH and FT, levels.

The scope of work is to highlight the problems
concerning the CH for the family doctors. Herby
we present a case of a baby-girl, who, due to the
screening, was diagnosed to suffer from CH soon
after she was born.

Case

A baby-girl, with two healthy parents, born of
the first normal pregnancy. The natural birth took
place in 39 week, without complications. Birth
body mass was 3300 gram, length of the child
51 cm. After the birth the condition of the new-
born was diagnosed as good, it had 10 Apgar-
-scale points. In fourth day of life the capillary
blood was drawn in order to process the CH and
phenylketonuria screening. The marked level of
phenylalanine was in norm, but the TSH level
was much higher than normal — 197,4 uj. Parents
were informed about the abnormal outcome. At
the same time they were advised to visit the
Pediatric Clinic for further diagnostics. The family
came to the clinic at the seventh day of newborn’s
life. The condition of the baby was good. The
xanthochromia of skin and the white was noticed.
Apart from that other characteristic symptoms of
CH such as slowdown of the baby, bradycardia
(heartbeat 85/minute) marble skin and quick chill-
ing were found. Additionally massive linea alba-

hernia was diagnosed. The child was fed natural-
ly, with regular expels after each meal. In order to
mark the TSH and FT, vein blood samples were
taken. Furthermore the morphology and marking
the bilirubin and transaminase was carried fourth.
TSH level was 144,5 mU [1] (horm — 0.3-5.0) and
FT4—2,0 [1] (norm 8.5-24.0 pml) [1], FT5 - 2.2 [1]
(norm 2.2-5.3 pmol) [1]. Morphology and transam-
inase parameters stayed in norm, bilirubin level
reached 10.8 mg/dl and it was related bilirubin.

On the day of arrival to the clinic, the CH was
assumed based upon the screening and clinical
symptoms. According to this assumption the thy-
roxine in the 8 pg/kg dose was introduced. After
receiving the above mentioned results the dose
was increased to 10 pg/kg. The use of the thyrox-
ine resulted in a visible rise of activity of the new-
born, disappearing of xanthochromia, correct
body heat and skin tone. A heartbeat raised to 110
rpm. Thyroxine treatment is now permanent, the
dose has been increasing accordingly to a body
mass gains. At the moment, the baby girl is 12
months old and her psychometrics are normal, no
CH symptoms are present.

Discussion

CH is caused by thyroid gland hormones
educing disturbances (abnormal thyroxine Ty
educe) or their abnormal activity on cell level.
Thyroid gland hormones are necessary for a cor-
rect development of nervous system, bone struc-
ture, teeth, as well as erytropoesis during preg-
nancy and after birth. Correct thyroid gland hor-
mones level is necessary for securing proper body
heat, appropriate work of cardiovascular system
and motor activity of intestinal system. Morover,
a proper concentration of thyroxine is important
in fetus life (till 11-12 week of pregnancy) when
nervous system is being developed. Deficiency of
thyroid gland hormones in mother organism
results in a handicapped development of fetus’
nervous system.

Synthesis and educe of thyroid gland hor-
mones are related with hypothalamic — hypophy-
seal axis system and stay in a biofeedback with it.
One should keep it in mind, when analyzing
causes of congenital or acquired thyroid gland
hypothyroidism. Children with hypothalamic -
hypophyseal hypo-function do not show a raised
TSH level during screening [1, 7-9].

The professional literature differentiates
between congenital and acquired, as well as pri-
mal and secondary hypothyroidism and hypophy-
seal axis system disorders. Main causes of
hypothyroidism are aplasia, hypoplasia, ectopy,
errors of thyroid hormonogenesis. Marinovic, in
his article [10] underlines, that in 85% cases rea-
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sons behind the CH were ectopy or athyreosis. He
also points at an unusual hypothyroidism caused
by genetic disturbances PAX8. In case if the CH
occurs within one family, one must remember
about mutations in genes responsible for coding
specific enzymes and cofactors, necessary for thy-
roid gland hormones synthesis [8].

Thyroid gland hormones disturbances can be
temporary — resulting form an iodine insufficient
diet, defect of iodine oxidation, or can be related
to a mother’s thyroid gland illness. | stress it
strongly, because it is often forgotten to ask moth-
er about past history concerned thyroid gland.
Endocrinologist should monitor newborns, whose
mothers had reported a thyroid gland past history.

The symptoms of CH may vary, since they are
related to a child age, illnes period and its inten-
sity/seriousness. Because of very subtle symptoms
in the first few weeks after the birth, diagnosing
the CH is not easy [2, 11]. In the case of our
patient the symptoms were typical for the CH:
slowdown of the baby, apathy, bradycardia
(heartbeat 85 a minute) marble, quickly chilling
skin, hernia and icterus.

In the material analyzed by Kaminska [2] 28
newborns suffered from bradycardia, marble skin
and umbilical hernia, 24 from prolonged icterus.

If the screening does not revel the CH, there
are other reasons behind visiting the doctor: lack
of appetite, drowsiness, apathy, constipations, and
growth disorders. In cases of a late diagnosis of the
CH, thus a late inducted treatment there can be
observed following symptoms: the psychomotor
disturbance, little body mass increase, big tongue,
hoarse voice, low tonicity, big abdomen and,
mainly facial oedema [1, 4, 8, 9, 12].

If a newborn has been disgnosed with a high
TSH level > 40 Uj/ml, the treatment must be start-
ed as soon as possible and blood samples must be
taken, in order to verify the diagnosis. The
medicament of choice is L-thyroxine sodium salt
(Eltroxin, EferoX, Euthyrox N) which is a substrate
of tri-iodine-thyroxine. A daily dose of thyroxine
depends on a body mass — 10-15 p/kg/day.
Further treatment depends on TSH, FT; i FT4 con-
centration in serum. Newborns and children up to
a second year of life should be examined once
every 1 to 3 months, older children every six
months. Hormones in the upper level of the norm
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for certain age are an indicator of a matched dose.
Apart from that, once a year the “osseous age”
should be examined. During a whole period of
treatment one must remember about physical
development [1, 3-6]. Literature indicates that,
when it comes to an intellectual development,
not only the timeframe of treatment but also the
thyroxine level measured at the moment of diag-
nosis, is important. With the TSH level > 40
nmol/l presage regarding further psychomotor
development is worse [13, 14]. The treatment
should be supervised by endocrinologist. Too low
dose or arbitrary ending of the treatment will
result in relapse of CH and handicap of mental
development.

The CH screening in our region has been exe-
cuted since March 1993. Since then the CH has
been diagnosed in case of 67 children [2]. All of
them are under care of Gdansk Pediatric,
Hematological, Oncology, Endocrinology Clinics.
Only one out of 67 children is mentally disabled.
This mentally disabled patient is an eight years
old boy, whose mother initially did not give
a consent to a treatment. The CH can also occur
with the Down’s syndrome. Currently, a 2 years
old girl, with a Down’s syndrome and diagnosed
CH has been treated in the Clinic. Eight out of 67
patients had other defects such as congenital
heart disease, vesicouretric reflux, bilateral cleft
plate, harelip and duodenum atresia. The CH was
also diagnosed in a case of siblings: sister and
brother and two brothers, who also suffered from
Franceschetti syndrome. During the first years
after initiating the screening for CH, the cases
with a transient hyperthyrotrophinaemia were
diagnosed. Since initiating an obligatory use of
iodine salts in 1997 the number of such cases has
dropped to 1-2 newborns per year.

Conclusion

1. Initiating of screening for CH results in early
diagnosis of congenital hypothyroidism and
initiating the correct substrate treatment at an
early age.

2. The family doctor should remember that all
physical and mental disorders can follow the
arbitrary ending of the treatment.
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Streszczenie

Wstep. Transplantacje narzadéw maja relatywnie dtuga historie. Odpowiednie techniki operacyjne powstaty na
dtugo wczesniej zanim wymyslono sposoby postepowania pooperacyjnego. Przetomowy krok w transplantacji
narzadéw pojawit sie w roku 1951, kiedy to P.B. Medawar zidentyfikowat reakcje immunologiczne i zasugero-
wat, ze leki immunosupresyjne moga by¢ uzyte do ochrony przed odrzuceniem przeszczepu. Wprowadzenie cy-
klosporyny do praktyki klinicznej znaczaco poprawito przezycia po przeszczepach narzadéw. Mozliwos¢ trans-
plantacji jest obecnie jednym z najwspanialszych dokonar wspétczesnej medycyny oraz najlepszym mozliwym
sposobem leczenia niewydolnosci narzadowe;j. Jest to jednak specjalna forma leczenia. Oprécz pacjenta i leka-
rza wymagany jest takze dawca narzadu, ktéry moze by¢ zywy lub martwy. Taka sytuacja stwarza wiele proble-
mow etycznych.

Cel pracy. Celem badania byto poznanie opinii spoteczeristwa na temat transplantacji.

Materiat i metody. Badanie zostato przeprowadzone w grupie 150 0séb z trzech réznych grup spotecznych: stu-
dentéw medycyny, studentéw prawa oraz przedstawicieli populacji ogélne;.

Wyniki i wnioski. Rezultaty pokazuja 97% poparcie dla transplantacji oraz nieznaczne réznice pomiedzy tymi
trzema grupami w postrzeganiu problemu transplantacji.

Stowa kluczowe: transplantacje, dawca narzadu.

Background. Inter-human allotransplants have a relatively long history. The operative skills were present long
before the necessities for post-operative survival were discovered. Major steps in organ transplants occurred in
1951, when P.B. Medawar identifited immune reactions and suggested that immunosuppressive drugs could be
used to prevent rejection. The introduction of cyclosporine in clinical practice has significantly improved allograft
survival after organ transplantation. Now transplants are one of the most miraculous achievements of modern
medicine and the best possible treatment for most people with organ failure. But organ transplants are also the
special form of medical treatment. Apart from patient and doctor, it involves a participation of an organ donor,
who can be living or cadaveric. This situation creates many ethical considerations.

Objectives. The target of study was to estimate opinion our society about transplant.

Material and methods. The study was made on a group of 150 people from 3 different society groups: medical
students, law students and people representing general population.

Results and conclusions. Results show that 97% there are in favour of transplant and there are insignificant dif-
ferences between these three groups of people, in way they see transplant problems.

Key words: transplant, organ donor.
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Introduction

The very first attempts of transplanting tissues
and organs had been conducted in India before
Christ. Nevertheless they failed, due to the igno-
rance of immunology, and then development of
transplantology has stopped for a very long time.
That emerges the fact, how crucial was P.B.
Medawar’s research in immunology in the second
half of the XX century, for what the researcher had
been honored with the Nobel Prize. Since then
transplants became a revolutionary method of
medical treatment.

Organ transplant is the treatment method
involving replacement of functionally failed
human organ or its part, by surgical translocation
of tissue (e.g. skin, bone, bone marrow), organ
(e.g. kidney, heart, liver, pancreas) or placing an
artificial substitute (e.g. artificial valve, vascular
prosthesis). This method of treatment provided the
gift of life and enhanced health of many people.

The transplant medicine is, like no other med-
ical specialty, connected to a number of extreme-
ly difficult ethical considerations or legal prob-
lems. The organ transplant is a unique method of
treatment, because apart from a patient and a doc-
tor, it involves participation of an organ donor.

The explantation procedure can be performed
in a cadaveric donor (ex morto) or in a living
donor (ex vivo). In case of ex morto explantation
it is necessary to determine brain death. That is
just the point, where problems occur. According
to the modified death definition — when the brain
stem has ceased to function, it means the individ-
ual death of the human being [1, 2]. Unfortunately
it is very hard for the family members to under-
stand the fact, that their loved one is dead,
although they can see, he or she is still breathing
and ECG- monitor is active.

The Act of Parliament established on
26.10.1995 legislates transplant procedures in
Poland. The Act introduced a presumed consent,
which means a supposed agreement to be an
organ donor. It also means that removing cells,
tissues and organs from dead human body is pos-
sible, if the dead person had not resisted it offi-
cially before death. The objection can be made in
three ways: 1) registration in The Main Objections
Registration, 2) written declaration about objec-
tion provided with the signature 3) oral declara-
tion of objection made at the moment of arrival to
a hospital or during hospitalization, in presence
of at least two witnesses [3].

According to this law donor’s family members
have no right to decide about the procedures per-
formed on the possible donor’s body, however
there is a way for family to influence these deci-
sions. The family can deliver a written declaration
or confirm the oral declaration of objection. The

problem is that there are difficulties in verifying if
the declaration is truthful [4]. That is why, usual-
ly, doctors will still ask permission from relatives,
have to consider their opinion, and often are
forced to renounce the transplant procedure.
Statistics show us how often this kind of events
happen — in Europe there are average 16 donors
per million and in Poland only 4 per million [5, 6].

The Act of Transplantations also legislates
organ donations from living donors. In this case
the donation could be performed from a donor to
the first degree by consanguinity, adopted person,
siblings or a spouse. The explantation of organs
from living donors in purpose to treat unrelated
person requires a tribunal’s verdict [4, 6, 7].
Nevertheless this form of transplant is not very
popular in Poland.

Objectives

The target of the study was to estimate opinion
about transplants in three inquired social groups:
medicine students, law students and randomly
chose persons. The other aim was to find out if
there is an influence of professional education
(medicine doctors, lawyers) on occurrence of dif-
ferences in point of view confronted to other
social gropus.

Material and methods

The study was made on a group of 150 peo-
ple: 50 respondents of Medical University of
Wroctaw (MU), 50 of Law Department of
University of Wroctaw (UW) and 50 of popula-
tion group. As the research method we used
a questionnaire (created by authors of this
research), which consists of 8 questions — 5
closed questions and 3 multiple choice questions.
The questions 1-7 referred to the regular trans-
plantation and question 8 referred to the family
transplants. Obtained answers were summed up,
calculated as number values and showed in dia-
grams.

Results

The analysis of obtained results was per-
formed, and we arranged them, as they occur in
the questionnaire form.

The first question was: Do you support the
idea of removing organs from the bodies of per-
sons, who died in accidents, in purpose to per-
form transplants? Obtained answers are shown in
Figure 1 and Diagram 1.

The “yes” answered 97% of respondents. In all
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No - 3%

Yes — 97%

Fig. 1. Answers obtained in question: Do you support
the idea of removing organs from the bodies of per-
sons, who died in accidents, in purpose to perform
transplants?
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Diagram 1. The answers of each obtained in ques-
tion: Do you support the idea of removing organs
from the bodies of persons, who died in accidents, in
purpose to perform transplants?

groups there was a predominant approval for
transplant treatment, and the disposition of
answers in each group were: UW group 49 per-
sons (98%), MU group 50 persons (100%), and in
PG group 45 persons (90%) supported transplant.

The second question referred to the point of
view on the donor’s family members’ resistance
to explanting organs. This kind of behaviour was
perceived reprehensible by 58% of respondents.
The results in each group were as follows: in the
UW group the majority — 32 persons (64%)
declared that this kind of behaviour should not be
condemned, but in MU and PG groups the nega-
tive opinion was more common - respectively
32 persons (65.5%) and 36 (72%). The results are
shown in Figure 2 and Diagram 2.

Next question was “Do you accept donating
your organs to be transplanted?” This question
had been positively answered by 93% of respon-
dents. It is shown in Figure 3.

The majority of questioned in each social
group accepted the possibility of donating their
organs after death. It was 44 persons (88%), 50
(100%) and 45 (90%) in UW, MU and PG group
respectively. It is pictured in Diagram 3.

The fourth question raised the concern if peo-
ple would give a permission to remove organs
from their child’s or parent’s body in order to
donate them. In this case 85% of respondents
gave positive answer, which is illustrated in Figure
4. The results in each group were similar as in the
question above, which is shown in Diagram 4.

The following question referred to human

No — 42%

Yes — 58%

Fig. 2. The answers obtained in question: Do you
think that potential donor’s family members’ objec-
tion to transplant procedure is reprehensible?
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Diagram 2. The answers of each group obtained in
question: Do you think that potential donor’s family
members’ objection to transplant procedure is repre-
hensible?

organs trade and was: if you were severely ill
would you decide to buy the organ needed to
transplantation, from the person who would
intend to sell it? As much as 68% of respondents
declared positive answer. In each group the
results were as following: in medical society there
were marked objections — 24 persons (64.8%)
gave a negative answer, but the UW and PG

No - 7%

Yes — 93%

Fig. 3. The answers obtained in question: Do you
accept donating your organs to be transplanted?
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Diagram 3. The answers of each group obtained in
question: Do you accept donating your organs to be
transplanted?
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No — 15%

Yes — 85%

Fig. 4. The answers obtained in question: Would you
give a permission to remove organs from your child’s
or parent’s body (in case of sudden death) in order to
donate them?
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Diagram 4. The answers of each group obtained in
question: Would you give a permission to remove
organs from your child’s or parent’s body in order to
donate them?

groups clearly supported the idea of buying the
needed organ — 35 (77.7%) and 38 (84.4%)
respectively. The results were shown in Figure 5
and Diagram 5.

The sixth question was: What about transplan-
tation are you afraid of most? Respondents were
given a choice of 5 answers. 34% recognized

No - 32%

Yes — 68%

Fig. 5. The answers obtained in question: If you were
severely ill would you decide to buy the organ need-
ed to transplantation, from the person who would
intend to sell it?
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Diagram 5. The answers of each group obtained in
question: If you were severely ill would you decide
to buy the organ needed to transplantation, from the
person who would intend to sell it?
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Fig. 6. The answers obtained in question: What about
transplantation are you afraid of most?
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Diagram 6. The answers of each group obtained in
question: What about transplantation are you afraid
of most?

organs trade as most dangerous, 40% were afraid
of kidnapping children in purpose of obtaining
their organs for organs “black market”, 24% were
afraid of passing contagious diseases, e.g. AIDS,
and 2% had no précised opinion. The answer:
"l do not support transplantation, because it is
immoral” was not chosen by any of inquired.
These results were illustrated in Figure 6. Each
group responded similarly, which is shown in
Diagram 6.

The next question was analogous to the previ-
ous one, and asked what the respondent would
be afraid of most as a potential organ recipient. As
well as above, in this question there was given the
choice of 5 answers. The majority of people, as
much as 64%, were afraid of a transplant rejec-
tion, 24% were anxious about difficulties con-
nected to therapy and care after transplant, 7%
had no specific opinion, 3% feared of contact
with donor’s family and 2% would not accept the
transplant treatment. The results are in Figure 7.
Relations in each group were similar, and corre-
spondent to main proportions, which is shown in
Diagram 7.

The last question referred to family transplants.
Our purpose was to obtain an explanation of such
low ratio of this kind of transplant procedure in
Poland. There was the choice of four answers
given. 32% of respondents indicated not enough
number of family transplant centers, 28% indicat-
ed lack of knowledge about this kind of transplant
procedure, 23% indicated inappropriate informa-
tion given by a doctor and 17% indicated igno-
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Fig. 7. The answers obtained in question: What
would you be afraid of most as a potential organ
recipient?
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Diagram 7. The answers of each group obtained in
question: What would you be afraid of most as
a potential organ recipient?

rance of the medical law in case of this issue.
These results were shown in Figure 8.

The proportions of answers in particular social
groups were very interesting. In case of medical
and law students the indicated answers were
mostly: lack of knowledge about this kind of
transplant procedure — UW 20 (40%), MU 23
(46%) and inappropriate information given by
a doctor — UW 20 (40%), MU 18 (36%). On con-
trary representatives of population group (PG)
chose not enough number of family transplant
centers in Poland — 27 (54%) and ignorance of the
medical law in case of this issue — 23 (46%).
These results were illustrated in Diagram 8.

Discussion

Obtained results indicate 97% approval for
transplantation and this is much more optimistic
result, than the one obtained in CBOS public
opinion poll (October 2003), in which this
approval was 90%. More to the point the majori-
ty of respondents (93%) declare assent for organ
donation after their death. In this case our results
also deeply vary from CBOS results, in which this
kind of declaration was obtained in 86% of
respondents.

The point of view on transplantation varied in
three issues. In the first place the MU group, as
well as PG group found donor’s family members
objections against organ donation from the dead

number of respondents

. Pirogowicz et al. ® Transplants — what do we know about it — inquiry survey

procedure
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B Not enough number of
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O Lack of knowledge about
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O Ignorance of the medical
law concernig this issue

Fig. 8. The answers obtained in question: What do
you consider the cause of such low family transplant
ratio in Poland?
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Diagram 8. The answers of each group obtained in
question: What do you consider the cause of such
low family transplant ratio in Poland?

person a reprehensible behaviour. On contrary
the group of law students did not condemn this
kind of behaviour. Surprising as it may seem, it
was lawyers, who in 1995 laid down The Act of
Parliament about transplantation procedures in
force today, according to which the donor’s fam-
ily has no right to make disposal decisions about
the body. The fact is, in this case the body of
a donor is not an inheritance to the family.

In the second place the groups differed in
a view on organ trade. The PG group, as well as
the UW group declared willingness to buy a nec-
essary organ for transplantation. In contrast to
this, the MU group was against such a behaviour.
Only every third medical student would make
such a transaction. In our opinion this is a sign of
ethic high level in a new generation of future
medicine doctors. These obtained total declara-
tions (68%) referring to the buying organs are very
interesting in the context of indicating organ trade
and kidnapping children for organ trade as caus-
es of the fear connected to transplantations.

The third, and last difference referred to the
family transplants. In this case the law students, as
well as medical students indicated: lack of knowl-
edge about this kind of transplant procedure and
inappropriate information given by a doctor. On
the other hand the population group (PG) chose
not enough number of family transplant centers in
Poland and ignorance of the medical law in case
of this issue. This difference is substantial in cor-
respondence of MU and PG - it emerges that
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medical students do not meet their future patients’
expectations.

Nonetheless the results obtained in this
research are rather optimistic and let us believe in
development of transplantology in Poland and
expected raise in performed transplant ratio.

We hope that the decrease in heart transplant
ratio in 1995 will never repeat.

Conclusions

1. The majority of respondents approved remov-
ing organs from dead body in purpose of trans-
plantation.
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Streszczenie

Wstep. Etyka eutanazji od wielu lat budzi wiele kontrowersji. Eutanazja gteboko oddziatuje na relacje rodzinne,
interakcje miedzy lekarzem i pacjentem oraz podstawowe zatozenia etycznego zachowania. Eutanazja to zakori-
czenie zycia pacjenta na jego prosbe w przeswiadczeniu, ze smier¢ bedzie dla niego dobrodziejstwem i z tego
powodu zabdjstwo to jest usprawiedliwione. Wyrézniamy kilka typéw eutanazji: 1) eutanazje — kiedy smier¢ na-
stepuje pod wptywem wyraZnego zadania pacjenta, 2) kryptotanazja — kiedy zabicie pacjenta nastapito bez wcze-
$niejszej jego zgody, 3) eutanazja czynna — w wyniku celowego dziatania, jak np. Smiertelny zastrzyk, 4) eutana-
zja bierna — przez zaprzestanie udzielania niezbednej pomocy lub opieki.

Cel badania. Celem naszej pracy byto zbadanie opinii naszego spoteczeristwa na temat eutanazji i wptywu, jakie
ma wyksztatcenie kierunkowe (prawo, medycyna) na postrzeganie tego problemu.

Materiat i metody. Badaniami ankietowymi objeto 150 oséb (50 studentéw medycyny, 50 studentéw prawa
i 50 os6b z populacji ogdlnej).

Wyniki i wnioski. Ponad potowa ankietowanych popierata eutanazje, ale wystepowaty réznice pomiedzy ankie-
towanymi o wyksztatceniu kierunkowym oraz pomiedzy ankietowanymi o wyksztatceniu kierunkowym a popu-
lacja ogdlna. Studenci medycyny byli najbardziej negatywnie nastawieni do problemu eutanazji.

Stowa kluczowe: eutanazja, opinia, eutanazja czynna, eutanazja bierna.

Background. The ethics of euthanasia has been raising a lot of controversies for many years. It profoundly affect-
ed family relationships, interaction between doctors and patients, and concepts of basic ethical behaviour.
Euthanasia is the killing of a patient at his or her request in the belief that death would be a benefit to the patient
and that the killing is for that reason justified. There are a few types of euthanasia such as 1) Voluntary euthana-
sia: When the person who is killed has requested to be killed, 2) Non-voluntary: When the person who is killed
made no request and gave no consent, 3) Euthanasia by Action: Intentionally causing a person’s death by per-
forming an action such as giving a lethal injection, 4) Euthanasia by Omission: Intentionally causing death by not
providing necessary and ordinary (usual and customary) care or food and water.

Aim. The aim of the study was to estimate the opinion about euthanasia in our society and how the special edu-
cation (medicine and law) influences opinions on this problem.

Materials and methods. On the basis of the questionnaire we have examined 150 persons (50 medical students,
50 law students and 50 persons from the total population).

Results and conclusions. More than a half of them favoured euthanasia, however there were differences between
respondents with specialist education and the total population. Medical students had the most negative opinions
about euthanasia.

Key words: euthanasia, opinion, voluntary euthanasia, non-voluntary euthanasia.
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Introduction

The ethics of euthanasia has been raising a lot
of controversies for many years. It profoundly
affected family relationships, interaction between
doctors and patients, and concepts of basic ethi-
cal behaviour. The word euthanasia derives from
two Greek words “eu” and “thanathos” which
mean a good death [1]. According to present def-
inition of euthanasia is the killing a patient at his
or her request in belief that death would be a
benefit to the patient and that the killing is for
that reason justified [2, 3]. There are a few types
of euthanasia like 1) Voluntary euthanasia: When
the person who is killed has requested to be
killed, 2) Non-voluntary: When the person who
is killed made no request and gave no consent,
3) In-voluntary euthanasia: when the person who
is killed made an expressed wish to contrary,
4) Euthanasia by Action: Intentionally causing
a person’s death by performing an action such as
giving a lethal injection, 5) Euthanasia by
Omission: Intentionally causing death by not
providing necessary and ordinary (usual and cus-
tomary) care or food and water. We should also
distinguish orthothanasia from euthanasia.
Orthothanasia it is a decision to abandon persis-
tent therapy which means that an incurably ill
person is allowed to die a natural death, without
the application of any operation or treatment
procedure [4].

Euthanasia is prohibited by Polish law, and
performing it is a, so called, privileged murder,
which is burdened with lower punishment [5, 6].
But there are some countries in Europe which
gave terminally ill and suffering patients the right
to die on their own request.

In 2000 the Netherlands became the first
European country which legalized euthanasia;
permitting it in the case of terminally ill patients,
who have no hope of recovery, suffer pain and
ask to die [2, 7]. Belgium also legalized euthana-
sia in 2002 under strict conditions [2, 8].

These two events have become a hot topic in
Europe. This problem arrived also to Poland and
caused lively discussions. The opponents of
euthanasia pay attention to facts that legalization
and practicing euthanasia will connect a doctor
to the process of taking a patient’s life. Euthanasia
will also undermine the motivation to provide
good care for the dying, and good pain relief. It is
very important that euthanasia should be con-
trolled by proper regulations as the lack of such
may lead to its abuse in elderly patients without
their consent, as well as to covering up malprac-
tices and negligence. Allowing euthanasia will
damage the trust which should exist between
patients and their doctors, nurses and other health
care professionals [9].

Euthanasia advocates opt for the right to digni-
fied death and they think that incurably ill
patients suffering irrelievable pain should have
the right to die when they want to [10-13].

Aim

The aim of the study was to estimate opinion
about euthanasia in our society and how the spe-
cial education (medicine and law) influences
opinions on this problem compared with the total
population.

Material and methods

On the basis of a questionnaire we have exam-
ined 150 persons (50 medical students, 50 law
students and 50 persons from the total popula-
tion). The questionnaire was designed by the
authors of this study. The questionnaire consisted
of 5 questions using a yes/no format. Acquired
answers underwent analysis and were presented
in graphs in percent value.

Results

The first question of the interview charts con-
cerned acceptance of performing euthanasia in
an incurable patient. 57% respondents gave the
positive answer, but there were significant differ-
ences between respondents with directional edu-
cation (medical students 37%, law students 74%)
and with respondents with directional education
and the total population (60%). The next question
was more personal and asked about hypothetical
agreement on euthanasia if incurable disease
concerned respondents. In this case a partial
change of opinion was noticed with only 62%
law students and 40% of total population sup-
porting euthanasia. At the same time, medical stu-
dents consequently supported their negative opin-
ion on euthanasia. The third consecutive question
went even further asking about the respondents
consent for their mothers’ or other close relatives’
euthanasia. This resulted in agreement of 52%
law students and 42% persons from total popula-
tion and only 30% medics. Medical students’
answers to the question of whether doctors
should have the right to refuse an euthanasia were
unanimous. 100% of medical students said ‘yes’.
Both remaining groups also preponderated this
meaning, but it was not comparatively clear.

The general proportion concerning the refusal
to perform euthanasia shows that every third
respondent believes that fulfilling the patients will
is doctors” duty.
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As for the doctor’s right to perform euthanasia,
55% of all respondents claim that doctors should
have such possibility. So do law students (62%) and
total population (64%), on the other hand medical
students strictly oppose with 66% against the right.

Respondents’ answers illustrating the above
data, shown in percentage figures and numbers
were illustrated in pictures 1-5 and graphs 1-5.

No —43%

Yes —57%

Pic. 1. Do you accept the possibility of euthanasia?
Expressed in percent figures
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Graph 1. Do you accept merciful euthanasia on ter-
minally ill patients’ request?
Different social groups expressed in numbers

No — 53%

Yes —47%

Pic. 2. Would you decide to have euthanasia if you
were terminally ill?
Yes and No answers in percent figures
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Graph 2. Would you decide to have euthanasia
if you were terminally ill?
Different social groups expressed in numbers

Conclusions

1. More than a half of respondents accepted
euthanasia.

2. There were significant differences in opinion
about euthanasia between respondents with
different directional education (lawyers and
doctors) as well as between groups with direc-

No — 53%

Yes — 47%

Pic. 3. If your mother or other close relative were
dying in pain would you let them
have euthanasia? Expressed in percent figures
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Graph 3. If your mother or other close relative were
dying in pain would you

let them have euthanasia? Different social groups
expressed in numbers

No —23%

Yes —77%

Pic. 4. Can a doctor refuse to perform a legally
accepted euthanasia?
Expressed in percent figures
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Graph 4. Can a doctor refuse to perform a legally
accepted euthanasia?
Different social groups expressed in numbers
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No — 45%

Yes — 55%

Pic. 5. Is a doctor allowed to perform euthanasia?
Expressed in percent figures
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Graph 5. Is a doctor allowed to perform euthanasia?
Different social groups expressed in numbers

tional education and total population, but this
differences were significantly lower in case of
law students.

3. Medical students group had the most negative
attitude to euthanasia in comparison to other
groups.

4. Opinions concerning euthanasia are not
strong and highly dependent on an individual
situation of a respondent. When asked a gen-
eral question about euthanasia most of respon-
dents expressed their support, but once the
problem concerned them or their close rela-
tives a part of the respondents withdrew their
strong support for euthanasia.

References

5. Medical students affirm that they had an
absolute right to refuse euthanasia. This fact
indicates a high level of ethics in this profes-
sional group.

Discussion

The figures concerning respondents’ support
for euthanasia (57%) are a bit higher than those of
CBOS (General Bureau of Statistics) from 2002, in
which it reached 48% [12, 13]. With more per-
sonalized questions the support decreases down
to 47%. However the analysis of the response of
different groups shows that mainly the medical
society is against euthanasia. It is most probable
because of a bigger knowledge of anti-pain and
palliative treatment. As the questionnaire was
done among fourth year Medical Academy stu-
dents it gives a strong supposition that most of
them still have in their minds their experiences
from palliative medicine classes which taught
them that most terminally ill patients do not want
to die and requests for euthanasia happen surpris-
ingly rarely.

As far as the right to perform euthanasia is
concerned the data is higher than that of CBOS.
In the case of our study 55% of respondents
claimed that doctors should have such right
whereas in CBOS in 1999 such opinion was
expressed by 40% [12, 13].

In comparison to a questionnaire which was
done six years ago a significant increase in the
number of people who seem to think that it is
a doctor’s duty to fulfil a patient’s will in such situ-
ations. It is accordant to a similar tendency
already noticed by CBOS [13].
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Wplyw masazu medycznego
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Influence of medical massage on chosen elements of circulatory system

WALDEMAR ANDRZEJEWSKIA B D E KRZYSZTOF KASSOLIKA B D WOJCIECH GRABOWSKI® €,
MATEUSZ MALIGRANDAE® €, EWA TRZESICKAF

Katedra Fizjoterapii, Wydziat Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. n. kult. fiz. Tadeusz Skolimowski

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Streszczenie

Wstep. Masaz medyczny jest metoda terapeutyczna, ktéra w coraz wiekszym stopniu znajduje zastosowanie w le-
czeniu réznego rodzaju schorzeri. Pomimo tego jego dziatanie na organizm nadal nie jest wystarczajaco dokta-
dnie poznane.

Cel pracy. W pracy podjeto probe oceny wptywu masazu na wybrane elementy uktadu krazenia.

Materiat i metody. Materiat badawczy stanowito 60 zdrowych oséb (39 kobiet i 21 mezczyzn w wieku 21-28 lat),
z czego 30 os6éb losowo wybrano do grupy badawczej (masowanej) i 30 oséb do grupy kontrolnej. U badanych
z grupy badawczej wykonano 15-minutowy masaz i dokonano pomiaru cisnienia krwi i tetna przed i po zabiegu.
Wyniki. Masaz medyczny istotnie obniza cisnienie rozkurczowe. Uzyskane wyniki moga swiadczy¢ o tonizuja-
cym dziataniu masazu na uktad krazenia.

Stowa kluczowe: masaz medyczny, cisnienie krwi, tetno.

Background. Medical massage becomes more and more frequently used method in treatment of different kind of
disorders. However the whole range of its influence on human body is still unknown.

Objectives. Authors of this article have attempted to assess the influence of medical massage on chosen elements
of circulatory system.

Material and methods. 60 healthy people were included in the study (39 female and 21 male, aged 21-28), 30 of
them, randomly chosen, were in a research group and the rest of them were in a control group. Patients from the
research group had a 15-minute-long massage applied. Blood pressure and pulse were measured before and after
the procedure.

Results. Medical massage caused significant decrease in diastolic pressure. These results may suggest that massage
has a tonic influence on circulatory system.

Key words: medical massage, blood pressure, pulse.

Wstep

Masaz wykorzystywany w celu uzyskania ré6z-
nych efektéw terapeutycznych od wiekéw wyko-
nywany byt wytacznie intuicyjnie i na podstawie
gromadzonych doswiadczeri praktycznych. Jego
kojacy wptyw na organizm okreslany byt jedynie
na podstawie subiektywnych odczu¢ oséb podda-
wanych zabiegowi masazu. Jednak doznania te nie
zawsze muszg odzwierciedlac jego rzeczywisty
wplyw na ustréj. Postep cywilizacji, gwattowny
rozwoj nauki, w tym takze medycyny zmusza do
poparcia wptywu masazu badaniami, ktére po-
twierdzityby w sposéb obiektywny i jednoznaczny
jego pozytywny wplyw na organizm cztowieka.

Ogodlnie wiadomo, ze pod wptywem masazu
dochodzi do wielu zmian w organizmie, wsréd
ktérych najczesciej wymienia sie normalizacje
napiecia tkanki miesniowej, poprawe funkcjono-
wania uktadu nerwowego oraz uktadu krazenia.
Jednoczesnie nadal istnieje potrzeba prowadze-
nia eksperymentéw, ktérych wyniki mogtyby
w sposob szczegdtowy i wiarygodny weryfiko-
wac istniejace poglady, a to z pewnoscia przyczy-
ni sie do lepszego wykorzystania masazu w tera-
pii. W pracy podjeto prébe oceny wptywu masa-
zu medycznego na wybrane parametry uktadu
krazenia.

Celem pracy byta ocena wptywu jednorazo-
wego zabiegu masazu medycznego na tetno, cis-
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nienie skurczowe i cisnienie rozkurczowe u oséb
zdrowych.

Materiat badan

Materiat badawczy stanowito 60 zdrowych
0s6b (39 kobiet i 21 mezczyzn w wieku 21-28
lat), z czego 30 os6b losowo wybrano do grupy
badawczej (masowanej) i 30 oséb do grupy kon-
trolnej. Wszyscy badani byli studentami Akademii
Wychowania Fizycznego we Wroctawiu. Badania
przeprowadzono w Zespole Fizykoterapii, Masa-
zu i Balneoklimatologii przy Akademii Wychowa-
nia Fizycznego we Wroctawiu. Badania przepro-
wadzane byty w godzinach popotudniowych.
Osoby poddane badaniom byty minimum 1 go-
dzine po positku i w dniu badania nie spozywaty
kawy, alkoholu i nie pality papierosow.

Metoda badan

Przed przystapieniem do badan kazdy badany
przez 10 minut przebywat w poczekalni w pozy-
cji siedzacej. Nastepnie 5 minut pozostawat
w pozycji lezac tytem, po czym dokonywano
dwukrotnego pomiaru cisnienia krwi i tetna spo-
czynkowego za pomocg aparatu OMRON M4
(I etap badan). Badanie odbywato sie w pomie-
szczeniu wyciszonym i zamknietym dla oséb
trzecich. W gabinecie obowigzywata cisza, aby
wykluczy¢ ewentualne czynniki zaktécajace,
ktére mogtyby wptyna¢ na wyniki.

Nastepnie osoby z grupy badawczej poddano
15-minutowemu masazowi wybranych tkanek,
zas osoby z grupy kontrolnej pozostawaty w tym
czasie w pozycji lezacej, takiej samej, jak osoby
z grupy masowanej (Il etap badar). Masaz wyko-
nywano zgodnie z metodyka, uwzgledniajac jego
dziatanie normalizujace napiecie skéry, powiezi
i miesni. Osoby masowane podczas zabiegu prze-
bywaty w pozycji ztozeniowej, lezac przodem.

Po tym okresie ponownie dokonywano dwu-
krotnego pomiaru cisnienia i tetna z obliczeniem
$rednich ich wartosci (Il etap badan).

Pomiar cisnienia i tetna odbywat sie w pozycji
lezacej u kazdego z badanych pacjentéw na le-
wym ramieniu.

Wyniki podano jako srednie i odchylenie stan-
dardowe (MEAN = SD). Wyniki z etapu | i Il ba-
dania poréwnano testem t-Studenta dla préb za-
leznych.

Metodyka masazu

Masaz medyczny u wszystkich badanych wy-
konywany byt przez jednego masazyste i obej-

mowat wybrane tkanki z uwzglednieniem zalez-
nosci strukturalno-czynnosciowych i rozktadu
napigcia aparatu powigziowo-migsniowo-wieza-
dtowego zgodnie z prawem tensegracji. Prawo to
mowi, ze wzrost napiecia jednego elementu
struktury musi by¢ zréwnowazony przez inne ele-
menty struktury pozostajace z nim w kontakcie
strukturalnym. W wyniku tego wzrost napiecia
jednego miesnia zazwyczaj powoduje wzrost na-
piecia w szeregu innych miesni, powiezi i wieza-
det, bedacych z nim potaczonych strukturalnie.
W ten sposéb wzrost napigcia moze sie rozprze-
strzenia¢ na wigkszg czes¢ ciata. Jednoczesnie
przez szereg miesni, powiezi lub wiezadet prze-
bijaja sie naczynia lub nerwy, co przy wzroscie
napiecia moze powodowac ich ucisk i zaburze-
nie funkcji. Uwzgledniajac w metodyce masazu
medycznego prawo tensegracji poprzez opraco-
wywanie wszystkich miesni, powiezi i wiezadet
bedacych w kontakcie strukturalnym z miesniem
wykazujacym podwyzszone napiecie, mozemy
znacznie zwiekszy¢ jego skutecznosé [1].

Masaz medyczny obejmowat nastepujace na-
rzady ruchu: miesieri posladkowy sredni, powiez
piersiowo-ledZzwiowa, miesien czworoboczny le-
dzwi, réwnolegtoboczny, miesieri dZwigacz to-
patki, miesiern nadgrzebieniowy, podgrzebienio-
wy, naramienny, dwuglowy ramienia, miegsien
kruczo-ramienny, piersiowy mniejszy. Wykony-
wano klasyczne formy odksztatcania tkanek (gta-
skanie, rozcieranie, ugniatanie i wibracje).

Wyniki badan i ich oméwienie

Uzyskane wyniki badan przedstawiono w ta-
beli oraz na wykresach. W tabeli 1 przedstawio-
no wyniki przed i po zabiegu masazu medyczne-
go. Wyniki przedstawione sg jako srednie warto-
$ci i odchylenia standardowe.

W grupie masowanej zaobserwowano istotne
statystycznie zmniejszenie sie cisnienia rozkur-
czowego (p < 0,05), podczas gdy ten sam para-
metr w grupie kontrolnej istotnie statystycznie
wzrést (p < 0,005). Wartosé tetna spadta istotnie
statystycznie zaréwno w grupie masowanej, jak
i kontrolnej (p < 0,005). Wartos¢ cisnienia skur-
czowego spadta i w grupie badawczej, i w grupie
kontrolnej, jednak bez istotnosci statystycznej.
Srednia warto$¢ ciénienia skurczowego w grupie
masowanej zmniejszyta sie ze 130 do 127,8 mm
Hg. Jednak spadek ten byt nieistotny statystycznie.
Cisnienie rozkurczowe w grupie masowanej
zmniejszyto sie srednio z 79,07 do 77,07 mm Hg.
Spadek ten byt istotny statystycznie. Czestotliwos¢
tetna w grupie masowanej zmniejszyta sie z 67,14
do 64,32 bpm. Spadek ten byt istotny statystycz-
nie. Cisnienie skurczowe w grupie kontrolnej
zmniejszyto sie z 135,34 do 133,9 mm Hg. Jednak
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Tabela 1. Wyniki badari przed i po zabiegu masazu

Badane parametry

Grupa badawcza N = 30

Grupa kontrolna N = 30

przed masazem
(etap I)

po masazu
(etap 111)

przed lezeniem
(etap 1)

po lezeniu
(etap 111)

SBP [mm Hg]
DBP [mm Hg]

HR [bpm]

130 £ 9,98
79,07 + 8,7
67,14 +9,72

127,8 £ 11,59 ns
77,07 £9,59*
64,32 + 9,88**

135,34 £ 10,53
74,32 + 7,45
65,66 + 10,38

133,9 11,13 ns
77,24 + 7,95%
62,54 +9,14%*

Legenda: ns — nieistotne statystycznie; * — istotne statystycznie p < 0,05; ** — p < 0,005,
SBP — ci$nienie skurczowe, DBP — cisnienie rozkurczowe, HR — tetno.

spadek ten byt nieistotny statystycznie. Srednia
wartos¢ cisnienia rozkurczowego w grupie kon-
trolnej wzrosta z 74,32 do 77,24 mm Hg. Wzrost
ten byt istotny statystycznie. Czestotliwos¢ tetna
w grupie kontrolnej zmniejszyta sie z 65,66 do
62,54 bpm. Zmiana ta byta istotna statystycznie.

Znany jest fakt, ze trening fizyczny wywotuje
zmiany czynnosci ukfadu krazenia obejmujace
miedzy innymi nerwowa regulacje czynnosci ser-
ca, zalezna od uktadu autonomicznego [2]. Ma-
saz medyczny, dziatajac na autonomiczny uktad
nerwowy powinien réwniez na tej drodze stymu-
lowac uktad krwionosny [3].

W oparciu o przeprowadzone badania mozna
wywnioskowad, iz masaz dziala tonizujaco na
uktad krazenia. Wyniki wykazuja wiekszy spadek
cisnienia skurczowego w grupie masowanej niz
w grupie kontrolnej, jak réwniez obnizenie
w grupie masowanej cisnienia rozkurczowego,
podczas gdy w grupie kontrolnej parametr ten
istotnie statystycznie wzrést, co moze $wiadczy¢
o tym, ze masaz jako czynnik fizykalny obniza
aktywnos¢ uktadu krazenia.

Tendencja spadkowa cisnienia skurczowego,
rozkurczowego oraz tetha méwi o zwiekszonym
napieciu czesci parasympatycznej, ktéra decydu-
je o ekonomicznej pracy serca.

Uzyskane wyniki zdaja sie by¢ podobne do
wynikéw z pracy Lunda dotyczacej dziatania ma-
sazu na cis$nienie krwi i tetno u szczuréw [4].

Spadek cisnienia skurczowego, rozkurczowe-
go i tetna moze swiadczy¢ o zmniejszeniu wydat-
kéw energetycznych potrzebnych na funkcjono-
wanie uktadu krazenia.

Powyzsze zmiany moga sugerowac, ze masaz
mogtby by¢ wykorzystywany jako Srodek przy-
spieszajacy regeneracje organizmu podczas fazy
wypoczynku w treningu sportowym. Niewyklu-
czone jest réwniez, ze mogtby on stanowié meto-
de uzupetniajaca w leczeniu oséb cierpiacych na
nadci$nienie tetnicze.

Uzyskane efekty opieraja sie jednak na jedno-
razowym zabiegu masazu. Nasuwa sie zatem py-
tanie, czy to zjawisko ma charakter dtugofalowy?
OdpowiedZ na to pytanie wymaga przeprowa-
dzenia dalszych badan.

-2,5+
1 2

Ryc. 1. Srednie zmiany cisnienia skurczowego w gru-
pie badawczej do grupy kontrolnej (1 — grupa ba-
dawcza, 2 — grupa kontrolna)

mm Hg
3,
2,54
2,
1,51
1

0,51
0,
0,51
-1+
1,51
_2,

1 2

Ryc. 2. Srednie zmiany cisnienia rozkurczowego
w grupie badawczej do grupy kontrolnej (1 — grupa
badawcza, 2 — grupa kontrolna)

bpm

1,21 |

1,71 i

-2,24 |

2,71

-3,21
1 2

Rys. 3. Srednie zmiany tetna w grupie badawczej do

grupy kontrolnej (1 — grupa badawcza, 2 — grupa

kontrolna)
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Whioski 2. Zmiany zachodzace w badanych parametrach
moga swiadczy¢ o pozytywnym dziataniu ma-
1. Masaz medyczny istotnie obniza cisnienie sazu na uktad krazenia.
rozkurczowe.
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Streszczenie

Wstep. Waznym elementem zapewniajacym prawidtowe funkcjonowanie organizmu cztowieka jest utrzymywa-
nie optymalnego uktadu przestrzennego miedzy tworzacymi go tkankami i narzadami. Jest to okreslane jako ho-
meostaza strukturalna.

Cel pracy. Celem pracy jest zaprezentowanie wynikéw pilotazowych badan wykorzystujacych masaz medyczny
w przywracaniu prawidtowych relacji przestrzennych tkanek i narzagdéw warunkujacych prawidtowa dystrybucje
krwi i chtonki w obrebie watroby.

Materiat i metoda. W pracy opisano siedem przypadkéw, u ktérych zastosowano masaz medyczny przez powto-
ki brzuszne wedtug metodyki stworzonej w Zaktadzie Fizykoterapii i Masazu.

Wyniki. U wszystkich badanych zauwazono wyrazna poprawe w zakresie dolegliwosci brzusznych. Po zakon-
czonych masazach w kontrolnym badaniu wymiar watroby zmniejszyt sie do wartosci prawidtowych. Mozna
przypuszczad, iz potwierdza to postawiong hipoteze, ze w wyniku normalizacji napiecia, poprzez masaz me-
dyczny, zostaty stworzone korzystne warunki dla prawidtowej dystrybucji krwi zylnej i chtonki, ktérej zastéj mo-
ze przyczyniac sie do powiekszenia tego narzadu.

Whioski. Przedstawione badania pilotazowe wymagaja przeprowadzenia ich na wigkszej grupie pacjentéw. Od-
dziatywanie to, obok tradycyjnego leczenia farmakologicznego, moze przyczynic si¢ do szybszego i bardziej
efektywnego procesu leczenia schorzen zwigzanych z zaburzeniem funkcji watroby.

Stowa kluczowe: masaz medyczny, tensegracja, watroba.

Background. An important function of human body is to maintain the optimal spatial relations between tissues and
organs. It is called structural homeostasis.

Objectives. The objective of this study is to present the results of pilot research on medical massage in restoring
spatial relations in tissues which are crucial for proper blood and lymph circulation in liver.

Material and methods. There are seven cases of patients who had medical massage through abdominal integu-
ments applied, presented in this study.

Results. In all patients, a decrease in pain ailments after the treatment was noted. During the control examination,
a decrease in liver size to its proper dimension was observed. These results may confirm the hypothesis that med-
ical massage has positive influence on lymph and blood flow whereas lymph and blood stagnancy may cause liver
extension.

Conclusions. Presented pilot research requires further verification on a bigger number of patients. Using physical
therapy in addition to traditional, pharmacological treatment may cause the healing process in disorders con-
nected with liver dysfunction quicker and more effective.

Key words: medical massage, tensegrity, liver.
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Wstep

Waznym elementem zapewniajacym prawi-
dtowe funkcjonowanie organizmu cztowieka jest
utrzymywanie optymalnego uktadu przestrzenne-
go miedzy tworzacymi go tkankami i narzadami.
Jest to okreslane jako homeostaza strukturalna.
Zagadnienie to jest realizowane zgodnie z zasadg
tensegracji, mowigca o tym, ze wzrost napigcia
w jednym elemencie struktury musi zosta¢ zréw-
nowazony wzrostem napiecia we wszystkich po-
zostatych elementach [1]. Aby tkanki i narzady
mogty prawidtowo funkcjonowad, musza sie
znajdowac¢ pod statym okreslonym napieciem.
Jest to realizowane przez zréwnowazony rozktad
napiecia spoczynkowego miesni szkieletowych
i gtadkich, ktére z kolei w istotny sposéb wptywa-
ja na napiecie aparatu wiezadtowo-powieziowe-
go. Utrzymywanie statego uktadu przestrzennego
tkanek zachodzi niezaleznie od zmian zachodzga-
cych w Srodowisku zewnetrznym oraz sit mecha-
nicznych oddziatujacych z zewnatrz. Jest to nie-
zbedne do prawidtowej funkcji narzadéw two-
rzacych organizm. Miedzy innymi dotyczy to
uktadu naczyniowego i obwodowego uktadu ner-
wowego, gdyz zmiana ksztattu tkanki, przez ktéra
przechodzg naczynia i nerwy, moze powodowac
utrudnienie i zaburzenie ich funkcji. Przyktadem
tego moze by¢ jama brzuszna, gdzie w wyniku
zaburzenia uktadu przestrzennego moze dojs¢ do
przekrwienia biernego w obrebie poszczegol-
nych narzadéw wewnetrznych tam sie znajduja-
cych. Jest to szczegdlnie wazne, poniewaz narza-
dy te posiadaja silnie rozwiniete sploty zylne
i sie¢ naczyn chtonnych, ktére w przypadku utru-
dnionego odptywu z nich krwi zylnej moga spo-
wodowac, ze moze dojs¢ do znacznego powiek-
szenia sie samego narzadu. Watroba jest najwiek-
szym gruczotem w organizmie o ztozonej
strukturze. Zajmuje caty kwadrat jamy brzusznej
powyzej tuku zebrowego oraz czes¢ nadbrzusza,
siegajac 5-10 cm od linii srodkowej ciata [2].
Czynnos¢ watroby uwarunkowana jest od prze-
ptywu krwi oraz od zwiazkéw zmieniajacych me-
tabolizm komérek watroby [3]. Przeptyw krwi
i metabolizm sg z sobg sScisle zwigzane. Powiek-
szenie watroby moze by¢ spowodowane zwiek-
szeniem objetosci tozyska naczyniowego uktadu
krwionosnego (zast6j w watrobie) i drég zétcio-
wych (zmiany zastoinowe), powiekszeniem masy
komérek watrobowych, powiekszeniem objetosci
tkanki srédmiazszowej lub rozrostem nowotwo-
rowych struktur watroby [2]. Ze wzgledu na bar-
dzo wazne funkcje filtrujace, zewnatrz- i we-
wnatrzwydzielnicze oraz magazynujace, prawi-
dtowa praca watroby decyduje o utrzymaniu
prawidtowej homeostazy w organizmie.

Taki stan rzeczy zazwyczaj doprowadza do
zaburzenia ich czynnosci, a po dtuzszym czasie

moze powodowac trwate zmiany strukturalne
(morfotyczne) w catym narzadzie, polegajace na
przeroscie tkanki tacznej czy tez znacznym roz-
szerzeniu $cian naczyn zylnych. Jednoczesnie
moze to stwarzac niekorzystne warunki dla pra-
widtowej trofiki, powodujac zaburzenie czynno-
sci i zmniejszenie efektywnosci leczenia farma-
kologicznego. W celu przywrécenia lub popra-
wienia  zaburzonej sprawnosci narzadéw
wewnetrznych w obrebie jamy brzusznej stosuje
sie przede wszystkim leczenie farmakologiczne.
Wychodzac z zatozenia, ze jedna z przyczyn za-
burzenia trofiki w obrebie narzgdéw wewnetrz-
nych moze by¢ nastepstwem zaburzen rozktadu
napiecia tkanek w obrebie jamy brzusznej, zapro-
ponowano, iz normalizujac napigcie poprzez
masaz medyczny w tej okolicy, stworzone zosta-
na korzystne warunki dla odtworzenia prawidto-
wej dystrybucji krwi zylnej i chtonki. Tym samym
funkcja watroby powinna sie poprawic.

Materiat i metoda

W badaniu uczestniczyto 7 pacjentéw (6 ko-
biet i 1 mezczyzna) w wieku od 40 do 74 lat. Kry-
terium wtgczenia oséb do badan byt przeprowa-
dzony u nich zabieg cholecystektomii w latach
1990-2001. Badania przeprowadzono w Prakty-
ce Lekarza Rodzinnego we Wroctawiu. Osoby
uczestniczace w badaniach zgtaszaty swojemu
lekarzowi rodzinnemu béle w nadbrzuszu, wzde-
cia, uczucie rozpierania, zaparcia. U badanych
wykonano badanie USG jamy brzusznej, AspAT,
AIAT i FA (aminotrasferaze alaninowg, aminotran-
sferaze asparaginowa i fosfataze alkaliczna) dwu-
krotnie, przed i po serii zabiegéw masazu me-
dycznego. Badanie USG wykonywane byto przez
te sama osobe, a wymiar watroby okreslano w li-
nii srodkowo-obojczykowej. U wszystkich bada-
nych dodatkowo wystepowata otytos¢, béle sta-
wow, U pieciu oséb nadcisnienie, a u jednego pa-
cjenta niewydolnos¢ nerek. U trojga z nich
w gastroskopii stwierdzono gastritis biliaris.

Zabiegi masazu medycznego wykonywane
byly przez te samg osobe z czestoscia dwa razy
w tygodniu (facznie 6 masazy), a czas trwania za-
biegu wynosit okoto 15 minut.

Masaz medyczny miat na celu normalizacje
dystrybucji krwi zylnej w obrebie watroby i prze-
prowadzano go wedtug metodyki opracowanej
w Zaktadzie Fizykoterapii i Masazu AWF we
Wroctawiu.

Pozycja utozeniowa pacjenta: lezenie tytem
z watkiem pod gtowa w celu rozluzZnienia migsni
mostkowo-sutkowo-obojczykowych. Pod kolana-
mi ulozenie watka w celu uzyskania zgiecia
w stawach biodrowych i kolanowych pod katem
45° powodujacego rozluzZnienie migsnia biodro-
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wo-ledZwiowego. Dzieki temu nastepuje norma-
lizacja funkcji nerwéw przebijajacych sie przez
ten miesien (n. skérny boczny uda i n. ptciowo-
-udowy), ktére z kolei maja wptyw na stan wraz-
liwosci skéry w okolicy dolnej czesci powtok
brzusznych i pachwin, przez ktére to bedzie
przeprowadzane sprezyste odksztatcanie tkanek
gtebiej potozonych. Pod posladki mozna podto-
zy¢ termofor z ciepta woda o temp. 45-50°C na
2 minuty w celu uzyskania rozszerzenia tetnicy
posladkowej gornej, a dalej rozszerzenie tetnicy
biodrowej wewnetrznej i tetnicy pecherzowej
dolnej oraz odbytniczej dolnej. W metodyce ma-
sazu medycznego mozna wyréznic trzy czesci:
wstepna, gtéwna i koricowa.

I. Czes¢ wstepna

A. Normalizacja napiecia migsni przywtosnych
okolicy skéry unerwionej z nerwu ptciowo-
-udowego i skérnego bocznego uda przez wy-
konanie szczotkowania w tej okolicy zgodnie
z przebiegiem wtoséw.

B. Zintensyfikowanie odptywu krwi zylnej z zyty
nabrzusznej powierzchownej, okalajacej bio-
dro, powierzchownej i sromowej zewnetrznej
przez ruchy gtaskania w kierunku do rozworu
odpiszczelowego.

C. Odksztatcanie sprezyste btony mostkowej
przedniej i przestrzeni miedzyzebrowych ze-
ber prawdziwych, powiezi piersiowo-le-
dZwiowej i miesni: zebatego tylnego gérnego
oraz zebatego tylnego dolnego po obu stro-
nach w celu przywrécenia prawidtowej ru-
chomosci przepony. Oddziatywanie to po-
zwoli na zwiekszenie odptywu krwi zylnej
przez zyte gtéwna dolna.

D. Normalizacja napiecia wiezadta krzyzowo-gu-
zowego i biodrowo-ledZwiowego wraz z mie-
$niami je napinajacymi (m. posladkowy wielki,
prostownik grzbietu, przywodziciel wielki, zgi-
nacze stawu kolanowego oraz m. posladkowy
sredni, gruszkowaty, biodrowo-ledZwiowy,
czworoboczny ledZwi, zebaty przedni).

Il. Czes¢ gtéwna

E. Znormalizowanie napiecia aparatu wiezadto-
wo-migsniowego tworzacego dno miednicy
i majacego wptyw na odptyw krwi zylnej
i chtonki z okolicy odbytnicy i esicy (wiezadto
spojenia fonowego gérne i dolne, wiezadto
pecherzowo-pepkowe i przepony moczowo-
ptciowej) przez jego odksztatcanie sprezyste
bezposrednie lub posrednie w zaleznosci od
mozliwosci dostepu.

F. Zintensyfikowanie odptywu krwi zylnej ze
splotu odbytniczego i krzyzowego przez zyty
sromowe wewnetrzne, zyte krzyzowa posrod-

kowa i kreskowg dolng. Bedzie to uzyskiwane
w wyniku znormalizowania, a p6zniej wyko-
nywania modulowanego nacisku od krawedzi
gornej gatezi gérnej kosci tonowej w kierunku
pepka.

G. Wzmozenie ruchu perystaltycznego w naczy-
niach chtonnych odprowadzajacych chtonke
z okolicy miednicy przez wykonywanie ru-
chéw kolistych w granicach przesuwalnosci
skory w 1/3 gornej przysrodkowej czesci uda
w kierunku miesnia posladkowego wielkiego
i gruszkowatego oraz w okolicy pachwiny.

H. Zintensyfikowanie odptywu krwi zylnej gérnej
czesci powtok brzusznych przez ruchy gtaska-
nia zgodnie z przebiegiem zyt piersiowo-na-
brzusznych i zebrowo-pachowych.

I1l. Czes¢ koricowa

I Sprezyste odksztatcanie przestrzeni miedzyze-
browych zeber rzekomych oraz wiezadet guz-
ka zebra i zebrowo-poprzecznych bocznych.

Na zakoriczenie catego postepowania fizjote-
rapeutycznego pacjentowi mozna zaproponowac
wykonanie serii ¢wiczen:

1. Napinanie i $ciaganie posladkéw w celu od-
tworzenia prawidtowej funkcji miesnia dzwi-
gacza odbytu, co pozwoli na utrwalenie pra-
widtowego odptywu krwi zylnej i chtonki
z okolicy dna miednicy.

2. Cwiczenia zwigkszajace ruchomos¢ klatki
piersiowej i przepony, co pozwoli na uspraw-
nienie odptywu krwi zylnej z jamy brzusznej
poprzez zyte gtéwna dolna.

Ponizej przedstawiono opis siedmiu przypad-
kéw, w ktérych zastosowano masaz medyczny.

Przypadek 1: Pacjentka J.M., lat 74, po chole-
cystektomii w 1998 r., ze wspdtistniejacym nad-
cisnieniem tetniczym. Zgtosita sie z powoddéw
uporczywego bélu brzucha, ktéremu towarzyszyty
wzdecia. W badaniu fizykalnym nie stwierdzono
odchyler od normy. W badaniach laboratoryjnych
(28.05.2003) uzyskano wyniki: AspAT 23 [U/I,
AIAT 19 [U/l oraz FA 68,9 1U/l. W dniu 11.06.2003
wykonano badanie USG jamy brzusznej, w ktérym
wielkos¢ watroby wynosita 13,8 cm. Po przepro-
wadzonych zabiegach masazu w kontrolnym USG
(11.07.2003) stwierdzono zmniejszenie sie watro-
by do 12,7 cm oraz wyniki badar laboratoryjnych
AspAT 27 1U/l, AIAT 19 1U/I oraz FA 67,8 IU/I. Po
zabiegach masazu medycznego dolegliwosci usta-
pity. Dodatkowo cisnienie tetnicze ulegto normali-
zacji i nie przekraczato wartosci 140/90, przy jed-
noczesnie zmniejszonych dawkach lekéw.

Przypadek 2: Pacjentka J.J., lat 50, po cholecy-
stektomii w 2001 r. Zglosita sie do lekarza z okre-
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sowymi bélami brzucha, wzdeciami, okreslajac
to jako dyskomfort w jamie brzusznej. W badaniu
fizykalnym nie stwierdzono odchyleri od normy.
W badaniach laboratoryjnych, przeprowadzo-
nych 28.05.2003 r., uzyskano wartosci: AspAT
21 1U/I, AIAT 27 IU/l oraz FA 67 IU/I. Badanie
USG wykonano 21.05.2003, a wielko$¢ watroby
wynosita 10,2 cm, natomiast po masazach
(11.07.2003) nie ulegta zmianie i wynosita
10,3 cm. W wynikach laboratoryjnych (11.07.2003)
stwierdzono AspAT 24 [U/I, AIAT 27 U/l i FA
84,1 IU/I. Po zabiegach dolegliwosci wystepowa-
ty sporadycznie.

Przypadek 3: Pacjentka M.S., lat 40, po chole-
cystektomii w 2000 r. Od dtuzszego czasu skarzy-
ta sie na silne béle brzucha, dyskomfort, uczucie
rozpierania w okolicy prawego podzebrza. Stan
fizykalny stwierdzono prawidtowy. Wyniki badar
laboratoryjnych (11.04.2003) wykazaty AspAT
13 1U/I, AIAT 16 U/l i FA 45 [U/I. W badaniu
USG wykonanym 16.04.2003 uzyskano wymiar
watroby 11,3 cm, natomiast po zakoriczonych
masazach 11.07.2003 obnizyt sie on do 11,0 cm.
Wsréd pozostatych parametrow biochemicznych
uzyskano wartosci AspAT 15 [U/l, AIAT 13 [U/I
oraz FA 48 |U/l. W wyniku zabiegéw dolegliwo-
$ci zmniejszyty sie. Po 6 miesigcach pacjentka
zgtasza sporadyczne dolegliwosci.

Przypadek 4: Pacjentka T.T., lat 61, stan po
cholecystektomii w 1990 r. Pacjentka z przewle-
kta niewydolnoscia nerek, ze stezeniami kreatyni-
ny utrzymujacymi sie w granicach 2,2, cierpiaca
z powodu uporczywych béléw brzucha, wzde¢,
Z uczuciem rozpierania, ze wspdtistniejacymi sil-
nymi bélami stawéw (gtéwnie kolanowych i bio-
drowych). U pacjentki wystepowaty nawracajace
ataki dny. Badania laboratoryjne wykonano
21.05.2003 r. i zanotowano AspAT 23 |U/I, AIAT
30 1U/I, FA 116,0 IU/I. W badaniu USG wykona-
nym 14.05.2003 wymiar watroby wynosit 14,5
cm. Po serii masazy 16.07.2003 uzyskano warto-
sci AspAT 19 IU/AIAT 27 1U/I, Fa 130 U/l oraz
w USG z 23.07.2003 wielkos¢ watroby ulegta
zmniejszeniu do 10,8 cm. Po wykonaniu zabie-
gow dolegliwosci ze strony jamy brzusznej usta-
pity catkowicie i nie pojawity sie po osmiu mie-
sigcach obserwacji. Dolegliwosci stawowe
znacznie zmniejszyty sie, powrécity po pieciu
miesigcach w stawach kolanowych, w mniejszym
nasileniu. Poziom kreatyniny obnizyt sie po 8
miesigcach do poziomu 1,7.

Przypadek 5: Pacjentka L.B., lat 55, po chole-
cystektomii w 2001 r., z nadwaga, ze stwierdzo-
na osteoporoza, nadcisnieniem tetniczym, hiper-
cholesterolemia. W wywiadzie stwierdzono
uporczywe béle brzucha, wzdecia oraz zaparcia.

W  badaniach laboratoryjnych 1.04.2003 .
stwierdzono AspAT 25 [U/I, AIAT 30 IU/| oraz FA
62,4 U/l. W USG 9.04.2003 obraz watroby wy-
nosit 15,5 cm ze wzmozong echostrukturg. Po se-
rii masazy 14.05.2003 uzyskano AspAT 27 1U/I,
AIAT 30 IU/I, FA 67,8 IU/l oraz w USG wymiar
watroby 10,8 cm z prawidtowa echogeniczno-
$cia. Po zabiegach dolegliwosci brzuszne ustapi-
ty catkowicie, znormalizowato sie cisnienie tetni-
cze (nie przekraczajac wartosci 140/90 mm Hg).

Przypadek 6: Pacjentka Sz.D., lat 62, po cho-
lecystektomii w 1997 r., ze wspétistniejacym nad-
cisnieniem tetniczym, z chorobga niedokrwienng
serca. Reflux biliaris, Gastritis biliaris. Od kilku lat
uskarza sie na wzdecia i zgage. Przewlekle stosu-
je omeprazol. Wyniki laboratoryjne z dnia
3.04.2003 r. wykazaty AspAT 49 U/, AIAT
56 IU/I, FA 65,1 U/l oraz USG watroby 12 cm
(12.11.2002). Po serii masazy 14.05.2003 uzys-
kano AspAT 38 1U/I, AIAT 56 U/l i FA 62,4 1U/I.
USG wykonane 11.07.2003 przedstawito obraz
watroby niepowigkszony (12,0 cm), jednorodny,
o podwyzszonej echogenicznosci. Po drugim za-
biegu dolegliwosci bélowe ustapity, po czterech
zabiegach pacjentka zrezygnowata ze stosowania
lekow.

Przypadek 7: Pacjent Sz.T., lat 68, po cholecy-
stektomii w 1999 r., z nadcisnieniem tetniczym,
POCH. Uskarzat sie na uporczywe béle brzucha,
zgage, wzdecia oraz rozpieranie. Fizykalnie
stwierdzono brzuch miekki, bez objawow
otrzewnowych, watroba tkliwa. Wyniki parame-
tréw biochemicznych 30.04.2003 r. wyniosty
AspAT 50 [U/I, AIAT 82 U/l oraz FA 86,3. W obra-
zie USG watroba o prawidtowych wymiarach
12,7 cm. Wykonano u pacjenta dodatkowe bada-
nia diagnostyczne: sigmoidoskopie oraz gastro-
skopie. W badaniach kontrolnych 9.07.2003 uzy-
skano AspAT 30 1U/I, AIAT 38 1U/I i FA 65,1 1U/I.
W badaniu USG przeprowadzonym 11.07.2003
stwierdzono prawidtowy wymiar 12,7 cm oraz
zaobserwowano wzmozong echogenicznosc.
Gastroskopia (26.09.2003) wykazata Gastritis bi-
liaris i Reflux biliaris. Pacjent z bélami brzucha od
kilku lat, mato skutecznie leczony farmakologicz-
nie. Po dwoch zabiegach dolegliwosci wyraznie
zmniejszyly sie, natomiast po czterech utrzymy-
waty sie nadal. Po okoto dwdéch miesigcach po-
wrdcity. W wyniku dalszej diagnostyki rozpozna-
no u pacjenta IBS (zespdt jelita nadwrazliwego).

Dyskusja

Wielko$¢ watroby mozna ocenia¢ przez opu-
kiwanie, obmacywanie oraz za pomoca badan
obrazujacych (np. USG). Prawidtowy wymiar te-

=
S
©
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
b
(-]
9]
>
)
[v]
£
S
[-%
]
%]
o=
=
=
2
=
£
(]
[F




K. Kassolik i wsp. e Pilotazowe badania zastosowania masazu medycznego

Tabela 1. Zbiorcze wyniki uzyskane podczas badar u wszystkich pacjentéow

Lp. | Inicjaly | Pte¢ Wiek USG (cm) AspAT AIAT FA

przed | po przed | po przed | po przed po
1 J.M. K 74 13,8 12,7 23 27 19 19 68,9 67,8
2 J.). K 50 10,2 10,3 21 24 27 27 67,8 84,1
3 M.S. K 40 11,3 11 13 15 16 13 45 48
4 TT. K 61 14,5 10,8 23 19 30 27 116 130
5 L.B. K 55 15,5 10,8 25 27 30 30 62,4 67,8
6 Sz.D. K 62 12 12 49 38 56 56 65,1 62,4
7 Sz.T. M 68 12,7 12,7 50 30 82 38 86,3 65,1

go narzadu w obrazie USG w linii Srodkowo-
-obojczykowej wynosi 12,8 cm. W tabeli 1 przed-
stawiono zbiorcze wyniki uzyskane podczas )
. , 16
przeprowadzonych badan laboratoryjnych oraz 14 1
pomiaréw USG we wszystkich opisanych przy-
padkach. U trzech pacjentéw w badaniu wstep-
nym USG stwierdzono powigkszenie wymiaru
watroby powyzej normy (ryc. 1). Po zakoriczo-
nych masazach w kontrolnym badaniu wymiar
ten zmniejszyt sie do prawidtowych wartosci.
Mozna przypuszczaé, iz potwierdza to postawio- 2:‘
na hipoteze, ze w wyniku normalizacji napiecia, 0 1 2 3 4 5 & 7
przez masaz medyczny, zostaty stworzone korzy-
stne warunki dla prawidtowej dystrybucji krwi
zylnej i chtonki, ktérej zastéj moze przyczyniac
sie do powiekszenia tego narzadu.

[ przed serig masazy
cm M po serii masazy

121
107

6 -
41

Ryc. 1. Zmiany w pomiarach wielkosci watroby
w obrazie USG u wszystkich pacjentéw

U wszystkich badanych zauwazono wyrazna [ przed serig masazy
poprawe w zakresie dolegliwosci brzusznych 1w/ I po serii masazy
(wyrazajaca sie miedzy innymi zaprzestaniem za- 50 -
zywania lekéw spazmolitycznych oraz przeciw-
wydzielniczych), trwajaca réznie dtugo (2—6 mie- 401
siecy). a0

Parametry biochemiczne, ktére byty oznacza-
ne zaréwno przed, jak i po serii masazy, u wiek- 20 1
szosci badanych zawierajg sie¢ w granicach obo-
wigzujacych norm dla oséb dorostych (AspAT do 107
37 1U/l, AIAT do 40 U/l oraz FA 30-260 [U/I). ol
U dwdch pacjentéw stwierdzono podwyzszone 1 2 3 4 5 6 7
wartoéci AspAT, ktérg po serii masazy obniilyi)./ Ryc. 2. Zmiany w wielkosci AspAT u wszystkich pa-
sie¢ do wartosci prawidtowych (ryc. 2). Réwniez cjentéw

u dwéch oséb uzyskano podwyzszong wartosc¢
AIAT, ktéra u jednego badanego pozostata bez

©

S

Sl zmian, natomiast u drugiego obnizyta sie do war- O przed seria masazy
B tosci prawidtowych (ryc. 3). i B po serii masazy

3 W catej grupie badawczej w wywiadzie lekar- 9 -

M skim zmniejszyly sie dodatkowo béle stawow. 80 1 1
S U 2 os6b nastagpita normalizacja wartosci cisnie- 70 |

9l nia tetniczego. Poziom kreatyniny u pacjentki 60

= z niewydolnoscig nerek obnizyt sie z 2,2 do 1,7 50

#  (po 7 miesigcach). U pacjenta SZ.T., u ktérego 407

2 masaz nie wyeliminowat catkowicie dolegliwosci 28:

= bélowych brzucha, nastapito istotne obnizenie 101

b8l sie wartosci wszystkich parametréw biochemicz- 014

=M nych. Dalsza diagnostyka wykazata u tej osoby 1t 2 3 4 5 6 7
E zespot jelita nadwrazliwego (IBS), co przypu- Ryc. 3. Zmiany w wielkosci AIAT u wszystkich pa-

szczalnie pokazuje kolejny kierunek wykorzysta- cjentéw
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O przed seria masazy nia masazu medycznego w celu przywrécenia
1 M po serii masazy prawidtowej homeostazy strukturalnej w obrebie
1407 jamy brzusznej. Przedstawione badania pilotazo-
1201 we wymagaja jeszcze dalszego zwigkszenia li-
100 czebnosci grupy oraz uscislenia kryteriow wia-
80 1 czenia pacjentéw do badan.
60 |
40 |
20 |
O,A

1 2 3 4 5 6 7

Ryc. 4. Zmiany w wielkosci FA wszystkich pacjentéw
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odzywiajacym sie przez gastrostomie lub jejunostomie
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Care of a patient with gastrostomy or jejunostomy

KRZYSZTOF GRABOWSKIA P F RENATA TABOEAB F, MIROSEAW NIENARTOWICZS €

Katedra i Klinika Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii Ogélnej Akademii Medycznej
we Wroctawiu
Kierownik Kliniki: dr hab. med. Krzysztof Grabowski, prof. AM

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Streszczenie

Wstep. Zastosowanie zywienia pozajelitowego oraz wprowadzenie nowych technik w paliatywnym leczeniu dys-
fagii nowotworowej znacznie ograniczyto wytwarzanie zotadkowych i jelitowych przetok odzywczych. Nadal
ciagle aktualnym wskazaniem do wytworzenia takich przetok jest zaawansowany proces nowotworowy, unie-
mozliwiajacy zastosowanie nowych technik paliatywnego leczenia, oraz rozlegta pooparzeniowa niedroznosc
przetyku i zotadka po wypiciu chemicznych srodkéw zracych.

Cel pracy. Okreslenie warunkéw, ktére musza by¢ spetnione, aby zapewni¢ choremu odzywiajacemu sie przez
gastrostomie lub jejunostomie jak najlepsza jakosé zycia.

Materiat i metody. W klinice leczono 399 chorych z rozlegtym bliznowym zwezeniem gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego po wypiciu chemicznego srodka zracego. W celu zapewnienia odzywiania dojelitowego przed
wytworzeniem zastepczego przetyku z uszyputowanego odcinka jelita u 388 pacjentéw wytworzono gastrosto-
mie, a w 11 przypadkach jejunostomie. Na podstawie obserwacji tych chorych okreslono warunki, ktére maja
wptyw na jakos¢ zycia w okresie odzywiania si¢ przez wytworzong przetoke. Do warunkéw tych naleza: Swia-
doma zgoda chorego na wytworzenie przetoki odzywczej, wtasciwa technika operacji, odpowiednia opieka po-
operacyjna i leczenie ewentualnych powiktarn zwiazanych z funkcjonowaniem przetoki.

Whioski. 1. Jakos¢ zycia chorych odzywiajacych sie przez zotadkowa lub jelitowq przetoke zalezy od opieki
przed i pooperacyjnej potaczonej z uswiadomieniem o koniecznosci wytworzenia nowej drogi do odzywiania,
sposobu jej wykorzystania i pielegnacji, 2. Technika i sposéb wytworzenia przetoki odzywczej maja istotny
wptyw na jej funkcjonowanie.

Stowa kluczowe: gastrostomia i jejunostomia odzywcza, jakos¢ zycia.

Background. Use of parenteral feeding and introduction of new techniques in palliative treatment of dysphagia for
cancer, significantly restricted creating gastrostomy or jejunostomy for feeding purposes. So far advanced neo-
plasma and extensive esophageal and gastric cicatrical obstruction after intake of caustic agents, which unable
usage of new techniques of palliative treatment, have still remained indications for it.

Objectives. Estimation conditions necessary for providing for a patient who feeds by gastrostomy or jejunostomy
as good quality of life as possible.

Material and methods. 399 patients with massive cicatrical stenosis of the upper digestive tract after intake of
caustic agents were examined. As the first step of treatment, before making esophageal replacement of peduncu-
lated segment of intestine, 388 of them had created gastrostomy and 11 jejunostomy for enteral feeding.
Observation of the patients let us estimate conditions influencing quality of life of patients who feed through cre-
ated stomias. Conscious patient’s agreement for creating stomia, proper operative technique, postoperative care
and treatment of possible complications connected with functioning of the stomia belong to these conditions.
Conclusions. 1. Quality of life of the patients with gastric or intestinal stomias depends on pre- and postoperative
care linked with their conscious agreement with necessity of creating the new way for feeding, way of its use and
care of it. 2. Technique and method of constructing the stomia have significant influence on its functioning.

Key words: feeding gastrostomy, feeding jejunostomy, quality of life.
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Wprowadzenie

Wskazania do wytworzenia gastrostomii lub
jejunostomii w celu odzywiania tq droga chorych
w ostatnich latach zostaty bardzo ograniczone.
Przyczynito sie do tego wprowadzenie szeregu
metod w paliatywnym leczeniu zaawansowanego
raka przetyku i wpustu, umozliwiajacych odzywa-
nie przez usta. Dobre efekty przynosza endosko-
powe metody udrazniania przetyku i wpustu za
pomocy lasera, koagulacji argonowej oraz zasto-
sowania roznego rodzaju protez, szczegdlnie
przydatnych w leczeniu przetok nowotworowych
przetyku, do drzewa oskrzelowego lub Srodpiersia
[1-4]. Gastrostomia i jejunostomia znajdujg nadal
zastosowanie przy nieskutecznosci powyzszych
metod [5, 6]. Wytworzenie gastrostomii lub jeju-
nostomii jest jednym z etapéw operacyjnego le-
czenia rozlegtych bliznowych niedroznosci gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego po wypi-
ciu chemicznych $rodkéw zracych. U tych
chorych wytwarzanie przetok odzywczych ma
charakter czasowy i po zakoriczeniu leczenia zo-
staja one usuniete [7-10].

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie warunkéw, ktére
muszg by¢ spetnione, aby zapewni¢ choremu
odzywiajacemu sie przez gastrostomie lub jeju-
nostomie jak najlepsza jakosc zycia.

Materiat i metody

W latach 1951-2004 w Klinice Chirurgii Prze-
wodu Pokarmowego i Chirurgii Ogélnej Akade-
mii Medycznej we Wroctawiu leczono 399 cho-
rych z rozlegtym bliznowym zwezeniem goérnego
odcinka przewodu pokarmowego po wypiciu
chemicznego S$rodka zracego. Chorym tym,
w czasie wieloetapowego leczenia operacyjnego,
wytworzono zastepcze przetyki z réznych uszy-
putowanych odcinkéw jelit. W pierwszym etapie
leczenia, przed przystapieniem do operacji wy-
twérczej nowego przetyku, wytworzono zotadko-
wa lub jelitowa przetoke odzywcza. U 388 cho-
rych zatozono gastrostomie, u 11 jejunostomie.
Obserwacja chorych odzywiajacych sie przez
wytworzone przetoki pozwolita na okreslenie
warunkéw, ktére musza by¢ spetnione, aby za-
pewni¢ choremu w tym okresie jak najlepsza ja-
kosc zycia. Do warunkéw tych naleza: swiadoma
zgoda chorego na wytworzenie przetoki odzyw-
czej, wlasciwa technika operacji, opieka poope-
racyjna, leczenie ewentualnych powiktan zwia-
zanych z pézniejszym funkcjonowaniem przeto-
ki odzywczej.

Wyniki badan

W okresie przed operacja gtéwnym zadaniem
jest poinformowanie chorego o jego stanie zdro-
wia i koniecznosci wytworzenia stomii, dla za-
pewnienia drogi odzywiania, w sytuacji gdy
odzywianie droga doustng jest niemozliwe. Cho-
remu nalezy wyjasni¢ wszystkie watpliwosci
i obawy. Wtasciwymi osobami do prowadzenia
rozméw na ten temat sa lekarze opiekujacy sie
chorym, personel pielegniarski, dietetyczka,
a w szczegolnej sytuacji psycholog. Niezwykle
istotng role moze odegra¢ kontakt z chorym,
ktory juz przebyt wytworzenie przetoki lub ukor-
czyt leczenie i ponownie odzywia si¢ przez usta.

W  zaleznosci od rozlegtosci oparzenia,
w pierwszym etapie leczenia operacyjnego wy-
twarzamy tylko przetoke odzywcza lub udraznia-
my zotadek i wytwarzamy przetoke odzywcza.
W sytuacji, gdy oparzenie dotyczy tylko przety-
ku, a chory jest w dobrym stanie ogélnym, oprécz
przetoki odzywczej mobilizujemy jelito na nowy
przetyk i przemieszczamy je pod mostkiem na
szyje. Wytworzenie przetoki jest istotnym ele-
mentem leczenia operacyjnego. Stosujemy wtas-
ny sposéb wytworzenia przetoki zotadkowej,
ktéry jest modyfikacja przetoki opracowanej
przez Witzela. Modyfikacja polega na wytworze-
niu przetoki w okolicy dna zotadka i zatozeniu
drenu Petzera antyperystaltycznie. Dtugos¢ wy-
tworzonego wokét drenu kanatu z przedniej Scia-
ny zotadka wynosi okoto 10 cm. Przednig sciane
zotadka w miejscu, gdzie koriczy sie kanat pokry-
wajacy dren Petzera, przyszywamy dwoma lub
trzema szwami do powtok jamy brzusznej. Pozo-
stawienie wolnej przeodZwiernikowej czesci zo-
tadka pozwala na wytworzenie w tym miejscu
zespolenia z nowym zastepczym przetykiem z je-
lita (ryc. 1).

Gdy oparzenie zotadka jest rozlegte, wytwa-
rzamy jejunostomie. Wytworzenie jejunostomii
polega na zeszyciu z sobg dwdéch ramion pierw-
szej petli jelita czczego na dtugosci okoto 15-20
cm i wytworzeniu miedzy nimi szerokiego (ok.
5-7 cm) zespolenia, do ktérego wprowadzany
jest dren Petzera. Sciany obu ramion jelita zeszy-
wamy z sobg ponad drenem. Szczyt petli wokdt
drenu przyszywany jest do otrzewnej Sciennej
przedniej sciany jamy brzusznej (ryc. 2, 3).

Zaréwno w przypadku gastrostomii, jak i jeju-
nostomii, miejsce wyprowadzenia drenu przez
powtoki zlokalizowane jest okoto 7-10 cm poni-
zej lewego tuku zebrowego w linii obojczykowo-
-sutkowej (ryc. 4). Po wytworzeniu stomii rozpo-
czyna sie okres adaptacji chorego do stomii
i przygotowanie do samodzielnego odzywiania ta
droga.

Istotnym etapem postepowania jest ocena
przez personel medyczny reakcji pacjenta na sto-
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Ryc. 1. Schemat wytworzenia
gastrostomii zmodyfikowanym
sposobem Witzela

i e = 2

Ryc. 4. Fotografia chorego z zotagdkowa przetoka
odzywcza

mie. Do momentu pojawienia sie perystaltyki je-
lit, dren stomijny jest otwarty i podtgczony do
worka typu Foleya. Zywienie rozpoczynamy po
pojawieniu sie wyraznej perystaltyki. Pokarm po-
dawany jest strzykawka o pojemnosci 100 ml.
Poczatkowo podajemy herbate po 100 ml co 2
godziny, nastepnego dnia kleiki na wodzie w ta-
kiej samej ilosci. Trzeciego dnia diete mleczng,
od czwartego dnia diete miksowang w trzech
porcjach na dobe. Dodatkowo chory uzupetnia
ptyny w zaleznosci od zapotrzebowania. Czes¢
chorych po poinstruowaniu przez pielegniarke
samodzielnie podaje sobie pokarm przez przeto-
ke. U czesci chorych obserwujemy nieche¢ do
karmienia sie ta droga. Chorzy ci wymagaja kar-
mienia przez personel medyczny i jednoczesne-
go konsekwentnego przekonywania o konieczno-
$ci zywienia ich ta droga.

Ryc. 2. Schemat wytworzenia jejunostomii.
Stan po zeszyciu dwéch petli jelita czczego
z przecieciem ich $ciany do zespolenia z soba

Ryc. 3. Schemat wytworzenia
jejunostomii. Stan po wprowa-
dzeniu drenu Petzera

Przetoka odzywcza wymaga pielegnacji. Wo-
kot przetoki prawie zawsze pojawia sie niewielki
odczyn zapalny, a bardzo czesto réwniez ziarni-
na. Ziarnine likwidujemy, koagulujac ja argentum
nitricum w otéwku. W przypadku odczynu zapal-
nego stosujemy codzienng wymiane gazikéw,
przymoczki z Rivanolu i miejscowo antybiotyki
w masci lub aerozolu. Wokét drenu z przetoki,
w zaleznosci od jej rodzaju, moze pojawic sie
wyciek tresci zotadkowej lub jelitowej. Wymaga
to czestej zmiany opatrunkéw oraz stosowania
past ostaniajacych, np. cynkowej. Zatozone do
przetok dreny czesto ulegaja zuzyciu i musza byc
wymieniane. Do wymiany drenu wykorzystujemy
metalowa prowadnice, za pomocg ktérej nacia-
gamy go i stopniowo wyluksowujemy, az do cat-
kowitego usuniecia. Podobnym sposobem zakta-
damy nowy dren, wykonujac czynnosci odwrot-
nie (ryc. 5, 6). Dren przed wprowadzeniem do
kanatu przetoki smarujemy ksylokaing w zelu.
Niekorzystng sytuacja jest wyrwanie drenu przez
chorego. Zdarza sie to przypadkowo, w czasie
snu lub innych codziennych czynnosci. Po wy-
rwaniu drenu chory powinien zgtosi¢ sie w trybie
pilnym do lekarza, w celu jego ponownego zato-
zenia, przed zamknigciem sie kanatu przetoki.
Obserwujemy, ze w przypadku planowego usu-
niecia przetoki pozostaty po jej usunieciu kanat
w skérze zamyka sie szybko, juz w drugiej dobie.
W obserwowanej grupie chorych, po usunigciu
drenu z przetoki, tylko w 5 przypadkach koniecz-
na byta interwencja chirurgiczna z powodu
utrzymujacego sie wycieku z niezamknietego ka-
natu.

Omowienie

Mimo znacznego postepu w odzywianiu cho-
rych droga pozajelitowa oraz zastosowaniu no-
wych technik w paliatywnym leczeniu dysfagii
nowotworowej, umozliwiajacych odzywianie
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Ryc. 5.
Wymiana drenu
z przetoki
odzywczej. Stan
przed
zalozeniem
prowadnicy

Ryc. 6. Wymia-
na drenu z prze-
toki odzywczej.
Stan przed zato-
zeniem nowego
drenu do przeto-
ki odzywczej

przez usta, nadal istnieja wskazania do wytwo-
rzenia zotadkowej lub jelitowej przetoki odzyw-
czej. Takim wskazaniem jest dysfagia wywotana
bardzo zaawansowanym procesem nowotworo-
wym oraz rozlegta bliznowa niedroznos¢ gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego po oparze-
niu chemicznym S$rodkiem zracym [5-10]. Po-
oparzeniowa bliznowa niedroznos¢ przetyku
i zotadka wymaga wieloetapowego leczenia ope-
racyjnego. Jednym z etapéw takiego leczenia jest
wytworzenie gastrostomii lub jejunostomii w ce-
lu zapewnienia chorym odzywiania sie petnoka-
loryczng dietq do przewodu pokarmowego, do
momentu wytworzenia nowego przetyku z uszy-
putowanego odcinka jelita [8-10].

Obserwacja chorych odzywiajacych sie przez
wytworzone przetoki zotadkowe lub jelitowe
zwrdcita nasza uwage na warunki, ktére musza
by¢ spetnione w celu zapewnienia tym chorym

PiSmiennictwo

jak najlepszej jakosci zycia. Do warunkéw tych
naleza: opieka przedoperacyjna w celu uzyskania
swiadomej zgody chorego na wytworzenie prze-
toki odzywczej, wiasciwa technika wytworzenia
przetoki i odpowiednia opieka pooperacyjna. Ko-
niecznos¢ odzywiania przez przetoke, mimo pet-
nej swiadomosci o potrzebie jej wytworzenia, dla
wielu pacjentéw jest sytuacjq trudng do zaakcep-
towania. Negatywne nastawienie pacjentéw do
wytworzonej przetoki moze zmieni¢ personel
medyczny przez uswiadamianie chorego o jego
stanie zdrowia.

Waznym elementem pracy lekarzy i pielegnia-
rek jest nauczenie pacjenta, a w przypadku dzie-
ci i 0s6b niepetnosprawnych cztonkéw ich ro-
dzin, sposobu przygotowania pokarmoéw, jego
podawania przez przetoke oraz codziennej piele-
gnacji przetoki. Zmodyfikowane i opracowane
w klinice metody wytworzenia zotadkowej i jeli-
towej przetoki odzywczej zapewniaja jej szczel-
nos¢ [11, 12]. Praktycznie nie obserwuje sie wy-
ciekania tresci z przewodu pokarmowego przez
wytworzong przetoke, jak réwniez podawanego
pokarmu obok drenu w przetoce. Szczelnos¢ wy-
tworzonej przetoki utatwia jej pielegnacje, ktéra
ogranicza sie wéwczas do zmiany opatrunku, li-
kwidacji odczynu zapalnego lub ziarniny.

Alternatywnym sposobem zywienia chorych
z dysfagia jest zywienie pozajelitowe. Zywienie
to jest drozsze i zwykle wymaga pobytu chorego
w szpitalu. Czes$¢ chorych z zatozong przetoka
odzywcza moze kontynuowac leczenie w domu
w celu poprawy stanu odzywiania przed nastep-
nym etapem operacji wytworczej. Chorego
z przetoka odzywcza wypisywanego ze szpitala
do domu nalezy poinformowac, ze w przypadku
nieumyslnego wyrwania drenu powinien nie-
zwlocznie zgtosi¢ sie do szpitala. Po uptywie
czasu ponowne zatozenie drenu do przetoki mo-
ze by¢ bardzo trudne.

Whioski

1. Jakosc¢ zycia chorych odzywiajacych sie przez
zotadkowa lub jelitowa przetoke zalezy od
opieki przed- i pooperacyjnej, potaczonej
z uswiadomieniem o koniecznosci wytworze-
nia nowej drogi do odzywiania, sposobu jej
wykorzystania i pielegnacji.

2. Technika i sposéb wytworzenia przetoki
odzywczej maja istotny wptyw na jej funkcjo-
nowanie.

1. Kozak J, Jaszczuk E, Hanke M. Protezowanie przetyku i wpustu. Pol Przeg Chir 2003; 75: 117-127.
2. Wierzbicki J, Lewandowski A, Grabowski K i wsp. Zastosowanie protez samorozprezalnych w leczeniu przetok
w guzach nowotworowych przetyku. Adv Clin Exp Med 2005; 14: 47-50.
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Inone H, Tani M, Naga K i wsp. Treatment esophageal and gastric tumors. Endoscopy 1999; 31: 47-55.
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Strutyriska-Karpiriska M, Btaszczuk J, Grabowski K i wsp. Ocena stopnia zaawansowania raka przetyku u chorych
zgtaszajacych sie do leczenia operacyjnego. Gastroenterol Pol 2002; 9: 183-187.
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goérnego odcinka przewodu pokarmowego. Adv Clin Exp Med 2005; 14: 85-90.
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Is there a relationship between use of hormonal contraception
and IBS occurrence?
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Streszczenie

Wstep. Zespot jelita drazliwego jest bardzo czesta choroba czynnosciowa przewodu pokarmowego dotyczaca
okoto 30% populacji. Wystepuje najczesciej u kobiet w wieku rozrodczym.

Cel pracy. Celem pracy jest préba odpowiedzi na pytanie, czy istnieje zaleznos¢ miedzy IBS a stosowaniem an-
tykoncepcji hormonalnej u mtodych, aktywnych kobiet.

Materiat i metoda. Przeprowadzono badania ankietowe w grupie 314 kobiet w wieku 19-21 lat.

Wyniki. Wsréd kobiet z objawami mogacymi wskazywac na IBS 43% stosuje antykoncepcje hormonalna, nato-
miast wsréd kobiet zdrowych — 35%. Sprawdzono testem t-Studenta, czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy stosowa-
niem antykoncepcji w grupie kobiet. Uzyskano istotnos¢ statystyczng na poziomie p < 0,05.

Whioski. Mozna przypuszczaé, iz srodki antykoncepcyjne moga nasila¢ objawy wystepujace w zespole jelita
nadwrazliwego.

Stowa kluczowe: zespdt jelita nadwrazliwego, antykoncepcja hormonalna.

Background. Irritable bowel syndrome is a functional gastrointestinal tract disorder and occurs in 30% of popula-
tion. It is very common in women in reproductive age.

Objectives. The objective of the study is to investigate if there is a relationship between the use of hormonal con-
traception and IBS occurrence in young, active women.

Material and methods. The inquiry research has been conducted in a group of 314 women aged 19-21.

Results. Among those who have IBS symptoms, 43% of women use hormonal contraception and in healthy
women 35% of them use it. The statistical significance of results has been checked with a t-Student test. The results
were statistically significant at p < 0.05 level.

Conclusions. It can be assumed that the use of hormonal contraception may increase IBS symptoms.

Key words: irritable bowel syndrome, hormonal contraception.

Wstep

Zespot jelita drazliwego jest bardzo czesta
chorobg czynnosciowa przewodu pokarmowego
dotyczaca okoto 30% populacji. Wystepuje naj-
czesciej u kobiet w wieku rozrodczym [1], ale tak-
ze u ponad 10% dzieci w wieku od 5-17 lat, ob-
jawiajac sie nawracajacymi bélami brzucha. Przy-

puszcza sig, iz 1/3 tych dzieci bedzie cierpiato na

zespot jelita drazliwego w wieku dorostym [1].

Wieksze prawdopodobieristwo zaistnienia przy-

padtosci zwigzanych z IBS wystepuje [2] u oséb:

— ponizej 35 roku zycia (jesli objawy pojawia
sie po 35 roku zycia, diagnoza rzadko przewi-
duje to schorzenie),

— odczuwajacych napady paniki,
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— u ktérych w rodzinach wystepowat IBS,

— z uzaleznieniami, prowadzace nadmierng ak-
tywnosc seksualng, czy z innymi urazami psy-
chicznymi.

Zespot jelita nadwrazliwego charakteryzuje sie
bélem brzucha kojarzacym sie z wypréznieniem
i/lub zmiang dotychczasowego rytmu wypréznien
oraz konsystencji stolca, ktére wystepuja u 0séb bez
zmian organicznych w przewodzie pokarmowym.
Choroba wyraznie uposledza jakos$¢ zycia, zmusza
do diugiej diagnostyki i absencji na studiach i w pra-
cy. Najnowsze badania z wykorzystaniem kryteriéw
Manninga oceniaja, ze 17-21,6% dorostej popula-
cji cierpi na IBS. Choroba ta 1,5-3 razy czesciej do-
tyczy kobiet. Przewdd pokarmowy odpowiada za
zmiany poziomu zeriskich hormonéw ptciowych
i objawy moga sie nasila¢ w pewnych fazach cyklu.
Odroéznienie, czy pacjentka ma problem ginekolo-
giczny czy gastrologiczny, stanowi trudnos¢ i wy-
maga dobrej diagnostyki [3].

Antykoncepcja hormonalna jest popularng me-
toda zapobiegania ciazy wsréd mitodych kobiet.
Przyjmowanie tych srodkéw moze prowadzi¢ do
wystapienia badZ nasilenia probleméw zdrowot-
nych, miedzy innymi ze strony przewodu pokarmo-
wego, takich jak wzdecia, béle brzucha, nudnosci,
wymioty, kamica, zéttaczka, zapalenie watroby.

Pytanie kliniczne

Czy istnieje zalezno$¢ miedzy IBS a stosowa-
niem antykoncepcji hormonalnej u mtodych, ak-
tywnych kobiet?

Materiat i metoda

Badanie przeprowadzono wsréd 314 kobiet
w wieku 19-21 lat spetniajacych kryteria testéw
sprawnosciowych i zdrowotnych wymaganych
na AWF. Procedura ta selekcjonowata z ogdlnej
populacji osoby o wyzszej niz przecietna spraw-
nosci fizycznej, co powinno odzwierciedli¢ ogol-
ny dobry stan zdrowia grupy badanej. Zadawano
pytania dotyczace preparatéw antykoncepcyj-
nych, bez analizy rodzajéw i dawek stosowanych

PiSmiennictwo

Okobiety zdrowe
@ kobiety z objawami IBS

%

50 +
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stosujace
antykoncepcije

bez antykoncepcji

Ryc. 1. Stosowanie antykoncepcji hormonalnej
wsréd kobiet

hormonéw. Celem okreslenia wystepowania IBS
uwzgledniono Kryteria Rzymskie 11 [4].

Wyniki

Na rycinie 1 przedstawiono stosowanie anty-
koncepcji hormonalnej w grupie ankietowanych
kobiet. Wsréd kobiet z IBS 43% stosuje antykon-
cepcje hormonalna, natomiast w grupie bez IBS —
35%. Sprawdzono testem t-Studenta, czy istnieje
zalezno$¢ pomiedzy stosowaniem antykoncepcji
w grupie kobiet. Uzyskano istotnos¢ statystyczng
na poziomie p < 0,05.

Uzyskane wyniki wskazuja na celowosc prze-
prowadzenia dalszych badani zaleznosci wyste-
powania IBS a stosowania srodkéw antykoncep-
cyjnych na wiekszej jednorodnej populacji oraz
sprawdzenia wptywu dawek i rodzajéw stosowa-
nia lekéw hormonalnych na wystepowanie dole-
gliwosci w zespole jelita nadwrazliwego.

Whioski

Mozna przypuszczac, iz Srodki antykoncep-
cyjne moga nasila¢ objawy wystepujace w zespo-
le jelita drazliwego.

1. Tomecki R. Zespdt jelita nadwrazliwego. Warszawa: Bronowski Studio; 2003.

2.Viera A, Hoag S, Shaughnessy J. Postepowanie z zespotem drazliwego jelita, Lekarz Rodz 2003; 4: 406-413.

3. Tomecki R. Zespét jelita nadwrazliwego, Gastroenterologia 2002; 2: 4.

4. Whitehead WE, Wald A, Diamant NE. Uzgodnienia rzymskie Il miedzynarodowej grupy ekspertéw. Med Prakt

2001; 4: 93-100.

Adres do korespondencji:

Leszek Korzewa

Katedra Lekkoatletyki AWF

ul. Witelona 25a

51-617 Wroctaw

tel.: (071) 347-31-30

e-mail: leszek.korzewa@awf.wroc.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 20.10.2004 r.
Po recenzji: 20.12.2004 r.
Zaakceptowano do druku: 18.01.2006 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2006, 8, 1: 65-70

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Wplyw pici, wieku i daty wiaczenia
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Influence of sex, age and date of inclusion to hemodialysis program
on health-related quality of life — the comparison analysis based
on patients of Hemodialysis Department, District Hospital in Radom
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel. Zapewnienie odpowiedniej jakosci zycia zalezne jest od zdrowia (HRQol) i staje sie jednym z najwazniej-
szych celéw wspotczesnej medycyny. Szczegdlna role odgrywa ten czynnik w przypadku choréb przewlektych,
gdy szanse powrotu do petni zdrowia sg znikome. Dla tych pacjentéw poprawa HRQoL moze stac si¢ znacza-
cym i atrakcyjnym do osiagniecia celem.

Materiat i metody. W przedstawionym badaniu pomiar jakosci zycia zostat przeprowadzony wsréd pacjentéw
przewlekle hemodializowanych Oddziatu Dializ i Nefrologii Radomskiego Szpitala Specjalistycznego. Narzedzie
pomiaru jakosci zycia stanowita polska wersja formularza SF-36.

Wyniki. Wykazano, ze wiek i pte¢ miaty niezalezny zwigzek z jakoscia zycia zalezng od zdrowia.

Whioski. Nie stwierdzono niezaleznego zwiazku jakosci zycia z czasem trwania hemodializ. Zaprezentowano
otrzymane wartosci skal SF-36 na tle danych z wybranych krajéw.

Stowa kluczowe: jakosc zycia zalezna od zdrowia, hemodializa.

Objectives. Health-related quality of life becomes one of the most important goals in modern heath care. Quality
of life plays a significant role in chronic diseases, if full recovery is hardly possible. The improvement of quality
of life may be a very attractive goal for patients with these diseases.

Material and methods. In this study measurement of quality of life was performed among patients hemodialysed
at Dialysis and Nephrology Department in Radomski Szpital Specjalistyczny. A SF-36 survey was used as a mea-
surement tool.

Results. It was found that age and sex are independently related to health-related quality of life.

Conclusions. There was no independent relation between quality of life and time of chronic hemodialysis. SF-36
scales were compared with data from other countries.

Key words: quality of life, hemodialysis.

Wstep

Jakos¢ zycia pacjentéw stanowi istotny i coraz
szerzej uwzgledniany cel w procesie swiadczenia
ustug medycznych. Spowodowane jest to ograni-
czonymi mozliwosciami wspétczesnej medycy-
ny, wzrostem $wiadomosci spoteczenstwa oraz

oczekiwan wobec stuzby zdrowia, a takze ogra-
niczonymi mozliwosciami finansowymi, jakimi
dysponuje jednostka $wiadczaca ustugi me-
dyczne.

Szczegdblnego znaczenia nabiera pojecie ja-
kosci w przypadku pacjentéw przewlekle leczo-
nych. Wynika to z faktu relatywnie czestego ko-
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rzystania z ustug medycznych, przebiegu choro-
by, ktéra nie rokuje ustapienia w krétkim czasie,
kosztéw zwiazanych z ustugami oraz problemu
akceptacji choroby, a takze danego sposobu tera-
pii. Pacjenci ze schytkowa niewydolnoscig ne-
rek, leczeni powtarzalnymi hemodializami, sta-
nowia przyktad grupy chorych, u ktérej jakosc
zycia, w zwiazku ze specyfika $wiadczonych
ustug, nabiera istotnego znaczenia [1-3].
W przypadku tej grupy szanse catkowitego usta-
pienia choroby sa znikome. Powtarzalne hemo-
dializy oraz alternatywa w postaci przeszczepu
nerki stanowiag sposoby leczenia przedtuzajace
zycie, o niekwestionowanej skutecznosci. Jed-
nakze leczenie hemodializami oraz towarzysza-
ce procedury medyczne w znacznym stopniu in-
geruja we wszystkie aspekty zycia pacjenta.
W tej sytuacji istotnym zagadnieniem staje sie
ocena jakosci zycia oraz wptyw czynnikéw mo-
dyfikujacych.

Istnieje wiele definicji jakosci, stad tez defi-
niowanie jakosci zycia (QoL) nie jest tatwym za-
daniem. Oprécz oceny zdrowia, na QoL skfada
sie status socjoekonomiczny, sytuacja rodzinna,
zawodowa, aktywnos$¢ spoteczna, zycie seksu-
alne, duchowe itd. [4]. Przyjmuje sie roboczo,
ze jakos¢ zycia jest to subiektywnie odbierane
poczucie satysfakcji zyciowej w kontekscie
wilasnych potrzeb i mozliwosci [5, 6]. Nato-
miast jakos¢ zycia zalezna od zdrowia (HRQol)
moze by¢ definiowana jako funkcjonalny efekt
choroby i jej leczenia odbierany przez pacjen-
ta [7].

Wybér zmiennych do analizy wynika z da-
nych pismiennictwa polskiego [4] i swiatowego
[8], gdzie podkresla sie istotny wptyw poszcze-
goélnych parametréw demograficznych i me-
dycznych na jako$¢ zycia pacjentéw. W publi-
kowanych badaniach wykazano takze, ze za-
lezna od zdrowia jakos$¢ zycia pacjentéw prze-
wlekle dializowanych jest gorsza w stosunku do
grupy kontrolnej [4, 9] oraz ze w istotny sposéb
koreluje ona z wiekiem, picig i okresem dializo-
terapii [4].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byto dokonanie préby
oceny HRQolL pacjentéw przewlekle dializowa-
nych przy uzyciu kwestionariusza oceny jakosci
zycia SF-36 oraz potwierdzenie zwiazku jakosci
z wiekiem i ptcia. Badano takze zwiazek skal ja-
kosci zycia z odstepem czasowym, jaki uptynat
od wtaczenia do programu przewlektych he-
modializ. Dokonano takze poréwnania jakosci
zycia badanej grupy z danymi pacjentéw prze-
wlekle dializowanych w wybranych krajach
[10].

Materiat i metody badania

Jako narzedzie oceny jakosci zycia wykorzy-
stano powszechnie przyjety i uznany instrument,
jakim jest kwestionariusz SF-36. Przydatnos¢ tego
narzedzia wykazano zaréwno w pismiennictwie
polskim [4], jak i Swiatowym [7]. Na uzycie kwe-
stionariusza uzyskano zgode autora (J.E. Ware).
Kwestionariusz SF-36 zawiera pytania dotyczace
nastepujacych skal: sprawnosc¢ fizyczna (PF),
ograniczenie aktywnosci z powodu braku zdro-
wia fizycznego (RP), odczuwanie bélu (BP), ogél-
na percepcja zdrowia (GH), witalnos¢ (VT), funk-
cjonowanie spoteczne (SF), ograniczenie aktyw-
nosci z powodu probleméw emocjonalnych (RE)
oraz zdrowie emocjonalne (MH). Kwestionariusz
zawiera takze dodatkowe pytanie na temat zmia-
ny stanu zdrowia w ciagu ostatniego roku (RHT),
ktére nie jest uzywane przy wyznaczaniu warto-
sci poszczegolnych skal jakosci. Charakterystyka
poszczegblnych determinant zostata podana
w tabeli 1. Dane te, przetworzone wedtug okre-
slonego algorytmu, tworza koricowe wyniki za-
wierajace sie w obrebie przyjetego zakresu war-
tosci. Charakterystyka poszczegélnych elemen-
tow instrumentu pomiaru jakosci zycia zostata
szczegotowo okreslona przez autoréw instrumen-
tu [11].

Badanie objeto pacjentéw leczonych w Od-
dziale Dializ i Nefrologii Radomskiego Szpitala
Specjalistycznego w okresie od 12 lipca 2003 do
31 stycznia 2004 r. (132 osoby). Wywiad zebrano
od 122 pacjentéw (80 mezczyzn, 42 kobiety).
Wywiad byt niemozliwy do zebrania od 10 oséb
(stan kliniczny u 3 pacjentéw nie pozwalat na ze-
branie wywiadu, 5 zmarto w badanym okresie
przed zebraniem wywiadu, 2 pacjentéw kontynu-
owato hemodializy w innym osrodku). Pacjenci
mieli mozliwos¢ wypetnienia formularza w do-
wolnym czasie samodzielnie badZ z pomocy le-
karza. Wszelkie watpliwosci byty na biezaco wy-
jasniane. Po zebraniu danych z formularza oceny
jakosci zycia wyniki byty wprowadzane do bazy
danych i uzupetniane o pozostate dane z doku-
mentacji medycznej. Na potrzeby niniejszego ba-
dania przyjeto termin wiaczenia do programu
przewlektych hemodializ jako poczatek przewle-
ktej hemodializoterapii. Wyniki zawarte w kwe-
stionariuszu SF-36 zostaty przetworzone i wy-
standaryzowane przy uzyciu algorytmu oceny ja-
kosci zycia podanego przez autoréw tego
instrumentu badawczego [11]. Odpowiedzi na
pytania zawarte w formularzu SF-36 byty przed-
stawione w sposéb ilosciowy, a wyniki zawieraty
sie w przedziale od 0 do 100 punktéw. Im mniej
punktéw, tym gorsza jako$¢ zycia zalezna od
zdrowia.

Statystyczny opis badanej grupy pacjentéw
byt dokonany ze wzgledu na wiek, ptec¢ i okres
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Tabela 1. Charakterystyka skal kwestionariusza SF-36

Skala | Liczba pytan Poziomy Znaczenie skali
w danej skali oceny -

ocena niska ocena wysoka

PF 10 21 zwigzana ze stanem zdrowia, wykonywanie wszystkich rodzajéw
znacznie ograniczona mozliwos¢ | fizycznych czynnosci obejmujacych
wykonywania wszystkich fizycz- | takze najbardziej energiczne czyn-
nych czynnosci, obejmujacych nosci, bez ograniczen w zwiazku
takze kapiel i ubieranie sie ze stanem zdrowia

RP 4 5 problemy z praca lub innymi bez probleméw z praca lub innymi
codziennymi czynnosciami codziennymi czynnosciami
w zwiazku ze stanem zdrowia w zwiazku ze stanem zdrowia

BP 2 11 bardzo silny i wyjatkowo ograni- | bez bélu i ograniczerh w wykony-
czajacy wykonywanie czynnosci | waniu czynnosci w zwigzku
bol z bélem

GH 5 21 zly stan zdrowia i wiara, ze zdro- | doskonaty stan zdrowia
wie sie pogorszy

VT 4 21 poczucie zmeczenia i wyczerpa- | poczucie petni sit i energii przez
nia przez caty dzien caly dzien

SF 2 9 znaczny i czesty wptyw proble- | normalne funkcjonowanie
mow natury fizycznej lub emo- | spoteczne, bez zwigzku z proble-
cjonalnej na funkcjonowanie mami natury fizycznej i spotecznej
spoteczne

RE 3 4 problemy z praca lub innymi bez probleméw z praca lub innymi
codziennymi czynnosciami codziennymi czynnosciami
w zwigzku z problemami w zwiazku z problemami emocjo-
emocjonalnymi nalnymi

MH 5 26 poczucie zdenerwowania poczucie spokoju, szczescia i ciszy
i depresji caty czas caty czas

RHT 1 5 opinia, ze zdrowie jest duzo opinia, ze zdrowie jest duzo gorsze
lepsze teraz niz rok temu teraz niz rok temu

Zrédto: Adaptacja z , The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36). I. Conceptual framework and item selection” by
JE Ware & CD Sherbourne. Medical Care 1992; 30: 473-483.

hemodializoterapii. Charakterystyka obejmowata
nastepujace cechy: wartos¢ maksymalna (max),
wartos¢ minimalna (min), srednia, odchylenie
standardowe, mediana. Nastepnie przedstawiono
wartosci korelacji badanych zmiennych z wyni-
kami determinant jakosci zycia (skal SF-36).
Zwiazek (site korelacji) mierzono za pomoca
wspotczynnikéw korelacji (Pearsona, Spearma-
na). W zwiazku z silng korelacjg wieku i czasu
trwania dializ badano, w nastepnym etapie, nie-
zalezny wptyw poszczegélnych czynnikéw na ja-
kosc¢ zycia przy uzyciu analizy wieloczynnikowej
metoda regresji liniowej. Rzetelnos¢ i trafnosc
stosowanego kwestionariusza zostata potwier-
dzona w literaturze [4, 10, 11].

Wykazanie niezaleznego zwiazku poszcze-
go6lnych zmiennych z determinantami jakosci zy-
cia dokonano przy uzyciu programu Statistica
6.0, nr licencji SNAXXP3038535720FA. Poziom
istotnosci statystycznej przyjeto jako p < 0,05.

Wyniki i oméwienie

Opis badanej grupy pod wzgledem wieku
i ptci oraz czasu, jaki uptynat od wiaczenia do
programu dializ (I HD), zostat przedstawiony
w tabeli 2 oraz na rycinach 1 i 2. Tabela 3 zawie-
ra wystandaryzowane wartosci poszczegdlnych
skal jakosci dla catej badanej grupy pacjentéw
oraz w podgrupach kobiet i mezczyzn. Wartosci
korelacji oraz ich statystyczng istotno$¢ przedsta-
wiono w tabeli 4. Ze wzgledu na silng korelacje
wieku z dtugoscia trwania dializ dokonano anali-
zy wieloczynnikowej badanych zmiennych
w modelu regresji liniowej. Analiza wykazata
istotny wptyw wieku i ptci na okreslone skale ja-
kosci oraz brak wptywu dtugosci trwania dializ
na jakosc zycia. Sita zwiazku badanych determi-
nant (ich istotno$¢ statystyczna) w modelu regre-
sji liniowej przedstawiono w tabeli 5. Wykazano,
ze pewne skale jakosci zycia pacjentéw przewle-
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S Ol Wiochy percepcja zdrowia (GH). Nie wykazano zwiazku
60 | Dusa {_ jakosci zycia z dtugoscia czasu, jaki uptynat gd
50 1 wiaczenia do programu powtarzalnych hemodia-
0 1 liz (I HD). Obserwowany ujemny zwiazek funk-
30 | cjonowania fizycznego z wiekiem jest w niniej-
20 szym badaniu najsilniej zaznaczony.
10 1 Na rycinie 3 przedstawiono poréwnanie sre-
o+ — : A dnich wartosci determinant jakosci zycia na pod-
PERP B GHO VTSP REMH stawie wynikéw uzyskanych przez autoréw pre-
Skale SF-36

Ryc. 3. Poréwnanie srednich wartosci skal SF-36 u cho-
rych przewlekle dializowanych w réznych krajach

kle dializowanych sg w istotnym i niezaleznym
stopniu zwigzane z wiekiem: sprawnosc fizyczna
(PF), witalnos¢ (VT), funkcjonowanie spoteczne

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy

zentowanej pracy z wynikami opublikowanymi
za granica [10]. W przypadku pacjentéw dializo-
wanych, w badanym osrodku uwage zwraca niz-
sza wartos¢ ogolnej percepcji zdrowia (VT). Wi-
doczna jest takze gorsza ocena funkcjonowania
spotecznego (SF) oraz nizsze wartosci oceny
zdrowia emocjonalnego (MH). Wyzsze wartosci
sq rejestrowane w przypadku sprawnosci fizycz-

Cecha Ogétem Mezczyzni Kobiety

wiek (lata) | I HD (lata) | wiek (lata) | I HD (lata) | wiek (lata) |1 HD (lata)
Max 80 25,5 79 25,5 80 17,9
Min 21 0,1 21 0,1 27 0,1
Srednia 56,5 5,1 55 5,7 59 3,9
Odchylenie standardowe | 13,3 6,0 13 6,8 13 3,7
Mediana 56 2,7 55 2,4 59 2,8
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Tabela 3. Wartosci skal jakosci zycia ze wzgledu na pte¢

Ple¢ PF RP BP GH VT SF RE MH
Mezczyzni 0,65 0,62 0,59 0,26 0,43 0,47 0,78 0,52
Kobiety 0,49 0,69 0,60 0,18 0,38 0,41 0,76 0,47
Ogdtem 0,59 0,64 0,60 0,24 0,41 0,45 0,77 0,50

Tabela 4. Korelacja skal jakosci zycia z wiekiem pacjent6w, picia i czasem od rozpoczecia dializ (I HD)

Skala PF RP BP GH VT SF RE MH
Wiek ~0,40 0,15 -0,45 | 0,25 -0,32 -0,30 0,16 | -0,90
(p <0,001) | NS NS NS (p <0,001) | (p<0,01) [NS NS
Pte¢ meska 0,27 0,12 -0,16 0,24 0,14 0,93 0,3 0,18
(p <0,05) NS NS (p<0,01) | NS NS NS (p < 0,05)
| HD 0,25 0,11 -0,03 -0,14 0,19 0,25 0,03 |0,12
(p<0,005 | NS NS NS (p<0,05 |(p<001) |NS |[NS

NS — zwiazek nieistotny statystycznie.

Tabela 5. Wptyw wieku, pici i czasu od rozpoczecia dializ (I HD) na skale jakosci zycia

Pteé PF RP BP GH VT SF RE MH
Wiek (p <0,001) |NS NS NS (p <0,005) |(p<0,01) | NS NS
Pte¢ meska (p <0,05) NS NS (p < 0,005) NS NS NS NS
I HD NS NS NS NS NS NS NS NS

NS — zwiazek nieistotny statystycznie.

nej (PF). Pacjenci dializowani w Polsce maja
mniejsze ograniczenie aktywnosci z powodu
zdrowia fizycznego (RP) i z powodu probleméw
emocjonalnych (RE). Przedstawione dane $wiad-
cza o tym, ze pacjenci przewlekle hemodializo-
wani ogdlnie gorzej postrzegaja wiasne zdrowie,
gorzej funkcjonuja spotecznie — przy lepszej
sprawnosci fizycznej i mniejszym ograniczeniu
aktywnosci. Fakt ten dowodzi istnienia pola po-
prawy stanu zdrowia pacjentéw przewlekle diali-
zowanych przez zmiane stosunku do wiasnej
choroby oraz pomoc przy sprawnym funkcjono-
waniu z choroba w spoteczeristwie, co moze byc
polem dziatania systemu medycyny rodzinne;j.

Whioski

1. Wsréd pacjentéw przewlekle hemodializowa-
nych potwierdzono istotny zwiazek pici z de-
terminantami jakosci zycia: sprawnoscia fi-
zyczng i 0golng percepcja zdrowia.

2. Wykazano istotny zwiazek wieku z determi-
nantami jakosci zycia: sprawnoscia fizyczna
i witalnoscia.

3. Nie wykazano zwiazku determinant jakosci
zycia z datg wiaczenia do programu przewle-
ktych hemodializ.

4. W przypadku pacjentow dializowanych
w Polsce uwage zwraca nizsza percepcja wtas-
nego zdrowia fizycznego oraz funkcjonowa-
nia spotecznego i zdrowia emocjonalnego
przy lepszej sprawnosci fizycznej i mniejszym
ograniczeniu aktywnosci z powodu zdrowia
fizycznego, a takze z powodu problemoéw
emocjonalnych.

5. Jako potencjalne obszary poprawy jakosci zy-
cia pacjentéw przewlekle dializowanych
mozna wskaza¢ zmiane stosunku do wiasnej
choroby oraz pomoc w funkcjonowaniu
z choroba w spoteczeristwie.

6. Wykazanie wptywu wieku i ptci na jakosc zy-
cia oséb dializowanych stanowi podstawe do
dalszych badan w celu poszukiwania innych
czynnikéw mogacych ksztattowac jakosé.

Podsumowanie

Jakos¢ zycia to istotny i wazny element oceny
dobrostanu pacjenta coraz szerzej brany pod
uwage wsrod pacjentéw przewlekle hemodiali-
zowanych. Holistyczne podejscie do pacjenta
i jego choroby wymaga zwrdcenia uwagi na
wszystkie aspekty zycia pacjenta, a nie tylko
aspekt choroby i zdrowia. Pacjent jest jednostka
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petnigca okreslong role w rodzinie, spoteczen-
stwie. Choroba przewlekta i koniecznos¢ podda-
wania sie czestym zabiegom hemodializ dokonu-
je istotnych zmian w dotychczasowym zyciu pa-
cjenta. Zgodnie z ogdlnie przyjeta definicja
zdrowia jako dobrostanu fizycznego, psychiczne-
go i spotecznego, kazda ustuga medyczna winna
miec na celu poprawe kazdego z przytoczonych
aspektéw zdrowia. Przy braku mozliwosci uzy-
skania petni dobrostanu fizycznego waznym ele-
mentem staje sie poprawa pozostatych aspektéw
zdrowia. Zdrowie i jakos¢ zycia nie stanowig po-
je¢ réwnowaznych, jednakze sa to pojecia zbli-
zone. W przedstawionej pracy dokonano oceny
jakosci zycia w oparciu o przyjety i powszechnie
uznany instrument badawczy SF-36.

Badajac jako$¢ zycia poznajemy catoksztatt
zmian, jakie mogty dokonac sie po zaistnieniu
choroby. Mamy szanse okresli¢, ktére czynniki
i w jaki sposéb ja modyfikuja. Przyczyniamy sie
w ten sposéb do petnej oceny i by¢ moze popra-
wy zdrowia obejmujacego wszystkie jego aspekty.

PiSmiennictwo

W procesie poznawania czynnikéw ksztattu-
jacych jakos¢ zycia pacjenta istotny staje sie
podziat na czynniki sfery demograficznej i spo-
tecznej, ktére sa poza zasiegiem mozliwosci
wspotczesnej medycyny (jak np. wiek, pte¢, miej-
sce zamieszkania), oraz czynniki, ktére moga by¢
modyfikowane przez personel medyczny (np.
choroby wspdtistniejace, parametry biochemicz-
ne). Poznanie czynnikéw niezaleznych od perso-
nelu i pacjenta i ich wptywu na jakos¢ zycia pa-
cjenta daje mozliwos¢ wstepnej oceny, u kogo
spodziewac sie nizszej czy wyzszej jakosci zycia.

Whioski ptynace z ponizszego badania wska-
zuja, ze zaréwno wiek, jak i pte¢ w istotny spo-
séb wptywaja na wybrane determinanty jakosci
zycia. Wstepna hipoteza, ze okres, jaki uptynat
od wtaczenia do programu powtarzalnych hemo-
dializ, ma wptyw na jakosc zycia, nie zostata po-
twierdzona. Powyzsze dane moga stanowié¢ pod-
stawe do dalszych badarn majacych na celu okre-
$lenie innych czynnikéw mogacych potencjalnie
ksztattowac jakos¢ zycia.
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E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Streszczenie

Wstep. Artykut przedstawia wyniki badar nad osobowoscia studentéw medycyny Pomorskiej Akademii Medycz-
nej w Szczecinie.

Cel pracy. Badania miaty na celu okreslenie profilu osobowosci studentéw rozpoczynajacych studia, wskazag, ja-
kie sa tendencje zmian w tym profilu w trakcie ich trwania oraz da¢ obraz osobowosciowy absolwenta Akademii
Medycznej w Szczecinie.

Materiat i metody. Badanie zostato oparte na koncepcji ujmujacej osobowos¢ w kategoriach cech, tzn. piecio-
czynnikowym modelu osobowosci (neurotycznosé, ekstrawersja, otwartos¢ na doswiadczenia, ugodowosc, su-
miennosc). Postuzono sie w nich technika badan testowych, a zastosowanym narzedziem badawczym byt kwe-
stionariusz inwentarza osobowosci NEO-FFI Costy i McCrae. Do opracowania wynikéw badan zastosowano me-
tode statystyczna. Kwestionariusz inwentarza osobowosci wypetnito w Pomorskiej Akademii Medycznej 110 oséb
z | roku, 100 0s6b z Il roku i 100 0séb z VI roku.

Wyniki badari i oméwienie. Stwierdzono, ze osoby trafiajace na studia w Pomorskiej Akademii Medycznej sa (sta-
tystycznie) osobowosciowo predysponowane do petnienia zaréwno roli studenta, jak i przysztej roli lekarza,
a w trakcie edukacji preferowane cechy osobowosciowe sa wsréd studiujacych pozytywnie wzmacniane. Bada-
na populacja charakteryzuje sie sSrednim poziomem neurotycznosci z tendencja do zwiekszenia odpornosci na
stres w trakcie trwania studiéw. Najwiecej oséb miesci sie w przedziale sredniej ekstrawersji. Zmiany w pozio-
mie ekstrawersji polegaja na tym, ze wzrasta liczba studentéw o Srednim natezeniu tej cechy a maleje o wyso-
kim. Jest to grupa ludzi, ktéra charakteryzuje ciekawos¢ poznawcza, wrazliwosc intelektualna, ktére to cechy sa
pozytywnie wzmacniane w trakcie procesu ksztatcenia.

Whioski. Pozytywna tendencja jest spadek natezenia ugodowosci w trakcie studiéw, co moze w zachowaniu
oznaczac wzrost asertywnosci i by¢ bardziej przystosowawcze spotecznie. Badang populacje charakteryzuje sta-
tystycznie wysoki poziom sumiennosci.

Stowa kluczowe: osobowos¢, studenci medycyny, inwentarz osobowosci Costy i McCrae, neurotycznosc, ekstra-
wersja, otwarto$¢ na doswiadczenia, ugodowos¢, sumiennosc.

Background. In this paper results of study on personality of medicine students of Pomeranian University of
Medical Sciences in Szczecin are presented.

Objectives. The aim of this study was to qualify the profile of personality of students who start the study, show the
tendency of changes in this profile in time of study and show the picture of personality of graduate of University
of Medical Sciences in Szczecin.

Material and methods. This survey was based on the conception of defining personality in categories of traits, i.e.
Five Big Factors: neuroticism, extraversion, openness, agreeableness, conscientiousness. In the survey technique of
test inquiry was used, and personality inventory questionnaire NEO-FFI by Costa and McCrae served as the tool.
Results were analyzed statistically. Personality inventory questionnaire was fulfilled by 110 students of first year,
100 students of third year and 100 students of sixth year of Pomeranian University of Medical Sciences in Szczecin.
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Results and discussion. It was stated that persons enrolled into the list of students of Pomeranian University of
Medical Sciences are statistically well predisposed to act both the role of student and in future the role of physi-
cian. During the education period preferred personality traits are positively intensified. Investigated population
was characterized by average neuroticism level, with tendency to improve the resistance to stress during study.
Extraversion of most members of the studied group is average. Changes in the level of extraversion are as follows.
Number of students with average intensity of the trait increases, and number of students with high intensity
decreases. The people from the studied group are motivated to further learning, intellectually susceptible, and

these traits are intensified during study.

Conclusions. The tendency of decreasing in the level of agreeableness during the study is positive as it might mean

an increase in being assertive which is more useful socially.

Key words: personality, medical students, Costa and McCrae personality inventory, neuroticism, extraversion,

openness, agreeableness, conscientiousness.

Wstep

W 2003 roku przeprowadzono w czterech
wyzszych uczelniach medycznych badania nad
osobowoscig studentéw kierunkéw lekarskich.
Dotychczas ukazaty sie dwa artykuty omawiaja-
ce wyniki badan populacji studentéw poznan-
skich oraz analizujace profil osobowosciowy ab-
solwentéw ze wszystkich czterech badanych
uczelni [1]. Obecnie zaprezentowany zostanie
cykl artykutéw omawiajacy wyniki badain nad
osobowoscia studentéw trzech pozostatych
uczelni (z Biategostoku, Szczecina i Katowic).
Metody, techniki i narzedzia zastosowane w ba-
daniach na poszczegélnych uczelniach sg iden-
tyczne, a celem tozsamosci procedury jest moz-
liwos¢ petnej poréwnywalnosci wynikéw. Ze
wzgledu na ten fakt podstawy teoretyczne i me-
todologiczne we wszystkich pracach sa jedno-
brzmigce.

Osobowos¢ rozumiana jako zespdt cech
emocjonalnych, motywacyjnych, interpersonal-
nych i postaw jest niewatpliwie wazna zmienng
wptywajaca na jakosc funkcjonowania cztowie-
ka. Jest wiec rowniez determinanta decydujaca
o sposobie petnienia roli zawodowej. W przy-
padku lekarza wptywa ona na skutecznosc jego
dziatan profilaktycznych, leczniczych i rehabili-
tacyjnych; nawigzanie i utrzymanie dobrego
kontaktu interpersonalnego, umiejetnosci per-
swazji i przekonywania prowadzace do zmiany
stylu zycia i przyjmowania postaw prozdrowot-
nych.

Ten rodzaj umiejetnosci interpersonalnych,
warunkowanych przez cechy osobowosci, staje
sie szczegblnie wazny w dobie dominacji choréb
o behawioralnej etiologii.

Celem badan byta wiec diagnoza predyspozy-
cji osobowosciowych przysztych lekarzy, a takze
przesledzenie, czy i w jakim kierunku zmienia sie
natezenie poszczegélnych wymiaréw osobowo-
$ci w procesie ksztatcenia medycznego i rozwoju
spotecznego.

Materiat i metoda

Badanie zostato oparte na koncepcji ujmuja-
cej osobowos¢ w kategoriach cech, tzn. piecio-
czynnikowym modelu osobowosci. Badacze naj-
scislej zwiazani z ta koncepcja skonstruowali test
odpowiadajacy jej zatozeniom teoretycznym.
Polskiej adaptacji inwentarza Costy i McCrae do-
konano w 1998 roku. Jest to narzedzie o bardzo
dobrych wskaznikach psychometrycznych, a stu-
zy do pomiaru ,0sobowosci normalnej”.

Inwentarz ten bada osobowos¢ w obrebie pieg-
ciu, oméwionych ponizej, czynnikéw (wymiaréw).

Neurotycznos¢ — jest wymiarem odzwiercie-
dlajacym przystosowanie emocjonalne versus
emocjonalne niezréwnowazenie. Oznacza po-
datnos¢ na doswiadczanie negatywnych emocji,
takich jak: strach, zmieszanie, niezadowolenie,
gniew, poczucie winy oraz wrazliwos¢ na stres
psychologiczny. Osoby neurotyczne sg sktonne
do irracjonalnych pomystéw, stosunkowo mato
zdolne do kontrolowania swoich popedéw oraz
zmagania sie ze stresem. Jednostki z mata neuro-
tycznoscig sa natomiast emocjonalnie stabilne,
spokojne, zrelaksowane i zdolne do zmagania sie
ze stresem, bez doswiadczania obaw, napigc
i rozdraznienia.

Sktadniki neurotycznosci to: lek, agresywna
wrogos¢é, depresyjnos¢, impulsywnosé, nadwraz-
liwos¢ i nadmierny samokrytycyzm.

Ekstrawersja — jest wymiarem charakteryzuja-
cym jakos¢ i liczbe interakcji spotecznych oraz
poziom aktywnosci, energii i zdolnosci do od-
czuwania pozytywnych emocji. Osoby ekstra-
wertywne mozna wiec scharakteryzowac nie tyl-
ko jako przyjacielskie i rozmowne, lecz takze
sktonne do zabawy i poszukiwania stymulacji
oraz wykazujace optymizm zyciowy i pogodny
nastréj. Osoby introwertywne z kolei charaktery-
zuje raczej brak zachowan ekstrawertywnych
anizeli ich petna odwrotnos¢. Wykazuja one re-
zerwe w kontaktach spotecznych, brak optymi-
zmu, brak poczucia szczescia oraz preferencje
do przebywania w samotnosci i nieSmiatosc.

Sktadniki ekstrawersji to: towarzysko$¢, ser-
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decznos¢, asertywnosc, aktywnosé, poszukiwa-
nie doznan i emocjonalnos¢ w zakresie pozytyw-
nych emocji.

Otwartos¢ na doswiadczenie — jest wymiarem
opisujacym tendencje jednostki do poszukiwania
i pozytywnego wartosciowania doswiadczen zy-
ciowych, tolerancje wobec nowosci i ciekawosc¢
poznawcza. Osoby o duzej otwartosci s cieka-
we zjawisk zaréwno Swiata zewnetrznego, jak
i wewnetrznego oraz maja zycie bogatsze pod
wzgledem liczby doswiadczen i przezy¢. Osoby
o niskiej otwartosci sa natomiast konwencjonalne
w zachowaniach i konserwatywne w pogladach.

Otwartos¢ na doswiadczenia obejmuje szes¢
sktadnikéw; sa to: wyobraznia, estetyka, uczucia,
dziatania (aktywne poszukiwanie nowych bodz-
céw), idee (intelektualna ciekawosc¢) i wartosci
(gotowosc¢ do analizy wartosci spotecznych, poli-
tycznych i religijnych).

Ugodowos¢ — jest wymiarem opisujacym po-
zytywne versus negatywne nastawienie do innych
ludzi, orientacje interpersonalng przejawiajaca
sie w altruizmie versus antagonizmie, doswiad-
czanych w uczuciach, myslach i dziataniu. Na
poziomie poznawczym cecha ta przejawia sie ja-
ko zaufanie do innych albo brak zaufania, na po-
ziomie emocjonalnym - jako wrazliwos¢ albo
obojetnos¢ na sprawy innych ludzi, zas na pozio-
mie behawioralnym — jako nastawienie koopera-
cyjne w przeciwieristwie do rywalizacyjnego.

Ugodowosc¢ obejmuje jako sktadniki: zaufa-
nie, prostolinijnos¢, altruizm, ustepliwosé, skrom-
no$c¢ oraz sktonnosé do rozczulania sie.

Sumienno$¢ — jest wymiarem, ktéry charakte-
ryzuje stopien zorganizowania, wytrwatosci i mo-
tywacji jednostki w dziataniach zorientowanych
na cel, czyli inaczej méwiac — opisuje stosunek
cztowieka do pracy. Osoby o duzej sumiennosci
wykazuja silng wole, sa zmotywowane do dziata-
nia oraz wytrwate w realizowaniu swoich celéw.
Sa postrzegane jako skrupulatne, punktualne
i rzetelne w pracy. Niska sumienno$¢ nie oznacza
braku np. zasad moralnych, lecz raczej mniejsza
skrupulatnos¢ w ich przestrzeganiu i mniejsza
motywacje do osiagnie¢ spotecznych.

Sktadniki sumiennosci to: kompetencje, skton-
nos¢ do utrzymania porzadku, obowigzkowosc,
dazenie do osiagnie¢, samodyscyplina oraz roz-
waga [2].

W badaniach postuzono sie losowo-warstwo-
wym doborem préby. Warstwowania dokonano ze
wzgledu na wydziat i rok studiéw, wybrano studen-
téw medycyny uczacych sie na I, 1l i VI roku. Na-
stepnie na poszczegdlnych latach wylosowano gru-
py, ktére poddano badaniom. Zasada takiego dobo-
ru proby wiazata sie z potrzebg obserwacji
ewentualnych zmian w zakresie natezenia danej
cechy (wymiaru) osobowosci w zaleznosci od okre-
su studiowania na uczelni. Przedmiot badan byt

analogiczny. Badano w tym samym czasie studen-
téw na wszystkich trzech latach, z zastosowaniem
identycznych procedur, technik i narzedzi badaw-
czych. Na tym etapie badawczym zastosowano
procedure badan poréwnawczych, poprzecznych.
W zamysle autoréw jest dalsze prowadzenie tych-
ze badan, tak aby w efekcie koricowym uzyskac
badania poréwnawcze podtuzne, pozwalajace na
sprawdzenie, czy faktycznie cechy osobowosciowe
poszczegdlnych jednostek zmieniaja sie wraz
z okresem studiéw. W tym celu planuje sie przeba-
dac¢ obecnych studentéw | roku jeszcze dwukrot-
nie, czyli kiedy beda na roku Il i VI.

W badaniach postuzono sie technika badan
testowych, a zastosowanym narzedziem badaw-
czym byt kwestionariusz inwentarza osobowosci
NEO-FFI Costy i McCrae. Nalezy nadmienic, ze
NEO-FFI jest narzedziem zaadaptowanym dla po-
pulacji spofeczeristwa polskiego. Prace badaw-
cze nad adaptacja tego testu prowadzone byty
w latach 1990-1994 przez zespdt ). Strelaua. Po-
siada wiec polskie normy, zréznicowane ze
wzgledu na wiek i pte¢ oséb badanych.

Uzyty w badaniach inwentarz oparty jest na
koncepcji, ktéra przyjmuje, ze osobowosc jest
w jakims zakresie modyfikowana przez czynniki
Srodowiskowe, stad natezenie cech osobowosci
moze ulega¢ pewnym zmianom [3]. Ten argu-
ment uzasadnia, dlaczego autorzy prezentowa-
nych badan uzyli NEO-FFI — chcieli bowiem
uchwycic zakres zmian osobowosciowych bada-
nych w okresie studiéw medycznych.

Inwentarz zawiera 60 stwierdzen. Osoba bada-
na zakresla odpowiednig cyfre oznaczajaca stopieri
akceptacji danego stwierdzenia. W ten sposob
otrzymuje sie wyniki surowe, ktére nastepnie prze-
licza sie na steny. Przyjeto, za autorami inwentarza,
ze wyniki od 1 do 3 stenéw traktuje sie jako niskie
natezenie danej cechy, od 4 do 6 stenéw jako sre-
dnie i od 7 do 10 stenéw jako wysokie [4]. Do
opracowania wynikéw badan zastosowano metode
statystyczna. Najpierw obliczano wynik testu dla
kazdej badanej osoby, a nastepnie, jaki procent stu-
dentéw danego roku uzyskato wynik wysoki, sredni
i niski w kazdym badanym wymiarze osobowosci.
Aby stwierdzi¢, czy uchwycone tendencje sg istot-
ne statystycznie, wykonano test istotnosci réznic
miedzy procentami (poziom istotnosci < 0,05).

Kwestionariusz inwentarza osobowosci wypet-
nito w Pomorskiej Akademii Medycznej 110 oséb
z | roku, 100 oséb z 1l roku i 100 oséb z VI roku.

Wyniki i ich oméwienie
A. Neurotycznos¢

Rozktad wynikéw w wymiarze neurotyczno-
sci jest we wszystkich trzech grupach badanych
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Ryc. 1. Poziom neurotycznosci w badanej populacji
studentéw

studentow rozktadem normalnym (ryc. 1). Naj-
wiekszy procent badanych uzyskuje sredni wynik
w inwentarzu Costy i McCrae. Jest to rozkfad ty-
powy uzyskiwany w badaniach populacyjnych,
okoto 25% badanych miesci sie w zakresie wyso-
kiej i niskiej neurotycznosci. Statystycznie wiec
mozna opisac studenta Pomorskiej Akademii Me-
dycznej jako cztowieka o dos¢ wysokiej odpor-
nosci na sytuacje stresowa, realistycznym ogla-
dzie wtasnej osoby, ktéry popada w stany zdener-
wowania, nerwowosci raczej rzadko. Stabilnos¢
emocjonalna tej grupy jest wiec jej cecha charak-
terystyczna.

Dokonujac analizy poréwnawczej miedzy po-
szczegdlnymi latami studiéw, okazuje sig, ze na-
tezenie tej cechy zmienia sie w trakcie ich trwa-
nia w takim zakresie, iz wzrasta liczba oséb o ni-
skiej neurotycznosci (ryc. 1).

Ta tendencja obserwowana jest tylko w grupie
szczecinskiej. W badaniach osobowosci przepro-
wadzonych w 3 innych uczelniach polskich oka-
zalo sig, ze im wyzszy rok studiéw, tym wieksza
neurotycznos¢. Na tym etapie badan trudno
stwierdzi¢, dlaczego studenci szczeciriscy réznia
sie od pozostatych badanych populacji. Moze to
wynikaé albo z cech osobniczych akurat tej gru-
py, albo z wigkszego wsparcia spotecznego np.
uczelni, oséb lub grup znaczacych, ale moze byc
tez kompilacja wszystkich tych czynnikéw.

B. Ekstrawersja

Interesujacym, z punktu widzenia przysztego
zawodu badanej grupy, jest wymiar ekstrawersji.
Opisuje on w gtéwnej mierze zdolnos¢ jednostki
do utrzymywania dobrych relacji z innymi ludz-
mi i jest jedng z determinant wptywajacych na
postrzeganie osoby przez otoczenie. Uczenie sie
i nabywanie zachowan ekstrawertywnych wyda-
je sie autorom tej pracy jedng z najistotniejszych
umiejetnosci interpersonalnych, ktéra powinna

by¢ ksztattowana w procesie dydaktycznym. Ni-
ski wynik ekstrawersji Swiadczy o duzej rezerwie
w kontaktach interpersonalnych, barierach ko-
munikacyjnych tworzonych przez jednostke itp.
Zaktada sie wiec, ze najbardziej optymalny byt-
by taki rozktad wynikéw, ktéry wiekszos¢ oséb
sytuuje w zakresie sredniej lub wysokiej ekstra-
wersji.

Jak wida¢ na rycinie 2, taki wtasnie rozktad
uzyskano dla badanych studentéw szczecin-
skich. Niewielki jest procent os6b z niska ekstra-
wersjg i, co wazne, wielkos¢ tej populacji nie
zmienia sie w trakcie studiéw. Wahania nastepu-
ja tylko w przedziale sredniej (ryc. 2) i wysokiej
(ryc. 3) ekstrawersji. W stopniu istotnym staty-
stycznie spada procent os6b z wysoka ekstrawer-
sja na Il roku studiéw w poréwnaniu z rokiem
['i VI. Na Ill roku osoby staja sie wiec bardziej
nieufne, zachowawcze czy tez wycofujace. Co
ciekawe, taka tendencja jest typowa dla wszyst-
kich studentéw Il roku medycyny badanych
uczelni. Poziom ekstrawersji na széstym roku,
cho¢ statystycznie wyzszy niz na trzecim, ,nie
wraca” juz do poziomu notowanego na roku
pierwszym.

701
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501
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101
o] niski Sredni wysoki
O1 rok 9,8 46,4 43,7
@Il rok 7 64 29
OVI rok 9,9 50 39,6

Ryc. 2. Poziom ekstrawersji w badanej populacji stu-

dentéw
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Ryc. 3. Poziom otwartosci na doswiadczenia w ba-

danej populacji studentéow
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C. Otwartos¢ na doswiadczenia

Najwiekszy procent oséb badanych, i to nie-
zaleznie od roku studiéw, uzyskuje sredni wynik
w tym wymiarze osobowosci. Zdaniem autoréw
inwentarza ten poziom otwartosci jest najbardziej
przystosowawczy spotecznie. Wartos¢ duzej lub
matej otwartosci nie jest jednak bezposrednia
i zalezy w gléwnej mierze od wymagan danego
srodowiska i sytuacji. Praca lekarza wiaze sie
z petnieniem bardzo réznych zadan zawodo-
wych: inny poziom otwartosci bedzie ,optymal-
ny” w przypadku petnienia roli naukowca czy na-
uczyciela akademickiego, inny w przypadku
lekarza pierwszego kontaktu, a jeszcze inny
w pracy chirurga. Analizujac szczegélnie ten wy-
miar, nie mozna wiec stosowac kategorii warto-
$ciujacych, bowiem rézny poziom otwartosci jest
przydatny czy optymalny w réznych sytuacjach
zawodowych.

Najmniejszy procent studentéw (ryc. 3) lokuje
sie w obszarze niskiej otwartosci na doswiadcze-
nia i jest to typowe dla badanych populacji mto-
dziezy polskiej. Podobny wynik uzyskali autorzy
niniejszego artykutu, badajac takze populacje
studentéw Akademii Medycznych w Katowicach,
Biatymstoku i Poznaniu. Mtodzi ludzie rzadko
bywaja konserwatywni, tradycjonalni, a zdecydo-
wanie czesciej sa sktonni do niekonwencjonal-
nych rozwiazan, nieszablonowosci czy kwestio-
nowania autorytetéw. W trakcie trwania studiéw
otwartos¢ studentéw szczeciriskich wzrasta. Bar-
dziej konserwatywni sg oni na pierwszym roku
niz na trzecim czy szostym. Wystepuja réznice
statystycznie istotne w zakresie kazdego z bada-
nych przedziatéw (niskiej, sredniej i wysokiej).
Jesli otwartos¢ bada ciekawos¢ intelektualng, to
mozna niewatpliwie stwierdzi¢, ze przyszli le-
karze ksztatceni w uczelni szczecinskiej sq do-
brze stymulowani i ich zainteresowania poznaw-
cze w trakcie studiow sa w dalszym ciagu roz-
budzane.

D. Ugodowos¢

Podobnie jak inne cechy, ugodowosé nie po-
winna by¢ w prosty sposéb wartosciowana. Jak pi-
szg Costa i McCrae, ludzie o duzej ugodowosci sq
zazwyczaj bardziej popularni w srodowisku spo-
tecznym, ale w wielu sytuacjach walka o swoje
wiasne interesy moze okazac sie bardziej przysto-
sowawcza niz tendencja do wycofania i ulegtosci.
W uproszczonym opisie mozna przedstawic¢ 0so-
be o niskiej ugodowosci jako nastawiong rywali-
zacyjnie, traktujaca innych przedmiotowo; o sre-
dniej ugodowosci — jako ogdlnie przyjazng i mita,
ktéra bywa nastawiona rywalizacyjnie; a osobe
o wysokiej ugodowosci — jako mita, sympatyczng,
niekonfliktowa i wrazliwa na problemy innych.

Mozna by wiec zatozy¢, ze na studia medyczne
trafig osoby szczegdlnie wrazliwe na potrzeby in-
nych ludzi, ci o ,dobrym sercu”, sktonni do nie-
sienia innym pomocy. Na uczelni w Szczecinie
tak sie w rzeczywistosci dzieje. Ponad potowa stu-
dentéw | roku (57,3%) uzyskuje w inwentarzu
osobowosci wysoki wynik w skali ugodowosci.
Nalezy sadzi¢, ze wybierajac ten kierunek stu-
diéw nie biorg oni pod uwage wytacznie swoich
intelektualnych zainteresowan czy np. tradycji ro-
dzinnych, ale (Swiadomie czy nieswiadomie) tak-
ze wiasne predyspozycje psychologiczne do wy-
konywania zawodu lekarza. Pod wptywem proce-
su ksztatcenia, indywidualnych doswiadczen
i rozwoju osobniczego — trudno ocenic¢ wptyw po-
szczegdlnych czynnikéw — nastepuje spadek nate-
Zenia tej cechy u badanych. Jest to tendencja,
ktéra zaobserwowano na wszystkich badanych
uczelniach i ktéra z punktu widzenia zawodu le-
karza jest, zdaniem autoréw, korzystna.

E. Sumiennos¢

Sumiennos¢ jest wymiarem, dzieki ktéremu
w sposéb najpetniejszy mozna opisaé stosunek
jednostki do pracy, rzetelnosé¢, punktualnos¢,
skrupulatnosc i subiektywne poczucie wtasnych
kompetencji. Ta cecha daje najwieksze mozli-
wosci prognostyczne w zakresie przysztych suk-
ceséw zawodowych osoby badanej. Oczywiste
jest, ze lekarz powinien by¢ cztowiekiem cha-
rakteryzujacym sie wysokim natezeniem tej ce-
chy. Wyniki uzyskane w grupie studentow szcze-
cinskich potwierdzaja zaktadang przez autoréw
hipoteze, iz na ten kierunek studiéw trafiaja oso-
by sumienne. Na rycinie 5 widac, ze najwigkszy
procent oséb (niezaleznie od roku studiow) mie-
sci sie w przedziale wysokiej sumiennosci.
Zasadniczo dostrzega sie nieznaczny spadek na-
tezenia tej cechy na przestrzeni lat studiéw, ale
réznica w procentach jest istotna statystycznie
tylko miedzy | i VI rokiem studiéw w przedziale

60
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0 niski Sredni wysoki
Ol rok 10 32,7 57,3
@11l rok 15 48 38
O VI rok 1 47 42

Ryc. 4. Poziom ugodowosci w badanej populacji stu-
dentéw
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E 1 rok 5 39 56
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Ryc. 5. Poziom sumiennosci w badanej populacji
studentéw

niskiej (ryc. 4) i wysokiej (ryc. 5) sumiennosci.
Charakteryzujac badana populacje z punktu wi-
dzenia tego wymiaru, nalezy stwierdzi¢, ze jest
ona osobowosciowo dobrze predysponowana
do roli zawodowej lekarza, a takze studenta me-
dycyny. Rzetelnos¢, doktadnosc, skrupulatnosé
czy tez kierowanie sie jasno okreslonymi zasada-
mi to cechy, ktére w opinii spotecznej powinien
posiadac¢ kazdy przedstawiciel zawodu medycz-
nego.

PiSmiennictwo

Whioski

Ogdlnie mozna stwierdzié, ze osoby trafiajgce
na studia w Pomorskiej Akademii Medycznej sq
osobowosciowo predysponowane do petnienia
zaréwno roli studenta, jak i przysztej roli lekarza.
W trakcie edukacji preferowane cechy osobowo-
sciowe sa wsrod studiujacych pozytywnie
wzmacniane.

1. Ogédlnie badana populacja wykazuje Sredni
poziom neurotycznosci, przy czym w trakcie
trwania studiéw uwidacznia sie tendencja
wzrostowa niskiego poziomu neurotycznosci.

2. Statystycznie najwiecej o0s6b miesci sie
w przedziale sredniej ekstrawersji. Zmiany
w poziomie ekstrawersji polegaja na tym, ze
wzrasta liczba studentéw o §rednim natezeniu
tej cechy, a maleje o wysokim.

3. Studentéw medycyny w Szczecinie charakte-
ryzuje dos¢ wysoki poziom otwartosci na do-
Swiadczenia i w trakcie studiéw cecha ta zo-
staje utrwalona.

4. Wysoka ugodowosc jest cechag charaktery-
styczng oséb przychodzacych na studia,
w trakcie edukacji nastepuje jej spadek do po-
ziomu Sredniego, co uznaje sie za tendencje
pozytywna.

5. Badang populacje charakteryzuje statystycznie
wysoki poziom sumiennosci, ktéry podczas
nauki nieznacznie sie obniza.
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Streszczenie

Wstep. Dostosowanie ksztatcenia do zmieniajacej sie sytuacji i potrzeb spotecznych jest zadaniem, przed ktérym
stanety wszystkie uczelnie medyczne na swiecie. Sytuacja Polski jest szczegélna, bowiem na procesy informaty-
zacji i globalizacji Swiata natozyty sie specyficzne dla naszego kraju zmiany zwigzane z transformacja systemo-
wa. Wraz z nig nastepuja przeobrazenia rynku pracy, ktére nie omijaja réwniez lekarzy. Zaczat funkcjonowac no-
wy model systemu ochrony zdrowia, w ktérym zasadnicza zmiana dotyczy podstawowej opieki zdrowotne;j.
Materiat i metody. Przebadanych zostato 168 (80%) studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycz-
nej w Gdansku z wykorzystaniem anonimowej ankiety.

Wyniki. Przeprowadzona analiza wskazuje na utrzymujaca sie wsréd studentéw tendencje do petnienia przez
nich w przysztosci roli lekarza ,klinicysty” (64,2%). Rolg lekarza podstawowej opieki zdrowotnej zainteresowa-
nych jest zaledwie 1/3 badanych (30,8%).

Whioski. Pomimo transformacji systemu ochrony zdrowia preferencje specjalizacyjne studentéw w zakresie pod-
stawowej opieki zdrowotnej nie ulegly istotnym zmianom w poréwnaniu z rokiem 1988. Optymizmem jednak
napawa fakt wzrastajacego zainteresowania studentéw onkologia, neurologia oraz mniejsze tendencje preferen-
cyjne wobec pediatrii, ginekologii w zwiazku z przejeciem czesci kompetencji tych specjalistéw przez lekarzy
rodzinnych i w sytuacji zmieniajacych sie uwarunkowan spoteczno-demograficznych (starzenie sie spoteczen-
stwa, obnizenie dzietnosci, wzrastajaca smiertelnos¢ na skutek nowotworéw ztosliwych).

Stowa kluczowe: transformacja systemu opieki zdrowotnej, preferencje specjalizacyjne, podstawowa opieka
zdrowotna.

Background. Adjusting education to the changing situation and social needs is a task that all medical schools in
the world have to deal with. Poland’s situation is particular, as apart from informatization and globalization
processes, Poland has faced changes specific for the country, which were connected with the system transforma-
tion. Such changes are followed by changes in the job market, which also affect doctors. A new model of health
care system, in which the essential change concerns primary care, came into life.

Material and methods. 168 (80%) final year students of Medical University of Gdarisk were investigated with the
use of anonymous questionnaire.

Results. The analysis which was done, indicates a maintaining tendency among students to take up in the future
the role of a clinical doctor (64.2%). Only 1/3 of those questioned (30.8%) were interested in the role of a prima-
ry health care doctor.

Conclusions. Despite the transformation of health care system, students’ specialties preferences within the scope
of primary health care did not change significantly if compared with the year 1988. However, it is optimistic that
the students’ interest in oncology and neurology increases, and that students’ interest in pediatrics and gynaecol-
ogy decreases, due to overtaking some competences of these specialists by family doctors and in case of changes
in socio-demographical conditions (ageing of the society, lower number of children per family, increasing death
rate as a result of cancer).

Key words: health care system transformation, specialties’ preferences, primary health care.
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Wstep

Problemem wielu uczelni medycznych w Pol-
sce i na $wiecie jest dostosowanie ksztatcenia
przed- i podyplomowego do zmieniajacych sie
uwarunkowar natury spoteczno-demograficznej
oraz prowadzonej polityki zdrowotnej. Sytuacja
Polski jest szczegdlna, bowiem na ogélnoswiato-
we trendy w kierunku informatyzacji, globalizacji
oraz postepujacej technokratyzacji medycyny na-
ktadaja sie procesy transformacji systemowej
[1-3]. Prezentowane w niniejszej pracy badania
nad preferencjami specjalizacyjnymi studentéw
medycyny maja zwiazek z trwajaca od kilku lat
w Polsce reforma systemu opieki zdrowotne;j.
Transformacja tego systemu w gtéwnej mierze
polega na przeniesieniu opieki podstawowej do
praktyk lekarzy rodzinnych. Zgodnie z progra-
mem reformy systemu ochrony zdrowia zmaleje
popyt na specjalistéw w niektérych dziedzinach
medycyny. Doswiadczenie wielu krajéw wskazu-
je, ze zapotrzebowanie na przysztych ,klinicy-
stow” i naukowcéw waha sie wokét 15-20% ab-
solwentéw. Pozostata czesé studentéw koricza-
cych uczelnie medyczne powinna wybiera¢ role
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej [4]. Nie-
uwzglednienie tego faktu moze przyczynic sie do
utrzymywania struktury kadry lekarskiej nieodpo-
wiadajacej prowadzonej strategii reformy syste-
mu opieki zdrowotnej. Jednak najbardziej dotkli-
wym skutkiem moze byc¢ grozba bezrobocia
wsrod lekarzy niektérych dyscyplin medycznych
lub rezygnacja z zawodu. Co prawda, fakt odcho-
dzenia od zawodu przez lekarzy nie jest jeszcze
nagminny w naszym kraju, niemniej taka tenden-
cja juz zarysowuje sie [5].

Okres licznych zmian w systemie opieki zdro-
wotnej, w odczuciu spotecznym, znajduje od-
zwierciedlenie réwniez w procesie dydaktycznym
i preferencjach specjalizacyjnych studentéw me-
dycyny. Nasuwa sie pytanie, czy tak jest rzeczywi-
Scie? W odpowiedzi prezentujemy wyniki wielo-
letnich badan nad preferencjami specjalizacyjnymi
studentéw Akademii Medycznej w Gdarisku.

Materiat i metoda

Analize przeprowadzono na podstawie badan
ankietowych zrealizowanych przez Katedre i Za-
ktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej
w Gdansku w roku akademickim 2002/2003. An-
kiete wypetnito 168 os6b, co stanowi 80% wszy-
stkich studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego
z badanego rocznika. Wsréd respondentéw byto
111 kobiet (66%) i 57 mezczyzn (34%).

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz
ankiety, w ktérym studentom przedstawiono liste
32 lekarskich specjalizacji podstawowych okre-

slonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Na-
stepnie poproszono ich o wyrazenie swojego
stopnia zainteresowania w stosunku do kazdej
wymienionej specjalizacji na pieciostopniowej
skali (od zainteresowania bardzo duzego, po-
przez dos¢ duze, po catkowity brak zaintereso-
wania). Jako uzupetnienie informacji dotyczacej
preferencji specjalizacyjnych studentéw zadano
im takze pytanie otwarte z prosba o podanie pre-
ferowanej specjalizacji szczegétowej po zrobie-
niu dyscypliny podstawowej. Uzyskane wyniki
analizowano z uwzglednieniem ptci.

W analizie zastosowano podziat preferowa-
nych specjalizacji na wchodzace w sktad roli za-
wodowej: lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej, lekarza ,klinicysty”, lekarza medycyny spo-
teczno-laboratoryjnej.

W celu przedstawienia preferencji specjaliza-
cyjnych studentéw w okresie transformacji syste-
mu opieki zdrowotnej w prezentowanej pracy
wykorzystano takze wyniki badan wczesniej-
szych, ktére Katedra i Zaktad Medycyny Rodzin-
nej AMG prowadzi wsréd studentéw VI roku Wy-
dziatu Lekarskiego od roku 1988.

Wyniki i ich oméwienie

Dylemat wiekszosci studentéw ostatniego ro-
ku medycyny to wybdr specjalizacji. Obecna sy-
tuacja na rynku pracy dla lekarzy powoduje, ze
nie ma jednej, ,pewnej” dyscypliny lekarskiej, co
sprawia, ze istnieje potrzeba rozwazenia przez
nich kilku opcji.

Jak wynika z badan, przecietnie jeden respon-
dent dokonat wyboru 2,03 specjalizacji podsta-
wowych, przy czym studentki ponad dwdéch spe-
cjalizacji (2,19), studenci natomiast 1,72. Taki re-
zultat dowodzi wiekszego zdecydowania
mezczyzn i bardziej zachowawczej natury ko-
biet.

Z badan przeprowadzonych wsréd studentéw
wynika (tab. 1), ze najatrakcyjniejsza specjaliza-
cja sa choroby wewnetrzne. Tg dyscypling medy-
cyny jest zainteresowanych 19,65% badanych.
Taki wynik wyjasni¢ mozna zaréwno zapotrzebo-
waniem na lekarzy tej dyscypliny, jak i jej uni-
wersalnoscia. Specjalizacja ta bowiem daje sze-
rokie mozliwosci wyboru dalszego podyplomo-
wego ksztatcenia.

Kolejng dyscyplina, czesto wybierang przez
studentéw, jest chirurgia, ktéra cieszy sie duzym
zainteresowaniem przede wszystkim z uwagi na
,SWoista magie” zwigzang z prestizem spotecz-
nym, jaki towarzyszy tej specjalizacji. Od dawna
bowiem w wyobrazni pacjentéw istotg roli leka-
rza byta wtasnie chirurgia. Wszystkimi specjaliza-
cjami chirurgicznymi zainteresowanych jest tacz-
nie 14,67% studentow.
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Tabela 1. Ranking specjalizacji najbardziej intere-
sujacych studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Gdarisku w roku

2002/2003 (w analizie uwzgledniono odpowiedzi
$wiadczace o najwyzszym stopniu zainteresowania
na 5-punktowej skali)

Specjalizacja N %

Choroby wewnetrzne 67 | 19,65
Chirurgia* 50| 14,67
Medycyna ratunkowa 22 6,45
Neurologia 20 5,87
Potoznictwo i ginekologia 20 5,87
Medycyna rodzinna 19 5,57
Pediatria 19 5,57
Onkologia kliniczna 17 4,99
Rehabilitacja medyczna 15 4,40
Psychiatria 14 4,11
Okulistyka 13 3,81
Dermatologia i wenerologia 12 3,52
Radiodiagnostyka** 11 3,22
Choroby zakazne 11 3,22
Anestezjologia i intensywna terapia 9 2,64
Medycyna sagdowa 6 1,76
Otorynolaryngologia 5 1,47
Diagnostyka laboratoryjna 3 0,88
Genetyka kliniczna 3 0,88
Medycyna nuklearna 2 0,59
Medycyna pracy 1 0,29
Patomorfologia 1 0,29
Zdrowie publiczne 1 0,29
Mikrobiologia lekarska 0 0,00
Ogotem 341 | 100,00

* Chirurgia ogdlna (4,11%), dziecieca (1,76%), klatki
piersiowej (1,47%), kardiochirurgia (1,17%), neurochirur-
gia (0,88%), ortopedia i traumatologia (4,11%), urologia
(0,88%), chirurgia szczekowo-twarzowa (0,29%).

** Radiologia i diagnostyka obrazowa (2,05%), radiotera-
pia onkologiczna (1,17%).

Nastepna dyscypling skupiajaca zaintereso-
wanie dos$¢ znacznej czesci badanych jest medy-
cyna ratunkowa, w zakresie ktérej ma zamiar
specjalizowac sie 6,45% studentéw. Wydaje sie
to zrozumiate, jezeli uwzglednimy, ze w Polsce
jest to nowa dziedzina lekarska, a jej wprowadze-
niu towarzyszy ogromna dyskusja w srodkach
masowego przekazu. Ten fakt moze dodatkowo
sktaniac¢ studentéw do wyboru nieobsadzonych
przysztych stanowisk pracy.

Z uzyskanych danych wynika, ze podobny
odsetek studentéw ,widzi sie” w przysztosci jako
lekarze specjalisci potoznictwa i ginekologii
(5,87%), neurologii (5,87%), medycyny rodzinnej
(5,57%), pediatrii (5,57%).

W najmniejszym stopniu zainteresowanie stu-
dentéw wzbudzaja takie dyscypliny, jak: mikro-
biologia lekarska, zdrowie publiczne, patomorfo-
logia, medycyna pracy, medycyna nuklearna, ge-
netyka kliniczna oraz diagnostyka laboratoryjna.

Na zadane studentom pytanie otwarte, ,czy
po zrobieniu specjalizacji podstawowej myslisz
o zrobieniu szczegétowej?” prawie potowa
z nich (49%) odpowiedziata ,tak” (w réwnej cze-
sci kobiety i mezczyzni). Wsréd specjalizacji naj-
czesciej wskazywanych przez tych studentéw by-
ta kardiologia (34,1%), nastepnie endokrynologia
(17,8%) i nefrologia (9,8%). W dalszej kolejnosci
wymieniano reumatologie (7,4%), hematologie
(6,2%) i neonatologie (4,9%). Pojedyncze wska-
zania dotyczyly takich specjalizacji, jak: pulmo-
nologia, gastroenterologia, alergologia, diabeto-
logia. Dziwi brak zainteresowania geriatrig
(1 wskazanie) w sytuacji postepujacego procesu
starzenia sie spoteczeristwa. Prognozy spoteczne
przewiduja wzrost odsetka os6b 65-letnich i star-
szych w 2030 roku do 24%. W tym czasie bada-
ni studenci beda jeszcze aktywni zawodowo.

Tak przeprowadzona analiza wskazuje na ten-
dencje wsréd studentéw do pelnienia przez nich
w przysztosci roli lekarza ,klinicysty” (64,2%).
Rola lekarza podstawowej opieki zdrowotnej za-
interesowanych jest zaledwie 1/3 badanych
(30,8%). W najmniejszym stopniu zainteresowa-
nie studentéw wzbudza rola lekarza medycyny
spoteczno-laboratoryjnej (5%) (ryc. 1).

5%

I Rola lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

[] Rola lekarza LKlinicysty”

64% [ Rola lekarza medycyny

spoteczno-laboratoryjnej

Ryc. 1. Preferencje specjalizacyjne studentéw odpo-
wiadajace orientacjom zawodowym w %

Analiza preferencji specjalizacyjnych prze-
prowadzona na przestrzeni lat 1988-2003 wska-
zuje na znaczne zmiany w zakresie zaintereso-
wania wsrod studentéw niektérymi specjalizacja-
mi (tab. 2). Zaobserwowaé mozna szczegélnie
duzy spadek preferencji w odniesieniu do pedia-
trii i ginekologii. W przypadku tej pierwszej
z12,6% w 1989 r. na 5,6% w 2003 r., a w gine-
kologii i potoznictwie z 12,1% na 5,9% w tym sa-
mym czasie. W badanym okresie zauwazy¢ moz-
na takze wzrost zainteresowania wsréd studen-
tow innymi dyscyplinami. Najbardziej widoczny
jest on w przypadku onkologii —z 1,6% w 1989 r.
do 5,0% w 2003 r. Od 1996 r. systematycznie ro-
$nie tez odsetek studentéw preferujacych neuro-
logie.

Pomimo transformacji systemu ochrony zdro-
wia preferencje specjalizacyjne studentéw w za-
kresie podstawowej opieki zdrowotnej nie ulegty
jednak istotnym zmianom w poréwnaniu z ro-
kiem 1988 (tab. 3). Stan taki nie jest zbiezny z za-
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Tabela 2. Zainteresowanie studentéw Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Gdarisku niektérymi

specjalizacjami w latach 1988-2003 (w %)

Specjalizacja 1988/89 1993/94 1996/97 1997/98 2002/03
N =190 N =229 N =217 N = 209 N =168
Pediatria 12,6 10,5 11,1 10,0 5,6
Ginekologia i potoznictwo 12,1 10,9 11,1 10,5 59
Onkologia 1,6 1,7 0,9 1,9 5,0
Neurologia 2,6 1,7 3,7 5,7 5,9
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Tabela 3. Rola lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w preferencjach specjalizacyjnych studentéw

w okresie 1988-2003 (w %)

Preferencje specjalizacyjne Lata
studentéw AMG

1988/89 1993/94 1996/97 1997/98 2002/03
Rola lekarza podstawowej 34,7 32,8 35,0 31,1 30,8
opieki zdrowotnej

potrzebowaniem spotecznym, jak réwniez z za-
tozeniami polityki zdrowotnej, zgodnie z ktérymi
role lekarza podstawowej opieki zdrowotnej wy-
biera¢ powinno co najmniej 50% studentéw
uczelni medycznych.

Na uwage zastuguja takze wyraZzne réznice
w zainteresowaniach niektérymi specjalizacjami
z uwzglednieniem pfci badanych. MezczyZzni
w znacznie wiekszym stopniu preferuja specjali-
zacje chirurgiczne i kardiologie. Natomiast od-
wrotnie jest z ginekologia, medycyna rodzinna,
pediatria, chorobami wewnetrznymi, okulistyka,
dermatologia i endokrynologia, ktdre czesciej
wzbudzaja zainteresowanie wsréd kobiet. Prze-
prowadzona analiza wykazata ponadto, ze rola
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w wigk-
szym stopniu wzbudza zainteresowanie kobiet
niz mezczyzn, ktérzy z kolei czesciej preferuja
role ,klinicysty” i lekarza medycyny spoteczno-
-laboratoryjnej (ryc. 2).

wsrod studentéw zwtaszcza onkologia i neurolo-
gia. Niewatpliwie studenci swiadomi sg réwniez
spadku zapotrzebowania na lekarzy pediatréw
i dlatego wybiera ja mniejszy odsetek badanych
(obnizenie dzietnosci i przejecie czesci kompe-
tencji przez lekarzy rodzinnych). W przypadku
orientacji zawodowej lekarza podstawowej opie-
ki zdrowotnej preferencje specjalizacyjne studen-
tow sa adekwatne do istniejacej struktury lekarzy
pierwszego kontaktu, zaréwno w kraju, jak
i w wojewddztwie pomorskim. Mozna zatem
przypuszczad, ze przez swoje preferencje specja-
lizacyjne studenci strukture te jeszcze bardziej
utrwala, a nie zmienig w okreslonym transforma-
cja kierunku.

Whioski

1. W Swietle uzyskanych danych mozna zauwa-
zy<, ze szczegdlnie ostro rysuje sie zachwiana

% |0 Kobieta B Mezczyzna proporcja preferencji specjalizacyjnych stu-

80 2 . ..

70 dentow w stosunku do kierunku transformacji

s systemu opieki zdrowotnej.

40 2. W badanym okresie daje sie takze zaobserwo-

30 T 2 . . . 2

20 F wac przejawy podazania studentéw za doko-

01— . 2 . .

: ‘ — nujacymi sie zmianami spo’recznq-demogra-
Rola lekarza Rola lekarza Rola lekarza fICZI’]ymI (Y polltyce zdrowotnej panstwa,
podstawowej LHKlinicysty” medycyny

opieki zdrowotnej spoteczno-

-laboratoryjnej

Ryc. 2. Orientacja zawodowa a ptec

Interesujace réwniez okazato sie poréwnanie
preferencji studentéw ze strukturg lekarzy specja-
listéw dziatajacych na terenie Polski i w woje-
wodztwie pomorskim [6, 7] (tab. 4).

Zauwazy¢ mozna wieksze zainteresowanie

czego dowodem jest wzrost popularnosci ta-
kich dyscyplin, jak onkologia, neurologia oraz
spadek zainteresowania w ich preferencjach
specjalizacyjnych pediatrig, ginekologia.

3. Uczelnie medyczne powinny pilnie podjac
dziatania zmierzajace do dostosowania cyklu
ksztatcenia przed- i podyplomowego, ktdry
odpowiadatby zatozeniom transformacji sy-
stemu opieki zdrowotnej, tak aby zdecydowa-
na wiekszos¢ absolwentéw wybierata role le-
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Tabela 4. Poréwnanie struktury lekarzy specjalistéw i preferencji specjalizacyjnych studentéw (w %)

Specjalizacje Lekarze Preferencje
specjalizacyjne
z Polski z wojewddztwa studentéw AMG
pomorskiego
Anestezjologia i intensywna terapia 5,55 5,90 2,63
Chirurgia* 13,22 12,42 14,67
Choroby ptuc 2,29 2,11 -
Choroby wewnetrzne 17,50 16,80 19,65%*
Dermatologia i wenerologia 2,20 2,04 3,52
Kardiologia 1,27 0,87 -
Medycyna rodzinna 4,61 3,16 5,57
Neurologia 3,90 3,35 5,87
Okulistyka 3,74 3,92 3,81
Onkologia 0,13 0,19 4,98
Otolaryngologia 3,21 2,88 1,47
Pediatria 11,6 11,9 5,57
Potoznictwo i ginekologia 8,30 6,91 5,87
Psychiatria 3,53 4,68 4,11
Radiodiagnostyka*** 3,76 5,32 3,22

*  Lekarze chirurgii ogélnej i wszystkich specjalizacji chirurgicznych.
** W tym kardiologia, choroby ptuc.
*** Lekarze radiodiagnostyki i radiologii onkologicznej.

karza pierwszego kontaktu. Jednoczesnie staty uczelniom na rozpoznanie tych dyscyplin me-
monitoring potrzeb rynku i preferencji specja- dycznych, ktére w przysztosci stworzg mozli-
lizacyjnych studentéw powinien pozwolié wosci pracy dla lekarzy.
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Student’s preferences towards family medicine specialization
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Streszczenie

Wstep. Pierwsze Praktyki Lekarza Rodzinnego w wojewdédztwie kujawsko-pomorskim powstaty jesienig 1997 ro-
ku. Obecnie w regionie pracuje okoto 170 lekarzy rodzinnych. Siedemdziesieciu z nich posiada samodzielne
kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia. Badania prowadzone od czterech lat w Akademii Medycznej
w Bydgoszczy wskazujg, ze liczba studentéw, ktérzy chcg wybrac specjalizacje w dziedzinie medycyny rodzin-
nej, waha sie w granicach 4-5%. Niemniej jednak, az 62% ankietowanych nie wyklucza podjecia decyzji stara-
nia sie o uzyskanie statusu lekarza rodzinnego.

Cel pracy. Celem pracy byta odpowiedZz na pytanie, czy okres, w ktérym przeprowadzano zajecia z medycyny
rodzinnej, miat wptyw na odpowiedzi studentéw? Czy zachodzg zwiazki miedzy deklaracjami studentéw odno-
$nie do wyboru specjalizacji z medycyny rodzinnej a danymi demograficznymi, jak pte¢ i miejsce zamieszkania?
Materiat i metody. Zastosowano ankiete z pytaniami dotyczacymi wyboru koniecznego i wolnego specjalizacji
z medycyny rodzinnej (MR).

Wyniki. Wyniki nie wykazaty zwiazku miedzy ptcig i czasem przeprowadzonych zaje¢ z MR a wyborem specja-
lizacji. Przy zastosowaniu testu U Manna-Whitneya znaleziono statystyczny zwiazek miedzy zmienna: zamieszki-
wanie w miescie a checiag wyboru MR.

Whioski. W wypowiedziach studentéw odnotowano uwagi, ktére sugeruja, ze przeprowadzone zajecia z MR
wptynety na zainteresowanie praca lekarza rodzinnego. Dlatego przygotowywano nowe metody edukacyjne
w postaci wprowadzania planu rozwoju indywidualnego z uwzglednieniem wtasnych zasobéw intelektualnych,
mozliwosci samorealizacji zawodowej i oczekiwan wobec zyciowego partnera.

Stowa kluczowe: studenci medycyny, medycyna rodzinna.

Background. The first family practices in the Kujawsko-Pomorskie voivodship were established in the fall of 1997.
Nowadays there are about 170 family doctors working in this region. Seventy of them signed individual contracts
with National Health Found. Four years of research at the Medical Academy in Bydgoszcz, indicates that 4-5%
of students plan to specialize in family medicine (FM) whereas not fewer than 62% of the interviewees do not
exclude such a possibility.

Objectives. The research was designed to determine whether the period when FM courses where offered affected
students responses. Are there links between FM students responses and demographic data like gender and
location?

Material and methods. A questionnaire was designed inquiring about student necessary choice versus free choice
when choosing a FM specialization.

Results. The results showed no link between students gender, the period when FM courses were offered, and the
choice of specialization. Using U Mann-Whitney test, a correlation between following statistical features was dis-
covered: students residing in a city and a FM specialization.

Conclusions. Students comments suggest that FM courses affected their interests in working as a family doctor.
Consequently, new educational methods were designed including a plan for individual development based on
one’s intellectual properties, possibilities of professional fulfillment and expectations of life partner.

Key words: medical students, family practice.
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Wstep

Od czasu rozpoczecia w wojewddztwie ku-
jawsko-pomorskim funkcjonowania pierwszych
praktyk lekarza rodzinnego (LR) mineto siedem
lat. Liczba nowych placéwek stale rosnie, ale
dynamika wzrostu jest niewielka. Dyplom leka-
rza rodzinnego w regionie uzyskato ponad 200
medykow, ale samodzielne kontrakty posiada
okoto 70 z nich. W dwéch Osrodkach Ksztatce-
nia Lekarzy Rodzinnych, w Bydgoszczy i w To-
runiu, wiedze zdobywa 180 kandydatéw.
Kazdego roku okoto pieciu rezydentéw zostaje
skreslonych z powodu niewykonania obowia-
zujacego programu specjalizacyjnego. Czesé
mtodych lekarzy rezygnuje z kontynuowania
stazy i wyjezdza do innych krajéw Unii Europej-
skiej.

Od czterech lat w Katedrze i Zaktadzie Leka-
rza Rodzinnego w Collegium Medicum w Byd-
goszczy — Uniwersytetu im. Mikotaja Kopernika
w Toruniu prowadzone sg obserwacje procesu
ksztatcenia. Celem tych badan jest optymalizacja
metod nauczania i wprowadzenie nowych roz-
wigzan. Z badan dotyczacych preferencji stu-
dentéw Collegium Medicum w Bydgoszczy
w zakresie wyboru specjalizacji wynika, ze
wsréd oséb koriczacych Wydziat Lekarski 4-5%
zamierza poswieci¢ sie medycynie rodzinnej
(MR), a ponad 62% studentéw nie wyklucza sta-
rania sie o uzyskanie statusu LR. Mimo zmienia-
jacej sie sytuacji na rynku swiadczen zdrowot-
nych zainteresowanie karierg LR jest nadal nie-
wielkie. Sytuacja w Polsce moze by¢ odmienna
w réznych regionach i moze zaleze¢ od lokalnej
polityki Narodowego Funduszu Zdrowia, liczby
obecnie funkcjonujacych praktyk LR w danym
wojewddztwie, aktywnosci katedr zajmujacych
sie problematyka MR w lokalnych uczelniach
medycznych. Rodzaj przeprowadzanych zaje¢,
ich atrakcyjnos¢, sposob przedstawiania zagad-
nien z MR, czas, w ktérym studenci dowiaduja
sie o problemach lekarzy rodzinnych, to wszyst-
ko moze mie¢ zwigzek z podejmowanymi przez
studentéw ostatniego roku medycyny decyzjami
zawodowymi.

Cel badan

Celem badan byta odpowiedzZ na pytania: Czy
istnieje zwiazek pomiedzy okresem w trakcie ro-
ku akademickiego, w ktérym prowadzone s3 za-
jecia z medycyny rodzinnej, a wyborem tej spe-
cjalizacji przez studentéw? Czy istnieja zwiazki
miedzy wyborem specjalizacji z medycyny ro-
dzinnej a zmiennymi demograficznymi, takimi
jak: pte¢ i miejsce zamieszkania?

Materiat i metoda

Badania zostaty przeprowadzone wsréd 185
studentow széstego roku Wydziatu Lekarskiego
Collegium Medicum w Bydgoszczy, co stanowito
98% wszystkich oséb studiujacych na ostatnim
roku studiéw medycznych w roku akademickim
2003/2004. Ankieta zawierata pytania dotyczace
podstawowych danych demograficznych, takich
jak: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztat-
cenie ojca i matki. Czas przeprowadzania sonda-
zu nie przekraczat 45 minut. Badania prowadzo-
ne byty w ramach zaje¢ z medycyny rodzinnej,
po zakoriczeniu kazdego seminarium. Zajecia
odbywaty sie w okresie od paZdziernika do kon-
ca maja. W kazdej z szesnastu grup studentéw
znajdowato sie od 10 do 12 oséb. Udziat w ba-
daniach byt anonimowy. Byta to kontynuacja
podobnych sondazy z lat 2000-2003.

W ankiecie zadano trzy pytania dotyczace
wyboru specjalizacji z medycyny rodzinnej:

O ktéra specjalnos¢ medyczng zamierzasz
ubiegac sie po ukoriczeniu studiow?

Gdybys dysponowat nieograniczonymi mozli-
wosciami, ktéra specjalnosé stataby sie Twoim
udziatem?

Czy rozwazasz mozliwos¢ podjecia staran
o uzyskanie statusu lekarza rodzinnego? Jesli tak,
to dlaczego? Jesli nie, to dlaczego?

Pytanie pierwsze odnosito sie do wyboru ko-
niecznego, pragmatycznego, wymuszonego
przez rzeczywista sytuacje studenta (opcja ko-
nieczna), drugie pytanie zawierato mozliwos¢
wyboru wolnego, nieprzymuszonego ogranicze-
niami (opcja wolna). Trzecie pytanie miato na ce-
lu zorientowanie si¢ w potencjalnych planach
przysztych lekarzy.

Do obliczen zaleznosci statystycznych zasto-
sowano test U Manna-Whitneya, opisany w pro-
gramie STATISTICA.

Wyniki

Podstawowe dane demograficzne charaktery-
zujace badang zbiorowos¢ przedstawia tabela 1.

Wsréd studentéw szdstego roku medycyny
przewazaty kobiety (65,4%). Ponad potowa
(52,4%) ankietowanych mieszka w duzych mia-
stach. Jedna trzecia (31,8%) pochodzi z matych
miast, a tylko 10% zamieszkuje tereny wiejskie.

Wsréd 185 badanych studentéw na pytanie 1,
wyrazajace projekcje wymuszong, to znaczy ta-
ka, ktéra w rzeczywistosci chca zrealizowag, tyl-
ko szes¢ osob (3,2%) wymienito specjalizacje
z MR jako jedyna opcje wyboru. W tej grupie
dwie kobiety pochodzity z duzego, a jedna z ma-
tego miasta. Kolejne osoby to trzej mezczyzni,
z ktérych dwéch pochodzito z duzego miasta,
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Tabela 1. Pte¢ i miejsce zamieszkania badanych

studentéw

Charakterystyka badanych Liczba | %
Ptec
Mezczyzna 62 33,5
Kobieta 121 65,4
Brak danych 2 1,1
Razem 185 100,0
Miejsce zamieszkania
Wies 20 10,8
Mate miasto 59 31,9
Duze miasto 97 52,4
Brak danych 9 4,9
Razem 185 100,0
liczba os6b
105
98
91 —
84 ||
77 —
70 —
63 —
56 —
49 —
42 —
35 —
28 —
21 —
14— —
24 ||
0
wies mate miasto duze miasto

miejsce zamieszkania

Ryc. 1. Miejsce zamieszkania badanych studentéw

a jeden ze wsi. Jesli chodzi o pytanie 2, w projek-
cji wolnej, a wiec w takiej, w ktdrej studenci mo-
ga wybiera¢ bez ograniczeri — MR, jako jedyna
opcje, wybrato osiem 0séb (4,32%). Pie¢ z nich
to mezczyZzni — czterech z duzego miasta, a jeden
ze wsi; i dwie kobiety — jedna ze wsi, a jedna
z matego miasta.

Ryciny 2 i 3 przedstawiaja dane na temat licz-
by wyboréw specjalizacji z MR, obejmujacych
zaréwno odpowiedzi na pytanie 1, jak i na pyta-
nie 2. Brano pod uwage czas, w jakim przepro-

21-10-2003
06-11-2003
07-11-2003
02-12-2003
05-12-2003
17-02-2004
11-05-2004

23-03-2004
26-03-2004
23-04-2004
04-05-2004
06-05-2004

Ryc. 2. Wybér specjalnosci z medycyny rodzinnej
przez studentéw w pytaniu 1

-10-2003
06-11-2003
07-11-2003
02-12-2003
17-02-2004
26-03-2004
20-04-2004
04-05-2004
11-05-2004

21

Ryc. 3. Wybér specjalnosci z medycyny rodzinnej
przez studentéw w pytaniu 2

wadzano zajecia seminaryjne z MR. Réznica
w liczbie przeprowadzonych zaje¢ wynika z fak-
tu, ze w niektérych grupach studenckich nie wy-
mieniono MR jako mozliwej opcji wyboru. Te an-
kiety pominieto.

Badania nie wykazaty istotnych zwiazkéw sta-
tystycznych miedzy zmiennymi niezaleznymi:
pte¢, miejsce zamieszkania, czas przeprowadza-
nych zajec seminaryjnych a zmienng zalezna: wy-
bor specjalizacji z MR w pytaniu 1 i w pytaniu 2.

W pytaniu trzecim studenci wyrazili swoja
opinie na temat checi uzyskania w przysztosci

Tabela 2. Wybér specjalizacji z MR w poszczegé6lnych pytaniach

Kwalifikacja pytania MR jako jeden % catosci | MR jako % catosci | Razem % catosci
z wielu wyboréw jedyny wybdr

Pytanie 1 30 16,2 6 3,24 36 19,44

(opcja konieczna)

Pytanie 2 9 4,86 8 4,32 17 9,18

(opcja wolna)
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Tabela 3. Odpowiedzi studentéw na pytanie 3, dotyczace starania sie o status LR

Odpowiedzi Tak Nie
liczba % odpowiedzi liczba % odpowiedzi
Wies 16 13,8 4 7,0
Mate miasto 42 36,2 15 26,3
Duze miasto 58 50,0 38 66,7
Razem 116 100 57 100
liczba oséb miast, a najmniej — 13,8% ze wsi. Doktadne dane
60 i ich ilustracje graficzna przedstawiaja: tabela 3
] oraz ryciny 4 i 5.
50 — W badaniu testem U Manna-Whitneya po-
- twierdzono zalezno$¢ miedzy zmienng niezalez-
40 — . na: miejsce zamieszkania a zmienng zalezna: sta-
% L ranie sie o status LR. Wartosci testu U ksztattowa-
ty sie nastepujaco: suma rang opcji — nie: 5546,
20 I suma rang opcji — tak: 9506, liczba U: 2719, licz-
ba Z: 2,13044, poziom istotnosci statystycznej p =
10 —’» — 0,03314. Oznacza to, ze wsréd studentéw, ktérzy
— deklaruja staranie sie o uzyskanie statusu LR, wie-
0 — _ — _ cej mieszka w duzych i matych miastach, w po-
wie§ mate  duze wie§ mate  duze

miasto miasto miasto miasto

MR: nie MR: tak

Ryc. 4. Histogram ukazujacy zalezno$¢ zmiennej:
zamieszkanie a wybér medycyny rodzinnej (MR)

liczba os6b
60
o0
~
_ ~
~
50 - ~
”~
- ~

40 /)j

s /

7
e
e

30

20 7
o /

wie$ mate miasto

duze miasto

zamieszkanie

Ryc. 5. Zalezno$¢ relacji zmiennej: miejsce zamie-
szkania a wybér MR

Legenda: linia ciagta (kétka) prezentuje wartosci od-
powiedzi studentéw niestarajacych sie o status LR, li-
nia przerywana (kwadraciki) prezentuje wartosci
0s6b, ktére deklaruja wybor LR.

statusu LR. Warto podkresli¢, ze 116 oséb (62,7%
ogétu studentéw) bierze taka mozliwos¢ pod
uwage, przeciwnego zdania byto 57 studentéw
(30,8%); 12 0s6b (6,5%) nie podato zadnej odpo-
wiedzi. Najwiecej, 50% z tych, ktérzy wyrazili
che¢ uzyskania statusu LR, pochodzito z duzych

réwnaniu z grupg o odwrotnych preferencjach.

Omowienie

Badania dotyczace preferencji studentéw me-
dycyny wobec wyboru przysztej kariery zawodo-
wej sa prowadzone od wielu lat w wiekszosci
akademii medycznych. Uzyskiwane przez wielu
badaczy wyniki sa podobne [1-3]. W Collegium
Medicum w Bydgoszczy podtuzne obserwacje
trendu wyboru specjalizacji z medycyny rodzin-
nej dokonywane sa od czterech lat i wartosci po-
zostaja na podobnym poziomie [4].

W ostatnich badaniach waznym i nowym fak-
tem, ktory zaobserwowano, jest zwiekszenie sie
udziatu kobiet — z 54% ogétu studiujacych
w 2001 roku do ponad 65% w 2004 roku. Czy te
nowe tendencje wptyna na rozwéj medycyny ro-
dzinnej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim,
czy konstrukcja kontraktu dla lekarzy bedzie bar-
dziej dogodna dla kobiet, ktérych rola w zyciu
obejmuje nie tylko obowiazki zawodowe — trud-
no w obecnym okresie oceni¢. Czy medycyna ro-
dzinna stanie sie dyscypling sfeminizowang,
podobnie jak inne dziaty medyczne? Przyktady
wypowiedzi studentek $wiadcza o tym, ze widza
one szanse w nowej rzeczywistosci: ,podoba mi
sie niezaleznos¢ w pracy lekarza rodzinnego
i mysle, ze ta specjalizacja pozwolitaby mi zrea-
lizowad sie zaréwno jako lekarz, jak i jako matka
i zona” (mate miasto, panna, chce zosta¢ neuro-
logiem, by¢ moze lekarzem rodzinnym) lub
,podoba mi sie praca z ludZmi. Nie podoba mi
sie praca w ‘wielkim szpitalu’, ‘wyscig szczuréw’
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i ‘gonitwa za pieniagdzem i stopniami naukowy-
mi...” (panna, duze miasto, wybiera ginekologie)
oraz ,jest to dobre wyjscie dla kobiety, ktéra ma
meza, rodzine i obowiazki z tym zwigzane” (me-
zatka, mate miasto, pediatria lub medycyna ro-
dzinna). Wbrew pogladom, ze kobiety preferuja
specjalizacje zwigzane z opieka, z rozmowa
o uczuciach i emocjach, z komunikacja (np. pe-
diatria, psychiatria), najwiekszymi zwolennikami
wyboru lekarza rodzinnego w tym badaniu oka-
zali sie mezczyzni. Ciekawych refleksji dostar-
czaja analizy oséb, ktére na pytanie dotyczace
wymarzonej specjalnosci wymienity medycyne
rodzinng jako jedyna, ,wymarzona” opcje. Prze-
wazali mezczyzni z duzych miast. W badaniach
statystycznych potwierdzono istotng zaleznosc¢
miedzy zamieszkiwaniem w duzym i matym mie-
$cie a checig uzyskania statusu lekarza rodzinne-
go. Moze tworzy¢ sie w kulturze medycznej no-
wa rzeczywisto$¢, w ktorej szansa stanie sie roz-
woéj zawodowy i rodzinny w duzym miescie.
Kluczem do tego ,sposobu na zycie” moze by¢
specjalizacja z MR. Jeden ze studentéw napisat:
,mogtbym wraz z zong i ojcem zatozy¢ ciekawa
spotke, bo lokal juz istnieje, pacjenci mieliby od
razu apteke” (zonaty, duze miasto, w planach
okulistyka). Ankietowani sa w okresie, w ktérym
cztowiek podejmuje strategiczne decyzje w swo-
im zyciu. Dotycza one zaréwno sfery zawodo-
wej, jak i rodzinnej. W psychologii rozwojowe;j
okresla sie je jako zadania rozwojowe okresu
wczesnej dorostosci wedtug faz stadialnych E.H.
Eriksona [5]. Wybdr specjalizacji moze zasadni-
czo wptynaé na realizacje celéw zyciowych.

Tylko 4-5% studentéw chciatoby poswiecic
sie po studiach karierze lekarza rodzinnego, ale
blisko 63% badanych nie wyklucza decyzji stara-
nia sie o status takiego lekarza. Odnosi sie¢ wraze-
nie, ze studenci ostatniego roku uwazaja specja-
lizacje z medycyny rodzinnej za gorsza, o mniej-
szym prestizu i mniej atrakcyjna. Wybieraja ja
wtedy, kiedy nie widzg szans na inng kariere zy-
ciowa. Wrzeciono na podstawie wtasnych badan
podkresla, ze 50% lekarzy rodzinnych ma poczu-
cie nizszego prestizu wtasnego zawodu istnieja-
cej w opinii spotecznej [6].

Wedtug badarn z osrodka poznariskiego naj-
wieksza popularnoscia ciesza sie chirurgia i inter-
na [7]. Studentki z duzego miasta napisaty: ,roz-
wazam taka mozliwosé, ale jedynie gdybym nie
miata innych mozliwosci. Od dtuzszego czasu
mysle o neurologii” oraz inna wypowiedz: ,roz-
wazam taka mozliwos¢, ale tylko wtedy, jesli nie
bedzie szans na specjalizacje wymarzong”. Czy
atrakcyjnos¢ zawodu lekarza rodzinnego mozna
zwiekszyc¢ lepsza aparaturg, wyzszymi dochoda-
mi, ciekawszg architekturg gabinetéw lekarskich?
By¢ moze istotne znaczenie maja tu: tradycja,
sukcesy i porazki w doswiadczeniach pionieréw

medycyny rodzinnej oraz czas, ktéry uptynat od
momentu powstania pierwszych praktyk lekarza
rodzinnego. Obserwuje sie zasadnicze réznice
w liczbie funkcjonujacych praktyk lekarzy ro-
dzinnych i w ich doswiadczeniach w poszczegél-
nych regionach Polski. Przyktadem moze by¢ ku-
jawsko-pomorskie i Dolny Slask. W tym ostatnim
przypadku pierwsze praktyki lekarza rodzinnego
powstaty w Polsce najwczesniej i wyprzedzity
o dwa lata uruchomienie podobnych placéwek
na terenie Pomorza i Kujaw [8, 9].

Woprowadzenie zaje¢ dydaktycznych w ra-
mach specjalizacji z medycyny rodzinnej, w wy-
miarze 30 godzin ¢wiczeniowo-seminaryjnych na
VI roku studiéw, skutkowato pojawieniem sie
opracowan dotyczacych metodyki prowadzonych
warsztatow edukacyjnych. Nie spotkalismy
w tych badaniach informacji na temat wptywu
okresu, w jakim prowadzono zajecia na wybor
specjalizacji LR. Z naszych badan statystycznych
wynika, ze nie ma takich korelacji. Byt to wniosek
troche zaskakujacy, poniewaz zaktadalismy, ze im
blizej konca roku akademickiego, tym bardziej
beda sie zmieniaty preferencje studentéw. Okazu-
je sie, ze na ostatnim roku studiéw studenci maja
ustabilizowane poglady, wczesniej ustalone prefe-
rencje i ostatni okres studiowania nie zmienia ich
wyboréw. Mozna zatozy¢, ze gdyby wczesniej,
np. na czwartym roku, zetkneli si¢ z ideg pracy le-
karza rodzinnego, wybory kariery zyciowej mo-
gltyby wygladac inaczej. Potwierdzaja to wypo-
wiedzi studentéw: ,do wyboru tej specjalnosci
sktonity mnie zajecia. Utwierdzity moje zamiary.
Lekarze rodzinni fajnie méwia i podoba mi sie ich
podejscie do probleméw. Uwazam, ze mégtbym
sie nadawac — a nawet sie nadaje. Czuje ten kli-
mat” (mezczyzna, duze miasto, jedyna opcja — le-
karz rodzinny) lub: ,dzieki uzyskaniu na zaje-
ciach informacji na temat medycyny rodzinnej be-
de rozwazac prace jako lekarz rodzinny” (panna,
duze miasto, w planach interna). Ukazanie no-
wych perspektyw kreowania swojego zycia zawo-
dowego w postaci planowania rozwoju osobiste-
go na tle osiagnie¢ zawodowych i rodzinnych mo-
gtoby zwiekszy¢ atrakcyjnosc zajec.

Podobne rozwigzania w systemie ksztalcenia
przysztych lekarzy rodzinnych zapoczatkowano
w kolebce medycyny rodzinnej — Wielkiej Bryta-
nii [10]. Wprowadzenie podstawowych pojec
planu rozwoju osobistego (ang. PDP — personal
development plan) dostosowanego do zyciowych
perspektyw indywidualnego studenta, z uwzgle-
dnieniem jego miejsca zamieszkania, pochodze-
nia, ptci, potrzeb samorealizacji, oczekiwan wo-
bec partnera zyciowego, posiadanych zasobdéw
intelektualnych i emocjonalnych oraz innych
zmiennych mogtoby w istotnym stopniu zwiek-
szy¢ skutecznos¢ zajec poswieconych medycynie
rodzinnej. W osrodku wroctawskim wprowadze-
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nie metodyki zaje¢ w bloku ¢wiczen praktycz-
nych przyniosto pozytywne efekty [11].

Whiosek

Brak korelacji miedzy zmiennymi demogra-
ficznymi: pte¢, czas przeprowadzanych zajec

a wyborem specjalnosci z MR wskazuje, ze
istotnych zmiennych nalezy szuka¢ w innych
obszarach badawczych. Pozytywny zwiazek
miedzy miejscem zamieszkania a wyborem spe-
cjalizacji z MR moze wskazywaé, ze istnieja
mozliwosci oddziatywania na preferencje stu-
dentéw poprzez odpowiedniag metodyke proce-
su edukacji.
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Streszczenie

Wistep. Jako$¢ w opiece zdrowotnej jest niezwykle waznym i aktualnym zagadnieniem. Zrédtem informacji o ja-
kosci ustug z perspektywy pacjenta jest badanie satysfakcji.

Cel. Celem badari byto poznanie opinii pacjentéw korzystajacych z ustug lekarza rodzinnego oraz okreslenie po-
ziomu ich satysfakcji.

Materiat i metody. Udziat w badaniu wzieto 450 pacjentéw korzystajacych z ustug lekarza rodzinnego w trzech
praktykach na terenie Bydgoszczy. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, za pomoca stan-
daryzowanego kwestionariusza EUROPEP, sktadajacego sie z 25 pytari zamknigtych.

Wyniki. Ogélnie respondenci wydali pozytywne opinie o badanych aspektach dostepnosci do opieki i ciagtosci
w procesie jej zapewnienia. Najwyzej oceniono mozliwos¢ telefonicznego kontaktu z praktyka lekarska. Zastrze-
zenia pacjentéw budzi czas oczekiwania w poczekalni na uméwiong wizyte. Na odpowiedzi badanych w spo-
sob istotny statystycznie wptywa ich wiek.

Stowa kluczowe: satysfakcja pacjenta, podstawowa opieka zdrowotna, jakos¢ opieki zdrowotne;j.

Background. Quality in health care is a very important and current issue. Examining patient satisfaction provides
information about quality of services perceived from the patient’s perspective.

Objectives. The aim of this study was to identify patients’ opinions on primary health care services and the level
of their satisfaction.

Material and methods. The research was conducted among 450 primary care patients of 3 practices in Bydgoszcz
by means of the standardized questionnaire EUROPEP consisting of 25 closed questions.

Results. Generally, respondents positively assessed selected aspects of accessibility and continuity of care deliv-
ery process. Contact with practice by phone was the most highly assessed aspect. However, they were critical of
waiting time in waiting rooms. The respondents’ age affected their answers.

Key words: patient satisfaction, primary health care, quality of health care.

Wstep

Jakos¢ w opiece zdrowotnej jest niezwykle
waznym i aktualnym zagadnieniem. Coraz wie-
cej badan i opracowan poswieca sie temu tema-
towi. Rozpatrywana jako$¢ dotyczy najczesciej
jakosci technicznej swiadczenia ustugi, czyli jej
zgodnosci ze standardami i aktualng profesjonal-
na wiedza. Osiagniecie wysokiego poziomu
ustug nie jest jednak wystarczajacym czynnikiem

gwarantujagcym uzyskanie petnej satysfakcji pa-
cjenta.

Wysoki poziom zadowolenia pacjenta jest
waznym elementem oceny jakosci ustug oraz pod-
stawowym czynnikiem zapewniajacym placéwce
ochrony zdrowia stabilizacje rynkowa i finansowa,
co w warunkach rynkowych, w jakich przyszto im
funkcjonowac, jest podstawa ich dziatania.

Dla uzyskania obiektywnych wynikéw doty-
czacych jakosci w opiece zdrowotnej konieczne
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jest wiec zebranie informacji zaréwno od oséb
$wiadczacych ustugi zdrowotne, jak i od odbior-
céw. Zrédtem informacji o jakosci ustug z per-
spektywy pacjenta jest badanie satysfakcji.

Satysfakcja pacjenta jest réznie definiowana
w literaturze. Ze wzgledu na wielowymiarowosc¢
tego pojecia oraz mnogos¢ czynnikéw warunku-
jacych jej osiagniecie napotyka sie trudnosci
w jej jednoznacznym zdefiniowaniu. W wielu
badaniach nie podejmuje sie préby okreslenia
terminu.

Najczesciej przyjmuje sie, ze satysfakcja jest
reakcja konsumenta na doswiadczenia z otrzy-
manej ustugi. Jest to reakcja emocjonalna i su-
biektywna. Powstaje na bazie doznari odbiera-
nych jako pozytywne, a wiec dobre, przyjemne,
skuteczne.

Satysfakcja pacjenta moze oznaczac stopien,
w jakim opieka jest przez niego akceptowana
w odniesieniu do jego oczekiwan i potrzeb. Zale-
zy od stopnia, w jakim otrzymana ustuga spetni
jego oczekiwania. Powstaje w sytuacji, gdy su-
biektywna ocena wykonania ustugi jest co naj-
mniej réwna oczekiwaniom. Réznica miedzy
ustuga oczekiwang a faktycznie otrzymana jest
sprawg indywidualng i subiektywna dla kazdego
pacjenta. Nie moéwi sie o satysfakcji, gdy istnieje
niezgodnos¢ pomiedzy tym, czego cztowiek
oczekuje, a tym, czego doswiadcza, zwtaszcza
gdy te rozbieznosci sa duze i dotycza uznawa-
nych przez pacjenta wartosci.

Dzieki pomiarowi satysfakcji Swiadczenio-
dawca uzyskuje informacje, na ile jego sposob
sprawowania opieki zaspokaja oczekiwania i po-
trzeby pacjentéw, a co w jego ustugach jest
Zrédtem niezadowolenia pacjenta. Jest to szcze-
goélnie wazne w podstawowej opiece zdrowotne;j,
ktéra stanowi gtéwne ogniwo systemu zdrowot-
nego oraz podstawowe miejsce kontaktu pacjen-
ta z lekarzem.

Od 1994 r. rozpoczeto w Polsce proces prze-
ksztatcen w podstawowej opiece zdrowotnej.
Wprowadzona zostata instytucja lekarza rodzin-
nego, a pacjent uzyskat mozliwos¢ swobodnego
wyboru lekarza pierwszego kontaktu. Lekarz ten
ma sprawowac catosciowa i kompleksowg opie-
ke nad pacjentem i jego rodzing. Zeby wiasciwie
to czyni¢, musi doktadnie poznaé, czego oczeku-
je pacjent i jak ocenia jego dziatania.

Cel badan

Celem podjetych badari byto okreslenie po-
ziomu satysfakcji pacjentéw korzystajacych
z ustug lekarza rodzinnego. Na podstawie celu
badari sformutowano nastepujacy problem ba-
dawczy: czy istnieje zwiazek miedzy wiekiem
pacjentéw a poziomem ich satysfakcji.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w trzech prakty-
kach lekarzy rodzinnych na terenie Bydgoszczy.
Grupe badawcza stanowito 450 pacjentéw ko-
rzystajacych z ustug wybranych lekarzy pierw-
szego kontaktu w okresie od wrzesnia 2003 r. do
kwietnia 2004 r. Badaniami objeto 256 kobiet
(56,89%) oraz 194 mezczyzn (43,11%) w wieku
od 16 do 77 lat (mediana — 42, SD — 14,54). Naj-
liczniejsza grupe stanowili pacjenci do 40 r.z.
(47,22%), 40,09% — stanowili respondenci od 41
do 60 r.z., najmniej liczna grupa byli pacjenci po-
wyzej 60 r.z. (12,69%); jeden z respondentéw nie
okreslit swojego wieku.

Tabela 1. Charakterystyka populacji objetej

badaniem pod wzgledem wieku

Wiek n %

do 40 lat 212 47,22
41-60 lat 180 40,09
powyzej 60 lat 57 12,69
Suma 449 100,00

Na przeprowadzenie badari uzyskano zgode
Terenowej Komisji Bioetycznej przy Akademii
Medycznej w Bydgoszczy.

Badania przeprowadzono metoda sondazu
diagnostycznego, narzedziem byt standaryzowa-
ny kwestionariusz do oceny satysfakcji pacjenta —
EUROPEP, stworzony przez Europejska Grupe
Roboczg ds. Jakosci w Medycynie Rodzinnej
(EquiP). Do badan wykorzystana zostata wersja
angielska kwestionariusza przettumaczona na je-
zyk polski sktadajaca sie z 25 pytan dotyczacych
wielu aspektéw funkcjonowania lekarza rodzin-
nego (relacji lekarz—pacjent, sposobu komuniko-
wania, opieki medycznej, wsparcia i informacji
otrzymywanych od lekarza, ciagtosci oraz do-
stepnosci opieki). Wszystkie pytania byty pytania-
mi typu zamknietego, pacjent oceniat poszcze-
golne aspekty w skali 5-stopniowej. Ankieta byta
anonimowa. Losowo wybrani pacjenci otrzymy-
wali kwestionariusz po odbyciu wizyty u lekarza
i opuszczeniu jego gabinetu.

Opracowanie statystyczne przeprowadzono
przy uzyciu procedur zawartych w pakiecie STA-
TISTICA for Windows firmy StatSoft.

Punktem wyjscia analizy staty sie tablice wie-
lodzielcze oraz statystyka chi? oceniajaca wptyw
danych osobowych na wybdr odpowiedzi na py-
tania. Uznano za statystycznie istotny zwiazek
odpowiedzi na pytania z danymi osobowymi
przy poziomie istotnosci p < 0,05.

W niniejszej pracy ograniczono sie do oceny
poziomu satysfakcji pacjentéw z dostepnosci do
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Swiadczen i ciggtosci w procesie ich udzielania.
Przeanalizowano wptyw zmiennej osobowej —
wieku na odpowiedzi pacjentéw na wybrane
aspekty.

Wyniki

Ogolnie pacjenci wydali pozytywne opinie
o badanych aspektach dostepnosci do opieki
i ciggtosci w procesie jej zapewnienia.

Najwyzej oceniono mozliwos¢ telefonicznego
kontaktu z praktyka, np. w celu zarejestrowania
sie na wizyte lekarska (88,00% ocen bardzo do-
brych i dobrych). Nizej oceniono mozliwos¢ po-
rozmawiania w razie potrzeby z lekarzem rodzin-
nym przez telefon. Zastrzezenia respondentéw
budzi czas oczekiwania w poczekalni na
umoéwiong wizyte — jedynie 20,67% odpowiedzi
to oceny bardzo dobre, 42,89% — dobre, 27,56%
— do przyjecia oraz 8,67% to oceny zte.

Szczegdtowy rozktad odpowiedzi pacjentéw
na wybrane aspekty pokazuje tabela 2.

Analiza wptywu zmiennej osobowe;j
— wieku na odpowiedzi pacjentéw
na poszczegélne pytania

1. Czas oczekiwania w poczekalni
na umoéwiona wizyte

Analiza danych pokazuje duza rozbieznos¢
w ocenach tego aspektu pomiedzy pacjentami
z réznych grup wiekowych. Najlepiej aspekt ten

Tabela 2. Rozktad ocen pacjentéw na wybrane aspekty

ocenili pacjenci powyzej 60 r.z. — zaznaczyli oni tyl-
ko pozytywne odpowiedzi, najwiecej bo 52,63%
odpowiedzi to oceny dobre, 36,84% — bardzo do-
bre. Najstabsze oceny wystawili pacjenci do 40 lat
—12,74% badanych w tej grupie wiekowej ocenito
ten aspekt Zle, jedynie 14,62% wystawito ocene
bardzo dobra. Réznica ta jest istotna statystycznie.

2. Mozliwos¢ telefonicznego kontaktu
z praktyka (np. w celu telefonicznego
zarejestrowania sie na wizyte)

Badani respondenci pozytywnie ocenili mozli-
wos¢ telefonicznego kontaktu z praktyka. Wiek-
szos¢ odpowiedzi to oceny dobre lub bardzo dobre.
Pomimo tego wystawiono tez oceny bardzo zte —
w grupie wiekowej do lat 40 (0,47%) oraz oceny zte
— we wszystkich grupach badanych. W grupie pa-
cjentéw od 41 do 60 r.z. (1,11% badanych) nie oce-
nito tego aspektu. Najwiecej ocen bardzo dobrych
wydali pacjenci powyzej 60 r.z., bo az 66,67%.

Réznice w odpowiedziach respondentow
w poszczegblnych grupach wiekowych dotycza-
ce tego aspektu nie sg statystycznie istotne.

3. Mozliwos¢ porozmawiania w razie potrzeby
z lekarzem rodzinnym przez telefon

Badani respondenci majg mozliwos¢ w razie
potrzeby skontaktowania sie telefonicznego z le-
karzem rodzinnym oraz uzyskania porady lekar-
skiej. Aspekt ten ocenili pacjenci w skali od oce-
ny ztej do bardzo dobrej, brak jest ocen bardzo
ztych. Niewiele os6b w dwdch grupach wieko-
wych, tj. do 40 r.z. oraz od 41 do 60 r.z., nie wy-
razito swojej opinii na ten temat.

Aspekt Ocena Brak Suma
zdania
bardzo | dobra dosta- zta bardzo
dobra teczna zta
1. Czas oczekiwania 20,67% | 42,89% | 27,56% | 8,67% 0,22% - 100%
na umowiong wizyte
2. Mozliwos¢ telefonicznego 48,89% | 39,11% 6,89% | 4,44% 0,22% 0,44% 100%
kontaktu z praktyka
3. Mozliwos¢ telefonicznego 35,78% | 46,00% | 13,33% | 4,00% - 0,89% 100%
kontaktu z lekarzem
4. Ustalenie terminu/czasu wizyty 37,33% | 44,44% | 15,78% | 2,22% 0,22% - 100%
w dogodnym terminie
5. Przygotowanie pacjenta 26,89% | 54,67% | 13,33 1,11 - 4,00% 100%
do wizyty u specjalisty
lub leczenia szpitalnego
6. Znajomosc przez lekarza czyn- | 33,78% | 53,11% | 12,22% | 0,89% — - 100%
nosci/informacji, ktére wykonat/
/przekazat w czasie ostatniej
wizyty




A. tukomska i wsp. ® Wptyw wieku na poziom satysfakcji pacjentéw korzystajacych z ustug lekarza rodzinnego

Tabela 3. Rozktad ocen pacjentéw na pytanie dotyczace czasu oczekiwania w poczekalni na uméwiona wizyte

— wedtug wieku

Ocena Wiek Chi?
do 40 lat 41-60 lat powyzej 60 lat P

Bardzo zta 0,47% - - 0,0002

Zta 12,74% 6,67% -

Dostateczna 31,13% 28,89% 10,53%

Dobra 41,04% 41,67 % 52,63%

Bardzo dobra 14,62% 22,78% 36,84%

Tabela 4. Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace mozliwosci telefonicznego kontaktu z praktyka — wedtug

wieku

Ocena Wiek Chi?
do 40 lat 41-60 lat powyzej 60 lat .

Bardzo zta 0,47% - — 0,0988

Zta 5,66% 3,89% 1,75%

Dostateczna 8,49% 7,22% -

Dobra 40,57% 40,00% 31,58%

Bardzo dobra 44,81% 47,78% 66,67%

Brak zdania - 1,11% -

Tabela 5. Rozktad ocen respondentéw na pytanie dotyczace mozliwosci porozmawiania z lekarzem w razie

potrzeby przez telefon — wedtug wieku

Ocena Wiek Chi?
do 40 lat 41-60 lat powyzej 60 lat .

Bardzo zta - — - 0,0114

Zta 6,13% 2,78% —

Dostateczna 15,57% 13,89% 3,51%

Dobra 47 17% 45,56% 42,11%

Bardzo dobra 29,72% 37,22% 54,39%

Brak zdania 1,42% 0,56% -

Analiza wynikéw pokazuje wyrazna niezgod-

nos¢ w udzielonych odpowiedziach pacjentéw
w poszczegdlnych kategoriach wieku. Oceny
zmieniajq sie wyraznie wraz z wiekiem — im star-
si pacjenci, tym wyzsze oceny tego aspektu, np.
ocene bardzo dobra wystawito jedynie 29,72%
0s6b w wieku do lat 40, natomiast w grupie po-
wyzej 60 lat — 54,39%.

Réznice w ocenie mozliwosci telefonicznego
kontaktu z lekarzem w zaleznosci od wieku sa
istotne statystycznie.

4. Ustalenie wizyty
w dogodnym dla pacjenta terminie/czasie

Ustalenie dogodnego dla pacjenta terminu/cza-
su wizyty jest istotnym aspektem dostepnosci orga-
nizacyjnej. Generalnie pacjenci wysoko oceniaja
ten aspekt, choc skala odpowiedzi rozktada sie od

bardzo dobrej do bardzo ztej. Oceny bardzo zte
i zte zakreslili jedynie pacjenci w wieku do 40 lat,
takie odpowiedzi nie pojawity sie w grupie oséb
powyzej 60 r.z. Ci pacjenci wystawili najwiecej
ocen bardzo dobrych i dobrych — tacznie odpo-
wiedziato tak 98,24% badanych. WyraZne réznice
w odpowiedziach sg istotne statystycznie.

5. Przygotowanie pacjenta przez lekarza
do oczekiwanej wizyty u specjalisty
lub leczenia szpitalnego

Odpowiednie przygotowanie pacjenta do wi-
zyty u specjalisty lub leczenia szpitalnego jest
wyznacznikiem zapewnienia mu ciagtosci opie-
ki. Analiza wynikéw pokazata widoczne, istotne
statystycznie, réznice w ocenach. Pacjenci w naj-
mtodszej grupie wiekowej, czyli do lat 40, posta-
wili najwiecej ocen dobrych — 57,55% respon-
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Tabela 6. Rozktad ocen na pytanie dotyczace ustalenia wizyty w dogodnym dla pacjenta terminie/czasie —

wedtug wieku

Ocena Wiek Chi?
do 40 lat 41-60 lat powyzej 60 lat .

Bardzo zta 0,47% - - 0,0001

Zta 2,83% 2,22% -

Dostateczna 25,00% 9,44% 1,75%

Dobra 40,09% 47,78% 49,12%

Bardzo dobra 31,60% 40,56% 49,12%

Tabela 7. Rozktad opinii pacjentéw na pytanie dotyczace przygotowania ich przez lekarza do oczekiwanej

wizyty u specjalisty lub leczenia szpitalnego — wedtug wieku

Ocena Wiek Chi?
do 40 lat 41-60 lat powyzej 60 lat .
Bardzo zta - - - < 0,0001
Zta 1,42% 1,11% -
Dostateczna 21,23% 6,67% 5,26%
Dobra 57,55% 55,00% 42,11%
Bardzo dobra 15,09% 34,44% 47,37%
Brak zdania 4,72% 2,78% 5,26%

Tabela 8. Rozktad ocen respondentéw na pytanie dotyczace znajomosci przez lekarza czynnosci/informacji,

ktére wykonat/przekazat

pacjentowi w czasie ostatniej wizyty — wedtug wieku

Ocena Wiek Chi?

do 40 lat 41-60 lat powyzej 60 lat .
Bardzo zta - - - < 0,0001
Zta 0,94% 1,11% -
Dostateczna 20,75% 6,11% -
Dobra 50,47% 61,11% 36,84%
Bardzo dobra 27,83% 31,67% 63,16%

dentéw, 21,23% badanych podkreslito ocene ,do-
stateczng”. W grupie wiekowej od 41 do 60 lat
wydano najwiecej ocen dobrych — 55,00% oraz
bardzo dobrych — 43,44%. W najstarszej grupie
wiekowej — powyzej 60 r.z. — wystawiono
42,11% ocen dobrych oraz 47,37% ocen bardzo
dobrych. W tej grupie nie zakreslono oceny ztej,
ale tez najwiecej os6b (5,26%) nie miato zdania.
Jest to zaskakujace, gdyz to ci pacjenci najcze-
$ciej odbywaja konsultacje u specjalistéw lub ko-
rzystaja z leczenia szpitalnego i dlatego wymaga-
ja odpowiedniego przygotowania.

6. Znajomos¢ przez lekarza czynnosci/informaciji,
ktére wykonat/przekazat pacjentowi
w czasie ostatniej wizyty

Przy analizie wynikéw zauwaza sie duza roz-
bieznos¢ w ocenach pacjentéw. Réznice te sa
statystycznie istotne. Odpowiedzi respondentéw

wszystkich grup rozktadaja sie zasadniczo po-
miedzy oceng dobra i bardzo dobra. Najwiecej
ocen bardzo dobrych (63,16%) wystawili pacjen-
ci powyzej 60 r.z., najwiecej ocen dobrych
(61,11%) — pacjenci od 41 do 60 r.z. Nikt z bada-
nych nie postawit oceny bardzo ztej, jedynie
2,05% respondentow zakreslito ocene zta.

Podsumowanie

Wysoka jakos¢ ustug kojarzona i mierzona do-
tychczas efektami klinicznymi czy ekonomiczna
wydajnoscia nie jest wystarczajaca. Niezwykle
cennym i wartosciowym wskaznikiem jakosci ustug
jest ocena pacjenta, ktérag mozemy uzyskac, prze-
prowadzajac badanie satysfakcji pacjentow [1].

Okreslenie poziomu satysfakcji pacjentéw nie
jest rzecza fatwa ze wzgledu na mnogos¢ czynni-
kéw warunkujacych jej osiagniecie oraz subiek-
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tywnos¢ samego zjawiska. Kazdy pacjent ustala
sobie wiasny putap oczekiwan, ktérych spetnie-
nie prowadzi do osiagniecia zadowolenia i ina-
czej postrzega wykonanie ustugi przez swiadcze-
niodawce.

Jednym z najwazniejszych czynnikéw wpty-
wajacych na satysfakcje pacjenta jest dostepnosé
do opieki, czyli fatwos¢ otrzymania swiadczer
przy mozliwych do akceptacji barierach. Mozna
ja wiec zdefiniowac jako sume wszystkich barier
i utatwien w uzyskaniu okreslonych swiadczen.
W kontekscie jakosci ustug medycznych — ,do-
step” okreslany jest tez jako stopieni, w jakim wta-
$ciwa opieka medyczna jest Swiadczona réwno-
miernie wobec catego spoteczeristwa [2].

Dostepnos¢ moze mie¢ wiele wymiaréw, naj-
czesciej jednak kojarzona jest przez pacjenta
z aspektami organizacyjnymi opieki. Badani re-
spondenci wysoko ocenili dostepnos¢ do swiad-
czen i opieki, z wyjatkiem — czasu oczekiwania
w poczekalni na uméwiong wizyte. Jedynie
20,67% pacjentow jest bardzo zadowolonych
z tego aspektu opieki. Wynik ten, cho¢ nie jest
zadowalajacy, nie odbiega od wynikéw europej-
skich, gdzie procent pacjentéw bardzo zadowo-
lonych z tego aspektu ksztattuje sie w przedziale
od 14 do 52% [3]. Niskie oceny pacjentéw
w wielu krajach europejskich dotycza takze moz-
liwosci telefonicznego kontaktu z praktyka, czego
nie potwierdzaja badania wtasne. Na ogét saty-
sfakcja pacjenta z otrzymania porady lekarskiej
przez telefon jest wysoka, ale pacjenci sa mniej
usatysfakcjonowani z mozliwosci skontaktowa-
nia (potaczenia sie) z lekarzem, co czesto utrud-
nia im personel praktyki, wypytujac dzwoniacych
o ich problemy [4-6].

W wielu pracach wskazuje sie na potrzebe
dostarczenia ciagtej opieki. W ogdlnym ujeciu
,Ciagtos¢ opieki” opisywana jest jako sposéb
praktykowania medycyny i podstawa dobrej
praktyki klinicznej [7-9]. McWhinney sygnalizu-

PiSmiennictwo

je, ze ciagtos¢ nie jest jedynie pytaniem o czas
trwania. W medycynie rodzinnej oznacza ona
petna odpowiedzialnos¢ lekarza za swojego pa-
cjenta [10]. Korzystanie z ustug tego samego le-
karza niesie wymierne korzysci dla dwoch stron.
Zgromadzenie i wykorzystywanie przez lekarza
wiedzy o pacjencie utatwia podejmowanie decy-
zji w procesie jego dalszego leczenia [11, 12].
Badani pacjenci wysoko ocenili znajomosc przez
lekarza czynnosci/informacji, ktére wykonat/
/przekazat podczas ostatnich wizyt.

Wptyw na poziom satysfakcji pacjenta maja
zmienne socjodemograficzne, takie jak np. wiek.
Przeprowadzone badania potwierdzaja teze, ze
pacjenci starsi czesciej odczuwajq satysfakcje ze
Swiadczonych ustug anizeli pacjenci mtodsi.
W literaturze ttumaczy sie to tym, ze osoby star-
sze maja blizsze relacje z lekarzami wynikajace
z wiekszej czestosci kontaktéw oraz mniej skrom-
ne oczekiwania wzgledem systemu zdrowotnego,
co niewatpliwie wptywa na ich wyzszy poziom
zadowolenia z otrzymywanych ustug [13, 14].

Whioski

1. Osoby korzystajace z ustug wybranych leka-
rzy rodzinnych charakteryzuja sie wysokim
poziomem satysfakcji, na co wskazujg ich po-
zytywne oceny.

2. Pacjenci sa najbardziej usatysfakcjonowani
z mozliwosci telefonicznego kontaktu z prak-
tyka lekarza rodzinnego.

3. Najbardziej niezadowoleni sg pacjenci z czasu
oczekiwania w poczekalni na uméwiong wizy-
te. Aspekt ten wymaga niezwtocznej poprawy.

4. Wiek jest istotng zmienna wptywajaca na od-
powiedzi pacjentéw i ich zadowolenie. Pa-
cjenci w miodszych kategoriach wiekowych
sq bardziej krytyczni i wydaja nizsze oceny
anizeli osoby starsze.
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Zaburzenia w zakresie przewodu pokarmowego w cukrzycy

PL ISSN 1734-3402

Alimentary tract disorders in diabetes
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Katedra i Klinika Gastroenterologii i Hepatologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cukrzyca zaréwno typu 1, jak i 2, a szczegélnie wieloletnia, prowadzi do wystapienia zmian
w wielu narzadach organizmu ludzkiego. Najczesciej dochodzi do powiktari w zakresie nerek, narzadu wzroku
oraz obwodowego ukfadu nerwowego. Jedna z konsekwencji uszkodzenia uktadu nerwowego w przebiegu cu-
krzycy sa zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego. Poza zmianami o charakterze neuropatii autonomicz-
nej, powikfania ze strony przewodu pokarmowego w cukrzycy maja wiele innych, nie do korica jeszcze pozna-
nych przyczyn. Wsréd nich wymienia sie takze zaburzenia wydzielania hormondéw jelitowych, zaburzenia
ukrwienia (mikro- i makroangiopatia cukrzycowa), zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasa-
dowej, czesto wspdtistniejace z cukrzyca, oraz hiperglikemie, ktéra ma istotny wptyw na motoryke zotadkowo-
-jelitowa. Autorzy prezentuja najczestsze powikfania w zakresie przewodu pokarmowego wystepujace u pacjen-
téw z cukrzyca. Lekarze rodzinni moga w swojej praktyce spotkac sie z wieloma tego typu powiktaniami.
Stowa kluczowe: cukrzyca, powiktania, funkcjonalne zaburzenia w uktadzie pokarmowym.

Diabetes, especially long-term form of the disease, leads to many disorders in human body. It affects
mostly kidneys, eyes and peripheral nervous system. A consequence of nervous system damage in the course of
diabetes is alimentary tract disorders. Apart from autonomous neuropathy, diabetic digestive disorders may be
caused by many other unknown reasons. The authors present the most common digestive complications which

occur in patients with diabetes. Family doctors may have to deal with these complications.
Key words: diabetes, complication, functional disorders of alimentary tract.

Swiatowa Organizacja Zdrowia przewiduje,
ze w latach 1995-2005 liczba oséb z cukrzyca
w krajach wysoko rozwinietych zwiekszy sie
0 42%, natomiast w krajach rozwijajacych sie
0 170%. Wskaznik chorobowosci z powodu cu-
krzycy w krajach Europy, takze i w Polsce, wyno-
si od 3 do 6%.

Wedtug badan przeprowadzonych przez ze-
spot Profesora Tatonia, dotyczacych populacji
Warszawy powyzej 20 roku zycia, wskaznik
chorobowosci wyniést 6,1%. W tej liczbie oko-
to 50% oséb jest zarejestrowanych z rozpozna-
ng i leczong cukrzyca. Pozostate 50% to przy-
padki nieznane, nierozpoznane i nieleczone.
Przytoczone fakty sa niewatpliwie alarmuja-
ce [1].

Cukrzyca zaréwno typu 1, jak i 2, a szczegdl-
nie wieloletnia, prowadzi do wystapienia zmian
w wielu narzadach organizmu ludzkiego. Naj-
czesciej dochodzi do powiktan w zakresie nerek,
narzadu wzroku oraz obwodowego uktadu ner-
wowego. Jedng z konsekwencji uszkodzenia

uktadu nerwowego w przebiegu cukrzycy sg za-
burzenia ze strony przewodu pokarmowego. Po-
za zmianami o charakterze neuropatii autono-
micznej powiktania ze strony przewodu pokar-
mowego w cukrzycy maja wiele innych nie do
korica jeszcze poznanych przyczyn. Wsréd nich
wymieniane sg zaburzenia wydzielania hormo-
now jelitowych, zaburzenia ukrwienia (mikro-
i makroangiopatia cukrzycowa), zaburzenia go-
spodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasa-
dowej, czesto wspdtistniejace z cukrzyca, oraz
hiperglikemie, ktéra ma istotny wptyw na motory-
ke zotadkowo-jelitowa.

Neuropatia autonomiczna to zaburzenie,
u ktérego podstaw lezy podwyzszony poziom cu-
kru we krwi oraz niedobdr lub brak wydzielania in-
suliny. Dochodzi do skierowania przemiany gluko-
zy na szlak poliolowy (alkoholi wielowodorotleno-
wych), w ktérym zostaje ona przeksztatcona do
sorbitolu i fruktozy. Nadmierne wytwarzanie sorbi-
tolu doprowadza do uszkodzenia komédrek
Schwanna i wypustki osiowej komérek nerwowych.
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Wysokie stezenie sorbitolu zwieksza osmolarnos¢
ptynu komérkowego, co powoduje przemieszcze-
nie sie wody do przestrzeni wewnatrzkomorkowej.
Dochodzi do obrzeku komérek Schwanna, ich
zwyrodnienia wodniczkowego, a nastepnie zaniku.
Zahamowane zostaje wytwarzanie mieliny, dopro-
wadzajac do czesciowej demielinizacji wypustek
osiowych [2]. Nadmierne wytwarzanie i gromadze-
nie sorbitolu powoduje réwniez bezposrednie
uszkodzenie widkien nerwowych.

Neuropatia cukrzycowa nasila sie w zwigzku
ze zmianami w zakresie naczyn odzywczych ner-
wow (vasa nervorum), czego wyrazem jest mikro-
angiopatia. Polega ona na pogrubieniu btony
podstawnej Scian naczyn wiosowatych i rozple-
mie komorek $rédbtonka naczyniowego w na-
stepstwie zaburzonego metabolizmu, co razem
moze prowadzi¢ do zwezenia lub zamknigcia
Swiatta wtosniczek. Dochodzi réwniez do stop-
niowej utraty komérek endotelium, co powoduje
miejscowe zwiotczenie sciany z tendencja do
tworzenia sie mikrotetniakow.

Zmiany w naczyniach wiosowatych oraz
w wiekszych naczyniach stanowigcych ukrwie-
nie Sciany przewodu pokarmowego stanowig tak-
ze bezposrednia przyczyne zaburzen funkcji
przewodu pokarmowego w przebiegu cukrzycy.

Dolegliwosci ze strony przewodu pokarmo-
wego w przebiegu cukrzycy to najczescie;:

— dysfagia,

— nudnosci,

— wymioty,

— bdle brzucha,

— Zzaparcia,

— biegunki,

— inne zaburzenia zwigzane z oddawaniem

stolca.

W cukrzycy obserwuje sie takze wieksza cze-
stos¢ wystepowania kamicy zétciowej, sttuszcze-
nia watroby oraz raka watroby.

Nalezy podkresli¢, ze punktem wyjscia do le-
czenia i normalizacji zaburzen przewodu pokar-

mowego w przebiegu cukrzycy jest wyréwnanie
gospodarki weglowodanowej [3, 4].

Zaburzenia motoryki przetyku

Wystepuja one u okoto 75% oséb z cukrzyca
i neuropatia autonomiczng [5]. Bezposrednia przy-
czyna jest zaburzona koordynacja aktywnosci pe-
rystaltycznej w stosunku do zmienionego profilu ci-
$niert w zakresie dolnego zwieracza przetyku (LES).
Obserwuje sie zmniejszone napiecie LES i wydtu-
Zenie czasu trwania przemijajacych jego rozlu-
Znien, wynikajace prawdopodobnie z neuropatii
nerwu bfednego. Dolegliwosci w postaci zgagi,
uczucia pieczenia w przetyku, bélu za mostkiem sa
spowodowane zmniejszeniem napiecia LES, a za-
burzenia potykania sa zalezne od nieprawidtowej
perystaltyki przetyku [6, 7]. Brak objawdéw klinicz-
nych u pacjentéw z nieprawidtowymi wynikami
manometrii przetyku jest prawdopodobnie spowo-
dowany czuciowa neuropatig cukrzycowa.

U pacjentéw z cukrzyca podajacych w wy-
wiadzie bél za mostkiem, dysfagie i inne niepo-
kojace objawy nalezy wykona¢ badanie endosko-
powe gdrnego odcinka przewodu pokarmowego
w celu wykluczenia zmian organicznych.

Béle w klatce piersiowej wymagaja kazdora-
zowo wykonania badan w celu wykluczenia
zmian niedokrwiennych migsnia sercowego,
ktére bardzo czesto wspdtistniejg z cukrzyca.

Zasady leczenia zaburzern motoryki przetyku
u pacjentéw z cukrzyca nie réznig sie od zasad
ogolnie przyjetych. Zaleca sie przyjmowanie ma-
tych i czestych positkéw, redukcje masy ciata.
Odpowiednia pozycja ciata w czasie snu oraz eli-
minacja z diety pewnych pokarméw (ttuszcze,
weglowodany) nie znalazty potwierdzenia sku-
tecznosci w badaniach klinicznych.

W farmakoterapii zastosowa¢ mozna nitraty
lub blokery kanatu wapniowego przed jedzeniem
oraz blokery pompy protonowe;j.

Nazwa leku Mechanizm dziatania

Efekt dziatania

1. Inhibitory kanatu
wapniowego

zablokowanie naptywu jonéw wapnia do
komérki, defosforylacja taricuchéw
lekkich, rozkurcz komérki migsniowej

relaksacja miesni gtadkich

2. Nitraty

uwalnianie tlenku azotu, ktéry aktywuje
cyklaze guanylanowa, co powoduje
kumulacje cGMP w komérce miesniowej
i jej relaksacje

rozkurcz miesni gtadkich

3. Inhibitory pompy
protonowe;j

wybidrczo wiaze sie z ATP-azg K*/H*
(pompy protonowej) komérek oktadzino-
wych zotadka, przez co zmniejsza
wydzielanie jonéw wodorowych

do $wiatta zotadka

redukcja podstawowego i maksymalnego
wydzielania zotadkowego, podwyzsze-
nie pH tresci zotagdkowej i zwiekszenie
wydzielania gastryny




E. Poniewierka i wsp. ® Zaburzenia w zakresie przewodu pokarmowego w cukrzycy

W przypadku dolegliwosci ze strony przetyku
u chorych z cukrzyca nalezy pamieta¢, ze chorzy
ci sa sktonni do rozwoju drozdzakowego zapale-
nia przetyku, w rozpoznaniu ktérego pomocne
jest badanie endoskopowe [5].

Zaburzenia czynnosciowe zotadka

Gastropareza cukrzycowa (gastroparesis dia-
betica), czyli zwolnione opréznianie zotadkowe,
dotyczy okoto potowy pacjentéw z cukrzyca.
Zjawisko to po raz pierwszy opisat Rundles
w 1945 r., natomiast nazwa gastropareza pocho-
dzi z 1958 r. i zostata nadana przez Kassandera.

Osoby chore na cukrzyce maja prawidtowe
wartosci tonicznego napiecia proksymalnej sciany
zotadka, ale jego czynnos¢ motoryczna jest spo-
wolniona. Dodatkowo moga pojawiac sie przedtu-
zone skurcze odZwiernika, co w efekcie prowadzi
do zwolnienia oprézniania z tresci pokarmowe;.
Podtozem tych zmian jest dysproporcja w aktyw-
nosci wspétczulnego i przywspotczulnego uktadu
nerwowego wynikajaca z neuropatii nerwu bted-
nego [6]. U oséb zdrowych w okresie miedzytra-
wiennym obserwowane sg cykle bioelektryczne
i motoryczne zotadka, zwane wedrujacymi kom-
pleksami motorycznymi (MMC). Ich rola polega na
oczyszczaniu btony sluzowej zotagdka i zapobiega-
niu nadmiernej kolonizacji bakteryjnej. Badania
Malagelad’y i wsp. [8] wykazaty, ze osoby choru-
jace na cukrzyce nie wykazujg czynnosci MMC
w zofadku, a jedynie w dwunastnicy.

Poza neuropatig autonomiczng za stan ten od-
powiedzialna jest hiperglikemia. Wysoki poziom
cukru wywotuje izolowany skurcz odzwiernika,
a takze przyspiesza pojawienie sie kwasicy keto-
nowej.

Z powodu hiperglikemii u ludzi zdrowych do-
chodzi do spowolnienia czynnosci motorycznej
dystalnego odcinka zotadka oraz do spadku ste-
zenia motyliny w surowicy krwi [9, 10]. Jednak
u chorych na cukrzyce wykazano wysoki poziom
stezenia tego hormonu we krwi — co moze byc¢
odczynem kompensacyjnym [11].

Mechanizm gastroparezy jest niezwykle zto-
zony i oprocz przytoczonych przyczyn wymienia
sie takze:

— zaburzenia koordynacji motoryki zotadka

i dwunastnicy,

— uszkodzenie miesni gtadkich zotadka,
— poziom insuliny.

W cukrzycy obserwuje sie takze przyspieszo-
ne opréznianie zotagdkowe dotyczace oséb bez
neuropatii autonomicznej.

Gastropareza cukrzycowa objawia sie gtow-
nie bélem w nadbrzuszu, uczuciem zalegania
pokarmu w zotadku, nudnosciami, obfitymi po-
positkowymi wymiotami, wzdeciami, spadkiem

masy ciata. Dolegliwosci te nasilajg sie w przy-
padku nieprawidtowej kontroli glikemii.

Warto podkresli¢, ze zaburzenia funkcji moto-
rycznej zotadka czesto sq tez przyczyng wahan
glikemii, gdyz zaburzona jest podaz odpowie-
dnich sktadnikéw pokarmowych do jelita cien-
kiego. Préby normalizacji poziomu cukru we
krwi w tych przypadkach sg bardzo trudne. Obja-
wy gastroparezy czesto nie korelujg ze stopniem
zaburzonego oprézniania zotagdkowego.

Rozpoznanie gastroparezy cukrzycowej moz-
na podejrzewac juz w trakcie badania fizykalne-
go, podczas ktérego stwierdzane jest powigksze-
nie zotadka. Aby wykluczy¢ choroby natury orga-
nicznej, nalezy wykona¢ badanie endoskopowe
gornego odcinka przewodu pokarmowego oraz
badanie radiologiczne z kontrastem barowym lub
metyloceluloza. Badania te pozwalajg takze na
ocene motoryki zotadka, stopnia zalegania tresci
zotadkowej i powiekszenia narzadu. Scyntygrafia
zotadka z radioznacznikiem jest badaniem, ktére
potwierdza diagnoze oraz ocenia odpowiedZ na
leczenie. W badaniu tym stosuje sie ptynny po-
karm znakowany izotopem lub substancje state
znakowane technetem 99m.

Radioizotopowe opréznianie zotagdka mozna
uzupetni¢ manometrig zotadkowa przy uzyciu
zgltebnikéw do oznaczania profilu cisnient w zo-
tadku i dwunastnicy przed i po podaniu znako-
wanego pokarmu. Dzieki temu mozna oceni¢ na
czczo poszczegllne fazy MMC i obserwowac
zmiany cisnieri po wystapieniu aktywnosci moto-
rycznej typu pokarmowego.

Podstawa leczenia gastroparezy zotadkowej
jest normalizacja poziomu cukru we krwi. Leki
przeciwwymiotne sg nieskuteczne, a czasem mo-
ga nasila¢ objawy choroby, gdyz jako antycholi-
nergiki zwalniaja czynno$¢ motoryczng prze-
wodu pokarmowego. W leczeniu gastroparezy
pomocne sa leki prokinetyczne, takie jak meto-
klopramid, domperidone, cisaprid.

Metoklopramid jest antagonista receptoréw do-
paminowych, stymuluje wydzielanie acetylocholiny
oraz hamuje osrodek wymiotny. Niekorzystne dzia-
tanie metoklopramidu na centralny uktad nerwowy
oraz uktad krazenia znacznie ograniczyto jego za-
stosowanie w leczeniu zaburzen motoryki zotadka,
szczegdlnie w leczeniu przewlektym. Podobne
ograniczenia dotycza réwniez domperidonu.

Cisaprid byt do niedawna najczesciej stoso-
wanym lekiem prokinetycznym w leczeniu zabu-
rzeri motoryki zotadka. Jednak ze wzgledu na
fakt, ze cisaprid powoduje niebezpieczne komo-
rowe zaburzenia rytmu serca spowodowane wy-
dtuzeniem czasu QT, co w wielu przypadkach
doprowadzito do zgonéw, lek ten jest praktycznie
wycofany z leczenia.

U pacjentéw wyniszczonych, z rozchwiang go-
spodarka weglowodanowa, wymagajacych lecze-
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Nazwa leku

Mechanizm dziatania

Efekt dziatania

1. Metoklopramid

antagonista osrodkowy i obwodowy
receptora dopaminowego D,; pobudza
uwalnianie acetylocholiny

przeciwwymiotne i pobudzajace pery-
staltyke przewodu pokarmowego; zwiek-
szenie napiecia spoczynkowego i sity
skurczéw LES; stymulacja perystaltyki
zotadka i jelita cienkiego

2. Cisapryd

pobudza wydzielanie acetylocholiny

w zakoriczeniach nerwowych $rédscien-
nych splotéw nerwowych przewodu
pokarmowego; pobudza receptory sero-
toninergiczne 5-HT4 w przewodzie
pokarmowym

pobudzenie perystaltyki przetyku; zwiek-
szenie napiecia LES; zwigkszenie napie-
cia btony miesniowej zotadka; poprawa
koordynacji odzwiernikowo-dwunastni-
czej; zwiekszenie kurczliwosci zotadka

i dwunastnicy; pobudzenie pasazu
jelitowego

3. Domperidon

blokuje obwodowe receptory
dopaminergiczne

wzmaga napigcie wpustu i perystaltyke
zotadka; zwieksza perystaltyke dwu-
nastnicy

4. Erytromycyna

pobudza endogenne receptory motylino-
we odpowiedzialne za generowanie
MMC w zotadku i jelitach

poprawa motoryki dystalnego odcinka
zotadka; zwiekszenie oprézniania
zotadkowego

nia szpitalnego, czesto wykorzystuje sie prokine-
tyczne dziatanie erytromycyny podanej pozajelito-
wo. Erytromycyna poprawia aktywno$¢ motoryczng
zotadka, pobudzajac endogenne receptory motyli-
nowe odpowiedzialne za generowanie MMC w zo-
tadku i jelitach. Erytromycyne podaje sie w dawce 3
mg na kg masy ciata dozylnie co 8 godzin. Po kilku
dniach mozna przejs¢ na podawanie doustne — trzy
razy dziennie 250 mg. Po okoto 7 dniach prokine-
tyczny efekt erytromycyny ustaje. Podobne dziata-
nie ma réwniez klarytromycyna [12].

Chirurgiczne leczenie gastroparezy (gastrekto-
mia, wagotomia z pyloroplastyka) jest mato sku-
teczne i rzadko stosowane.

Nowa, obiecujaca metoda w leczeniu zaréwno
gastroparezy, jak i otytosci olbrzymiej staje sie za-
stosowanie elektrycznej stymulacji zotadkowej,
ktéra ma zastapi¢ niefunkcjonalny fizjologiczny
rozrusznik zotadkowy pacjenta. Ta metoda w zna-
czacym stopniu i trwale eliminuje takie dolegliwo-
$ci, jak uporczywe nudnosci i wymioty [13-15].

Biegunka i nietrzymanie stolca

Biegunka cukrzycowa jest najbardziej zna-
nym objawem neuropatii trzewnej. Jej czestosc
wystepowania jest ocenia na 8-22%.

Przyczyny biegunki cukrzycowej to:

— neuropatia autonomiczna,

— kolonizacja bakterii w jelicie cienkim, prowa-
dzaca do zmiany sktadu zétci i uposledzone-
go wchtaniania ttuszczéw,

— zaburzenia wodno-elektrolitowe w $wietle je-
lit w wyniku zaburzonego unerwienia entero-
cytow,

— dysfunkcja zwieracza odbytu,

— przyspieszenie pasazu jelitowego, uposledzenie
wchfaniania zwrotnego kwaséw zétciowych,

— leki przeciwcukrzycowe — akarboza, metformi-
na — moga powodowac biegunke osmotyczna.
Patomechanizm biegunki cukrzycowej jest

zlozony i powyzsze przyczyny czesto ze soba

wspotistnieja.

Przebieg biegunki cukrzycowej jest ré6zny. Mo-
ga to byc krotkie, nawracajace epizody biegunko-
we lub posta¢ przewlekta. U niektérych pacjentéw
wystepuje biegunka tluszczowa spowodowana
zmniejszonym wydzielaniem enzyméw ttuszczo-
wych w wyniku neuropatii nerwu btednego.

Biegunke w przebiegu cukrzycy nalezy rézni-
cowac z zespotem jelita drazliwego oraz z nowo-
tworami jelita grubego i cienkiego. Trzeba pamie-
ta¢ réwniez o mozliwosci biegunki wywotanej
niewydolnoscia zewnatrzwydzielnicza trzustki,
a takze o mozliwosci wspétistnienia celiakii i cu-
krzycy. W obu tych chorobach wykryto wspdlne
podtoze genetyczne (haplotyp HLA 1B8).

Biegunka cukrzycowa wymaga takze réznico-
wania z nieswoistymi zapaleniami jelit oraz ba-
dann w kierunku zakazen bakteryjnych przewodu
pokarmowego. Postawienie ostatecznego rozpo-
znania jest mozliwe dopiero po wykluczeniu po-
wyzszych choréb.

Badaniem pomocnym w rozpoznawaniu bie-
gunki cukrzycowej jest radioizotopowe badanie pa-
sazu jelitowego lub badanie pasazu jelitowego przy
uzyciu kontrastu barowego lub metylocelulozy.

Podobnie jak w innych zaburzeniach ze stro-
ny przewodu pokarmowego, w cukrzycy podsta-
wa leczenia biegunki jest wyréwnanie choroby
podstawowej. Bardzo waznym elementem lecze-
nia jest zwalczanie zaburzern wodno-elektrolito-
wych, metabolicznych i kalorycznych.
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Nazwa leku Mechanizm dziatania Efekt dziatania

1. Loperamid pobudza receptory opioidowe w $cianie hamuje perystaltyke propulsyjna i nasila
2. Difenoksylat jelita, powodujac hamowanie przekaznic- | skurcze btony miesniowej okreznej prze-
3. Kodeina twa cholinergicznego w btonie miesnio- wodu pokarmowego; zmniejsza utrate

wej podtuznej przewodu pokarmowego

i zmniejszenie wydzielania prostaglandyn
oraz zwiekszenie resorpcji wody

i elektrolitéw przez enterocyty

wody i elektrolitéw do swiatta przewodu
pokarmowego

4. Oktreotyd

hamuje wydzielanie serotoniny, gastryny,
motyliny, VIP, polipeptydu trzustkowego,
glukagonu, insuliny

zmniejszenie perystaltyki przewodu po-
karmowego oraz zmniejszenie wydziela-
nia wody i elektrolitéw do $wiatta prze-
wodu pokarmowego

5. Klonidyna

pobudza receptory alfa;- i alfa,-adrener-
giczne, przez co hamuje uwalnianie nor-
adrenaliny z zakoriczeri nerwowych na

pobudzenie absorpcji jelitowej ptynéw
i elektrolitéw; hamowanie przyspieszonej
perystaltyki jelit

obwodzie oraz w OUN

W zwiazku z wystepowaniem nadmiernej ko-
lonizacji bakteryjnej przewodu pokarmowego
w cukrzycy w leczeniu biegunki cukrzycowe;j sto-
suje sie antybiotyki: metronidazol, doksycykline,
kotrimoksazol, ciprofloksacyne.

W terapii znaczenie majg takze leki zapieraja-
ce: loperamid, difenoksylat, kodeina.

W uporczywych biegunkach u ciezko cho-
rych znajduje zastosowanie oktreotyd — analog
somatostatyny. Zmniejsza on wydalanie wody
przez jelito i hamuje wydzielanie biegunkotwér-
czych hormonoéw jelitowych. Zastosowanie
oktreotydu ogranicza wysoka cena leku oraz fakt,
ze jego przedawkowanie hamuje funkcje egzo-
krynna trzustki i prowadzi do nadmiernego roz-
woju flory bakteryjnej.

Poniewaz funkcja uktadu adrenergicznego
w cukrzycy jest zaburzona, agonisci adrener-
giczni pobudzaja absorpcje jelitowa ptynéw
i elektrolitow oraz hamuja przyspieszona pery-
staltyke jelit. Tlumaczy to zastosowanie klonidy-
ny w leczeniu biegunki cukrzycowej. Lek ten nie
jest skuteczny u wszystkich pacjentéw i powodu-
je dosc¢ istotne objawy uboczne: ortostatyczny
spadek cisnienia, zaburzenie oprézniania zotad-
ka.

Z biegunka cukrzycowa zwigzane jest czesto
nietrzymanie stolca, ktérego przyczyna jest neu-
ropatia nerwéw krzyzowo-tonowych. Dochodzi
do zmniejszenia podstawowego napiecia zwiera-
cza wewnetrznego odbytu i jego nieprawidtowe;j
odpowiedzi na rozcigganie. W izolowanym nie-
trzymaniu stolca konsystencja i objetosc stolca s
prawidtowe. W diagnostyce przydatnym i pro-
stym badaniem jest badanie per rectum. Mozna
wowczas stwierdzi¢ brak wzrostu napiecia zwie-
racza podczas draznienia.

Badaniem bardziej specjalistycznym i rzadko
wykonywanym jest manometria anorektalna,
w czasie ktorej dokonuje sie pomiaru cisniert
w odbycie. Miarg funkcji zwieracza zewnetrzne-
go jest cisnienie w czasie Swiadomego skurczu
odbytu, natomiast cisnienie spoczynkowe swiad-
czy o funkcji zwieracza wewnetrznego.

Sposobem leczenia nietrzymania stolca jest tre-
ning reakcji odruchowych, czyli biofeedback [16].

Zaparcia

Czesta dolegliwoscia zgtaszana przez osoby
chore na cukrzyce sg zaparcia. Dotycza one 25%

Nazwa leku Mechanizm dziatania

Efekt dziatania

1. Srodki peczniejace
(np. metyloceluloza,
$luzy roslinne)

w Swietle jelita chtong wode i pecznieja

rozciagniecie Sciany jelita i odruchowe
wzmozenie jego perystaltyki; przyspie-
szenie wypréznienia

2. Srodki emulgujace

posiadaja wiasciwosci emulgujace

rozwodnienie i rozluZnienie mas kato-

(np. dokusat)

i zmniejszajace napiecie powierzchniowe

wych

3. Srodki osmotyczne
(np. laktuloza)

zwiekszaja cisnienie osmotyczne tresci
jelitowej i zatrzymuja wode w Swietle
jelita proporcjonalnie do dawki

uptynnienie mas katowych i zwiekszenie
ich objetosci prowadzi do rozciagniecia
Sciany jelita, a to do skurczu tym silniej-
szego, im wigksze jest rozciagniecie

=
S
©
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
b
(-]
9]
>
)
[v]
£
S
[-%
[~
%]
o=
=
-}
%]
b3
=
£
(]
[F




m E. Poniewierka i wsp. ® Zaburzenia w zakresie przewodu pokarmowego w cukrzycy

—
<
9
S
S
Q

ES
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
B
&
=
=

a
=]

o
=

e

5

53
>
=

£

&
[T

0s6b z cukrzyca i 50% 0séb z neuropatia autono-

miczna. W etiopatogenezie zapar¢ duza role od-

grywa:

— nieprawidtowa czynnos¢ przepony miednicy,

— obnizenie wrazliwosci odbytnicy na rozciaga-
nie,

— brak nastepczej fali perystaltyczne;j.

W rozpoznaniu zaparcia w przebiegu cukrzy-
cy obowiazuja takie same zasady, jak w przypad-
ku biegunki. Nalezy wykluczy¢ wszystkie inne
przyczyny zaparc, szczegdlnie wtedy, gdy trwaja
one od niedawna i pojawity sie nagle.

W leczeniu zaleca sie diete bogatobtonniko-
wa, odpowiednig ilos¢ wypijanych ptynéw oraz
bezpieczne leki przeczyszczajace, do ktérych za-
liczamy $rodki peczniejace, rozluzniajace oraz
osmotyczne.

Choroby watroby i drég zétciowych

Dtugotrwata i powiktana cukrzyca czesto
wspotistnieje z chorobami watroby i drég zétcio-
wych. Chorzy na cukrzyce maja wieksze ryzyko
zachorowania na przewlekte zapalenie watroby
ze wzgledu na sama chorobe, a takze z powodu
wykonywania duzej liczby wstrzykniec, pobran
krwi i czestych pobytéw w szpitalu.

Najczestsza forma uszkodzenia watroby w cu-
krzycy jest jej sttuszczenie. Dochodzi do niego
w cukrzycy typu 1 w wyniku dtugotrwatego nie-
doboru insuliny i zaburzenia statego obiegu wol-
nych kwaséw ttuszczowych, a takze spadku pro-
dukcji fosfatydéw, co w efekcie prowadzi do
nadmiernego gromadzenia ttuszczéw w watro-
bie. W cukrzycy typu 2 zaburzenia przemiany
ttuszczow polegaja gtéwnie na nadprodukgji
VLDL z powodu otytosci, wysokiego stezenia
wolnych kwaséw ttuszczowych w surowicy i hi-
perglikemii.

Uszkodzenie watroby w cukrzycy moze by¢
rowniez zwigzane ze stosowanymi lekami prze-
ciwcukrzycowymi i obnizajacymi poziom lipidéw.

PiSmiennictwo

O uszkodzeniu watroby $wiadcza nieprawi-
dtowe wartosci aktywnosci aminotransferaz
(AspAT, AIAT) gammaglutamylotranspeptydazy
(GGTP) i fosfatazy zasadowej (FA) w surowicy.
Badaniem rozstrzygajacym o rodzaju uszkodze-
nia watroby jest biopsja gruboigtowa narzadu po-
parta badaniem histologicznym. Leczenie sttu-
szczenia watroby polega gtéwnie na regulacji go-
spodarki weglowodanowej i ttuszczowej.

W wyniku neuropatii autonomicznej docho-
dzi takze do zaburzer obkurczania pecherzyka
Z6tciowego, co moze sprzyjac rozwojowi kamicy
pecherzyka zétciowego w cukrzycy. Ze wzgledu
na czesto wystepujaca u chorych na cukrzyce
neuropatie czuciowa, przebieg kamicy zétciowej
i zapalenia drég zétciowych moze u tych cho-
rych przebiegac bezbdlowo.

Podstawg rozpoznania kamicy zotciowej jest
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej. Nale-
zy pamieta¢, ze u 0s6b z cukrzyca tatwiej docho-
dzi do powiktar kamicy, takich jak ropniak, zgo-
rzel, perforacja.

Leczenie choréb drég zétciowych u chorych
na cukrzyce jest podobne jak w innych przypad-
kach tych choréb.

Podsumowanie

Lekarze rodzinni i podstawowej opieki zdro-
wotnej, ktérzy najczesciej spotykaja chorych na
cukrzyce, powinni pamieta¢ o powiktaniach ze
strony przewodu pokarmowego w przebiegu tej
choroby. W wielu sytuacjach podstawa leczenia
i normalizacji zaburzen jest wyréwnanie gospo-
darki weglowodanowe;.

Jest to bardzo wazne stwierdzenie, gdyz od le-
czenia cukrzycy nalezy rozpoczac postepowanie
lekarskie we wszystkich przypadkach objawow
ze strony przewodu pokarmowego. Dzieki temu
wiele dolegliwosci moze sie wycofa¢ bez wpro-
wadzania dodatkowych i nieobojetnych dla orga-
nizmu srodkéw farmakologicznych.
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Family doctor’s care of a patient with chronic renal failure
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Przewlekte choroby nerek s3 i beda stanowi¢ jedno z najwazniejszych wyzwan dla lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej ze wzgledu na ich Sciste powiazanie z chorobami cywilizacyjnymi i wzrastajaca dtu-
goscia zycia. O wadze problemu Swiadczy fakt, ze wsréd pacjentéw z przewlekta niewydolnoscig nerek istnieje
5-10-krotnie wieksze ryzyko zgonu z réznych przyczyn niz prawdopodobieristwo, ze rozwinie si¢ u nich schyt-
kowa niewydolnos¢ nerek. W pracy zwrécono uwage na istotng role lekarzy rodzinnych w profilaktyce, rozpo-
znawaniu i leczeniu choréb nerek. Rzetelnie zebrane wywiady oraz regularnie wykonywane badania przesiewo-
we pomagaja wyodrebnié¢ grupe pacjentéw zwiekszonego ryzyka, wymagajacych szczegélnej opieki. Przez
szczegblny kontakt z pacjentami moga sktonic ich do modyfikacji stylu zycia. Na pewnym etapie rozwoju cho-
réb nerek pacjenci wymagaja konsultacji nefrologicznej. Czesto dochodzi do tego zbyt pézno i w konsekwencji
pogarsza dostep do transplantacji oraz znacznie zwieksza koszty leczenia. Zauwazalnym problemem jest nieza-
dowalajaca wspétpraca pomiedzy lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej a specjalistami. Poprawe tego sta-
nu mozna osiagnac przez doktadne ustalenie kompetencji oraz zakresu wykonywanych badar. Nie bez znacze-
nia jest tez edukacja spoteczeristwa majaca na celu ograniczenie liczby oséb dotknietych chorobami cywilizacyj-
nymi, prowadzacymi do uposledzenia funkcji nerek.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, nefrolog, niewydolnos¢ nerek.

Chronic renal failure is and will be one of the most important challenges facing family doctors due to
its close relation to civilisation diseases and increasing population longevity. The seriousness of the problem is
proven by the fact that among patients with chronic renal failure the risk of death due to various causes is 5-10
times greater than the probability of developing end stage renal disease. The study underscores the role of family
doctors in prophylaxis, diagnosis and treatment of kidney diseases. Well prepared anamnesis and regularly con-
ducted screening tests help to identify the higher risk group of patients, requiring special care. Because of their
special contact with patients, family doctors can encourage them to modify their lifestyle. At a certain stage of kid-
ney disease development, patients require nephrological consultation. It often happens too late and in conse-
quence hampers the possibility of kidney transplantation and greatly increases the cost of treatment. There is
noticeable problem of unsatisfactory cooperation between family doctors and specialists. Improvement can be
achieved through precise description of competencies and range of tests. An important issue is to educate the gen-
eral population in order to reduce the number of people suffering from civilisation diseases causing impairment
of renal function.

Key words: family doctor, nephrologist, chronic kidney failure.

cze i cukrzyca, bedace w Polsce gtéwnymi przy-
czynami przewlektej niewydolnosci nerek, sa

Wstep

Z badan epidemiologicznych wynika, ze
w ogdlnej strukturze inwalidztwa przewlekte
choroby nerek stanowia okoto 1,5% i dotycza
az 60% chorych uznanych za niezdolnych do
pracy (inwalidzi 1 i 2 grupy). Nadcisnienie tetni-

chorobami cywilizacyjnymi dotyczacymi coraz
wiekszej populacji pacjentow. Oprécz nefropa-
tii cukrzycowej i nadcisnieniowej do nieodwra-
calnego szkliwienia ktebuszkéw i wtdknienia
migzszu nerek prowadza réwniez zapalenia kte-
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buszkowe, choroby srédmiazszowe, zwyrodnie-
nie wielotorbielowate nerek, choroby uktadowe
i inne [1].

Wiele z tych choréb wystepuje u oséb mto-
dych znajdujacych sie w okresie najwiekszej ak-
tywnosci zawodowej, czesto nieodczuwajacych
dolegliwosci i rzadko zgtaszajacych sie do leka-
rza [2]. Z badarn amerykanskich wynika, ze
w ciagu najblizszych 10 lat liczba chorych na
przewlekta niewydolnos¢ nerek zwiekszy sie
przynajmniej dwukrotnie [3]. Obecnie w Sta-
nach Zjednoczonych stwierdza sie niewydol-
nosc nerek u okoto 5% populacji powyzej 12 ro-
ku zycia i u okoto 30% powyzej 65 roku zycia
[4]. Na jednego przewlekle dializowanego przy-
pada 20-30 chorych z mniejszym stopniem nie-
wydolnosci nerek. Wedtug WHO, 150 nowych
chorych na rok na 1T mIn mieszkaricéw ma nie-
wydolnos¢ nerek, z tego okoto 100 wymaga le-
czenia nerkozastepczego. Wedtug National Kid-
ney Foundation, u ponad 20 milionéw Amery-
kanéw — 1 na 9 dorostych - stwierdza sie
przewlekta niewydolnos¢ nerek, a ponad 20 mi-
lionéw nastepnych jest obarczonych ryzykiem
jej wystapienia. Przeprowadzone w Niemczech
badania przesiewowe moczu metody paskowa
ujawnity obecnos¢ biatkomoczu az u 3-4% do-
rostych. Podobnych badan dotychczas w Polsce
nie przeprowadzono, ale mozna sadzi¢, ze prze-
wlekte choroby nerek wystepuja u nas w podob-
nym odsetku [5].

Pacjenci z przewlekta niewydolnoscia nerek
wymagaja szczegolnej opieki. Chorzy ci sa 6-8
razy czesciej hospitalizowani z powodu prze-
wlektej niewydolnosci serca, 3-4 razy czesciej
z powodu choréb ptuc i 3-5 razy czesciej z po-
wodu infekcji uktadu moczowego. Jak wykaza-
no, wséréd pacjentéw z przewlekta niewydolno-
$cig nerek, istnieje 5-10-krotnie wigksze ryzyko
zgonu z réznych przyczyn niz prawdopodobien-
stwo, ze rozwing oni schytkowa niewydolnos¢
nerek [6].

Cukrzyca

We wszystkich wysoko rozwinietych spote-
czenistwach gwattownie zwigksza sie liczba cho-
rych na cukrzyce, w duzej mierze bedaca nastep-
stwem otytosci [7]. Jest ona gléwna przyczyna
utraty zdrowia i zgonéw w USA. Wiekszos¢ przy-
padkéw (90-95%) stanowi cukrzyca typu 2, wy-
stepujaca u oséb starszych, zwtaszcza po 50. ro-
ku zycia. Szacuje sie, ze cierpi na nig 16 milio-
néw Amerykanéw, z czego u 11 milionéw
stwierdza sie réwniez nadcisnienie tetnicze [8].

W krajach wysoko rozwinietych cukrzyca sta-
nowi najczestszg przyczyne przewlektej niewy-
dolnosci nerek, zaréwno w catej grupie chorych

(ok. 30%), jak i wsréd pacjentéw rozpoczynaja-
cych leczenie nerkozastepcze (w Europie srednio
24%, a w USA nawet do 40%). W Polsce 19%
chorych dializowanych to pacjenci z nefropatia
cukrzycowa, a wsréd rozpoczynajacych terapie
w roku 2002 byto ich 24,1% [9].

Nadcisnienie tetnicze

Chorobom nerek zazwyczaj towarzyszy nad-
cisnienie tetnicze, ktére moze by¢ czynnikiem
doprowadzajagcym do powstania niewydolnosci
nerek badzZ rozwijac sie w jej przebiegu.

Z badania epidemiologicznego NATPOL Il
przeprowadzonego w 2002 roku wynika, ze 30%
dorostych mieszkaricéw Polski choruje na nadcis-
nienie tetnicze. Z tego tylko 12,5% jest prawidto-
wo i skutecznie leczonych. Swiadomos¢ choroby,
bedaca efektem czestego wykonywania pomia-
row cisnienia, ma 67% leczonych. W poréwna-
niu z badaniami wczesniejszymi z lat 1994, 1997
wykazano postepujacy spadek znajomosci wta-
snego cisnienia wsréd pacjentéw, szczegélnie
w matych miastach i na wsiach, a takze wsréd lu-
dzi gorzej wyksztatconych. Fakty te wskazuja na
pilna potrzebe skutecznych dziatari interwencyj-
nych, szczegélnie w tych srodowiskach [10]. Te-
mu celowi ma stuzy¢ program opracowany przez
autoréw badania NATPOL we wspétpracy z In-
stytutem Kardiologii w Warszawie, Polskim To-
warzystwem Kardiologicznym i Polskim Towa-
rzystwem Nadcisnienia Tetniczego [10].

Badania przesiewowe

Wspélng cecha cukrzycy typu 2, nadcisnienia
tetniczego oraz choréb nerek jest to, ze przez
dtugi czas nie powoduja zadnych objawéw lub
sq one tak minimalne, ze nie zmuszaja chorych
do zgtoszenia sie do lekarza. Efektem tego jest
zbyt rzadkie i zbyt péZne rozpoznawanie i wia-
czanie leczenia. Taka sytuacja wskazuje na duza
potrzebe wykonywania badan przesiewowych
w celu wczesnego wykrycia i wiaczenia leczenia
tych choréb.

NKF/KDOQI (National Kidney Foundation Kid-
ney Disease Outcoms Quality Initiative) wprowa-
dzito pojecie przewlektej choroby nerek w celu
ujednolicenia klasyfikacji etapéw rozwoju tej cho-
roby oraz w celu opracowania jednolitego sposo-
bu postepowania i identyfikowania chorych. Prze-
wlekta choroba nerek definiowana jest jako struk-
turalne lub funkcjonalne uszkodzenie nerek przez
okres > 3 miesigcy ze spadkiem lub bez spadku
wartosci filtracji ktebuszkowej (GFR). W jej rozwo-
ju wyrézniono 5 stadiéw oraz dodatkowo grupy
zwigkszonego ryzyka, przy czym, co bardzo waz-

=
S
©
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
b
(-]
9]
>
)
[v]
£
S
[-%
]
%]
o=
=
=
2
=
£
(]
[F




m A. Oreziak i wsp. ® Opieka lekarza rodzinnego nad pacjentem z przewleklta niewydolnoscia nerek

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

ne, pierwsze stadium choroby charakteryzuje sie
prawidtowym lub zwiekszonym GFR [11].

Wazna role w rozpoznawaniu poszczegdl-
nych stadiéw odgrywaja badania przesiewowe,
do ktérych zalicza sie, w przypadku choréb ne-
rek, badanie ogélne moczu oraz oznaczenie ste-
zenia kreatyniny z obliczeniem przyblizonej war-
tosci filtracji ktebuszkowej. Zaleca sie, aby byty
one wykonywane raz do roku u kazdej dorostej
osoby [12]. Obecnie ponad potowa przypadkéw
przewlektej niewydolnosci nerek rozpoznawana
jest przy znacznym zaawansowaniu choroby, kie-
dy skutecznos¢ leczenia zachowawczego jest juz
znikoma, a w znacznym odsetku przypadkow
chorzy kwalifikuja si¢ nawet do natychmiastowe-
go rozpoczecia leczenia nerkozastepczego [12].

Podobnie w celu wczesnego wykrycia nadci-
$nienia tetniczego zaleca sie czeste jego mierze-
nie i to od najmtodszych lat, a wiec takze u dzie-
ci przynajmniej podczas badan bilansowych
[13]. W badaniu NATPOL Il na pytanie, czy le-
karz podczas wizyty mierzy Pani/Panu cisnienie,
49% respondentéw potwierdzito, ze lekarz ogél-
ny, rodzinny czy kardiolog ,zawsze” lub ,prawie
zawsze” mierzyli podczas wizyt cisnienie [10].
Czesto jednak jest to badanie pomijane szczegdl-
nie w przypadku pacjentéw, ktérzy przychodza
z innymi problemami lub tylko po ,przedtuzenie
lekéw”. Czasami podwyzszone cisnienie stwier-
dzone w trakcie badania ttumaczone jest takimi
przyczynami, jak: wysitek — pacjent dopiero przy-
szedt do przychodni i od razu wszedt do gabine-
tu lekarza, stres — tzw. nadcisnienie biatego fartu-
cha, podwyzszona temperatura ciata. W efekcie
prowadzi¢ moze to do nierozpoznania choroby,
dlatego nalezy zaleci¢ takiemu pacjentowi re-
gularny pomiar cisnienia tetniczego w domu
lub w placéwce podstawowej opieki zdrowot-
nej [14].

Brak dowodéw pochodzacych z badari rando-
mizowanych, ktére wskazywatyby na korzysci
ptynace z wczesnego rozpoznania cukrzycy za
pomoca badan przesiewowych u 0séb bez obja-
wow klinicznych. Niemniej istnieja wystarczaja-
ce dowody posrednie usprawiedliwiajace wyko-
nywanie badan przesiewowych, czyli oznaczenie
glikemii na czczo u oséb nalezacych do grupy
duzego ryzyka, tj. u wszystkich osé6b w wieku
> 45 lat, szczegdlnie jesli BMI > 25 kg/m?.
W przypadku prawidtowego wyniku badanie
u tych oséb nalezy powtarza¢ co 3 lata. Badania
przesiewowe powinno rozwazy¢ sie u 0séb
mtodszych z nadwaga lub otytoscig [15]. W cia-
gu ostatnich 10 lat znacznie zwigkszyta sie zapa-
dalnos¢ na cukrzyce typu 2 wsréd dzieci i mio-
dziezy. Podobnie jak u dorostych, badania glike-
mii powinno sie wykonywa¢ w tej grupie
wiekowej w przypadku podejrzenia obecnosci
lub ryzyka rozwoju cukrzycy.

Rola lekarza rodzinnego

Zadaniem lekarza rodzinnego o zasadniczym
znaczeniu jest modyfikacja stylu zycia jego podo-
piecznych, tak aby zapobiegac albo spowolni¢ roz-
wéj choréb cywilizacyjnych. Szczegdlnie dobre
efekty daje modyfikacja stylu zycia w przypadku
pacjentéw z cukrzyca i nadcisnieniem tetniczym.
Pozwala ona na lepsze wyréwnanie choroby i cze-
sto ograniczenie farmakoterapii. W odniesieniu do
przewlektej niewydolnosci nerek zadaniem lekarza
rodzinnego jest jak najwczesniejsze wykrywanie te-
go schorzenia. Mozna to uzyska¢ przez wykony-
wanie badan przesiewowych oceniajacych funkcje
nerek, jak réwniez — co bywa niedoceniane — zbie-
ranie wywiadéw w kierunku identyfikacji pacjen-
tow zagrozonych rozwojem choréb nerek [16, 24].

Badania wskazuja, ze 20% przypadkowych
pacjentéw leczonych z réznych przyczyn posia-
da krewnych pierwszego stopnia dializowanych.
Wiadomo réwniez, ze wéréd cztonkéw rodzin
chorych ze schytkowa niewydolnoscia nerek ist-
nieje wysokie prawdopodobieristwo wystapienia
podwyzszonego poziomu kreatyniny i biatkomo-
czu. Z przeprowadzonego badania ankietowego
wsréd lekarzy pierwszego kontaktu wynika, ze
sposréd czynnikéw ryzyka rozwoju przewlektej
niewydolnosci nerek, takich jak: nadcisnienie tet-
nicze, cukrzyca, rasa i obcigzony wywiad rodzin-
ny, ten ostatni wskazywany byt jako najstabszy
sposréd czterech czynnikéw ryzyka [17].

Wydaje sie, ze lekarz rodzinny, wykorzystujac
informacje pochodzace z wywiadéw rodzinnych,
mogtby wyszukac osoby zagrozone rozwojem prze-
wlektej niewydolnosci nerek. Regularne wykonywa-
nie badan przesiewowych wsréd tych pacjentéw
pozwolitoby na wczesne rozpoznanie i wlaczenie
odpowiedniego leczenia. Lekarz rodzinny ma takze
mozliwos¢ wykorzystania swojej szczegélnej relacji
z pacjentami w celu zachecenia ich do modyfikagji
stylu zycia, poddania sie badaniom przesiewowym
i stosowania leczenia w stadium bezobjawowym
choroby. Wymaga to oczywiscie czasu, zaangazo-
wania i nastawienia lekarza na dziatania edukacyj-
ne i wczesne wykrywanie choréb. Korzysci ptynace
z takiego dziatania moga byc¢ nieocenione dla os6b
pozostajacych pod jego opieka.

Opieka nefrologiczna

W przebiegu kazdego przewlekiego schorze-
nia dochodzi zazwyczaj do momentu, kiedy pa-
cjenta nalezy skonsultowac ze specjalista lub
przekazaé pod jego stata opieke. Wydaje sie, iz
chorzy z pierwotnymi chorobami nerek powinni
by¢ po raz pierwszy konsultowani przez nefrologa
najpozniej przy poziomie kreatyniny w surowicy
wynoszacym 2,0 mg/dl, natomiast w przypadku
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chorych z nefropatig cukrzycowa, jezeli stezenie
kreatyniny wynosi 1,2 mg/dl. Wymienione steze-
nia kreatyniny jako graniczne, wymagajace kon-
sultacji nefrologicznej, sa obecnie powszechnie
przyjete przez Krajowy Zespdét Konsultanta Me-
dycznego w Dziedzinie Nefrologii, ktéry uznat
stezenie kreatyniny powyzej 1,2 mg/dl za odpo-
wiadajace niewydolnosci nerek i mogace stano-
wi¢ podstawe do wczesnej konsultacji nefrolo-
gicznej, zwtaszcza u chorych z cukrzyca. Inne
wskazania do konsultacji nefrologicznej stanowia:
zmiany w osadzie moczu, nadcisnienie tetnicze
przebiegajace z biatkomoczem > 3,5 g/dobe, z to-
warzyszaca niewydolnoscia nerek, lub oporne na
leczenie, biatkomocz lub krwiomocz (po uprzed-
nim wykluczeniu przyczyn urologicznych [18]).

Chorzy z nefropatiami pierwotnymi, u ktérych
w trakcie opieki ambulatoryjnej doszto do wzro-
stu kreatyniny w surowicy krwi > 5 mg/dl, a z ne-
fropatia cukrzycowa powyzej 2 mg/dl, sa umie-
szczani na liscie oczekujacych na leczenie ner-
kozastepcze [19].

W USA, Wielkiej Brytanii i Australii od 20 do
40% pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscia ne-
rek jest zbyt p6Zno konsultowana przez nefrologa.
Wymagaja oni czesto rozpoczecia leczenia dializo-
terapig w ciagu 3—4 miesiecy. Jedng z gtéwnych
przyczyn takiego stanu jest bezobjawowos¢ prze-
wlektej niewydolnosci nerek. Przy braku choréb
wspdtistniejacych, takich jak nadcisnienie, choroba
wieficowa, nowotwor czy cukrzyca, ryzyko wysta-
pienia niewydolnosci nerek moze byc¢ btednie oce-
nione. Lekarze czesto sa nieSwiadomi obecnosci
choroby nerek u pacjentéw, szczegélnie jezeli je-
dyny parametr monitorujacy czynnos$c nerek stano-
wi poziom kreatyniny w surowicy krwi [20, 25].
Warto przypomnie¢, ze az do zniszczenia potowy
migzszu nerek stezenie kreatyniny we krwi pozo-
staje prawidfowe. Dlatego nalezy oblicza¢ przybli-
zong wartosc filtracji ktebuszkowej (GFR), postugu-
jac sie wzorem Crocofta-Gaulta, MDRD, na podsta-
wie klirensu kreatyniny endogennej lub oznaczajac
klirens kreatyniny metoda radioizotopowa.

Zbyt pézna konsultacja nefrologiczna wiaze
sie rowniez ze zwiekszonym ryzykiem wystapie-
nia stanu zagrozenia zycia i nieplanowanym roz-
poczeciem dializoterapii z gorsza dtugotermino-
wa przezywalnoscia [20, 25].

Ponadto wykazano, ze pacjenci, ktérzy byli
pozno konsultowani przez nefrologa mieli gorszy
dostep do transplantacji, zaréwno od dawcéw
zywych, jak i ze zwiok. Nawet po rozpoczeciu
dializy prawdopodobieristwo przeszczepu jest
mniejsze w poréwnaniu z tymi chorymi, ktorzy
trafili do nefrologa we wczesniejszych stadiach
rozwoju choroby. Wiekszos¢ pacjentéw konsul-
towanych we wczesnym stadium choroby otrzy-
mato przeszczep przed rozpoczeciem dializy,
tzw. pre-emptive [20]. Zaletg tego rodzaju trans-

plantacji jest zmniejszenie ryzyka utraty prze-
szczepu po roku, jak réwniez zmniejszenie licz-
by przypadkéw jego ostrego odrzucania. Dla pa-
cjenta wazny jest szybki powrét do dobrej kondy-
cji i zmniejszenie ryzyka utraty pracy [21].

Z opoznieniem w konsultacji specjalistycznej
zwiazany jest réwniez dtuzszy pobyt pacjenta
w szpitalu i wieksze koszty leczenia [20].

W USA koszty zwigzane z leczeniem pacjen-
tow ze schytkowa niewydolnoscig nerek wynosza
okoto 18 miliardéw dolaréw. Znaczna czesc tej
kwoty byta wydawana na leczenie choréb wspot-
istniejacych, takich jak: niedokrwistosé, cukrzy-
ca, choroba niedokrwienna serca oraz wytworze-
nie czasowego dostepu naczyniowego. Wiele
z tych stanéw rozwija sie w przebiegu niewydol-
nosci nerek. Optymalizacja opieki przeddializa-
cyjnej mogtaby obnizy¢ koszty leczenia przez
zmniejszenie liczby hospitalizacji pacjentéw ze
schytkowa niewydolnoscia nerek [22].

Z badarn amerykanskich przeprowadzonych
wsréd lekarzy pierwszego kontaktu wynika, ze
52% ankietowanych lekarzy przekazuje chorych
pod opieke nefrologiczng przy stezeniu kreatyni-
ny ponizej 3 mg/dl, natomiast 10,4% dopiero
w momencie, kiedy u chorego rozwinie sie
mocznica. Najczestszymi odpowiedziami ttuma-
czacymi ten stan byty: brak jednoznacznych kry-
teriow, przy jakim stezeniu kreatyniny chorego
konsultowac oraz ze czuja sie lepiej, mogac sa-
modzielnie prowadzi¢ pacjentéw [23].

Z badan polskich (Krupas i wsp.) wynika, ze
49,2% lekarzy pierwszego kontaktu uznato, ze ich
wspotpraca z poradniami specjalistycznymi mogta-
by by¢ lepsza, a 37,3% miato do niej wiele zastrze-
zen. Gtéwnie dotyczyto to braku lub zbyt lakonicz-
nej odpowiedzi specjalisty, zadania badanin dodat-
kowych, ktérych w zakresie swoich kompetencji
nie moga wykonywac lekarze rodzinni, nieotrzy-
mywania kart konsultacyjnych, nierealizowania
przez specjalistow celu skierowania, dtugich termi-
néw oczekiwania na konsultacje specjalistyczna,
braku mozliwosci konsultacji telefonicznej [3].

Podsumowanie

W codziennej praktyce lekarze rodzinni cze-
sto spotykaja sie z pacjentami chorujagcymi na
schorzenia prowadzace do przewleklej niewy-
dolnosci nerek, jak réwniez z pacjentami wyka-
zujacymi podwyzszony poziom kreatyniny.
W celu wykrycia tych chorych konieczne jest
zbieranie wywiadow i wykonywanie badar prze-
siewowych, takich jak: badanie ogdlne moczu,
stezenia kreatyniny, poziomu glukozy, mierzenie
cisnienia tetniczego krwi. Zadania te moze z po-
wodzeniem realizowac lekarz rodzinny, ktéry do-
brze zna swoich podopiecznych.
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Dalsza poprawa jakosci opieki nad pacjentami
z przewlekia niewydolnoscia nerek powinna by¢
zwiazana z dokfadnym ustaleniem zakresu kompe-
tencji i badari wykonywanych przez lekarzy rodzin-
nych i specjalistéw nefrologéw [3, 25]. Nalezy da-
zy¢ do poprawy wspétpracy miedzy tymi grupami
lekarzy przez wspdlne szkolenia i poprawe przepty-

wu informacji, szczegélnie po konsultacji nefrolo-
gicznej. W tym celu coraz czesciej mozna by wyko-
rzystac Internet jako medium komunikacyjne.

Nie bez znaczenia jest tez edukacja spote-
czeristwa, majaca na celu ograniczenie liczby
0s6b dotknietych chorobami cywilizacyjnymi
prowadzacymi do uposledzenia funkcji nerek.
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Wartos¢ diagnostyczna wzrostu aktywnosci alfa-amylazy
i lipazy
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Diagnostic value of increased alpha-amylase and lipase activity
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Chociaz hiperamylazemia zwykle kieruje uwage lekarzy na patologie trzustki, dowiedziono, ze
znaczacy wzrost aktywnosci tego enzymu w surowicy moze towarzyszy¢ wielu schorzeniom niedotyczacym bez-
posrednio tego narzadu, zaréwno okreslanych mianem ,ostrego brzucha”, jak i majacych swoje Zrédto poza ja-
ma brzuszna. Badanie aktywnosci lipazy w surowicy uchodzi za wartosciowy marker w diagnostyce réznicowej
choréb trzustki i innych narzadéw. Niemniej jednak niejednokrotnie lekarz rodzinny staje przed problemem in-
terpretacji przypadkowej lub przewlektej hiperamylazemii u pacjenta bez cech jawnej patologii. W niniejszym
artykule autorzy przedstawiaja przeglad niektérych przyczyn wzrostu aktywnosci alfa-amylazy i lipazy oraz prak-
tyczne podejscie do towarzyszacych temu wzglednie czestemu zjawisku dylematéw diagnostycznych.

Stowa kluczowe: hiperamylazemia, wzrost aktywnosci lipazy, etiologia.

Although hyperamylasaemia usually draws physicians’ attention to the pancreas and its pathology, it
has been proved that a significant elevation of serum amylase activity may accompany numerous extrapancreat-
ic entities such as abdominal conditions known as “acute abdomen” as well as symptomatic extra-abdominal dis-
orders. Lipase serum activity is recognized as a valuable marker in differential diagnostics of pancreatic and extra-
pancreatic conditions. Nevertheless, sometimes a family doctor puzzles over incidental or chronic hyperamy-
lasaemia in a patient with no evidence of obvious pathology. In this article the authors present paper review
concerning increased alpha-amylase and lipase activity and practical approach to diagnostic dilemma resulting

from this relatively common finding.

Key words: hyperamylasaemia, increased lipase activity, etiology.

Wprowadzenie

Przecietna dieta dorostego cztowieka zawiera
okoto 200-400 g weglowodanéw dzienne, z cze-
go skrobia i glikogen stanowig okoto 60%, sacha-
roza 30%, a laktoza, fruktoza i pentozy pozostate
10%. Trawienie cukréw zlozonych rozpoczyna
sie w jamie ustnej i jest kontynuowane w jelicie
cienkim, a jego niezaburzony przebieg warunkuja
miedzy innymi enzymy amylolityczne: alfa-amy-
laza slinowa (ptialina) i trzustkowa (EC3.2.1.1). Al-
fa-amylaza hydrolizuje polisacharydy zawierajace
3 i wiecej czasteczek D-glukozy, potaczonych
wiazaniami glikozydowymi w pozycji alfa-1,4.
Produktami dziatania tego enzymu sg disacharyd
maltoza (2 reszty glukozy potaczone wigzaniem
alfa-1,4-glikozydowym), izomaltoza (2 reszty glu-
kozy potaczone wigzaniem alfa-1,6-glikozydo-
wym), trisacharyd maltotrioza (3 reszty glukozy
potaczone wiazaniem alfa-1,4-glikozydowym),

niektére nieco dtuzsze polimery z czasteczkami
glukozy tworzacymi wiazanie alfa-1,4-glikozydo-
we i alfa-graniczne dekstryny — rozgatezione poli-
mery zawierajace okoto 8 czasteczek glukozy.
Podczas rozwoju wewnatrztonowego aktyw-
nos¢ amylazy w trzustce jest wykrywana w 16 ty-
godniu ciazy. W tresci dwunastniczej noworod-
kéw i niemowlat nie stwierdza sie¢ aktywnosci
alfa-amylazowej (osiaga ona wartosci odpowia-
dajace dorostym w 18-36 miesigcu zycia) [1],
a do drugiego roku zycia obserwuje sie réwniez
niska jej aktywnos¢ we krwi i moczu [2]. U nie-
mowlat w pierwszym pétroczu zycia niewielkie
ilosci skrobi moga by¢ trawione przez amylaze
slinianek, glukoamylaze btony §luzowej jelita,
a u dzieci karmionych piersia réwniez przez
amylaze pokarmu kobiecego. Aktywnos¢ amyla-
zy w mleku kobiecym jest wielokrotnie wyzsza
niz w surowicy, a jej funkcja, poza wczesdniej
wspomnianym udziatem w trawieniu skrobi, po-
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zostaje niejasna, tym bardziej ze pokarm kobiecy
nie zawiera dla niej substratu, np. glikogenu, ale
moze by¢ on obecny jako prekursor laktozy w ko-
morkach produkujacych mleko [3].

Choc lipaza produkowana jest zaréwno przez
gruczoty slinowe Ebnera (lipaza slinowa), jak i gru-
czoty btony sluzowej zotadka (lipaza soku zotadko-
wego), fizjologicznie zasadnicze trawienie okoto
50-100 g ttuszczéw w przecietnej diecie dorostego
cztowieka odbywa sie w dwunastnicy i jelicie
czczym, a zasadnicza role w tym procesie odgrywa
lipaza trzustkowa. Enzym ten stosunkowo tatwo hy-
drolizuje wiagzanie przy 1 i 3 weglu triacyloglicero-
li, co sprawia, ze gtéwnymi produktami jego dzia-
tania sq wolne kwasy ttuszczowe i 2-acyloglicerol.

Diagnostyka

Materiat do badania aktywnosci lipazy i amyla-
zy stanowi najczesciej krew zylna pobrana na
skrzep, w przypadku drugiego z wymienionych
enzyméw réwniez prébka z porannej porcji mo-
czu, rzadziej ptyn z jam ciata i sok trzustkowy. Po-
niewaz wzrost aktywnosci alfa-amylazy moze
miec¢ charakter przelotny, niektérzy polecajg ozna-
czanie jej aktywnosci w dobowej zbiérce moczu.

Czynnikiem ograniczajacym warto$¢ tych ba-
dan pozostaje fakt, ze na catkowitg aktywnos¢ al-
fa-amylazy w surowicy sktada sie aktywnosc kilku
jej izoenzyméw o réznym pochodzeniu narzado-
wym, przede wszystkim alfa-amylazy sliniankowej
(S) i trzustkowej (P) (tacznie ponad 98%).
Alfa-amylaza P jest traktowana jako wytacznie po-
chodzenia trzustkowego, S — gtéwnie pochodzenia
sliniankowego, poniewaz moze by¢ réwniez pro-
dukowana poza sliniankami przez struktury po-
chodzenia ektodermalnego wchodzace w sktad
jajnikéw czy jajowodéw oraz guzy m.in. prostaty,
piersi i ptuca. Alfa-amylaza wystepuje w postaci 8
izoenzyméw o roznych wiasciwosciach fizyko-
chemicznych pochodzacych z kilku narzadow:
trzustki (P1, P2, P3), gruczotéw Slinowych (S1, S2,
S3), btony sluzowej jelita cienkiego (P2), gruczo-
téw mlecznych (P2, S1, S2) oraz jajnikéw i jader
(O1, O2) [4]. Izoenzymy S wedruja szybciej, maja
nizszy punkt izoelektryczny, trudniej przechodza
do moczu. Alfa-amylaza S ulega inaktywacji
w temperaturze 65°C w przeciwieristwie do bar-
dziej termostabilnego enzymu pochodzenia leuko-
cytarnego, ktéry ma réwniez pewien udziat w jej
catkowitej aktywnosci [5]. W surowicy izoenzymy
P stanowig 40% catkowitej aktywnosci amylazy, sa
bardziej termolabilne, wedruja wolniej podczas
rozdziatu elektroforetycznego i wykazuja niska ak-
tywnos¢ u noworodkéw, ktdra wzrasta z wiekiem,
gtéwnie w ciagu pierwszych 2 lat zycia, co moze
odzwierciedla¢ rozwdj czynnosci egzokrynnej
trzustki. W surowicy zdrowych stosunek izoenzy-

moéw P do S okresla sie na 3:4, w moczu 6:4. llo-
$ciowe réznice w proporcji poszczegélnych izo-
form moga zaleze¢ od kondycji prébki i uwarun-
kowanych genetycznie dysproporcji obserwowa-
nych w zdrowej populacji. Chociaz alfa-amylazy
pochodzace z innych tkanek i granulocytéw w wa-
runkach zdrowia maja mniejsze znaczenie, z kli-
nicznego punktu widzenia w przypadku hiperamy-
lazemii i hiperamylazurii istotne jest okreslenie ich
pochodzenia narzadowego i stosunkoéw iloscio-
wych miedzy poszczegdlnymi frakcjami, co umoz-
liwiaja metody elektroforetyczne, chromatogra-
ficzne, immunologiczne, elektroogniskowanie izo-
elektryczne, testy wykorzystujace inhibitory
pochodzenia roslinnego oraz test inaktywacji cie-
plnej [6]. Metody elektroforetyczne umozliwiaja
wprawdzie rozdzielanie obu enzyméw, ale szersze
zastosowane znalazty przeciwciata monoklonalne
najczesciej wybidrczo hamujace aktywnosé alfa-
amylazy S. Wynik uzyskany w dalszej kolejnosci
metodami stuzacymi do oznaczania catkowitej ak-
tywnosci amylazy odpowiada wéwczas aktywno-
sci enzymu pochodzenia trzustkowego. Niekiedy
podczas identyfikacji izoform w surowicy i pty-
nach ustrojowych (w tym ptynie optucnowym, tor-
bieli jajnika, ptynie puchlinowym w wodobrzuszu)
uzyskuje sie nietypowe dodatkowe prazki mogace
odzwierciedla¢ ekspresje genu nieaktywnego
w zdrowej populacji.

W praktyce obecnos¢ licznych izoenzymow
oznacza, ze hiperamylazemia niekoniecznie sta-
nowi wyktadnik choroby trzustki. Co wiecej, mo-
ze wskazywac na dysfunkcje narzadu zlokalizo-
wanego poza jamg brzuszng, o czym nalezy pa-
mieta¢ podczas interpretacji wynikéw badan
laboratoryjnych.

Catkowita aktywnos¢ alfa-amylazy w surowi-
cy jest wypadkowa aktywnosci amylaz pocho-
dzenia tkankowego, okresu péttrwania enzymu,
ktory okreslany wedtug réznych metod wynosi
1,4-9,3-17,7 godziny, klirensu watrobowego,
czynnosci nerek i pojemnosci inhibitorowej. Za-
kres normy dla aktywnosci alfa-amylazy w suro-
wicy i moczu wykazuje duze wahania w zalez-
nosci od wieku badanego i metody oznaczania,
co utrudnia poréwnywanie wynikéw pochodza-
cych z r6znych laboratoriéw (tab. 1). Aktywnos¢
alfa-amylazy i lipazy zwigksza sie stopniowo po
60 r.z. jako nastepstwo retencji wskutek uposle-
dzenia czynnosci nerek (osiaga wowczas goérne
wartosci normy dla mtodych dorostych). Poza
tym aktywnos¢ amylazy wzrasta podczas prawi-
dtowo przebiegajacej ciazy [7]. Teoretycznie
wzrost aktywnosci amylazy w réznych jednost-
kach chorobowych moze by¢ nastepstwem:

— zwiekszonego uwalniania z miejsc syntezy
lub magazynowania,

— uwalniania w nastepstwie uszkodzenia tka-
nek/narzadéw,
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Tabela 1. Zakres normy aktywnosci alfa-amylazy

i lipazy w zaleznosci od wieku i Zrédta

Enzym Wiek Zakres normy (U/I)
S-amylaza, |1-5 dzien <2
podfrakcja |6 dni-6 miesiecy |< 16
trzustkowa |7 miesigc—1 rok | < 45
2-3 lata <61
4-6 lat < 66
7-12 lat < 73 (kobiety),
< 65 (mezczyzni)
13-17 lat <77
S-amylaza, |dorosli <70
aktywnosc¢ | dorosli <170
catkowita
S-amylaza | dorosli < 140
U-amylaza |dorosli <560
S-lipaza dorosli 30-180
S-amylaza | dorodli <120
S-amylaza | dorosli 60-160
U-amylaza |dorosli 50-330
S-lipaza dorosli do 3

S — surowica, U — mocz.

— wzmozonej syntezy,

— zmniejszonego katabolizmu lub wydalania,

— ektopowej produkcji przez komérki nowo-
tworowe.

Ostre zapalenie trzustki

Chociaz aktywnosc alfa-amylazy wzrasta nie-
mal we wszystkich ostrych chorobach jamy brzu-
sznej, hiperamylazemia nasuwa w pierwszej ko-
lejnosci podejrzenie ostrego zapalenia trzustki
(OZT). Wzrost aktywnosci alfa-amylazy w suro-
wicy i moczu oraz lipazy w surowicy sugeruje
przemieszczenie enzyméw poza $wiatto przewo-
déw wyprowadzajacych trzustki do przestrzeni
srodtkankowej i osocza.

Oznaczanie catkowitej aktywnosci alfa-amyla-
Zy w surowicy jest najczestszym testem laboratoryj-
nym w diagnostyce OZT. Za znamienny dla OZT
uznaje sie przynajmniej 5-krotny wzrost aktywno-
sci amylazy w surowicy (niektérzy podaja nawet
10-15-krotny wzrost amylazemii). Im wyzsza hi-
peramylazemia u pacjenta z objawami sugerujacy-
mi ostre schorzenie trzustki, tym wigksze prawdo-
podobienstwo rozpoznania OZT. Oznaczanie ak-
tywnosci alfa-amylazy w surowicy stanowi czuta
metode diagnostyczna, gdy zostanie wykonane
w ciagu kilku godzin od pojawienia sie dolegliwo-
$ci, co wiaze sie ze wzrostem aktywnosci enzymu
juz w 2-3 godzinie od wystapienia bdlu, osiaga-
niem maksymalnych wartosci w pierwszej dobie
i szybka normalizacjg w ciagu kolejnych 3—4 dni.

Co warte podkreslenia, aktywnos¢ alfa-amylazy nie
koreluje z cigzkoscig choroby i nie ma znaczenia
rokowniczego. Znacznego stopnia hiperamylaze-
mie stwierdzano niejednokrotnie w lekkich po-
staciach obrzekowych OZT, natomiast ciezkie,
zwiaszcza nawracajgce OZT, z zaawansowanym
zniszczeniem miazszu, przebiegaja niekiedy z nie-

znacznym wzrostem aktywnosci alfa-amylazy [8].

Co wiecej, amylazemia moze by¢ prawidtowa mi-

mo narastania objawow OZT, gdy

— pomiar aktywnosci ma miejsce kilka dni od
rzeczywistego poczatku choroby,

— doszto do prawie catkowitego uszkodzenia
trzustki,

— badanie wykonano w surowicy ze znacznie
podwyzszonym poziomem tréjglicerydéw.
Wysoka aktywnos¢ alfa-amylazy wydaje sie

bardziej prawdopodobna w niealkoholowym niz

poalkoholowym OZT (moze by¢ prawidtowa

u okoto 30% pacjentéw z poalkoholowym OZT

i hipertrojglicerydemia).

Przydatnos¢ oznaczania catkowitej aktywno-
sci alfa-amylazy w OZT ogranicza fakt, ze pocho-
dzi ona nie tylko z trzustki, ale réwniez z innych
narzadéw. W zwiazku z tym postuluje sie ozna-
czanie izoamylazy trzustkowej — czutos¢ diagno-
styczna tego badania w rozpoznaniu OZT wyno-
si 90%, swoistos¢ 92%. W OZT obserwowano
wzrost aktywnosci form P2 (ok. 91% pacjentéw)
i P3 (ok. 98% pacjentéw) oraz obecnosc niewy-
stepujacego u zdrowych izoenzymu P4. Po-
wszechne wykonywanie tych oznaczen ograni-
czaja ztozona metodyka i wysokie koszty [9].

Aktywnos¢ alfa-amylazy w moczu wzrasta
pézniej i utrzymuje sie dtuzej, dzieki czemu
przypisuje sie temu badaniu duzg wartos¢ prak-
tyczna. Ponadto niekiedy w OZT prég nerkowy
dla amylazy obniza sig, przez co nie uzyskuje
ona wysokich, oczekiwanych w tej chorobie war-
tosci w surowicy. Podobna sytuacja wystepuje
przy wspétistniejacej znacznej hiperlipidemii.
Z kolei w niewydolnosci nerek wskutek zmniej-
szenia wydalania z moczem jedynie oznaczanie
amylazemii ma znaczenie diagnostyczne. Pewna
warto$¢ przypisuje sie réwniez oznaczaniu wska-
Znika stosunku klirensu alfa-amylazy do klirensu
kreatyniny (Cam/Ckr). Prawidtowo wynosi on 1-4
i moze wzrasta¢ od 9 do 15 w OZT.

Hiperamylazemia utrzymujaca sie przez bli-
sko 10 dni, nawet mimo poprawy klinicznej,
Swiadczy najczesciej o wystapieniu powiktfan
OZT (torbiel rzekoma, zakazenie ropne, martwi-
ca trzustki). W przypadkach przedtuzajace;j sie hi-
peramylazemii nalezy réwniez bra¢ pod uwage
istnienie makroamylazemii (patrz dalej).

W razie watpliwosci diagnostycznych pomoc-
ne okazuje sie oznaczanie aktywnosci lipazy
w surowicy. Lipaza jest bardziej swoista dla pato-
logii trzustki, jej aktywnos¢ wolniej narasta

=
S
©
(=]
(=]
N
H
-
>
]
oz
2
e
(-]
9]
>
o
[v]
£
1
[-%
5]
%]
o=
2
=
2
=
£
(]
(i




m D. Ksiadzyna i wsp. ® Wartos¢ diagnostyczna wzrostu aktywnosci alfa-amylazy i lipazy

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

i utrzymuje sie dtuzej (do 10 dni). Aktywnos¢ li-
pazy uchodzi za lepszy marker OZT réwniez ze
wzgledu na wyzszy wzgledny wzrost i mniejsze
prawdopodobieristwo pojawienia sie aktywnosci
pochodzenia pozatrzustkowego, jednak wzrost
aktywnosci po 24-48 godzinach od poczatku
choroby czyni to badanie mniej przydatne we
wczesnej diagnostyce OZT. Ponowny wzrost le-
piej koreluje z zaostrzeniem w przebiegu zapal-
nego trzustki. Warto pamietac, ze swoistos¢
oznaczania aktywnosci lipazy, cho¢ wysoka, nie
siega 100%. Aktywnos¢ lipazy moze wzrastac
rowniez w perforacji przewodu pokarmowego,
niedroznosci i zawale jelita, niewydolnosci nerek
oraz u chorych z ciezka kwasicaq metaboliczna.

Wyniki badari nad uzytecznoscig wskaznika
aktywnosci lipazy/alfa-amylazy w surowicy po-
zostaja niejednoznaczne. U pacjentéw z poalko-
holowym OZT stwierdzono znamiennie nizsza
amylazemieg niz w niealkoholowym OZT (srednio
586 i 1409 j./I, odpowiednio) i wyzszy wskaznik
lipaza/alfa-amylaza (Srednio 3,9 w poréwnaniu
z 2,0) [10]. Srednia aktywnos¢ lipazy nie réznita
sie w obu grupach. Im wiekszy wskaznik lipa-
za/alfa-amylaza, tym wieksza swoistos¢ etiologii
alkoholowej OZT, ale jego znaczenie diagno-
styczne podwazono w innych badaniach [11].

W przypadku trudnosci w réznicowaniu OZT
i perforacji wrzodu trawiennego pomocne moze
by¢ oznaczanie aktywnosci GGTP (wzrost w cho-
robach trzustki, drég zétciowych i watroby, nie
w perforacji wrzodu i niedroznosci jelit).

Przewlekte zapalenie trzustki

Oznaczanie aktywnosci alfa-amylazy surowi-
cy i moczu moze by¢ przydatne jedynie w okre-
sach zaostrzenia choroby. Stwierdzenie w tym
czasie wyraznego wzrostu aktywnosci przema-
wia na rzecz zwiazku typowych béléw z choro-
ba trzustki. Jednoczesnie brak hiperamylazemii
podczas zaostrzenia dolegliwosci nie wyklucza
schorzenia w sposéb jednoznaczny, a w bardziej
zaawansowanym stadium choroby moze wskazy-
wac na znaczny stopien uposledzenia czynnosci
zewnatrzwydzielniczej trzustki, wtérny do uszko-
dzenia narzadu w przebiegu tej choroby.

Diagnostyka wysieku i przesieku

Oznaczanie aktywnosci alfa-amylazy nalezy
do rutynowych badan ptynéw z jam ciata, szcze-
gélnie przy wspdtistniejacej hiperamylazemii,
wzroscie aktywnosci lipazy lub objawach zapale-
nia trzustki. Ptyn o podwyzszonej aktywnosci
amylazy, zwany ptynem amylazowym, moze do-
tyczy¢ wszystkich jam ciata jako nastepstwo:

a) choroby trzustki,

b) choroby ptuc (nowotwér, zapalenie),

c) rzezaczki (gonokokowe zapalenie jajowoddw,
zespdt Fitza-Hugha-Curtisa).

Wodobrzusze pochodzenia trzustkowego jest
na ogot nastepstwem przecieku do jamy otrzew-
nej tresci torbieli rzekomej trzustki lub przerwa-
nia przewodu trzustkowego. Aktywnosc alfa-
-amylazy wyzsza niz 1000 j./| oraz stezenie biat-
ka w ptynie przekraczajace 2,5 g/100 ml potwier-
dzaja rozpoznanie. W nowotworach ptuc aktyw-
nos¢ amylazy jest zwiekszona, ale nie osiaga tak
wysokich wartosci, jak w ostrych chorobach trzu-
stki. W peknieciu sciany przetyku znaczna aktyw-
nos¢ alfa-amylazy w ptynie z jamy optucnej jest
pochodzenia Sliniankowego [12].

Makroamylaza

Pewien problem metodyczny i interpretacyjny
stanowi makroamylaza, kompleksy alfa-amylazy
z immunoglobulinami, gtéwnie IgA i IgG, ktére
tworzg sie na zasadzie reakcji antygen—przeciw-
ciato. Czestos¢ jej wystepowania jest oceniana
roznie (0,4% populacji, ok. 2,5-5,9%, 3-10%
wszystkich przypadkéw hiperamylazemii). Ma-
kroamylaza o masie czasteczkowej 210 kD nie
przechodzi do moczu, kumuluje sie w surowicy,
prowadzac do hiperamylazemii, ktéra moze
utrzymywac sie przez wiele lat bez rzeczywiste-
go zwiazku ze stanem klinicznym chorego.

Mozliwa jest rowniez makroamylazemia jatro-
genna — kompleks alfa-amylazy z substratem po
przetoczeniu polisacharydéw lub glikoprotein
o duzej masie czasteczkowej, np. hydroksyetylo-
wanej skrobi (HAES). Ten typ makroamylazy ma
charakter przejsciowy [13].

Makroamylazemie znamiennie czesciej niz
w populacji ogélnej obserwuje sie w szpiczaku
mnogim oraz AIDS, ze wzgledu na towarzyszace
tym chorobom zaburzenia immunologiczne,
a zwtaszcza wzrost liczby krazacych przeciwciat
[14]. Odnotowano réwniez przypadek przewle-
ktej hiperamylazemii wtérnej do makroamylaze-
mii w przebiegu choroby trzewnej, ktéra wycofa-
ta sie po wiaczeniu diety bezglutenowej [15],
oraz makroamylazemie u 2-letniego dziecka z se-
lektywnym niedoborem IgA [16].

Na makroamylazemie wskazuje wysoka ak-
tywnosé alfa-amylazy w surowicy, ale niska
w moczu, przy prawidlowej czynnosci nerek,
oraz prawidlowa aktywnos¢ lipazy w surowicy.
Obecnos¢ makroamylazy mozna wykaza¢ na
elektroforegramach, aczkolwiek czesto zachodzi
ona na prazki izoamylaz, utrudniajac ich interpre-
tacje. Oznaczajac izoenzymy trzustkowe droga
rozdziatu przez immunoprecypitacje w obecnosci
makroamylazy, wzrasta ryzyko uzyskania wyni-
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kéw fatszywie dodatnich, poniewaz nie wszystkie
kompleksy makroamylazy sliniankowej sg rozpo-
znawane przez przeciwciata i eliminowane z dal-
szych oznaczen. Tak wiec czes¢ amylazy S jest
oznaczana jako izoenzym P. Interferencja kom-
plekséw makroamylazy w oznaczaniu izoenzymu
trzustkowego jest traktowana jako btad metody
wynikajacy z niedostatecznej zdolnosci przeciw-
ciat do wiazania izoenzymu S. Obecnos¢ makro-
amylazemii mozna stwierdzi¢ innymi metodami,
np. filtracji zelowej, a w réznicowaniu hiperamy-
lazemii pomocne jest okreslenie wskaznika sto-
sunku klirensu amylazy do klirensu kreatyniny en-
dogennej, ktéry w obecnosci makroamylazy obni-
za sie do wartosci ponizej 1, a w hiperamylazemii
o innej etiologii jest na ogdt podwyzszony.
Wykluczenie istnienia makroamylazy w przy-
padku hiperamylazemii o niejasnej etiologii ma
kluczowe znaczenie przed wdrozeniem drogiej,
niejednokrotnie inwazyjnej i zupetnie niepotrzeb-
nej diagnostyki choréb trzustki. W kazdym przy-
padku potwierdzonej makroamylazemii nalezy
ten fakt odnotowaé w dokumentacji chorego, a je-
mu samemu wyjasnic istote tego zjawiska, ktére
na ogét nie ma zadnego znaczenia chorobowego.

Hiperamylazemia polekowa

Farmakoterapia to inna warta wzmianki przy-
czyna hiperamylazemii, u podstaw ktérej lezg zréz-
nicowane mechanizmy, jak choc¢by wptyw na me-
tode oznaczania, dziatanie farmakologiczne leku

czy objawy uboczne farmakoterapii (tab. 2). Farma-
kologicznie indukowane zmniejszenie aktywnosci
tego enzymu stwierdzono po podaniu glukozy i in-
suliny [17]. Cytryniany i szczawiany zmniejszajq ak-
tywnos¢ alfa-amylazy przez wiazanie jonéw wap-
nia w surowicy. Wsréd lekéw mogacych prowadzic¢
do hiperamylazemii wymienia si¢ m.in. morfine, ko-
deine, petydyne, asparaginaze, kwas aminosalicylo-
wy i paraminosalicylowy oraz inne salicylany, aza-
tiopryne, chlortalidon, kortykosteroidy, jodowe
srodki cieniujace, cyproheptadyne, kwas etakryno-
wy, histaming, sekretyne, meperydyne, metyldope,
oksyfenbutazon, pentazocyne, fenforming, ryfampi-
ne, tetracykliny, diuretyki tiazydowe, sulfametizol,
salazosulfapirydyne, nitrofurantoine, kwas walproi-
nowy, doustne srodki antykoncepcyjne, etanol [4].
Makroamylazemie i bezobjawowa hiperamylaze-
mie z dwukrotnym wzrostem aktywnosci amylazy,
a nastepnie jej normalizacja w ciagu 72 godzin,
stwierdzono u 54 pacjentéw, ktérym podano HEAS
[12]. Kwasice mleczanowa i hiperamylazemie od-
notowano po leczeniu fenforming [18]. Jesli pod-
czas stosowania leku o znanym potencjale uszka-
dzajacym trzustke pojawia sie objawy jej zapalenia,
farmakoterapia jako czynnik etiologiczny hiperamy-
lazemii wydaje sie wysoce prawdopodobna.

Hiperamylazemia
towarzyszaca nowotworom

Rak trzustki jest jedng z mozliwych przyczyn
wzrostu aktywnosci amylazy. Hiperamylazemia

Tabela 2. Wptyw lekéw na aktywnos¢ alfa-amylazy i lipazy (na podstawie [17])

Enzym Kierunek zmian | Mechanizm dziatania Lek
aktywnosci
Amylaza wzrost przez wptyw na metode chlorki, fluorki, pankreozymina
oznaczania

Amylaza spadek jw. cytryniany, szczawiany

Lipaza wzrost jw. pankreozymina, glikotaurodezoksycholany

Lipaza spadek jw. jony wapnia

Amylaza wzrost uszkodzenie trzustki kwas aminosalicylowy, aprotynina, azatiopryna,
chlortalidon, kortykosteroidy, kwas etakrynowy,
furosemid, hydrochlorotiazyd, hydroflumetiazyd,
merkaptopuryna, fenformina, didanozyna

Amylaza wzrost skurcz zwieracza Oddiego alkaloidy, opium, morfina, kodeina, fentanyl,
pentazocyna, petydyna, leki cholinergiczne

Amylaza wzrost uszkodzenie watroby doustne srodki antykoncepcyjne

Lipaza wzrost skurcz zwieracza Oddiego | alkaloidy, opium, morfina, kodeina, pentazocyna,
petydyna, leki cholinergiczne

Lipaza wzrost uszkodzenie watroby indometacyna
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spowodowana ektopowa produkcja tego enzymu
u pacjentéw z rakiem oskrzela zostata po raz
pierwszy zasugerowana przez Weissa i wsp. (cyt.
za [19]). Odnotowano przypadek podwyzszone;j
aktywnosci amylazy w surowicy i moczu z prze-
wagg izoenzymu S bez klinicznych cech uszko-
dzenia trzustki i $linianek u 72-letniego pacjenta
z rakiem drobnokomdérkowym ptuca z przerzuta-
mi do powtok klatki piersiowej. Posmiertna anali-
za immunobhistologiczna zmian skérnych po-
twierdzita dodatnie barwienie w kierunku izoen-
zymu Sliniankowego, czego nie uzyskano
w badaniu materiatu pobranego z pierwotnego
ogniska ptucnego [20]. Wzrost catkowitej aktyw-
nosci amylazy stwierdzono u pacjentéw z tagod-
nym rozrostem gruczotu krokowego (benign pro-
statae hyperplasia — BPH) [21]. Hanafy obserwo-
wat hiperamylazemie u 95% pacjentéw z BPH
i u70% z rakiem prostaty [22]. Zwiekszong ak-
tywnos¢ izoenzymdw S w surowicy stwierdzono
u 13 z 70 pacjentéw (18%) z rakiem prostaty, na-
tomiast nie wykazano istotnych zmian w stezeniu
izoenzyméw P, jak réwniez odchylern w rozkta-
dzie elektroforetycznym w BPH [23]. W jednej
z prac opisano przypadek kobiety chorujacej na
szpiczaka IgD, u ktdrej analiza cytogenetyczna
komoérek nowotworowych wykazata dwie aberra-
cje strukturalne chromosomu 1 w poblizu locus
genu amylazy. Jej autorzy postuluja, by zaliczyc
szpiczaka mnogiego do guzéw wydzielajacych
amylaze [24]. W innym przypadku hiperamylaze-
mia wtérna do makroamylazy wystapita dopiero
wraz z pojawieniem sie dodatkowego oligoklo-
nalnego taricucha gamma i zaostrzeniem choroby
podstawowej [25]. Zaobserwowano, ze aktyw-
nos¢ amylazy zmniejszata si¢ w remisji i wzrasta-
ta w nawrotach choroby, co pozwolito wysunac
przypuszczenie o jej potencjalnej wartosci jako
markera aktywnosci choroby [26]. Donoszono
o hiperamylazemii u pacjentéw z biataczka pod-
danych terapii cyklofosfamidem i naswietlaniu
przed przeszczepem szpiku kostnego. Gwattow-
ny wzrost aktywnosci amylazy rejestrowano
w ciagu 12 godzin po irradiacji, maksymalny po-
ziom w 36 godzinie, a nastepnie powrét do nor-
my w ciagu 6 dni. Hiperamylazemia w tym przy-
padku byta rezultatem wzrostu aktywnosci izoen-
zymu S bez objawoéw ostrego zapalenia trzustki
i cech przewlektej niewydolnosci tego narzadu
w 3-letniej obserwacji. Kolejnym nowotworem,
w przebiegu ktérego odnotowano hiperamylaze-
mie, jest pheochromocytoma. U jej podtoza ma
tkwi¢ zaréwno uszkodzenie trzustki, jak i zwigk-
szone uwalnianie amylazy przez komorki na-
btonkowe ptuc pod wptywem niedokrwienia spo-
wodowanego przez krazace katecholaminy
o dziataniu wazokonstrykcyjnym [27]. Warto jed-
nak podkresli¢, ze wiekszos¢ dotychczasowych
opiséw hiperamylazemii jako zespotu paranowo-

tworowego dotyczy nowotworéw typu adenocar-
cinoma jako potencjalnego Zrédta izoenzymu
S [28].

Hiperamylazemia u zakazonych HIV

Wsréd przyczyn wzrostu aktywnosci amylazy
obserwowanego u zakazonych HIV wymienia sie
m.in. dziatanie niepozadane farmakoterapii (m.in.
didanozyna, pentamidyna, trimetoprym-sulfameto-
ksazol, dapson), czynniki infekcyjne wywotujace
zapalenie trzustki: Cytomegalovirus, Cryptococ-
cus, Mycobacterium avium complex, Pneumocy-
stis carinii, Isospora belli, Cryptosporidium oraz
nowotwory: miesak Kaposiego, chtoniak [29].

Bezobjawowa hiperamylazemie stwierdzono
u leczonych didanozyna zaréwno w dawce
500 mg, jak i 750 mg [30]. Wieksza czestos¢ hi-
peramylazemii u leczonych didanozyna niz zy-
dowudyna potwierdzaja inni autorzy [31].
W ostatniej z cytowanych prac badaniem objeto
163 pacjentéw, z ktérych 6 przyjmowato didano-
zyne. Chociaz zadna osoba nie miata klinicznych
cech zapalenia trzustki, podwyzszona catkowita
aktywnos¢ alfa-amylazy w surowicy stwierdzono
u 24%, z czego u 28 pacjentéw w zwiazku ze
wzrostem aktywnosci izoenzymu P, u 17 pacjen-
tow izoenzymu S, a u 6 obu izoform. U 5 pacjen-
tow wykryto makroamylazemie. Wzrost aktyw-
nosci amylazy wykazano u 4 z 6 chorych przyj-
mujacych didanozyne, u 2 pozostatych przyczy-
na hiperamylazemii byta makroamylaza.

Inne przyczyny hiperamylazemii

Opisano przypadek 6-letniego chtopca z na-
wracajacym boélem brzucha i przewlekta hiper-
amylazemia o nieznanej etiologii. Na podstawie
wykonanych badar wykluczono makroamylaze-
mie i inne znane przyczyny wzrostu aktywnosci
alfa-amylazy w surowicy. Badanie cztonkéw ro-
dziny dziecka obejmujace trzy pokolenia krew-
nych wykazato u nich podwyzszong aktywnos¢
tego enzymu, ktérej nie towarzyszyty zadne dole-
gliwosci i objawy. Nie stwierdzono réwniez cech
tubulopatii, a stezenie lipazy miescito sie w gra-
nicach normy. Na tej podstawie wysunieto podej-
rzenie o istnieniu rodzinnej hiperamylazemii
o prawdopodobnym autosomalnym dominuja-
cym typie dziedziczenia [32, 33].

Ostre zapalenie zotadka i jelit jest rzadko wy-
mieniang przyczyna hiperamylazemii. W jednym
z badan u 51 z 686 pacjentéw (7,4%) z gastroen-
teritis acuta sredni poziom amylazy w surowicy
przekraczat 1,32 razy, a maksymalny 2,2 gdérna
granice normy [34]. Wykazano, ze lekarze okaza-
li sie bardziej sktonni do hospitalizacji chorych
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z hiperamylazemia niz normoamylazemia, choc
przebieg choroby (dolegliwosci, objawy klinicz-
ne, wyniki badan laboratoryjnych, czas hospitali-
zacji oraz zapotrzebowanie na antybiotyki)
w obu grupach nie réznit sie znamiennie. Gastro-
enteritis acuta wiaze sie z fagodnym i umiarko-
wanym wzrostem poziomu alfa-amylazy u pew-
nego odsetka chorych, co nalezy uwzglednic¢
w diagnostyce réznicowej hiperamylazemii.
Prawdopodobna przyczyng hiperamylazemii
moga by¢ nieswoiste zapalenia jelit. Bokemeyer
stwierdzit wzrost aktywnosci amylazy u 14% z 136
pacjentéw (66 z chorobg Lesniowskiego-Crohna
i 70 z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego)
bez klinicznych objawéw zapalenia trzustki
w 3-miesiecznej obserwacji [35]. Nie wykazano
znamiennej zaleznosci miedzy wzrostem aktywno-
$ci lipazy/amylazy a indeksem aktywnosci choroby
oraz poziomem CRP. Czesciej obserwowano
wzrost (ponad dwukrotny powyzej normy) aktyw-
nosci lipazy (4,4%) niz alfa-amylazy (0,7%). Wsréd
mozllwych przyczyn tego zjawiska wymienia sie:
pozZna pozajelitowa, trzustkowa manifestacje
nieswoistych zapaler jelit,
— pozatrzustkowe uwalnianie lipazy/amylazy
przez zmienione zapalnie jelito,

— wchtanianie zwrotne lipazy/amylazy w zmie-
nionym zapalnie jelicie o zwiekszonej prze-
puszczalnosci,

— dziatanie uboczne farmakoterapii.

Wobec braku typowych objawéw zapalenia
trzustki brak wskazan do wdrozenia leczenia ty-
powego dla zapalenia trzustki, a postepowanie
terapeutyczne powinno by¢ uzaleznione od ak-
tywnosci choroby zapalnej jelit.

Interesujace wyniki MRCP 54 pacjentéw z hi-
peramylazemia o nieznanej etiologii przedstawia
Mortele i wsp. [36]. Nieprawidtowa trzustke stwier-
dzono u 57% pacjentéw, w tym pancreas divisum
u 10 oséb z bezobjawowym, tagodnym wzrostem
aktywnosci amylazy i lipazy w surowicy. Zmiany
morfologiczne odpowiadajace przewlektemu zapa-
leniu trzustki byty obecne u 9 chorych. Stwierdzo-
no ponadto (po jednym przypadku — 1,9%) stan po
urazie trzustki, okotobrodawkowy uchytek dwuna-
stnicy, zwtdknienie brodawki Vatera, kamice trzust-
kowa wewnatrzprzewodowa oraz hemochromato-
ze. Mate ubytki torbielowate (< Tcm) w trzustce zo-
brazowano u 15 pacjentéw. U 8 byty one
skojarzone z innymi nieprawidtowosciami (pancre-
as divisum u 3, przewlekte zapalenie trzustki u 4
i rozerwanie trzustki w jednym przypadku). Nie

Tabela 3. Hipertransaminazemia pochodzenia trzustkowego i pozatrzustkowego

Pochodzenie Przyczyna

Trzustka

ostre i przewlekte zapalenie, uraz, rak

Drogi zétciowe

guz brodawki Vatera, ostre zapalenie pecherzyka zétciowego, kamica przewodu
z6tciowego wspdlnego

Zotadek

perforacja wrzodu trawiennego, ostre zapalenie

Jelita

perforacja wrzodu trawiennego, perforacja jelita o innej etiologii, ostre zapale-
nie, niedroznos¢ jelit, zawat krezki, zespét petli doprowadzajacej, choroba Le-
$niowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, ostre zapalenie wy-
rostka robaczkowego

Zenskie narzady ptciowe

zapalenie jajowodu, guz jajnika (zwtaszcza cystadenocarcinoma jajnika), pek-
nieta cigza pozamaciczna, endometrioza

Nerki ostra i przewlekta niewydolnos¢ nerek
Ptuca zapalenie, rak
Slinianki zapalenie ostre i przewlekte, w tym nagminne zapalenie przyusznic, uraz, guz

Zaburzenia homeostazy
(metaboliczne, endokrynolo-
giczne, kwasowo-zasadowe)
metaboliczne

ketoza, kwasica cukrzycowa

Jatrogenne

ERCP, sfinkterotomia endoskopowa, gastroskopia, chirurgia jamy brzusznej, kar-
diochirurgia, zabiegi operacyjne szczekowo-twarzowe, farmakoterapia

Uktad krazenia

zawat serca, tetniak rozwarstwiajacy aorty

Inne

makroamylazemia
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Tabela 4. Hiperamylazemia z uwzglednieniem izoenzyméw (na podstawie [40])

Dominujaca izoamylaza trzustkowa

Dominujaca izoamylaza $liniankowa

Zapalenie trzustki ostre lub przewlekte

Rak trzustki
Uraz trzustki

Kamica przewodu zétciowego wspélnego
(réwniez bez zapalenia trzustki)
Perforacja wrzodu dwunastnicy

Zawat krezki

Niewydolnos¢ nerek ostra i przewlekta

pochodzenia sliniankowego: zakazenie, alkoholizm, ostre za-
Powiktfania: pseudotorbiel, wodobrzusze, ropienr | trucie alkoholem, napromieniowanie,

jajnikowa: guz, torbiel, pekniecie, cigza ektopowa,

guzy stercza,

ERCP rak ptuca, ketokwasica cukrzycowa,

niewydolnos¢ nerek

makroamylazemia

stwierdzono w badanym materiale nowotworu.
Podsumowujac, autorzy stwierdzili, ze MRCP
u bezobjawowych pacjentéw z podwyzszong ak-
tywnoscia alfa-amylazy w surowicy wykazato nie-
prawidtowosci morfologiczne w zakresie trzustki
u wiecej niz 50% pacjentéw, a pancreas divisum
stwierdzano czesciej niz w populacji ogélnej.

Kolejna mozliwa przyczyna hiperamylazemii
to heterotopia trzustkowa. Prawidtowa struktura
trzustki bywa odnajdywana w réznych obszarach
jamy brzusznej bez zadnej anatomicznej czy na-
czyniowej tacznosci z wtasciwag trzustka. Lokali-
zacja zotadkowa jest rzadka i najczesciej bez-
objawowa. W endoskopii przyjmuje zwykle for-
me kraterowatego zagtebienia lub polipa zotadka
i moze przebiegac¢ z hiperamylazemia o niezna-
nej etiologii [37, 38].

W niewydolnosci nerek moze nastapi¢ wzrost
aktywnosci alfa-amylazy i lipazy w surowicy az
do liczb przekraczajacych trzykrotnie wartosci
prawidtowe, natomiast ciagta dializa otrzewnowa
nie wptywa na aktywnos¢ tych enzyméw [39].

Warto przypomniec, ze przejsciowy, niewielki
wzrost aktywnosci amylazy, ulegajacy normaliza-
cji w ciggu 48-72 godzin obserwuje sie u okoto
20% pacjentow po gastroskopii. Inne trzustkowe
i pozatrzustkowe przyczyny hiperamylazemii
przedstawiajg tabele 3 i 4.

PiSmiennictwo

Podsumowanie

Czynnikiem ograniczajacym wartos¢ badania
aktywnosci alfa-amylazy w diagnostyce gastroen-
terologicznej pozostaje fakt, ze:

— na poziom tego enzymu w surowicy skfada sie
aktywnos¢ kilku jego izoenzymdw, z ktdrych
najwiekszy udziat ma frakcja sliniankowa (60%),

— amylaza powstaje réwniez poza trzustka,

— wazrost aktywnosci enzymatycznej ma charak-
ter nieswoisty,

— wiele czynnikéw pozatrzustkowych wptywa
na jego aktywnosc,

— aktywnosc¢ ta jest oznaczana w réznych jed-
nostkach, co utrudnia interpretacje wynikéw
pochodzacych z réznych pracowni.

W praktyce oznacza to, ze hiperamylazemia,
zwtlaszcza skapoobjawowa lub bezobjawowa,
bez towarzyszacego wzrostu aktywnosci lipazy,
niekoniecznie stanowi wyktadnik choroby trzust-
ki. Co wiecej, moze wskazywaé na zaburzenia
narzadu zlokalizowanego poza jama brzuszna,
a nawet nie mie¢ istotnego znaczenia klinicznego
(wiekszos¢ oséb z makroamylazemia, przypadko-
wo wykryty niewielki wzrost aktywnosci amylazy
w surowicy bez dolegliwosci, odchylert w bada-
niu fizykalnym i innych badaniach dodatko-
wych), o czym nalezy pamieta¢ podczas interpre-
tacji wynikéw badan laboratoryjnych.
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Choroba Kawasaki

PL ISSN 1734-3402

Kawasaki disease

EDYTA OLESINSKAE F

Klinika Choréb Ptuc i Reumatologii Dzieciecego Szpitala Klinicznego w Lublinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Ewa Tuszkiewicz-Misztal

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Choroba Kawasaki jest ostrym systemowym zapaleniem naczyn, ktérego dominujacym objawem
jest goraczka. Choroba dotyczy niemowlat i matych dzieci. Stanowi jedna z gtéwnych przyczyn nabytych wad
serca w tej grupie chorych. U niemowlat czesto przebiega w postaci atypowej, co wiaze si¢ z wiekszym ryzykiem
powiktan w postaci tetniakéw naczyn wiericowych. Choroba Kawasaki jest uwazana za zaburzenie uktadu im-
munologicznego, w ktérym dochodzi do aktywacji prozapalnych cytokin oraz komérek srédbtonka naczyniowe-
go. Tetniaki naczyn wiericowych wydaja sie sprawa wtérna do zmian w komérkach naczyri spowodowanych
dziataniem cytokin. Autor przedstawia kliniczny przebieg choroby Kawasaki i podkresla, jak jest to wazne rozpo-
znanie u goraczkujacego dziecka. Wczesne rozpoznanie i wiaczenie odpowiedniego leczenia zapobiega zagra-
zajacym zyciu powiktaniom.

Stowa kluczowe: choroba Kawasaki, zapalenie naczyn, tetniaki naczyri wiericowych, dzieci.

Kawaski disease (KD), an acute syndrome of fever and systemic vasculitis of unknown etiology, is the
leading cause of acquired heart disease in children. It occurs most commonly in infants and children. KD in infants
is associated with high incidence of atypical presentation and increased risk of coronary artery dilation. KD is cur-
rently recognized as an immunological disorder with cytokine cascade activation and endothelial cell activation.
Coronary artery disease is thought to be secondary to the combined action of several cytokines on vascular
endothelial cells. The author presents the clinical course of Kawasaki disease and emphasizes the importance of
diagnosis for a child with fever. Early diagnosis and treatment prevent life-threatening complications.

Key words: Kawasaki disease, vasculitis, coronary artery dilation, children.

Choroba Kawasaki opisywana jest w wielu pu-
blikacjach jako jedna z najczesciej wystepujacych
u dzieci postaci zapalenia naczyn, gtéwnie naczyn
sredniego kalibru (tab. 1), oraz jako jedna z gtéw-
nych przyczyn nabytych wad serca u dzieci [1].

PodejdZzmy do tego problemu od strony kli-
nicznej, bowiem wczesne wysuniecie podejrze-

nia tej jednostki chorobowej, z uwagi na powaz-
ne powiktania, jest bardzo istotne.

Wysoko goraczkujace, do 40°C i wyzej, mate
dziecko — w wieku od okresu niemowlecego do
4 r.z. — juz w ciagu pierwszej doby oceniane jest
przez lekarza. Stwierdza on najczesciej sSredni
stan ogolny dziecka, a w badaniu fizykalnym zy-

Tabela 1. Podziat uktadowych zapaler naczyn (Konferencja w Chapel Hill, 1994 r.) [2]

Zapalenie duzych naczyn (aorta i wieksze gatezie
zaopatrujace koriczyny, gtowe, szyje)

. Olbrzymiokomoérkowe zapalenie tetnic
. Choroba Takayaschu

Zapalenie naczyn sredniej wielkosci
(tt. pnia trzewnego, tt. nerkowych)

N

. Guzkowe zapalenie tetnic
. Choroba Kawasaki

Zapalenie matych naczyn (arteriole, wtosniczki, zyty,
anastomozy)

Ul W=

. Ziarniniak Wegenera

. Zespé6t Churga-Straussa

. Mikroskopowe zapalenie naczyn

. Plamica Henocha-Schoenleina

. Samoistna krioglobulinemia

. Leukoklastyczne zapalenie naczyn skéry
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wo czerwone $luzéwki jamy ustnej i jezyka, nie-
znacznie nastrzykniete obustronnie spojéwki,
zwlaszcza gatkowe, z towarzyszacym jedno-
stronnym powiekszeniem jednego lub kilku we-
ztéw szyjnych. Najczesciej obraz ten odpowiada
ostrej infekcji wirusowej. Zalecone zostaje poste-
powanie objawowe.

W 2-3 dobie choroby zaniepokojeni rodzice,
ze wzgledu na brak poprawy stanu ogolnego,
zwiekszony niepokdj, drazliwos¢ dziecka oraz
czesciowo reagujaca na leki przeciwgoraczkowe
wysoka temperature, ponownie zgtaszaja sie do
lekarza. Stwierdza on wéwczas nadal utrzymuja-
cy sie Sredni stan ogdlny dziecka, potwierdza za-
obserwowang drazliwos¢, czasem obserwuje gor-
szq tolerancje Swiatta. W badaniu fizykalnym ob-
serwowane w dniu poprzednim objawy sa
intensywniejsze: zywo czerwona skéra ust, su-
cha, spekana, krwawiaca, ,truskawkowy” jezyk,
jasno zywo czerwona btona Sluzowa gardta i ja-
my ustnej, czasem wybroczyny na podniebieniu,
obustronne, nieropne zapalenie spojéwek gatko-
wych, jednostronny, znaczny obrzek szyjnych
weztéw chtonnych, do wielkosci 1,5 cm sredni-
cy, ww. wezty moga by¢ tkliwe, czasem z zaczer-
wieniong skéra nad nimi, moze dotyczy¢ réw-
niez weztéw przeciwnej strony. W tym okresie
pojawia sie nowy objaw, a mianowicie wysypka
zlokalizowana gtéwnie na skérze tutowia, ale
moze dotyczy¢ catego ciata. Wykwity maja cha-
rakter odro- i ptoniczopodobny, wielopostacio-
wy, niepecherzykowy i niepecherzowy, plamisty,
grudkowy, czasem swedzacy, moga przyjmowac
posta¢ rozlanej erytrodermii lub rumienia brzez-
nego.

Na podstawie powyzszych objawéw rozpo-
znanie powinno by¢ przynajmniej wstepnie po-
stawione.

3—4 doba choroby Kawasaki i jej kolejne dni
cechuja sie pojawieniem bardzo charakterystycz-
nego twardego obrzeku grzbietéw stép i rak, po-
krytego napieta, ISnigca skora z towarzyszaca bo-
lesnoscia. Na powierzchni dioniowej i podeszwo-
wej stwierdzamy rozlany, ciemnoczerwony
rumien, czesto ostro odgraniczony od otoczenia
wyrazng linig demarkacyjng na poziomie stawow
nadgarstkowych i skokowych. W okolicy narza-
déw ptciowych — zmiany rumieniowo-obrzekowe.

Taki obraz kliniczny bezwzglednie powinien
nasunaé podejrzenie choroby Kawasaki. Obraz
ten odpowiada ostremu okresowi trwajacemu
10-14 dni.

Wczesne postawienie rozpoznania jest bar-
dzo istotne ze wzgledéw rokowniczych, bowiem
w ostrej fazie choroby Kawasaki dochodzi do za-
jecia uktadu sercowo-naczyniowego, a zatem
i do najpowazniejszych, zagrazajacych zyciu po-
wiktan. Stopiert zajecia uktadu krazenia moze
by¢ tagodny, ale moze tez by¢ burzliwy, zakon-

czony zgonem pacjenta. U wszystkich chorych
wystepuje zapalenie miesnia sercowego. Obja-
wem tego w pierwszych dniach choroby jest ta-
chykardia z rytmem cwatowym. Nastepnie moga
pojawic sie groZne zburzenia rytmu serca i nie-
wydolnosc krazenia. Mozemy miec¢ do czynienia
z obecnoscig ptynu w osierdziu, czasem niedo-
mykalnoscig zastawki mitralnej spowodowana
uszkodzeniem migsni brodawkowatych i zapale-
niem wsierdzia zastawkowego. Zmiany w EKG sa
nieswoiste, zwykle pod postacig bloku przedsion-
kowo-komorowego | i Il stopnia, wydtuzenia QT,
zmian odcinka ST-T, przedwczesnych pobudzer
dodatkowych. Badaniem radiologicznym klatki
piersiowej stwierdza sie powiekszong sylwetke
serca. Badanie echokardiograficzne ukazuje dys-
funkcje lewej komory, z obnizong funkcja skur-
czowa do rozstrzeni komory wiacznie. Juz
w pierwszych 7 dniach choroby mozemy stwier-
dzi¢ rozszerzenie proksymalnych odcinkéw tet-
nic wiencowych. Petnoobjawowy kliniczny
obraz choroby serca w pierwszym okresie zespo-
tu Kawasaki wystepuje u 30% chorych. Najczest-
sza przyczyna zgonéw w ostrym okresie sg zabu-
rzenia rytmu serca i zastoinowa niewydolnosé
serca.

Podostry okres choroby Kawasaki trwa 12-25
dni i charakteryzuje sie w obrazie klinicznym ma-
sywnym, ptatowym ztuszczaniem skoéry dtoni
i stép, ktére najczesciej rozpoczyna sie w okolicy
pod- i okotopaznokciowej palcéw, sporadycznie
przyjmuje posta¢ ztuszczania rekawiczkowego
(trwa zwykle 2-3 tygodnie). W ciezszych przy-
padkach dochodzi do bruzdowacenia paznokci
(linie Beau).

W tym okresie choroby dochodzi do zapale-
nia duzych stawéw, choé czesto moze wystapic
juz w ciagu pierwszych 10 dni. Jezeli zapalenie
stawow wystepuje w ostrym okresie choroby, to
zajmuje zwykle wiele stawéw, w tym miedzypa-
liczkowe i duze obwodowe.

Podostry okres choroby wiaze sie réwniez
z zapaleniem naczyn wiericowych i zagrozeniem
powstawania w ich obrebie tetniakéw i zakrze-
pow. Tetniaki lokalizuja sie w proksymalnych od-
cinkach gtéwnych tetnic wiericowych. Dotycza
20-30% chorych. Najwyzsze ryzyko uszkodze-
nia naczyn wiericowych dotyczy niemowlat. Wy-
stepujace w tym okresie zawaty serca i pekniecia
tetniakow stanowig ogromne zagrozenie.

Bardzo charakterystycznym dla okresu pod-
ostrego wyktadnikiem laboratoryjnym jest nadptyt-
kowosc, ktéra u 0séb nieleczonych moze dojs¢ do
1 mln/mm? i utrzymywac sie okoto 3 miesiecy.

Normalizacja liczby ptytek krwi i szybkosci
opadania erytrocytéw (OB) definiuje zakorczenie
drugiego okresu choroby i poczatek okresu zdro-
wienia. Przed charakterystyka ostatniego okresu
nalezy wspomniec¢ o towarzyszacych chorobie in-
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nych objawach. Sa to najczesciej objawy z prze-
wodu pokarmowego, takie jak: bdle brzucha,
nudnosci, wymioty, biegunka, czasem objawy
,0strego brzucha” z powodu perforacji przewodu
pokarmowego lub niedroznosci. W przebiegu
choroby mozemy sie spotka¢ z powiekszeniem
watroby, zéttaczka, wodniakiem pecherzyka z6t-
ciowego. U 30% chorych dzieci stwierdzamy ce-
chy zajecia centralnego uktadu nerwowego, ktére
u 25% manifestuje sie aseptycznym zapaleniem
opon mézgowo-rdzeniowych, rzadko ogniskowy-
mi uszkodzeniami mézgu. Towarzyszacymi obja-
wami moze by¢ dusznos¢ i kaszel spowodowane
naciekiem migzszu ptucnego lub powiekszeniem
weztéw srédpiersia. U 30% chorych stwierdzamy
objawy zajecia nerek pod postacig jatowego ropo-
moczu, przejsciowego, niewielkiego biatkomo-
czu. Moze dojs¢ do zwezenia tetnicy nerkowe;.

W okresie zdrowienia wiekszos¢ dzieci nie
prezentuje objawdw klinicznych. Trwa on zwykle
28-31 dni. U chorych, u ktérych doszto do nie-
odwracalnego zajecia przez proces chorobowy
naczyn wiencowych, moga wystepowac objawy
niedokrwienia oraz zawaty miesnia serowego.
Odlegtym powiktaniem jest sktonnos¢ do wczes-
nego rozwoju miazdzycy.

Podsumowujac, do gtéwnych objawéw cho-
roby Kawasaki naleza:
1. Goraczka trwajaca co najmniej 5 dni,
39-40°C, niereagujaca na antybiotyki.
Obustronne, nieropne zapalenie spojéwek.
Limfadenopatia.
Wysypki polimorficzne.
Zmiany warg i btony sluzowej jamy ustne;j.
Zmiany dotyczace obwodowych czesci koni-
czyn.
W celu ustalenia rozpoznania 5 z 6 ww. kryte-
riéw musi byc¢ spetnione lub obecnosc¢ 4 z potwier-
dzong w badaniu echokardiograficznym obecnos-
cig tetniakéw naczyn wiencowych [1, 3, 4].

Wczesne postawienie diagnozy jest bardzo
istotne ze wzgledu na zagrazajace zyciu powikta-
nia spowodowane przede wszystkim zajeciem
uktadu sercowo-naczyniowego. Nalezy wspo-
mnie¢ réwniez o niemniej powaznym powikta-
niu. Mianowicie pojawiaja sie doniesienia nauko-
we, ze bardzo rzadkim powiktaniem moze byc¢
zespot aktywacji makrofaga (macrophage activa-
tion syndrome — MAS) [5].

Cechami klinicznymi zespotu MAS jest dtugo-
trwata goraczka, ostra niewydolnos¢ watroby,
przebiegajaca z encefalopatia, skaza krwotoczna,

ok W

Tabela 2. Gtéwne objawy choroby Kawasaki

Giéwne objawy kliniczne Doba pojawienia sie Czas trwania Czestos¢
1. GORACZKA 1 doba 5-23 dni 100%
goraczka o torze septycznym, trwajaca
co najmniej 5 dni, 39-40°C
2. ZAPALENIE SPOJOWEK 1 doba 1-2 tygodnie 85%
obustronne, nie ropne, dotyczy
spojowek gatkowych
3. POWIEKSZENIE WEZEOW CHEONNYCH SZYI | 1-3 doba 1-2 tygodnie 70%
jednostronne, czasem obustronne, osiagaja
wielkos¢ powyzej 1,5 cm $rednicy, nie ulegaja
zropieniu, ew. powiekszenie weztéw srédpiersia
4. POLIMORFICZNA WYSYPKA 2-3 doba ok. 1 tygodnia 80%
dotyczy gtéwnie tutowia, wykwity o charakterze
grudkowym, odropodobna ptoniczopodobna,
wielopostaciowa, niepecherzowa i niepeche-
rzykowa, czasem swedzaca
5. USTA | BEONA SLUZOWA JAMY USTNE]J 1-2 doba 1-2 tygodnie 90%
| GARDEtA
A) truskawkowy” jezyk
B) zywo czerwone btony sluzowe
C) suche, spekane, czerwone wargi
6. DYSTALNE CZESCI KONCZYN 3-5 doba 1-3 dni 70%
A) rumieri dtoniowy i podeszwowy,
stwardniaty obrzek grzbietéw rak i stop
B) ptatowe ztuszczanie skéry dtoni i stép — okres zdrowienia 2-3 tygodnie
p6tksiezycowate, sporadycznie rekawiczkowe
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Tabela 3. Diagnostyka réznicowa choroby
Kawasaki [3]

Choroby infekcyjne

Posocznica

Ptonica

Zakazenia paciorkowcowe (Streptococcus)
Zakazenia gronkowcowe (Staphylococcus)
Zespét szoku toksycznego

Zakazenie meningokokowe (N. meningitis)
Dur brzuszny (Salmonella typhi)
Leptospiroza (Leptospira interrogans) kretki
Infekcja chlamydiowa (Chlamydia)
Goraczka Gor Skalistych

Choroba adenowirusowa (Adenovirus)
Odra

Rézyczka

Zakazenie wirusem Epsteina-Barr (EBV)
Cytomegalia (Cytomegalovirus hominis)
Zakazenie wirusem opryszczki (H. simplex)
Zakazenie parwowirusowe (Parvovirus)
Zakazenia enterowirusami (ECHO, Coxsackie)
Rumieri zakaZny

Zakazenia retrowirusowe

Choroby autoimmunologiczne

Mtodziericze idiopatyczne zapalenie stawéw
— postac systemowa

Guzkowe zapalenie tetnic

Zespét aktywacji makrofaga

Reakcje alergiczno-toksyczne

Leki, pokarmy

Zesp6t Stevensa-Johnsona
Rumieri wielopostaciowy

Zatrucie rtecig (akrodynia)

krwawieniem ze sluzéwek, limfadenopatia, hepa-
tosplenomegalia i czasami niewydolnos¢ nerek.
Wyktadnikami laboratoryjnymi tego zespotu sa
wysokie poziomy enzymdéw watrobowych (trans-
aminaz alaninowej i asparginianowej), zaburze-
nia w ukfadzie krzepniecia: wydtuzenie czaséw
protrombinowego (PT) i kaolinowo-kefalinowego
(APTT), obnizenie stezenia witamino-K-zalez-
nych czynnikéw krzepniecia, wzrost produktéw
degradacji fibryny, obnizenie poziomu fibrynoge-
nu. W morfologii krwi najczesciej leukopenia,
niedokrwisto$¢, trombocytopenia. Towarzyszy te-
mu zwolniony OB. Stwierdzane sa wysokie po-
ziomy cytokin uwalnianych z pobudzonych ma-
krofagéw i komorek T, szczegdlnie IFN-gamma
i TNF-alfa. Charakterystyczny pozostaje obraz
szpiku kostnego — aktywna fagocytoza makrofa-
gow i histiocytow. Zespét aktywacji makrofaga
ma wysoki wskaznik smiertelnosci [6].

Wczesng diagnoze choroby Kawasaki utrudnia
niepetny obraz choroby w pierwszych dniach
(obecnos¢ dwéch lub trzech objawdéw duzych)
oraz trudnos¢ w réznicowaniu z innymi choroba-

mi. Nalezy bra¢ pod uwage ostra infekcje wiruso-
wa (adenowirusy, odra, rézyczka, parwowirusy,
EB wirus, CMV, enterowirusy, rumien zakazny,
Herpes virus, retrowirusy), bakteryjng (ptonica,
Streptococcus, Staphylococcus, leptospiroza, po-
socznica, infekcja meningokokowa), chlamydie,
reakcje alergicznotoksyczng (zespét Stevensa-
-Johnsona) oraz choroby autoimmunologiczne
(miodziericze idiopatyczne zapalenie stawow —
postaé systemowa, guzkowe zapalenie tetnic) [3].

Problemem pozostaje atypowa postaé choro-
by Kawasaki, czesta u niemowlat i obarczona wy-
soka czestoscia S$miertelnych powiktarn serco-
wych. Rozpoznajemy ja u pacjenta goraczkujace-
go i prezentujacego mniej niz 4 objawy gtéwne,
przy potwierdzonych badaniem echokardiogra-
ficznym zmianach w naczyniach wiericowych.
Takahashi i wsp. przeprowadzili retrospektywne
badanie 98 pacjentéw z anomaliami tetnic wien-
cowych i stwierdzili, ze obecnos¢ goraczki i co
najmniej 3 z 5 objawow klinicznych oraz wiecej
niz 2 z nastepujacych markeréw laboratoryjnych
dawato 93% czutosc¢ rozpoznania atypowej po-
staci. Do ww. markeréw zaliczamy:

1. niskie stezenie albumin,
2. niski hematokryt,

3. wysokie stezenie ALT,
4. podwyzszony OB.

Oczywiscie s to objawy nieswoiste, ale waga
wilasciwego rozpoznania atypowej postaci jest
ogromna [7]. Réznicowanie jej stanowi wielkie
wyzwanie dla lekarza klinicysty.

Badania laboratoryjne

W przypadku choroby Kawasaki brak pato-
gnomonicznych wskaznikéw laboratoryjnych.
Obserwujemy zwykle podwyzszone wyktadniki
procesu zapalnego, tj. przyspieszony OB,
podwyzszone C-reaktywne biatko (CRP), znacz-
nie podwyzszona liczbe leukocytéw z duzym od-
setkiem neutrofiléw, a takze nadptytkowosc oraz
wyktadniki uszkodzenia komorki watrobowej
(wzrost transaminaz). Mozemy stwierdzi¢ czasem
niedokrwistos¢ hemolityczng o typie autoimmu-
nologicznym. Obserwowane sa réwniez zaburze-
nia gospodarki lipidowej, ktére pojawiajg sie juz
w poczatkowej fazie choroby i utrzymuja kilka
miesiecy. Najczesciej w ciaggu pierwszych 10 dni
choroby dochodzi do obnizenia lipoprotein
o wysokiej gestosci (high-density lipoprotein —
HDL) oraz znacznego wzrostu tréjglicerydéw
(TG) [1, 3, 4].

Do zaburzen immunologicznych obserwowa-
nych w przebiegu choroby naleza: znacznego
stopnia poliklonalna hiperimmunoglobulinemia
wszystkich klas, wysoki poziom krazacych immu-
nokomplekséw (od wczesnego okresu do korica
okresu zdrowienia, najwyzsze w 4 tygodniu cho-
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roby), czasem podwyzszony poziom sktadnikéw
C; i C4 dopetniacza, wzrost liczby krazacych lim-
focytéw B i zaktywowanych limfocytéw T po-
mocniczych, wzrost sekrecji i wysoki poziom cy-
tokin: IL-1, TNF-a, INF-y, IL-2, leukotrienu By.
Nie stwierdza sie obecnosci przeciwciat przeciw-
jadrowych i czynnika reumatoidalnego, ale moga
by¢ obecne przeciwciata przeciwko cytoplazmie
neutrofiléw (antibodies to neutrophil cytoplasmic
antigens — ANCAs) i przeciwko komérkom $réd-
btonka naczyn (antibodies to endothelial cell an-
tigens — AECAs) [1, 3, 4].

Patogeneza

Patogeneza choroby Kawasaki, jak w wiek-
szosci zapalnych choréb naczyn, nie jest do koni-
ca wyjasniona. Obecnie znane jest pie¢ mechani-
zmow patogenezy zapalenia naczyn, cho¢ nie
w petni uwzgledniaja one ztozonos¢ procesu im-
munopatologicznego. Sa to: 1) odktadanie immu-
nokomplekséw w $cianach naczyn, 2) dziatanie
krazacych przeciwciat, 3) rola srédbtonkéw i cza-
steczek adhezyjnych, 4) udziat limfocytéw T i cy-
tokin oraz 5) udziat ptytek krwi [8].

U podtoza choroby Kawasaki lezy zaburzenie
uktadu immunologicznego, w ktérym dochodzi
do uwalniania wielu prozapalnych cytokin i akty-
wacji komérek endotelium. Pewna role przypisu-
je sie autoprzeciwciatom skierowanym przeciw
komérkom srédbtonka naczyniowego (AECA).
Udziat ich moze polegac na wiagzaniu i aktywacji
dopetniacza, az do powstania kompleksu ataku
btonowego dopetniacza, badZ na rekrutacji gra-
nulocytéw obojetnochtonnych albo na cytoto-
ksycznosci zaleznej od przeciwciat. Czasem ob-
serwujemy obecno$¢ przeciwciat przeciwko cy-
toplazmie neutrofiléw (ANCA) okotojadrowe
(pPANCA) [3, 8].

W ostrej fazie choroby stwierdzamy wysoki
poziom IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, TNF-a, INF-y cytokin
generujacych odpowiedZ zapalng. Objawy kli-
niczne i powikfania zapalenia naczyn sg uzalez-
nione od ich wptywu na komérki srédbtonka
i miesnie gtadkie. IL-1, TNF-o., IL-6 i INF-y biora
udziat w indukcji czasteczek adhezyjnych, co
powoduje przyleganie leukocytow do komdrek
endotelium i ich przechodzenie do przestrzeni
okotonaczyniowej. IL-1 i TNF-o. stymuluja eks-
presje nadrodziny immunoglobulin: czasteczki
adhezji miedzykomoérkowej (intracellular adhe-
sion molecule — ICAM-1) i czasteczki adhezji ko-
moérkowej naczyn (vascular adhesion molecule —
VCAM-1). Sa one réwniez odpowiedzialne za in-
dukcje, nieobecnej na zadnej prawidtowej ko-
morce Srédbtonka, selektyny E — jej obecnos¢ na
powierzchni endotelium powoduje zwolnienie
i proces toczenia limfocytéw w zytkach pokapi-
larnych. W efekcie dziatania IL-1 i TNF-o docho-

dzi do adhezji, aktywacji i migracji leukocytéw
przez komérki sréodbtonka, do stymulacji wydzie-
lania IL-6 i IL-8 przez komorki srédbtonka oraz
zakrzepicy. W ostrej fazie choroby Kawasaki zna-
czaco podwyzszone s réwniez poziomy IL-10
i IL-4 (cytokin przeciwzapalnych). IL-10 redukuje
zapalna odpowiedZ monocytéw/makrofagéw
i hamuje produkcje cytokin przez limfocyty Th;,
ale zarazem jest czynnikiem stymulujgcym
wzrost i réznicowanie limfocytéw B. Pobudza je
do produkgji 1gA, 1gG, i IgM. W ostrej fazie cho-
roby Kawasaki obserwujemy poliklonalng akty-
wacje komdrek B i w rezultacie wzrost produkgcji
immunoglobulin [3, 8, 9].

W patogenezie zapalenia naczyr bierze sie
rowniez pod uwage role ptytek krwi. Sa one
Zrédtem czasteczek regulacyjnych uwalnianych
podczas procesu agregacji i aktywacji trombocy-
ta. Nalezg do nich: 1) selektyna P, od ktérej zale-
zy wzajemna interakcja ptytek i granulocytéw,
2) czynniki wzrostu pochodzenia ptytkowego
(PDGF), ktére stymuluja miesnie gtadkie i prolife-
racje btony wewnetrznej, 3) histamina odpowie-
dzialna za rozszerzenie i zwigkszenie przepu-
szczalnosci naczyn oraz stymulacje ekspresji cza-
steczek adhezyjnych przez komérki srédbtonka.
Podczas aktywacji ptytek krwi dochodzi réwniez
do powstania wolnych rodnikéw tlenowych [8].

Pomimo wielu badan etiopatogeneza zapale-
nia naczyn w chorobie Kawasaki pozostaje nadal
niewyjasniona.

Leczenie

W 1984 roku Furusho i wsp. opublikowali wy-
niki badan, w ktérych doniesli, ze zastosowanie
dozylnych immunoglobulin (i.v.GQG) skraca czas
trwania goraczki i zmniejsza ryzyko powstawania
tetniakéw naczyn wiericowych [10]. Od tego
czasu sg one standardem leczenia choroby Kawa-
saki. Leczenie i.v.GG powinno by¢ bezwzglednie
wdrozone w pierwszym tygodniu choroby, najda-
lej do 10 dnia. Takie postepowanie zmniejsza ry-
zyko powiktart wiericowych z 20-25% do 2-4%.
[.v.GG nalezy podawa¢ w dawce 2 g/kg masy
ciata/dobe w jednorazowym 10-12-godzinnym
wlewie, badZ w dawce 400 mg/kg masy ciata/do-
be przez 4 kolejne dni. Jezeli stan dziecka tego
wymaga, nalezy powtérzy¢ wlew po 10 dniach.
W ostrym okresie choroby, przy wysokiej goracz-
ce i przy wzroscie liczby ptytek krwi, wtaczany
jest réwnoczesnie do leczenia kwas acetylosali-
cylowy w dawce przeciwzapalnej 80-100 mg/kg
masy ciata/dobe w 4 dawkach podzielonych.
W momencie ustapienia goraczki i przy spadku
liczby ptytek krwi zmniejszamy dawke do dawki
antyagregacyjnej 3-5 mg/kg masy ciata/dobe na 8
tygodni, a przy istnieniu zmian w naczyniach
wiericowych na state [3]. Praktykowane jest réw-
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niez podawanie prostacykliny oraz stosowanie
plazmaferezy w przypadku tetniakéw naczyn
wiencowych i niedokrwienia miesnia sercowego
[1, 3, 4].

Podawanie glikokortykosteroidéw (gks) pozo-
staje kwestig kontrowersyjna. Kato i wsp. w 1979
roku opublikowali wyniki badan, w ktérych do-
niesli, ze u 65% z 17 pacjentéw z chorobg Kawa-
saki, ktérzy otrzymali prednizolon (bez innego le-
czenia), w péZniejszym okresie doszto do rozwo-
ju tetniakéw naczyn wiericowych. Na tej
podstawie wnioskowali fakt, ze stosowanie gks
w tej chorobie zwigksza ryzyko tetniakéw naczyn
serca. Jednoczesnie odnotowali, ze w grupie pa-
cjentow leczonych prednizolonem i kwasem ace-
tylosalicylowym nie stwierdzono zadnego przy-
padku tetniakow tetnic wiericowych. Badanie to
posiada wiele metodologicznych nieprawidtowo-
sci [11].

W 1987 roku ukazata sie praca Cremera i wsp.
donoszaca, ze terapia doustnymi sterydami i kwa-
sem acetylosalicylowym zapobiega powstawaniu
tetniakow [12], a w 1999 roku Shinohara i wsp.
opublikowali wyniki retrospektywnej analizy 300
chorych leczonych zaréwno doustnymi i dozyl-
nymi sterydami. Okazato sie, ze redukuja one
czestoS¢ powstawania tetniakow tetnic wierico-
wych [13]. Okada i wsp. przeprowadzili w 2003
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roku prospektywne, randomizowane badanie,
ktérego celem byta ocena efektu klinicznego oraz
wptywu na poziom cytokin tacznego podawania
gks i i.v.GG w ostrej fazie choroby Kawasaki.
W grupie pacjentow otrzymujacych gks i i.v.GG
czas trwania goraczki byt krétszy, szybciej doszto
do obnizenia CRP, a poziom cytokin (IL-2, IL-6,
IL-8, IL-10) znaczaco obnizyt sie w ciagu 24 go-
dzin w poréwnaniu z grupa pacjentéw otrzymu-
jacych wytacznie i.v.GG. Wyniki sugeruja, ze ob-
jawy ustepuja szybciej przy terapii glikokortyko-
steroidami na skutek szybkiego obnizenia
poziomu cytokin prozapalnych. Majac na uwa-
dze, ze IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, TNF-a, IFN-y biora
udziat w uszkodzeniu srédbtonka naczyniowego
w przebiegu zapalenia naczyn, co prowadzi do
powstawania tetniakéw, jak réwniez ogdlnoustro-
jowe objawy zapalenia wywotane przez ww. cy-
tokiny, redukcja ich poziomu powinna pozosta-
wac pierwszoplanowym celem leczenia [14].

O chorobie Kawaski powinien pamieta¢ kaz-
dy lekarz, ktéry obserwuje goraczkujace dziecko.
Nadal pozostaje do wyjasnienia etiopatogeneza
choroby. Toczg sie badania i dyskusja dotyczaca
modyfikacji leczenia. Niekwestionowany pozo-
staje fakt, ze wczesne rozpoznanie i wiaczenie
wilasciwego leczenia zapobiega groZnym powi-
ktaniom sercowo-naczyniowym.
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Mechaniczne urazy gatki ocznej
— wskazéwki dla lekarza pierwszego kontaktu

PL ISSN 1734-3402

Eye injury — instructions for primary care physician
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Urazy gatki ocznej czesto towarzysza nieszczesliwym wypadkom. Sprawnie przeprowadzona po-
moc — trafna diagnoza i odpowiednie postepowanie — pozwala uniknaé¢ dalszych uszkodzen narzadu wzroku,
wptywa na wynik leczenia i przesadza o funkcji wzroku. Postepowanie lekarskie powinno obejmowac niezwy-
kle delikatne badanie przedmiotowe, obejmujace badanie oczodotu, osadzenia, ustawienia i ruchomosci gatek
ocznych, stanu i czynnosci oka, powiek, narzadu tzowego. Nalezy zatozy¢ opatrunek ochronny na gatke oczna,
ktéry zapobiega uciskowi oka i wysychaniu rogéwki. Skierowania na ostry dyzur okulistyczny wymaga: uraz po-
wieki z towarzyszacym duzym obrzekiem, silnym bélem gatki ocznej lub gtowy i pogorszeniem widzenia; rana
drazaca gatki ocznej; ciato obce wnikajace w gtebsze tkanki oka; wylew krwi do wnetrza oka; inne urazy gatki
ocznej, ktérym towarzyszy bél, pogorszenie widzenia, pieczenie, przekrwienie czy tzawienie.

Stowa kluczowe: uraz, gatka oczna.

Trauma to the globe is a common problem in the emergency department that may lead to significant
permanent visual disability. Common causes of globe trauma include motor vehicle crashes, assaults, falls, and
sports-related and occupational injuries. Rapid collection of accurate history data, proper physical examination,
evaluation, and treatment are of paramount importance in preserving visual capacity. This article summarizes the
initial diagnostic and therapeutic approach, important prognostic indicators, and delayed complications of the

traumatized globe. Accurate diagnosis and proper management are vital in saving visual capacity.

Key words: eye trauma, eye globe.

Urazy oka towarzyszg okoto 20% ogdtu nie-
szczesliwych wypadkéw. U okoto 20% ofiar wy-
padkéw komunikacyjnych i béjek z urazem gto-
wy odnotowano uszkodzenia nerwéw czaszko-
wych zwiazanych z narzadem wzroku [1, 2].
Wystepowanie urazéw narzadu wzroku wyraznie
zwigzane jest z wykonywanym sportem, wypad-
kami komunikacyjnymi, uprawianiem sportu,
rozbojami i nieszczesliwymi wypadkami. Stano-
wig one gtéwny powdd zgtoszer na ostry dyzur
okulistyczny i jedna z gtéwnych przyczyn utraty
wzroku [3]. 90% przypadkéw utraty i pogorsze-
nia wzroku spowodowanych urazem mozna za-
pobiec, nie tylko przez noszenie okularow
ochronnych i dbatos¢ o bezpieczeristwo w domu
i miejscu pracy, ale takze przez odpowiednie po-
stepowanie na miejscu wypadku [4, 5].

Wedtug U.S. Eye Injury Registry, okoto 43%
przypadkéw urazéw narzadu wzroku ma miejsce

w domu. Gléwne przyczyny takich urazéw to
oparzenia chemiczne srodkami czystosci, kosme-
tykami i ptynem akumulatorowym (kwas siarko-
wy), ciata obce dostajace sie do oka np. podczas
pracy w ogrodzie, wypadki sportowe i podczas
zabawy, urazy spowodowane przez petardy
i sztuczne ognie, a takze narazenie na promienio-
wanie UV (solarium) [6-8].

Wsréd urazéw gatki ocznej, urazy mecha-
niczne stanowig wiekszosc. Najczesciej sa to ura-
zy zamkniete, przede wszystkim dotyczace ro-
gowki. Wsréd przyczyn urazéw mechanicznych
nalezy wymieni¢ odpryski opitkéw metalowych
lub innych drobin, uderzenia — pobicia, uderze-
nia pitka tenisowa, piteczka golfowa, podczas gry
w koszykéwke, kamieniem, $niezka, drutem, pa-
tykiem oraz wypadki komunikacyjne [1, 6-9].

Ostatnio coraz czesciej zwraca si¢ uwage na
nowy czynnik urazowy, jakim sg poduszki powie-
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trzne samochodéw. Powoduja one cigzkie, upo-
sledzajace widzenie i wymagajace niezwlocznej
interwencji chirurgicznej uszkodzenia — peknie-
cie torebki przedniej soczewki, wylew do plamki,
pekniecie btony naczyniowej [10].

Celem niniejszej pracy jest zaprezentowanie
lekarzom pierwszego kontaktu zaleceri dotycza-
cych przypadkoéw uszkodzenia narzadu wzroku —
sposobu badania chorego oraz strategii oceny
i postepowania w przypadku urazéw mechanicz-
nych gatki ocznej.

Birmingham Eye Trauma Terminology

Stosowane dotychczas mianownictwo urazéw
jest niespojne i niejednoznaczne. Na przyktad
,uraz tepy gatki ocznej” moze oznaczac¢ zaréwno
sttuczenie, jak i rozerwanie gatki ocznej. Nowe
nazewnictwo zaproponowat w 1996 roku Kuhn
i wsp. Birmingham Eye Trauma Terminology
(BETT) pretenduje do miana miedzynarodowego
jezyka mechanicznych urazéw narzadu wzroku.
Klasyfikacja ta jest jednoznaczna, konsekwentna
i prosta. Pomaga w postawieniu trafnej diagnozy,
a co za tym idzie — wdrozenia witasciwego poste-
powania oraz ocene wynikow leczenia [11].

Wedtug tej klasyfikacji, skutki urazu nalezy
odnosi¢ do twardéwki i rogéwki, nazwanej w no-
wej terminologii ,$ciang gatki ocznej”. BETT kla-
syfikuje urazy oka w oparciu o nastepujace dane:
— czy wystepuje petnoscienna rana gatki

ocznej?,

— rodzaj urazu (okreslany na podstawie mecha-
nizmu urazu),

Uraz zamkniety Uraz atwarty

I Sthiczenie I IRana warstwol.ual |Zmnienie g.o.l IFaniqcie g.o.l

|Ursz prenikaiacy] | ioFe | |uraz perforujaey]

g.0. — gatka oczna
IOFB — wewnatrzgatkowe ciato obce
W pogrubionych ramkach — najczestsze rozpoznania

Ryc. 1. Birmingham Eye Trauma Terminology

Tabela 2. Prognozowana ostateczna ostros¢ wzroku wedtug Ocular Trauma Score

Tabela 1. Ocular Trauma Score

— Stopien Ciezkosci Urazu

Cechy urazu

Liczba punktéw

A) Poczatkowa ostrosé

Brak swiattopo-

wzroku przy przyjeciu czucia = 60
do szpitala Ruchy reki przed
okiem =70
0,005-0,095 = 80
0,1-0,4 = 90
>0,5=100
B) Pekniecie gatki oczne;j -23
C) Zapalenie wnetrza gatki -17
ocznej
D) Perforacja gatki ocznej -14
E) Odwarstwienie siatkéwki -1

F) Uszkodzenie dosrodkowej | —10
drogi odruchu Zrenicznego
— Zrenica Marcusa-Gunna

A+B+C+D+
+E+F

Stopieri Ciezkosci Urazu

— stopien uszkodzenia (definiowany ostroscia
wzroku w czasie pierwszego badania),

— stan Zrenicy (symetria, reakcja na $wiatto, re-
akcja konsensualna),

— lokalizacja uszkodzenia na twardéwce i ro-
gowce i jego rozlegtosc.

Na podstawie danych uzyskanych z rejestréw
urazéw gatki ocznej w Stanach Zjednoczonych
i na Wegrzech stworzono tatwy w uzyciu system
punktowej oceny stopnia ciezkosci urazu (OTS —
Ocular Trauma Score) [12, 13]. Pozwala on takze
prognozowac wyniki leczenia.

OTS jest suma punktéw wyrazajacych wynik
badania ostrosci wzroku w momencie przyjecia
do szpitala (+60 —100 pkt.) oraz obecnosci:

— pekniecia gatki ocznej (-23 pkt.),

— zapalenia wnetrza gatki ocznej (-17 pkt.),

— perforacji gatki ocznej (14 pkt.),

— odwarstwienia siatkéwki (11 pkt.),

— uszkodzenia drogi odruchu Zrenicznego (-10
pkt.).

Podobnie jak w skali Apgar — im wyzsza suma
punktéw, tym lepsze rokowanie co do funkgji na-
rzadu wzroku [12, 13].

BETT wyrdznia urazy zamkniete i otwarte.
Uraz zamkniety powoduje sttuczenie lub rane

Punkty OTS Brak poczu- Ruchy reki 0,005-0,095 0,1-0,4 20,5
cia Swiatta przed okiem

0-44 1 73% 17% 7% 2% 1%

45-65 2 28% 26% 18% 13% 15%

66-80 3 21% 1% 15% 28% 44%

81-91 4 1% 2% 2% 21% 74%

92-100 5 0% 1% 2% 5% 92%
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warstwowa $ciany gatki ocznej. Uraz otwarty po-
woduje powstanie rany przebijajaca Sciane gatki
ocznej. W zaleznosci od mechanizmu urazu — ro-
dzaju narzedzia i okolicznosci wypadku — wyréz-
nia sie pekniecie lub zranienie gatki ocznej. Pek-
niecie gatki ocznej jest spowodowane urazem te-
pym, a mechanizmem doprowadzajagcym do
pekniecia gatki ocznej jest gwattowny wzrost ci-
$nienia wewnatrzgatkowego. Gatka oczna peka
zazwyczaj w swoim najstabszym miejscu —
w okolicy okotorgbkowej (okoto 1 mm ku tytowi
od rabka), réwnolegle do rabka pod przyczepami
miesni prostych i w poblizu nerwu wzrokowego.
Pekniecie gatki ocznej wystepuje po stronie prze-
ciwlegtej do miejsca uderzenia, najczesciej
w gérnonosowym kwadrancie gatki [1].

Zranienie gatki ocznej to petnoscienna rana scia-
ny gatki ocznej spowodowana ostrym narzedziem.
Rana powstaje w miejscu uderzenia. Podziat zra-
nien gatki ocznej opiera sie na stwierdzeniu obe-
cnosci rany wlotowej w urazie przenikajacym, wlo-
towej i wylotowej w perforacji gatki ocznej lub obe-
cnosci ciata obcego wewnatrzgatkowego. Ciato
obce wewnatrzgatkowe jest nastepstwem urazu
przenikajacego. Ta grupa zranien gatki ocznej zosta-
ta wydzielona z powodu specyfiki probleméw z ni-
mi zwigzanych — przede wszystkim wspétwystepo-
wania endophthalmitis oraz trudnosci diagnostycz-
no-terapeutycznych. Jesli mechanizm powstania
urazu jest niejasny, nalezy sklasyfikowa¢ dany uraz
jako mieszany lub wedtug najciezszego obrazenia.

Odpowiednie postepowanie po urazie gatki
ocznej moze przyczynic sie w znaczacy sposob
do zachowania dobrej funkcji narzadu wzroku.
Przed badaniem fizykalnym nalezy uzyskac
szczeg6towy opis mechanizmu urazu. Pomaga to
oceni¢ zakres i ztozonos¢ urazéw i nakierowac
lekarza na koniecznos¢ przeprowadzenia dodat-
kowej diagnostyki.

Nalezy ocenic ostros¢ wzroku i zbadac¢ aparat
ochronny oka, ruchomosc gatek ocznych, Zrenice
(symetria, reakcja na $wiatto), a takze spojowki, ro-
gowke, twardéwke, teczowke i soczewke. Oftal-
moskopem nalezy sprébowac oceni¢ tylny odci-
nek gatki ocznej. Badanie fizykalne powinno by¢
zawsze niezwykle delikatne, aby nie pogtebic ura-
zu. Badanie cisnienia wewnatrzgatkowego mozna
opdznic do czasu konsultacji okulistycznej.

Nalezy rozwazy¢ konieczno$¢ zastosowania
profilaktyki przeciwtezcowej, biorac pod uwage
stan uodpornienia i charakter rany.

Urazy zamkniete

Sttuczenie i zranienia powiek nie sa w zasa-
dzie urazem gatki ocznej sensu stricto, niemniej
sa niezwykle czeste i moga towarzyszy¢ urazowi
samej gatki ocznej. Uraz powiek powoduje
obrzek i wylewy krwawe oraz drobne otarcia na-
skorka. Nalezy zbadac fizykalnie oczodét — kon-
trola palpacyjna wejscia do oczodotu, ocena sy-
metrii osadzenia, ustawienia i ruchomosci gatki
ocznej, a takze ostros¢ wzroku oraz stan fizykal-
ny gatki ocznej (wg schematu — tab. 3). W przy-
padku nieprawidtowosci w badaniu nalezy prze-
prowadzi¢ dodatkowg diagnostyke, np. RTG,
oraz zapewni¢ konsultacje specjalistyczna.
Wszystkie rany narzadu wzroku — a wiec takze
rany powieki — wymagaja kontroli okulisty i sta-
rannej oceny ich gtebokosci. Z ranami powiek
moze by¢ zwigzane uszkodzenie miesnia okrez-
nego oka, dZzwigacza powieki gérnej, tarczki lub
drég tzowych, co wymaga chirurgicznego zaopa-
trzenia.

Leczenie sttuczen obejmuje stosowanie zim-
nych kompreséw przez 24-48 godzin, ktére
zmniejszaja stopien obrzeku, nastepnie cieptych

Tabela 3. Diagnostyka urazéw gatki ocznej

Wywiad

Co sie stato, jaka byta przyczyna urazu? (sita i mechanizm urazu, ryzyko IOFB).
Dolegliwosci — bdl, pogorszenie ostrosci wzroku, pieczenie, uczucie ciata obcego pod powieka, Swiattowstret itp.
Choroby oczu — ryzyko pekniecia gatki ocznej w bliZnie pooperacyjnej.

Badanie fizykalne

Czy mozna przeprowadzic takie badanie?
Ruchomos¢ gatek ocznych, diplopia.

Rogéwka — otarcia, zranienia, ciato obce itp.

Zrenice — symetria, reakcja na swiatto, konsensualna.

Krwiak komory przednie;j.

Ocena ostrosci wzroku (Swiattopoczucie, liczenie palcéw, tablice Snellena).

Powieki — krwiak, obrzek, otarcia naskérka, zranienie itp.

Spojéwki — krwawienie, uszkodzenia podspojéwkowe, ciato obce itp.

Palpacyjnie — cisnienie wewnatrzgatkowe (miekka gatka oczna, ptytka komora przednia swiadczy o perforacji).

Badanie tylnego odcinka gatki ocznej przy uzyciu oftalmoskopu.
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oktadéw, ktére utatwiaja wchtanianie krwiaka.
Zranienia powieki wymagaja zaopatrzenia chi-
rurgicznego na oddziale okulistycznym [1]. Nale-
zy pouczy¢ pacjenta, iz utrzymujace sie dolegli-
wosci — pogorszenie widzenia, bol gatki ocznej
i gtowy — powinny sktonic¢ go do wizyty u okuli-
sty.

Sttuczenia oka moga przebiega¢ bez zmian
przedmiotowych, wywotywaé wynaczynienia
i obrzek, a nawet pekniecie gatki ocznej. Zalezy
to od sity urazu. Krwiak komory przedniej (krwi-
stek) jest czestym objawem urazu tepego o duzej
sile. U dzieci przypadki krwistka pourazowego
w 65% wiaza sie z urazem podczas uprawiania
sportu, nalezy takze bra¢ pod uwage mozliwosc
zespotu dziecka bitego [5]. Do krwawienia moze
dojs¢ wskutek odksztatcenia gatki ocznej, nagte-
go wzrostu cisnienia wewnatrzgatkowego lub ro-
zerwania ciaglosci btony naczyniowej. Objawy
subiektywne to bdl i spadek ostrosci wzroku — za-
mglenie lub nawet zaniewidzenie, co zalezy od
ilosci krwi w komorze przedniej. Nalezy zatozy¢
opatrunek obuoczny, co powoduje minimalizo-
wanie ruchéw uszkodzonego oka. Pacjenta nale-
zy unieruchomic¢ w pozycji pétlezacej. Krwistek
i powikfania z nim zwigzane moga zagraza¢ wi-
dzeniu, dlatego nalezy przeprowadzi¢ konsulta-
cje okulistyczna. Hospitalizacja na oddziale oku-
listycznym trwajaca 5 dni po urazie dotyczy dzie-
ci i dorostych, u ktérych krwiak zajmuje > 1,2
komory przedniej. Mniejsza ilos¢ krwi wchtania
sie szybko i bez nastepstw. Leczenie ambulatoryj-
ne jest mozliwa do zaakceptowania alternatywa,
pod warunkiem zapewnienia codziennych kon-
troli okulistycznych. Leczenie krwistka jest kon-
trowersyjne, a zalecane glikokortykosteroidy i le-
ki porazajace miesien rzeskowy stosuje sie w ce-
lu poprawy komfortu chorego i zmniejszenia
ryzyka powiktan. Nalezy unikac stosowania aspi-
ryny czy niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych, ktére zaburzaja czynnos¢ ptytek. Ewentual-
nie mozna podac¢ Srodki przeciwkrwotoczne
i uszczelniajace naczynia krwionosne. Nawet
u 40% pacjentéw z krwistkiem pourazowym po
2-5 dniach po urazie pojawia si¢ powtérne krwa-
wienie [14]. Wynika ono z rozpuszczenia skrze-
pu i retrakcji, powodujacej otwarcie niewygojo-
nych naczyn. Powtérne krwawienie grozi ciez-
szymi powikfaniami.

W wyniku urazu moze dojs¢ do uszkodzenia
srodbtonka rogéwki, co w potaczeniu z podwyz-
szonym cisnieniem wewnatrzgatkowym daje in-
filtracje rogowki krwia. Nieprzejrzysta rogéwka
gteboko uposledza widzenie, krew z rogéwki re-
sorbuje sie wyjatkowo powoli. Krwistkowi moze
takze towarzyszy¢ oderwanie teczéwki od pod-
stawy oraz porazenie/pekniecie zwieracza te-
czowki, powodujace zaburzenie funkcji Zrenicy
i uposledzenie widzenia. Rozdarcie kata przesa-

Tabela 4. Powiktfania sttuczenia gatki ocznej

Witérna jaskra pourazowa

Infiltracja rogéwki krwia

Za¢ma pourazowa

Podwichniecie lub zwichniecie soczewki
Wstrzasnienie siatkéwki — obrzek Berlina
Retinopatia urazowa Purtschera
Odwarstwienie siatkéwki

Pekniecie naczyniéwki

Krwotoki do ciata szklistego

czania moze powodowac jaskre pourazowaq
w wyniku recesji kata. Wtérna jaskra erytrocytar-
na jest spowodowana przedtuzajacym sie wyso-
kim cisnieniem wewnatrzgatkowym, wynikaja-
cym z zablokowania drég odptywu przez krwin-
ki [1].

Rane warstwowa moze stanowic otarcie ro-
gowki. Otarcia nabtonka rogéwki sg jednym
z najczestszych urazéw gatki ocznej. Sg one skut-
kiem urazu mechanicznego o matej sile (np. ude-
rzenia patykiem czy raczka dziecka) oraz obec-
nosci ciata obcego pod gérna powieka. Otarcie
rogowki moze tez towarzyszy¢ sttuczeniu i zra-
nieniu powieki. Powierzchnia rogéwki jest cha-
rakterystycznie linijnie ,porysowana”. Ubytki na-
btonka rogéwki goja sie przez migracje i prolife-
racje komdrek na brzegach ubytku i pokrycie
jego powierzchni, co nastepuje w ciagu 2-3 dni.
Ubytki nabtonka goja sie bez blizn. Pacjenci skar-
73 sie na bdl oka, Swiattowstret i fzawienie, uczu-
cie ciata obcego pod powiekami. Nalezy wyklu-
czy¢ obecnos¢ ciata obcego, odwracajac powie-
ke, ewentualnie je usunac¢. Wybarwienie rogéwki
fluoresceing i o$wietlenie Swiattem kobaltowym
ukazuje wyraznie brzegi nabtonka. Otarcie na-
btonka na duzej powierzchni powoduje brak
ISnienia powierzchni rogéwki.

Otarcie nabtonka rogéwki moze by¢ leczone
przez lekarza rodzinnego bez koniecznosci kon-
sultacji okulistycznej. Leczenie polega na poda-
waniu kropli lub masci z antybiotykiem o szero-
kim spektrum dziatania w celu zmniejszenia dys-
komfortu i ryzyka zakazenia. Ewentualnie mozna
podac srodek przeciwbdélowy. Mozna zatozy¢ ja-
towy opatrunek, aby zapewni¢ zamkniecie po-
wiek. Opatrunek ma zapobiega¢ mruganiu,
a przez to zmniejsza tarcie miedzy gojacym sie
nabtonkiem rogéwki a powieka. Powoduje to
szybsze gojenie ubytku. Opatrunek zdejmuje sie
po wygojeniu nabtonka (zwykle po 24-48 godzi-
nach), stwierdzanego w czasie badania okuli-
stycznego. Konsultacja okulistyczna jest koniecz-
na, jesli ubytek nie wygoi sie catkowicie w ciagu
3 dni.

Ciato obce tkwiace pod powieka lub w spo-
jowce (typowo pod gérna powieka) nalezy usu-
nac za pomoca wacika nawinietego na patyczek

125

=
S
©
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
b
(-]
9]
>
)
[v]
£
S
[-%
]
%]
o=
=
=
2
=
£
(]
[F




A. Biatek-Szymariska i wsp. ® Mechaniczne urazy gatki ocznej

—
<
9
S
S
Q

ES
=
>
)
-
v
e
&
9]
>
B
&
=
=

a
=]

o
=

e

5

53
>
=

£

&
[T

zwilzonego solg fizjologiczna lub wyptukaé. Na-
stepnie nalezy zastosowac krople/mas¢ z antybio-
tykiem (postepowanie jak w otarciu rogéwki).
Ciato obce tkwiace w rogéwce mozna sprébo-
wac usungé jatowym wacikiem nawinietym na
patyczek po uprzednim znieczuleniu rogéwki 1%
roztworem ksylokainy. W razie niepowodzenia
nalezy skierowac¢ pacjenta do okulisty. Ciata ob-
ce tkwigce gteboko w rogéwce powinny byc¢ usu-
wane w warunkach sali operacyjnej. Ciata obce
inkrustujace rogéwke (fajerwerki!) usuwa sie
w kilku etapach. W obu przypadkach nalezy skie-
rowad pacjenta na ostry dyzur okulistyczny.

W przypadku ciata obcego niezwykle wazny
jest wywiad — okolicznosci urazu. Jakakolwiek
przestanka nasuwajaca podejrzenie ciata obcego
wewnatrzgatkowego obliguje do konsultacji oku-
listycznej. Niewielki wylew podspojéwkowy,
podbiegniecie krwawe lub mate przeciecie skory
powieki oraz deformacja Zrenicy moga by¢ jedy-
nymi powierzchownymi objawami przebicia ro-
géwki lub twardowki przez ciato obce.

Urazy otwarte

Rana przenikajaca jest pojedyncza rang $cia-
ny gatki ocznej spowodowang ostrym obiektem.
Natomiast warunkiem rozpoznania rany perforu-
jacej jest obecnos¢ rany wlotowej i wylotowe;j
spowodowanej tym samym narzedziem [11].

Rana przenikajaca rogowki czesto wiaze sie
z asymetrig Zrenicy, wypadnieciem teczéwki,
obecnoscia krwi w komorze przedniej. Oko jest
miekkie i zapadniete. Rana twardéwki i spojowki
czesto faczy sie z rang rogowki — widoczny jest
wtedy wylew krwi pod spojéwke gatkowa. Stany
te wymagaja niezwtocznego skierowania na ostry
dyzur okulistyczny, poniewaz wymagaja szybkie-
go i bardzo starannego zaopatrzenia chirurgicz-
nego — w celu zamkniecia wrét zakazenia oraz
jak najlepszego zachowania regularnej krzywi-
zny, gtadkosci powierzchni i przejrzystosci ro-
géwki. Przepuklina teczéwki, ktéra moze tkwic
w ranie rogéwkowo-twardéwkowej, powinna zo-
sta¢ odprowadzona, natomiast fragmenty, ktérych
nie mozna odprowadzi¢ lub sg poszarpane, mu-
szg zostaé¢ odciete. Pozostawia to trwate znie-
ksztatcenie Zrenicy.

Pierwsza pomoc w takich przypadkach polega
na zatozeniu jatowego opatrunku i zabezpiecze-
niu oka przed uciskiem. Nalezy zastoni¢ drugie
oko. Pacjent powinien zosta¢ jak najszybciej
przewieziony w pozycji pétlezacej (gtowa pod
katem 15-30°) na oddziat okulistyczny.

Pekniecie gatki ocznej jest petnej grubosci ra-
na Sciany gatki ocznej, spowodowang urazem te-
pym o duzej sile. Patomechanizm pekniecia gat-
ki ocznej zostat oméwiony wczesniej. Objawy

przedmiotowe to obrzek i krwiak podspojéwko-
wy, sptycenie komory przedniej i wypetnienie jej
krwia, krew w ciele szklistym i wyrazny spadek
cisnienia wewnatrzgatkowego (miekka gatka
oczna).

W przypadku urazéw otwartych lub podejrze-
nia takiego urazu nie wolno podawac kropli ani
masci okulistycznych, poniewaz mogtyby sie
przedosta¢ do wnetrza oka. Badanie palpacyjnie
oka i otaczajacych tkanek jest réwniez przeciw-
wskazane, aby nie dopusci¢ do wypchniecia tka-
nek oka z gatki. Leki przeciwbélowe mozna po-
dawac ogdlnie.

Leczenie urazéw otwartych wymaga pilnego
zaopatrzenia mikrochirurgicznego oraz leczenia
zachowawczego (antybiotykoterapia, sterydotera-
pia, leki porazajace miesien rzeskowy) w celu za-
pobiegania zakazeniom, zmniejszania zapalenia
i bélu [1].

Tabela 5. Powikfania urazu otwartego gatki ocznej

Zakazenie

Zapalenie btony naczyniowej (takze zapalenie
wspétczulne)

Wylewy krwi do komory przedniej i ciata szklistego
Za¢ma pourazowa

Jaskra pourazowa

Odwarstwienie siatkéwki

Slepota

Zanik gatki ocznej

Obecnos¢ wewnatrzgatkowego ciata obcego
(IOFB — ang. Intraocular Foreign Body) jest za-
wsze zwigzana z rang przenikajaca. IOFB lokali-
zuje sie réznie — w powtokach oka, w soczewce,
w ciele szklistym, na dnie oka, a nawet w $cianie
oczodotu. I0OFB poczatkowo moze by¢ skapo-
objawowe — niezwykle wazny diagnostycznie jest
wywiad. Podejrzewac IOFB nalezy wtedy, gdy
wystepuje niewielkie zranienie oka z wylewem
podspojéwkowym lub podbiegnigeciem krwa-
wym, Zrenica jest zdeformowana, a uraz nastapit
w czasie wypadku komunikacyjnego, z materia-
tem wybuchowym, podczas obrébki meta-
lu/drewna. IOFB niesie z soba niebezpieczeristwo
mechaniczne, bakteriologiczne i chemiczne.
Podejrzenie ciata obcego wewnatrzgatkowego
wymaga szybkiego skierowania na ostry dyzur
okulistyczny, gdzie zostanie doktadnie zlokalizo-
wane i chirurgicznie usuniete. Nalezy zatozyc
opatrunek obuoczny.

Wykorzystuje sie nastepujace metody diagno-
styczne w lokalizowaniu IOFB: ogladania dna oka
za pomoca biomikroskopu, soczewki Volka i tréj-
lustra Goldmanna, badanie radiologiczne — tomo-
grafia komputerowa, USG w projekcji B. Leczenie
— trakcja magnetyczna w przypadku metalicznego
ciata obcego wewnatrzgatkowego (90% przypad-
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Tabela 6. Postepowanie w urazach mechanicznych gatki ocznej

W przypadku urazu gatki ocznej nalezy

Przeprowadzi¢ delikatne badanie przedmiotowe, obejmujace badanie oczodotu, osadzenia, ustawienia i rucho-
mosci gatek ocznych, stanu i czynnosci oka, powiek, narzadu tzowego.

Zatozy¢ jatowy opatrunek ochronny na gatke oczng — zapobiega uciskowi oka, wysychaniu rogéwki; w przypad-
ku podejrzenia krwawienia do wnetrza gatki — unieruchomienie oka uszkodzonego przez przystoniecie oka
zdrowego.

Przy podejrzeniu uszkodzenia nerwu wzrokowego (brak reakcji Zrenicy na swiatto w oku uszkodzonym z zacho-
wanym odruchem konsensualnym) — farmakologicznie walczy¢ z obrzekiem i zapewni¢ szybki transport do szpi-
tala celem chirurgicznego odbarczenia nerwu Il.

Skierowac na ostry dyzur okulistyczny: uraz powieki z towarzyszacym duzym obrzekiem, silnym bélem gatki
ocznej lub glowy i pogorszeniem widzenia; zranienie gatki ocznej.

Ciato obce wnikajace w gtebsze tkanki oka; wylew krwi do wnetrza oka; urazy gatki ocznej, ktérym towarzyszy
bél, pogorszenie widzenia, pieczenie, przekrwienie czy tzawienie.

Transport — mozliwie szybki i nienarazajacy na urazy, pacjent powinien leze¢ z wysoko utozona gtowa.

kéw) lub witrektomia [1]. Niekiedy konieczne jest
leczenie zachowawcze antybiotykami.
Postepowanie w urazach mechanicznych gat-
ki ocznej zalezy od charakteru urazu, stopnia
i zakresu uszkodzenia, a takze wspdtistnienia in-
nych urazéw. Pierwszeristwo dziatan wynikaja-

niedbania ochrony gatki ocznej przed skutkami
dalszego uszkodzenia tkanek przez niepotrzebne
manipulacje czy brak opatrunku. Natychmiasto-
wej wizyty u okulisty wymagaja powazne obraze-
nia oka stwarzajace niebezpieczenstwo powsta-
nia statej dysfunkcji narzadu wzroku.

cych z zagrozenia zycia nie usprawiedliwia za-
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Zespé6t Gorhama to rzadka choroba o nieznanej etiologii, charakteryzujaca sie samoistng, masy-
wna osteolizg i proliferacjg cienkosciennych naczyn krwionosnych lub limfatycznych, prowadzacych do
niszczenia kosci. Zajeta moze by¢ jedna kos¢, a zmiany moga wtdrnie obejmowac tkanki miekkie i przylegte
kosci. Objawami choroby sa béle kostno-stawowe, obrzek, ograniczenie ruchomosci, znieksztatcenia i ztamania
patologiczne w kosci objetej osteoliza. W diagnostyce choroby wykorzystuje sie metody obrazowe — RTG, MR,
TK, angiografie oraz badanie histopatologiczne. Leczenie zespotu Gorhama jest trudne i obejmuje resekcje,
przeszczep kostny oraz radioterapie. Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie postaci klinicznych i trud-
nosci diagnostycznych w przebiegu zespotu Gorhama.

Stowa kluczowe: zesp6t Gorhama, osteoliza.

Gorham syndrome is a rare disease of unknown origin, characterized by massive, idiopathic osteoly-
sis and excessive proliferation of thin-walled blood or lymphatic vessels, resulting in destruction of bone. It starts
in a single bone, but it may secondarily involve soft tissue and adjacent bones. Typical symptoms are bones and
joints pain, swelling, limitation of movement, deformities and pathological fractures in bone affected by osteoly-
sis. A definite diagnosis can be confirmed by imaging methods such as radiography (RTG), magnetic resonance
imaging (MRI), computed tomography (CT), angiography and a histopathological specimen. Successful treatment
in Gorham syndrome is difficult to achieve and it includes resections, bone grafts or radiation therapy. The pur-

pose of this article is to present clinical manifestations and difficulties in diagnosis of Gorham syndrome.

Key words: Gorham syndrome, osteolysis.

Zespé6t Gorhama to choroba znikajacych ko-
$ci. Synonimami tej choroby sa: disappearing bo-
ne disease, Gorham-Stout syndrome, idiopathic
massive osteolysis, vanishing bone disease, phan-
tom bone disease [1-4]. Na temat zespotu Gorha-
ma ukazato sie okoto 200 publikacji w literaturze
polskiej i swiatowej. Pierwszy przypadek osteoli-
zy idiopatycznej zostat opisany przez Jacksona
w roku 1838 i dotyczyt mtodego mezczyzny,
u ktérego zaobserwowano znikanie kosci ramien-
nej [2, 5, 6]. Wyodrebnienie tego zespotu za-
wdzieczamy Gorhamowi i Stoutowi [5-7].
W 1955 r. podali oni doktadny opis choroby na
podstawie 24 przypadkéw, z tego u 8 z badaniem
mikroskopowym.

Torg i Steel sklasyfikowali przypadki osteolizy
na pieé kategorii: wrodzona osteoliza o dziedzi-
czeniu autosomalnym dominujacym, wrodzona
osteoliza o dziedziczeniu autosomalnym rece-

sywnym, nabyta osteoliza z nefropatia, zespét
Winchestera, zespét Gorhama [6].

Wrodzone zespoty osteolityczne rozpoczyna-
ja sie w dziecifistwie brakiem rozwoju naczyn
krwionosnych w kosciach, co prowadzi do two-
rzenia sie licznych ognisk zaniku kosci.

Osteoliza niedziedziczna z nefropatig charakte-
ryzuje sie resorpcja kosci w wieku dorostym z wtor-
nym uposledzeniem funkcji wydalniczej nerek.

Zespot Winchestera nalezy do mukopolisa-
charydoz, dziedziczy sie autosomalnie recesyw-
nie i powoduje osteolize w obrebie kosci srodre-
cza i $rédstopia, uogdlniong osteoporoze, dege-
neracje stawéw oraz rozlegte genodermatozy.

Zespét Gorhama, w przeciwieristwie do czte-
rech pozostatych, nie jest wrodzony, nie wystepu-
je rodzinnie i nie powoduje zmian narzadowych.
Jest to choroba rzadka, o nieznanej etiologii, mo-
gaca ujawnic sie w kazdym wieku, ale najcze-
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Sciej wystepuje u mtodych mezczyzn [1, 2, 8].
Charakterystyczna cecha jest masywna, samoist-
na osteoliza i nadmierna proliferacja naczyn
krwionosnych lub/i limfatycznych w obszarze za-
niku kosci, powodujaca dalsze zmiany i zni-
szczenie struktury kostnej.

Osteoliza najczesciej ujawnia sie¢ w obrebie
obreczy barkowej, miednicy, trzonéw kregéw
kregostupa oraz w zebrach i zuchwie [4, 6-8].
Zmiany patologiczne moga wtérnie obejmowac
sasiadujace kosci, stawy, a nawet przechodzi¢ na
przylegte tkanki miekkie [1, 2, 5, 9]. Poczatek
choroby jest powolny, a pierwsze objawy nieswo-
iste. Najczesciej zwraca uwage obrzek zajetej
okolicy, bol kosci i stawow. W zaawansowanym
zespole Gorhama moga wystapi¢ znieksztatce-
nia, ograniczenie ruchomosci oraz patologiczne
ztamania w kosci objetej zanikiem [5-9].

Diagnostyka choroby Gorhama obejmuje me-
tody obrazowe i badanie histopatologiczne.
W obrazie RTG w poczatkowym okresie zespotu
widoczne jest minimalne niszczenie kosci, moga-
ce nasladowac wiele choréb. W okresie zaawan-
sowanym stwierdza sie policykliczne ogniska
osteolizy z pozostawieniem sopelkowatych frag-
mentéw kostnych. Brak jest przebudowy czy od-
nowy utkania kostnego oraz zwapniern w tkan-
kach migkkich [1, 6, 9]. Badanie TK i MR ujawnia
rozlegtosc i nasilenie ogniska osteolizy oraz roz-
rostu naczyniakowego w okolicy zaniku. Angio-
grafia (limfografia) ukazuje ogniskowe zmiany na-
czyniowe z nadmiernym rozrostem naczyn, ktére
nie maja rozlegtych potaczern z prawidtowymi
naczyniami na zewnatrz kosci [2, 8, 10].

Rozstrzygajace znaczenie ma biopsja zmiany
i badanie histopatologiczne wycinka z okolicy
,zniknietej” kosci. W obrazie mikroskopowym
widoczna jest tkanka taczna z cechami naczynia-
kowatosci krwionosnej (angiomatosis), rzadko
limfatycznej (lymphomatosis). Bywaja niekiedy
obrazy mieszane, ztozone zaréwno z naczyn
krwionosnych, jak i limfatycznych. Zaleznie od
stadium i zaawansowania choroby, charakter roz-
rostu naczyniakowego moze zmieniac sig iloscio-
wo, ale na ogdt stwierdza sie liczne, cienkoscien-
ne, szerokie naczynia podobne do naczyr wtoso-
watych, skupione w policykliczne ogniska [5, 9,
11]. Wzmozona aktywnos¢ osteoklastow (obnize-
nie pH i wzrost cisnienia tlenu w okolicy osteoli-
zy) obserwowana byta tylko w nielicznych przy-
padkach [5, 9].

W wiekszosci przypadkéw badania laborato-
ryjne parametrow gospodarki wapniowo-fosfora-
nowej (wapn i fosfor w surowicy i w moczu, kal-
cytonina, parathormon, witamina Ds) pozostaja
w granicach normy. Podwyzszone moga byc¢: OB,
liczba eozynofili oraz frakcja alfay-globulin. Ste-
zenie fosfatazy alkalicznej wzrasta wtedy, gdy
w przebiegu zespotu Gorhama dojdzie do patolo-

gicznego ztamania [7, 11, 12]. Badania surowicy
pacjentéw z choroba Gorhama wykazuja tez
okoto siedmiokrotnie podwyzszony poziom IL-6
— mediatora i markera tworzenia sie zmian naczy-
niowych [10, 13].

Powaznymi powiktaniami zespotu znikajacych
kosci moga by¢ niedowtady i niedoczulice u cho-
rych z osteoliza kregéw. Inne groZne nastepstwa to
wyciek chtonki do jamy optucnej (chylothorax)
i krwotok do optucnej (haemothorax), czesto z za-
kazeniem, po zmianach w obrebie zeber i kregéw
piersiowych. Pojawiajace sie natomiast patologicz-
ne ztamania i znieksztatcenia koriczyny moga po-
wodowac duzego stopnia kalectwo [1, 5, 14].

Leczenie zespotu Gorhama stanowi znaczny
problem, a na skutek nieznajomosci czynnika
etiologicznego ma charakter gtéwnie objawowy.
Proby leczenia za pomoca preparatéw witamin
Dj; i By, elektrolitéw (zwiazki wapnia, fluoru, gli-
nu), hormonéw (somatotropina, kalcytonina, te-
stosteron), cytokin (INF-alfa-2B, PGE) i amino-
kwaséw nie przyniosty rezultatéw [1, 2, 12, 13].

Proces osteolizy mozna zatrzymac, stosujac
serie naswietlan dawka 30-60 Gy, ale ocena tej
metody jest niepewna, gdyz w rzadkich przypad-
kach nastepuje remisja, a nawet samoistne od-
tworzenie ,zniknietej” kosci [1, 3, 5, 6]. Wykony-
wane sg tez zabiegi chirurgiczne z resekcja zmie-
nionej okolicy i z zespoleniem metalem oraz
implantacje kostne. Zabiegi plastyczno-rekon-
strukcyjne powinny by¢ jednak prowadzone po
zatrzymaniu procesu osteolitycznego, poniewaz
czesto dochodzi do rozejscia lub wtérnej osteoli-
zy przeszczepéw kostnych [2, 7]. Mozna zaleci¢
takze rehabilitacje pacjentéw, zwtaszcza wéw-
czas, gdy dojdzie do niedowtadéw, ograniczen
ruchomosci i znieksztatcenia koriczyny.

Rokowanie w przebiegu zespotu Gorhama
jest niepewne. Zalezy ono od lokalizacji i rozle-
gtosci zmian osteolitycznych i angioproliferacyj-
nych, szybkosci postepu choroby i jej podatnosci
na leczenie.

Na uwage zastuguja trudnosci diagnostyczne
pojawiajace sie w przebiegu zespotu Gorhama,
nietypowos¢ objawdw, trudny do przewidzenia
przebieg oraz koniecznos¢ doktadnego réznico-
wania z innymi chorobami powodujacymi zmia-
ny patologiczne w kosciach. Dlatego tez pacjen-
ci z zespotem Gorhama moga by¢ diagnozowani
nie tylko przez lekarzy pierwszego kontaktu, ale
takze przez lekarzy innych specjalnosci — ortope-
déw i reumatologéw przy réznicowaniu zespotu
Gorhama z osteonekroza, osteoporoza, zapale-
niami i naczyniakami kosci, przez onkologéw
i hematologéw — przy podejrzeniu przerzutéw
nowotworowych do kosci i zmian kostnych
w przebiegu szpiczaka mnogiego, endokrynolo-
goéw — przy réznicowaniu tej choroby z zespota-
mi wrodzonej lub nabytej osteolizy, neurologéw
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— ze wzgledu na niedowtady i niedoczulice przy Zespét Gorhama zastuguje na uwage ze
ztamaniach trzonéw kregostupa oraz pulmonolo- wzgledu na rzadkos¢ wystepowania tej choroby,
géw — przy potencjalnych powiktaniach ptuc- réznorodno$¢ i nietypowos¢ objawoéw klinicz-
nych zespotu Gorhama, tj. chylothorax i haemo- nych oraz niewielka liczbe doniesieri na ten te-
thorax (wyciek chtonki do jamy optucnej i krwo- mat w polskim pismiennictwie.

tok do optucnej).
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Autorki artykutu poruszaja zagadnienia zwiazane z opieka stomatologiczna nad kobietg ciezarna.
Zwracaja uwage na problem zasiedlenia jamy ustnej noworodka przez bakterie préchniotwdrcze (Streptococcus
mutans). Gtéwnym ich Zrédtem dla niemowlecia sa osoby sprawujace nad nim opieke, a wiec przede wszystkim
matka. Z uwagi na to, ze préchnica zebéw jest choroba infekcyjna niezwykle wazne jest, aby kobieta cigzarna,
majac na uwadze stan uzebienia dziecka, poddata sie sanacji jamy ustnej w celu likwidacji wszystkich ognisk
prochnicy. Przyczyny nasilenia préchnicy w okresie cigzy nalezy gtéwnie szuka¢ w zmianie zwyczajéw zywie-
niowych oraz higienicznych. Kobiety cigezarne nie zawsze starannie dbaja o higiene jamy ustnej, co dodatkowo
stwarza korzystne warunki do rozwoju choroby préchnicowej. Ochrona zebéw przed szkodliwymi czynnikami
jest mozliwa przez odpowiednia diete, zabiegi higieniczne, a takze stosowanie zwigzkéw fluoru. Preferowane sa
metody fluorkowej profilaktyki egzogennej w postaci past do z¢béw, ptukanek, zeli lub lakieréw, natomiast me-
tody endogenne, wobec wielu kontrowersji co do ich skutecznosci oraz bezpieczenstwa rozwijajacego sie pto-
du, nie sa raczej polecane. Méwiac o ochronie przysztego dziecka przed skutkami nadmiernej ekspozycji na
zwiazki fluoru, zwraca sie takze uwage na rodzaj spozywanej przez ciezarne diety. Zmiany hormonalne (podwyz-
szone estrogeny i progesteron) zwigzane z okresem ciazy u wielu kobiet moga wywierac¢ negatywny wptyw na
przyzebie manifestujacy sie sktonnoscig do obrzekéw, krwawien oraz zwigkszonej wrazliwosci na urazy mecha-
niczne. Wiele probleméw, z jakimi moze spotkac sie lekarz stomatolog u pacjentek w ciazy, stwarza koniecznos¢
objecia tej grupy specjalng opieka lecznicza, profilaktyczng oraz oswiatowa.

Stowa kluczowe: ciaza, profilaktyka préchnicy, fluorki.

The paper deals with problems related to dental care of pregnant women. An important problem is
colonisation of the oral cavity of infants by caries-inducing bacteria (Streptococcus mutans). The main sources of
these bacteria are the persons taking care of the infants, so first of all their mothers. Cosidering the fact that caries
is infectious, it is highly recommended that the mother should undergo dental treatment in order to eliminate all
possible sources of caries and to protect the dental health of her child. The reasons for exacerbation of caries dur-
ing pregnancy are mainly the changes in diet and poor hygiene. Pregnant women not always take proper care of
their oral cavity hygiene, which additionally favours development of caries. The protection of tooth against
destructive factors should include a proper diet, proper hygienic habits and the prophylactic use of fluorine com-
pounds. The latter can be applied in the forms of toothpaste, rinsing fluids, gels or lacquers. The endogenous use
of fluorine compounds is not recommended considering many controversies as to their effectiveness. On the other
hand the infant should be protected against excessive exposure to fluorine compounds and in this aspect the diet
of pregnant women is particularly important. Another problem discussed in the paper is that the hormonal changes
(elevated level of estrogens and progesterone) during pregnancy can have an adverse effect on periodontum, man-
ifested by inclination to swellings, bleeding and enhanced sensitivity to mechanical damage. The specific prob-
lems with the oral cavity health and its effect on the foetus indicate the need of taking this group of women under
special care including treatment, prophylaxis and education.

Key words: pregnancy, caries prevention, fluoride.

Zgodnie z aktualnymi tendencjami w profilak- choroby. Zagadnienie to poruszane jest miedzy
tyce prochnicy zebéw bardzo wiele uwagi po- innymi w zaleceniach krajowego nadzoru stoma-
Swieca sie ochronie noworodka przed zakaze- tologicznego oraz w Narodowym Programie

niem bakteriami odpowiadajacymi za rozwdj tej Zdrowia na lata 2002-2005, gdzie podkresla sie
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koniecznos¢ zintensyfikowania opieki stomatolo-
gicznej nad niemowleciem i kobieta ciezarna.

Wiadomo, ze celowa jest ochrona zebdéw
matki przez stosowanie preparatéw fluorkowych,
jak réwniez srodkéw przeciwbakteryjnych stuza-
cych obnizeniu miana okreslonych patogennych
drobnoustrojéw w jamie ustnej. Postepowanie to
wskazywane jest réwniez jako metoda preprofi-
laktyki w celu zapobiezenia rozwojowi préchni-
cy wczesnej (caries precox) u niemowlat i matych
dzieci.

Wiadomo, ze préchnica zebéw w obecnym
rozumieniu jest chorobg zakazng wywotang
przez okreslone patogeny bakteryjne (Streptococ-
cus mutans). Stad bardzo waznym zagadnieniem
jest opéZnienie zasiedlenia przez nie jamy ustne;j
noworodka. Juz w trakcie porodu dziecko moze
przejac flore bakteryjng bytujaca na state w dro-
gach rodnych kobiety. Kolejnym Zrédtem zakaze-
nia jest osoba pielegnujaca dziecko, a wiec
przede wszystkim matka. Udowodniono istnienie
Scistej korelacji miedzy liczba bakterii préchnico-
twérczych w jednostce objetosci sliny u matki
i jej dzieci. Im wyzsze miano Streptococcus mu-
tans stwierdza sie u opiekunéw, tym wczesniej
i fatwiej dochodzi u niemowlat do skolonizowa-
nia stabo jeszcze zmineralizowanych powierzch-
ni szkliwa zebowego. Przekazywanie niemowle-
ciu flory odpowiedzialnej za rozwdj préchnicy
zebow przez matke odbywa sie najczesciej
w trakcie wykonywania przez nig zabiegéw hi-
gienicznych u dziecka czy zabaw, a szczegdlnie
dzieki ztemu zwyczajowi oblizywania smoczka
lub tyzeczki [1, 2]. Z tego wzgledu konieczne jest
przeprowadzenie petnej sanacji jamy ustnej ko-
biety jeszcze przed narodzeniem dziecka. Lecze-
nie musi obejmowad likwidacje wszystkich
ognisk préchnicowych i zmian zapalnych btony
sluzowej. Zakoriczeniem postepowania stomato-
logicznego powinno by¢ dazenie do obnizenia
miana drobnoustrojéw préchnicotwdérczych
u ciezarnej przez zastosowanie srodkéw przeciw-
bakteryjnych (zawierajacych chlorheksydyne)
oraz wdrozenie prawidtowych nawykéw higie-
nicznych. Korzystne jest takze stosowanie w tej
grupie pacjentek metod egzogennej profilaktyki
fluorkowe;.

Opinie na temat skutecznosci profilaktyki flu-
orkowej stosowanej w okresie prenatalnym na
uzebienie dziecka — jak wynika z piSmiennictwa
— nie s jednoznaczne. Trudno natomiast nego-
wac stwierdzenie, ze preparaty fluorkowe wywie-
rajg korzystny wptyw na uzebienie kobiety cie-
zarnej. Wiadomo, ze zwiazki te nie tylko stymu-
luja remineralizacje poczatkowych uszkodzen
szkliwa, ale takze oddziatuja na metabolizm
i wzrost ptytki bakteryjnej odktadajacej sie na po-
wierzchniach zebéw. Stosowanie zwiazkéw fluo-
ru jest mozliwe dwiema drogami: endogennie (ta-

bletki, krople, sél kuchenna) oraz egzogennie
bezposrednio w jamie ustnej (zele, ptukanki, pa-
sty do zebdw, roztwory, lakiery). Nie ma jak do-
tad wystarczajacych dowodoéw na to, ze przez
podawanie tabletek fluorkowych kobietom cie-
zarnym mozna podnies¢ odpornos¢ zebéw
dziecka na prochnice. Nadal nie wiadomo, jaka
czes¢ fluorkéw aplikowanych kobiecie ciezarnej
metodami endo- lub/i egzogennymi dociera do
krazenia ptodowego, a tym samym, jak moze od-
dziatywa¢ na rozwijajace sie zawiazki zebowe
[3]. Jednak publikowane sa nadal opinie sugeru-
jace, ze jest to skuteczna metoda profilaktyki
préchnicy dla uzebienia mlecznego [4].

Istniejacy podziat profilaktyki fluorkowej na
endo- i egzogenna wedtug obecnych pogladéw
uwazany jest za niezbyt scisty. Podczas przyjmo-
wania fluoru z woda, pozywieniem lub w postaci
tabletek zawsze pewna jego ilos¢ pozostaje roz-
puszczona w slinie, a wiec kontaktuje sie z po-
wierzchnig zebow — efekt egzogenny. Natomiast
podczas aplikacji preparatéw fluorkowych bez-
posrednio na zeby czes¢ z nich zostaje potknieta,
przedostajac sie do organizmu i dajac efekt endo-
genny. Majac na uwadze to zjawisko wazne jest
monitorowanie uzywanych przez kobiety ciezar-
ne srodkéw zawierajacych fluorki (leki, wody mi-
neralne itp.), a takze stuzacych do utrzymania
prawidtowej higieny jamy ustnej (pasty do ze-
béw, ptukanki, nitki z fluorem). Dane te nalezy
uwzgledniac przy zalecaniu preparatéw w celach
profilaktycznych (tab. 1).

Tabela 1. Zawartos¢ fluoru w preparatach stosowa-

nych w profilaktyce préchnicy oséb dorostych

Rodzaj Stezenie Dawka

preparatu | fluoru fluoru (F)

Tabletki a 0,5-2,2 mg NaF | 0,25-1,0 mg
fluorkowe

Pasty 0,10-0,15% 1 g pasty zawie-

do zebéw ra 1,0-1,5 mg
Ptukanki | 0,025-0,2% 1 ml=0,25-2,0 mg
Zele flu- | 1,25% amino- 1g zelu =12,5 mg
orkowe fluorki, NaF

Lakiery 0,1-2,26% 1T ml=1-22,6 mg

Duze znaczenie przywiazuje sie takze do sto-
sowanej przez ciezarne diety, nie tylko ze wzgle-
du na jej dziatanie kariogenne, ale takze dlatego,
ze moze si¢ ona przyczynia¢ do niekontrolowa-
nego dostarczania organizmowi zwigzkéw fluo-
ru. Sposrod produktéw zywnosciowych za boga-
te Zrédto fluorkow uwazane jest migso, a zwta-
szcza wedliny z drobiu oraz ryby morskie
i produkty morza. Jak wynika z pismiennictwa,
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znaczne ilosci fluorkéw stwierdza sie w lisciach
herbaty i w zaleznosci od jej gatunku ich zawar-
tos¢ wynosi od 5,2 do 17 mg/100 g suchej masy,
co oznacza, ze w jednej filizance moze znajdo-
wac sie od 0,019-0,31 mg fluorkéw [5]. Zatem
nadmierne spozycie tego napoju wigzac sie mo-
ze ze zwiekszonym ryzykiem wywotania fluorozy
[6, 7]. Na podaz fluorkéw ma wptyw nie tylko ro-
dzaj przyjmowanych pokarméw, ale takze spo-
séb ich przyrzadzania. llos¢ fluorkéw w artyku-
tach spozywczych bedzie zaleze¢ réwniez od ich
ekspozycji na zwiazki fluoru w otaczajacym je
srodowisku, ze szczegdlnym uwzglednieniem
wody przeznaczonej do ich przygotowywania
[8]. Konieczne jest zatem uwzglednienie pozio-
mu fluorkéw w wodzie pitnej w srodowisku za-
mieszkania cigzarnej [9].

Obserwowane niekiedy u przysztych matek
nasilenie intensywnosci préchnicy w powszech-
nej opinii wiazane jest z ciaza. Jednak liczne ba-
dania wykazaty, ze jej zwiekszony rozwdj spo-
wodowany jest gtéwnie zmiang nawykéw zywie-
niowych (np. czestsze positki, podjadanie
stodkich przekasek, zwiekszony apetyt na stody-
cze) oraz wystepowaniem niekorzystnych obja-
wow zwigzanych z okresem cigzy (wymioty)
[10]. Nadmierne spozywanie weglowodanéw
moze prowadzi¢ do zwigkszenia w jamie ustnej
liczby bakterii z gatunku kwasolubnych i préch-
nicogennych, takich jak paciorkowce zmienne
(Streptococcus mutans) i pateczki (Lactobacillus
sp.). Nasileniu choroby préchnicowej sprzyja tak-
ze czesto niestaranne wykonywanie, a czasem
wrecz zaniechanie w tym okresie oczyszczanie
zebéw z osadéw bakteryjnych, co stwarza sytua-
cje utatwiajaca powstawaniu mnogich ognisk de-
mineralizacji szkliwa [11].

Kolejnym problemem dotyczacym stanu jamy
ustnej kobiet ciezarnych jest mozliwos¢ wysta-
pienia zakazen, czesto manifestujacych sie efek-
tem w postaci zapalen dzigset. Zmiany hormonal-
ne wystepujace w organizmie przysztej matki
uwazane sg przez stomatologéw za czynnik pre-
dysponujacy do wystapienia tych zmian patolo-
gicznych. OdpowiedzZ tkanek dziasta na krazace
we krwi sterydy ptciowe moze wystepowac jako
nasilona reakcja zapalna, pojawiajaca sie w przy-
padku miejscowych czynnikéw draznigcych (np.
ptytka bakteryjna, ubytek préchnicowy) [12].
Udowodniono, ze cigza moze powodowac za-
chwianie réwnowagi bakteriologicznej w tym

PiSmiennictwo

srodowisku, przy czym endogenna flora wywotu-
je zakazenia oportunistyczne. Z powodu zmian
hormonalnych moze doj$¢ do selektywnego na-
mnozenia jednego lub kilku przedstawicieli mi-
kroorganizmow stale obecnych w jamie ustne;j.
Moze tez dojs¢ do zakazenia z zewnatrz w przy-
padku utraty réwnowagi w tym srodowisku. Przy-
ktadowo, wystepowanie podczas trzeciego try-
mestru cigZzy zaawansowanego zapalenia przyze-
bia powiazano ze wzrostem w ptytce nazebnej
wzglednej liczebnosci czarnopigmentowanej
beztlenowej bakterii Prevotella intermedia. Fakt
ten ttumaczy sie zwiazkiem pomiedzy pojawie-
niem sie w ptynie dzigstowym hormondéw przeni-
kajacych z surowicy krwi, a szczegélnie zdolno-
Scig tej bakterii do metabolizowania estradiolu
i progesteronu, oraz wykorzystaniem ich jako
Zrédet pokarmu [13, 14].

Klinicznie btona sluzowa w okresie cigzy wy-
kazuje zwigkszong sktonnos¢ do obrzekéw, pro-
wadzacy do duzej podatnosci na podraznienie,
tatwosci jej skaleczenia i niekiedy do ruchomosci
zeboéw. Wszelkie zabiegi w jamie ustnej (w tym
higieniczne) musza by¢ wykonywane precyzyjnie
i ostroznie, ale i bardzo systematycznie, by nie
stwarza¢ dodatkowych mozliwosci zakazenia
i w nastepstwie nie wywotywac odczynéw zapal-
nych.

W podsumowaniu probleméw zwigzanych
z ograniczeniem zagrozenia zdrowia jamy ustnej
u kobiet ciezarnych trzeba przede wszystkim
podkresli¢ koniecznos¢ zwroécenia szczegdlnej
uwagi na skrupulatne wykonywanie przez nie za-
biegéw higienicznych uzupetnianych, zgodnie
z zaleceniem lekarza, o miejscowe stosowanie
srodkéw odkazajacych i zwiazkéw fluorkowych.
Regularne usuwanie bakteryjnej ptytki nazebnej
daje szanse ograniczenia w duzym stopniu wy-
stepowania lub nasilenia zaréwno préchnicy ze-
bow, jak i periodontopatii. Wizyty u lekarza sto-
matologa poswiecone kontroli i leczeniu stuzy¢
beda zachowaniu zdrowia nie tylko matki, ale
i jej dziecka. Przestrzeganie zaleceri higienicz-
nych i dietetycznych pozwoli z pewnoscig na
ochrone zebéw i przyzebia przed chorobami.
Opieka stomatologiczna nad kobieta w okresie
cigzy powinna wiec obejmowac oprécz profilak-
tyki i leczenia takze promowanie wtasciwych za-
chowan prozdrowotnych.

Przygotowanie kobiety do ciazy i porodu doty-
czy réwniez probleméw stomatologicznych [15].
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Wiekszos¢ lekarzy rodzinnych zna gtéwne systemy opieki zdrowotnej w Europie, gdyz byty one
tematem czestych badan i znakomitych publikacji. Profil i najnowsza historia portugalskiej medycyny rodzinnej
— jako mniej znane — mogtyby zainteresowac czytelnikéw. W 1974 roku po okresie dtugotrwatych rzadéw dyk-
tatorskich Portugalia otworzyta sie na demokracje. Stuzba zdrowia rozpoczeta okres reform, ktére objety zaréw-
no szpitalnictwo, jak i opieke ambulatoryjna, a ich celem byto zapewnienie opieki zdrowotnej wszystkim obywa-
telom. Reformy te wywarty wielki wptyw na spoteczenstwo. Uzyskano wyrazne zmiany wspétczynnikéw umie-
ralnosci oraz stanu zdrowia mieszkaricéw Portugalii. Artykut niniejszy prébuje zobrazowa¢ obecna sytuacje
portugalskiej medycyny rodzinnej, omawia jej znaczenie i osiagnieta pozycje, mocne i stabe strony, a takze per-
spektywy stwarzane przez ostatnie reformy. Porusza réwniez sprawe czestych zmian politycznych w kierownic-
twie portugalskiej Narodowej Stuzby Zdrowia, poniewaz sa obawy, ze zmiany te moga dezorientowac pracow-
nikéw ochrony zdrowia i wzbudzad ich pesymizm.

Celem pracy byto oddanie doktadnego obrazu ewolucji portugalskiego systemu opieki zdrowotnej oraz opisacé
powstanie i rozw6j medycyny rodzinnej w Portugalii, a takze jej mocne i stabe strony.

Artykuty odnoszace sie do wymienionych zagadnieri znaleziono w bazie Medline, a takze za pomoca wyszuki-
warki Google. Dodatkowych danych dostarczyty portugalskie czasopisma, publikacje i strony internetowe w je-
zyku angielskim, ktére nie sq indeksowane, ale uwazano, ze stanowig istotne Zrédta informacji. Przeszukano réw-
niez internetowa baze portugalskich czasopism medycznych Index Revistas Médicas Portuguesas Online
(www.indexrmp.com). Pewne artykuty mogty okazac sie mniej przystepne dla czytelnikéw spoza Portugalii — al-
bo z powodu barier jezykowych, albo tez dlatego, ze publikacja nie znajdowata sie w szerokim obiegu. Nie moz-
na byto tego jednak unikna¢, poniewaz niektére z najbardziej uzytecznych Zrédet informacji byty adresowane do
Portugalczykéw i nie dotarty do miedzynarodowego kregu odbiorcéw.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, Portugalia, system opieki zdrowotnej, reformy.

Most family physicians are familiar with the major health systems in Europe, some of them being the
subject of frequent research and high-quality publication in the medical press. When Professor Andrzej Steciwko
invited me to write a paper for the Family Medicine & Primary Care Review | suggested an article on
Family Medicine and the Health System in Portugal. It seemed probable that the profile and recent history of
Portuguese Family Medicine would be less known, and, therefore, it would be a subject of interest for readers of
the Journal.

In 1974, Portugal woke up from a long lasting period of dictatorial rule and opened up to democracy. As many
other institutions and organisations in our country, health services also initiated a period of reforms aiming at pro-
viding health care for all citizens [1,2]. These reforms affected both hospitals and ambulatory services and pro-
duced significant changes in mortality rates and health status with a great impact on Portuguese society [3].

This paper tries to give a picture of the present situation and describes the importance and position accomplished
by family medicine, its strengths and weaknesses, and the opportunities created by the newly proposed reforms.
The concern caused by the frequent political changes in the leadership of the Portuguese National Health Service
(NHS) that might produce disorientation and pessimism among professionals is also addressed.

Objectives were to provide a thorough image of the evolution of the Portuguese Health System. To describe the
birth, growth, strengths and weaknesses of Family Medicine in Portugal.

The relevant papers were identified by searches in Medline using the key-words “Portugal”; “health policy”; “he-
alth care reform” and in Google using the key-words “Portuguese”; “family medicine”; “health system”.
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Supplementary information was gathered from Portuguese journals, publications and sites in English that are not
indexed, but were considered to provide essential sources of information. The Portuguese database Index Revi-
stas Médlicas Portuguesas Online (www.indexrmp.com) was additionally searched for relevant articles in Portu-

guese.

The articles were selected according to their relevance to the objectives. Some articles might prove to be less ac-
cessible for non-Portuguese readers either due to linguistic barriers or because the publication doesn’t have a high
level of circulation. This was, however unavoidable, as some of the most relevant sources have been addressed to
a national audience and didn’t reach an international public.

Key words: family medicine, Portugal, health care reforms.

The Portuguese Health System

Organisation

Portugal has a National Health Service (NHS)
since 1979. All Portuguese citizens or foreign res-
idents have general health coverage. Most physi-
cians are employees of the NHS. However, a con-
siderable number of doctors can also work in the
private sector. Roughly eighty-five to ninety per
cent of people are registered with family physi-
cians in the community health centres of the NHS
[4]. Others have alternative health insurances or
health coverage plans through employers or com-
panies.

Within the NHS, access to secondary and ter-
tiary care is done through referrals from family
doctors. However, in emergency services, private
practice and some health plans outside the NHS,
patients can go directly to specialists. As an
attempt to increase the efficiency of the NHS, five
Regional Health Administrations (RHAs) were
established, correspondent to the administrative
division of the country and further divided into 18
Sub-regions.

There are 360 community health centres and
1.880 small primary care practice units spread
throughout the country forming a network of
proximity care. Family doctors are expected to
have patient lists of 1.500 people, on average;
however, due to manpower shortage in the pro-
fession many family physicians have larger
patient lists. Some of this shortage is caused by
the uneven distribution of family doctors, thus
causing irregular list sizes; in the inner cities,
some doctors might have shorter lists, but in the
suburbs and some parts of the countryside the fig-
ures are higher.

Family physicians are responsible for a wide
range of activities, including general medical care
for the adult population, prenatal care, child care,
women’s health, family planning, first aid, certifi-
cation of incapacity to work, home visits, preven-
tive services, including immunization and screen-
ing for breast and cervical cancers [1].

Primary care supply is insufficient. A substan-
tial number of Portuguese are waiting for a place

in a family doctor’s patient list. The number of
family doctors is below the OECD average and
they have to devote a significant part of their
working time to administrative tasks [5].

According to the Portuguese Medical Asso-
ciation, there were 31 758 medical doctors in
Portugal in 1998. Data from the General
Directorate of Health showed that 23 158 of these
were employed by the NHS in 1998, the majority
in secondary and tertiary care. Family doctors,
those specialized in family medicine, accounted
for 29.5% of the total number of doctors in the
NHS; 42.5% were hospital doctors and 2% were
public health doctors; 44 per cent are female; 24.2
per cent are postgraduate residents; there were 3.2
physicians per 1000 population in 2000 [1].

The Sub-Regions are in charge of budget man-
agement, financial services and accountancy,
human resources, supply of equipment and
repairs in the health centres in their district. The
directive boards of the health centres are merely
responsible for the organisation of clinical ser-
vices and local health planning, management
autonomy being insignificant.

The NHS owns most of the hospitals. A small-
er number belongs to charities and have estab-
lished partnerships with the NHS. Private hospitals
and clinics are not part of the NHS, but have con-
tracts with private health plans and insurances.
Occasionally, private hospitals are used by the
public sector to help reducing surgery waiting lists.

The cooperation between primary and sec-
ondary care is inadequate; several attempts have
been made to improve it, with limited results. The
disconnection concerns both administrative and
clinical procedures and it results in a consider-
able waste of resources, due to the duplication of
tasks, repetition of investigations, and the inabili-
ty to provide the follow-up care the patient
requires after hospital treatment because the fam-
ily physician does not always receive a report of
the outcomes and diagnosis for follow-up.

Health care financing and expenditure

The NHS is predominantly funded through
general taxation. Employer (including the state)
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and employee contributions represent the main
funding sources of the health subsystems. In addi-
tion, direct payments by the patient and voluntary
health insurance premiums account for a large
proportion of funding. The public hospital sector
accounts for about half of the NHS expenditure
[5]. Primary health care centres are financed by
the regional health administrations and do not
have financial or administrative autonomy. In
2002 Portugal’s expenditure on health amounted
to 9.3% of GDP.

Payment system

Within the NHS, most physicians are paid on
a salary basis, both in hospitals and health cen-
tres. There is a complex payment system accord-
ing to the ranking level in the career, the contract
and extra duty hours; consequently salaries have
a wide variation. In the private sector doctors are
paid on a fee for service basis.

Family Medicine in Portugal

Modern Portuguese Family Medicine (FM) was
officially born in 1982. The health care model
prior to the setting of the new career was based on
an unstructured combination of a considerable
number of public ambulatory stations for employ-
ees, a small number of community health centres
essentially directed towards preventive activities
and private practices mainly concentrated in the
bigger cities. There was no requirement for a spe-
cific training, and any doctor wishing to establish
a practice was allowed to be referred to as
General Practitioner.

Since its creation, modern Portuguese Family
Medicine grew with its eyes and ears set towards
European and North/American family medicine
although with its feet firmly planted on the
Portuguese reality. The development of the pro-
fession was strongly influenced by the experi-
ences and the successes achieved in countries
where FM had been implanted a long time ago
and where it already enjoyed considerable pres-
tige [6].

In order to understand some of the strengths
and weakness of Portuguese FM, it is important to
recall that all of the thinking and conceptual mod-
els on primary health care at the time of the
appearance of the profession in Portugal were
strongly marked by the WHO recommendations
and the concepts that emerged from the Alma-Ata
conference in 1978 [7, 8]. The model that was
developed after 1980 [9, 10], despite strong influ-
ence by the primary health care systems based on
family medicine, always had great difficulty in
freeing itself from that heavy community vocation.

FM Culture and the Model of Clinical Practice

One can trace the origin of foreign influence
in the appearance of a FM culture in Portugal in
several areas, ranging from the origin and launch-
ing of the profession, to specific training, to the
model of professional organization and to the
emerging of undergraduate training and to
research.

Some European models influenced Portuguese
FM at its very beginning:

1. The Northern European model of thinking
2. The attempt at the British format in legislation
3. Norwegian cooperation with the north of

Portugal

4. The other systems

1 — The Northern European model of thinking

In 1979 several seminars and consultancy
actions took place in Portugal, with the participa-
tion of GPs from the British Royal College of
General Practitioners (RCGP), the Oslo University
Institute of General Practice and similar Dutch
institutions. One of these seminars took place in
April at the Portuguese National School of Public
Health, on “The Role of the GP in Primary Health
Care”. The final report produced would be desig-
nated as the “Horder Report” [11,12] and was
a landmark for Family Medicine in Portugal. It
allowed the first GPs of the new era to know that
they had a reference document and to feel that
they belonged to an international movement
undergoing development, counting on the sup-
port of their European colleagues.

2 — The attempt at the British format in legislation

With due distance, and as an adaptation and
mixture of models being noticeable, it is clear that
there is a British influence in the early legislation
on primary health care drawn up in Portugal.
When the Law that regulated medical careers was
published (310/82) [13] the profile of the GP that
was drawn was strongly marked by the influence
that the Secretary of State for Health, had brought
from the United Kingdom, with which he main-
tained important contacts. It is obvious that there
were legislative and economic limitations, and
even those of the Portuguese medical tradition,
that restricted the extent of the profile presented,
but one can clearly see a tendency towards a con-
ceptual definition of the British type, although it
coexisted with models of health centres with
greater Nordic influence, particularly Norwegian.

3 — Norwegian cooperation with the north of
Portugal

The Norwegian cooperation with the north of
Portugal [14], both in the setting up of several
health centres from scratch, and in contact and
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cooperation by several health professionals, doc-
tors and nurses with their Norwegian peers, was
achieved through the NORAD programme
(Norwegian Agency for International Develop-
ment).

4 — The other systems

Other health systems with very different char-
acteristics served over time as reference models in
the development of a culture of family medicine.
The two North-American systems (the Canadian
and the United States), despite considerable dif-
ferences in terms of organisation, share a philoso-
phy of approach to family medicine that twenty
years ago still had few supporters in Europe [15],
but which came to decisively influence the fami-
ly orientation of Portuguese general practice.

It would be unfair to forget the modest but solid
influence of the Dutch family medicine, particu-
larly on the level of research and on quality assur-
ance. There was also exchange of ideas and expe-
riences with Spain, which went through parallel
and almost contemporary paths, which greatly
contributed towards enriching the Portuguese FM.

Other systems had much more modest contri-
butions, almost only on the level of exchange of
ideas and experiences through informal contacts
networks.

The Professional Organisation

Since the creation of FM in Portugal, one
organisation above all others has distinguished
itself through its support for the birth and devel-
opment of the Portuguese Association of General
Practitioners (APMCG) [10], the professional
organization of the Portuguese FM. The contribu-
tion given by the British Royal College (RCGP)
was decisive. The the Portuguese family doctors
did not only take their inspiration from the RCGP
for the format of the professional organisation
they wanted to develop [16], but the support from
British colleagues was constant from the begin-
ning in research and in the creating of contact
networks. Later on it would be translated into
a cooperation protocol that has to some extent
been continued.

WONCA, the world family doctor organisa-
tion, is the most important institutional network
marking out the progress of family medicine in
Portugal. The numerous and important docu-
ments it produces, the universal character of its
deliberations and proposals and its strong con-
nections to WHO has greatly contributed towards
consolidating positions and concepts [17].

The offer of support and the availability of sev-
eral foreign organisations and institutions was
ample, but often the Portuguese part was lacking
in its organisational and logistical capacity to

accept and adequate these offers of cooperation,
which on many occasions ended up being lost to
other countries. Foreign influence was thus exert-
ed much more on the conceptual field than on the
practical [18-20].

Specific Training

Foreign influence was decisive in the develop-
ment of the model for specific training in Family
Medicine in Portugal. The European and North-
American countries with which we maintained
relations already possessed well organised struc-
tures of complementary specific training, well
drawn-up and tested programmes, and vast expe-
rience in pedagogical methods. Observing and
learning from these experiences was fundamental
for the building of training programmes in
Portugal [21, 22]. It was probably the area in
which foreign influence was most important
[23-25]. In the early stages, many family doctors
had the opportunity for training in courses held in
other countries, for which they were supported by
the European associated organisations that made
places and resources available in order to support
our development. This effort would decisively
mark the content and format of the General
Practice Vocational Training Programme and
would contribute towards the acknowledged
quality of these programmes in Portugal.

Between 1981 and 1986 from all the doctors
entering the new GP career, eighty-five per cent
didn’t have a specific training in general practice.
Only ten per cent accomplished a three-year
vocational training programme. This training
became mandatory after 1987. Special in-service
specific training programmes were implemented
for those GPs who hadn’t had any vocational
training and had been in general practice for at
least five years. In 1982 the College of General
Practice of the Portuguese Medical Association
was founded as the accreditation board for spe-
cialisation in general practice/family medicine.

The training residency programme is based on
the practice of family medicine in a health centre.
There are three Regional Vocational Training
Coordination entities that manage the pro-
gramme. Each doctor in training (trainee) is
assigned to a family physician that is responsible
for the tutoring. Hospital stages or rotations and
short courses are considered as additional learn-
ing inputs in the training process. The programme
is based on a three-year schedule. The assessment
is built on a combination of methods: trainees will
have to perform certain assigned tasks; there are
assessment interviews after each training rotation;
there is a yearly evaluation and a final three-day
exam with a board of five family physicians.
A Residency Handbook with aims, general con-
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tents, specific targets and evaluation guidelines,
which guides trainees and trainers along the train-
ing programme, supports the entire process [4].

The Establishing of Undergraduate Training

Since the resurgence of family medicine in
Portugal there had been the dream of creating
undergraduate training in the medical schools.

Observing what took place in other countries,
the pioneers of modern Portuguese FM discov-
ered early on the strategic importance of such
a measure given that the maturity of family medi-
cine can only be achieved when its scientific
credibility is supported by teaching and research
connected to medical faculties.

The realization of this aspiration, for which
international influence was decisive, is only
achieved after 1984 in Porto, with the creation of
the first Department of General Practice (although
teaching of the subject only began in 1989) and
with the beginning of teaching in General
Practice and Community Medicine in Lisbon in
1987 [26]. Today, there are seven medical
schools in Portugal all of which teach family med-
icine either in a Community Medicine or in
a Family Practice department. The new Medical
Schools in Minho and Beira-Interior Universities
have a significant number of weeks of practical
training with clinical tutors in the health centres.

Individuals and the Informal Contact Networks

More than institutional relations, it was the
people and the informal networks that provided
opportunities for exchange of ideas and experi-
ences abroad. The whole process of networking
in the most diverse areas counted on many indi-
vidual contributions. Portuguese family physi-
cians participated actively in international organ-
isations like UEMO (European Union of General
Practitioners), WONCA (World Organisation of
Family Doctors) and its associated organisations,
EGPRW, EQUIP, EURACT, EUROPREV or estab-
lished relations with FM colleges and academic
institutions from other countries.

Innovation and reform

The Experimental Payment System (EPS) for
family physicians was initiated in 1999. Twenty
groups of doctors, nurses and receptionists have
accepted to the experimental use of payment
incentives [27]. In the experiment, the salaries
were adjusted for patients’ characteristics, doc-
tors’ patients list size, and the length and nature of
doctors” work [28]. In spite of the term, this is
more than just a payment system; the groups have
a commitment to organise primary health care for

a group of people ranging from 6.000 to 16.000
and to develop strategies that increase autonomy,
strengthen teamwork and produce better health
outcomes. In 2005 the health ministry conducted
an external audit comparing the groups under EPS
with a sample of random doctors in the “old” sys-
tem and the results confirmed that the groups had
larger patient lists per physician and were able to
perform better in most of the health indicators
with lower expenses, including less use of med-
ication, investigations and referrals.

As a result of the success of the EPS, the pre-
sent government has decided to continue the
reform of the primary health sector allowing more
family physicians to start new group practices and
reforming the health centres. A special task force
[29] has been created to give logistical support to
the groups wishing to organise in the new con-
tract.

There is significant enthusiasm and optimism
among some sectors of the profession.
Nevertheless, there is a considerable concern
caused by the frequent political changes in the
leadership of the Portuguese NHS that might
jeopardize the course of the reform. In 1999,
when the new EPS was created, a considerable
number of family physicians have invested sub-
stantial energy and time in organising group prac-
tices but faced the hesitations and contradictions
of the bureaucracy of the Health Ministry that
slowed down the pace of the reform. Soon after,
a new elected government changed once again
the direction of the health policy. In 2005, a new
political shift, brought back the previous course of
action but, in spite of the efforts of the new lead-
ership and the commitment to the reform, there is
concern that disorientation and pessimism among
professionals might refrain family doctors from
engaging in a new, voluntary form of organisation
before there are absolute guarantees that it will
not change once again.

Conclusion

After twenty-five years of existence of modern
family medicine in Portugal, it is important to
recall a whole course of a journey taken together
with our colleagues and friends of other national-
ities and from other cultures.

Indeed, in some countries in northern Europe
and America family medicine has managed to
achieve considerable success for several years,
there is great trust in the services provided, the
professionals receive high-quality specific train-
ing, they are used to developing and applying
protocols and guidelines, they possess good aca-
demic departments of family medicine, they have
achieved a relationship of respect and de facto
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equality with other specialties and have strong
professional associations. The professionals are
held in great esteem by the citizens, acknowl-
edged by those in administration, are held in high
consideration by other specialists and have great
self-esteem, all added to relatively high incomes.

Portuguese Family Medicine has always tried
to observe, study and accompany the successes of
colleagues abroad; despite following a path of its

own, the support and cultural influence of systems
where family medicine already enjoyed great
prestige and experience has been paramount, and
without it many of the achievements of the
Portuguese FM would not have been possible.

In the future this joint path should be rein-
forced and perfected in order to allow improve-
ment in the expectations of Portuguese family
doctors and their patients.
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PRACE KAZUISTYCZNE ¢ CASE REPORTS

Nabyte zakazenie wirusem cytomegalii — opis przypadku

PL ISSN 1734-3402

Acquired cytomegalic infection disease — a case report
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Streszczenie

Wstep. Zakazenie cytomegalowirusem (CMV) stanowi wazny problem dla lekarza rodzinnego. Zakazenie to obej-
muje nie tylko dzieci, mtodziez i osoby doroste, ale réwniez noworodki i niemowleta. U oséb z potwierdzonym
zakazeniem CMV, z prawidtowa odpornoscia leczenie jest tylko objawowe. Duzy problem stanowia kobiety cie-
zarne z zakazeniem CMV. Wrodzone zakazenie wystepuje u okoto 12 na 1000 zywo urodzonych noworodkoéw.
Nie ma obecnie dostepnej szczepionki przeciwko CMV.

Materiat i metody. W pracy przedstawiono przypadek 16-letniej dziewczynki, u ktérej rozpoznano zakazenie cy-
tomegalowirusem na podstawie wywiadu (goraczka o torze nieregularnym, bél gardta i brzucha), badania
przedmiotowego (naloty na migdatkach, wysypka o charakterze pokrzywki, powiekszenie weztéw chtonnych)
oraz wykonanych badari laboratoryjnych (morfologia, AIAT, przeciwciata anty-CMV).

Wyniki. Wykonane wyniki badan wykazaty w rozmazie przewage limfocytéw z obecnoscia limfocytéw atypo-
wych, aktywnos¢ AIAT ponad 400 1U/I oraz test Paula-Bunnella-Davidsona ujemny. Dla potwierdzenia zakazenia
CMV oznaczono przeciwciata anty-CMV IgM 1,21 UA/ml (norma: 0 UA/ml) i IgG 24 UA/ml (norma: 4-6 UA/ml).
W leczeniu stosowano tylko leki przeciwgoraczkowe i przeciwzapalne oraz leki ostaniajace komérke watrobowa
i witaminy.

Whioski. Objawy infekcji wirusem CMV u 0séb z prawidtowa odpornoscia moga przebiegac pod postacia zespo-
tu mononukleozopodobnego. Lekarz rodzinny nie powinien zapomina¢ o mozliwosci zakazenia wirusem CMV,
szczegblnie u mtodych dziewczat i kobiet, ktére w przysztosci beda matkami. Nalezy zwréci¢ szczegélng uwa-
ge na profilaktyke (przestrzeganie zasad higieny szpitalno-domowej), co pozwoli na zmniejszenie liczby zakazer.
Stowa kluczowe: cytomegalowirus, cytomegalia, CMV.

Background. The cytomegalic virus (CMV) infection may cause an important problem for the family doctor. The
CMV infection concerns not only children, teenagers and adults, but also infants and newborns. The people with
confirmed CMV infection, with normal immunity, are treated only symptomatically. Major concerns are pregnant
women with CMV infection. Inborn infection is diagnosed in 12 out of 1000 newborns. At this moment there is
no CMV-vaccine.

Material and methods. The case of a 16 year old girl, who was diagnosed to be infected with CMV, based on the
history (irregular temperature, throat and abdomen-ache), physical examination (coating on tonsils, rash resem-
bling urticaria, enlarged lymph nodes) and laboratory test (morphology, ALAT, antibodies anti CMV) is presented.
Results. Results of laboratory test revealed: in the smear, the dominance of lymphocytes, presence of atypical lym-
phocytes, ALAT activity of over 400 IU/U and Paul-Bunnell-Davidson test negative. In order to confirm the CMV
infection, the antibodies anti CMV test was made, IgM 1.21 UA/ml (norm: 0 UA/ml) and IgG 24 UA/ml (norm: 4-6
UA/ml). During the treatment only anti-temperature and anti-inflammatory and medications protecting the hepar
cell and vitamins were used.

Conclusions. Symptoms in CMV infected people, with normal immunity can proceed in the form of mononucle-
osis like syndrome. The family doctor should not forget about the possibility of CMV infection, mainly in the case
of young girls and women, who will be mothers in future. One should remember about prophylaxis (hospital and
home hygiene) which would result in lower number of infections in the future.

Key words: cytomegalovirus, cytomegalic disease, CMV.
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Cytomegalia jest to zakazenie wywotane
przez Cytomegalovirus hominis (CMV). W 1904 .
Ribbert jako pierwszy opisat obecnos¢ CMV pod-
czas badania autobiopsyjnego w tkankach nowo-
rodkéw, ale te olbrzymie komérki zaliczyt do
protozoa i nazwat je Entamoeba mortinatalium.
Dopiero w 1920 r. Goodpasture zastosowat ter-
min ,cytomegalia”’, a Wyatt i jego wsp. opisali
charakterystyczne olbrzymie komérki w osadzie
moczu (1950 r.). Wirusa CMV wyizolowali z gru-
czotéw Slinowych Smith, Rowe i Weller w 1956 r.
[1, 2]. Zakazenie wirusem CMV jest bardzo roz-
powszechnione w populacji ludzkiej. Obecnosc
przeciwciat anty-CMV u ludzi jest rézna na Swie-
cie i wynosi od 40 do 50% do nawet 100% bada-
nych po 40. roku zycia [2, 3]. Wirus cytomegalii
nalezy do rodziny Herpetoviridae, podobnie jak
wirus Epsteina-Barr, opryszczki, ospy wietrzne;.
Wirus ten jest swoisty dla cztowieka i przez wie-
le lat po zakazeniu pierwotnym moze pozostaé
w formie utajonej w komérkach gospodarza. Do
jego uaktywnienia moze dojs¢ np. w zaburze-
niach odpowiedzi immunologicznej (zakazenie
HIV, choroby rozrostowe uktadu chtonnego czy
zastosowanie lekéw immunosupresyjnych) oraz
po przeszczepach narzadowych [1, 4]. Gtéwnym
i jedynym rezerwuarem wirusa jest cztowiek. Za-
kazenie szerzy sie przez bezposredni kontakt
z chorym lub nosicielem. Zrédtem zakazenia mo-
ze by¢é mocz, przedmioty codziennego uzytku
czy krew i preparaty krwiopochodne, a takze wy-
dzielina szyjki macicy [5, 6]. W literaturze [1]
wyréznia sie cztery postaci kliniczne zakazenia:
1) wrodzona, 2) perinatalng, 3) zakazenia postna-
talnego u oséb z prawidtowa odpornoscig oraz
4) zakazenia u dzieci z niedoborem odpornosci.

Celem pracy jest zwrécenie uwagi na fakt, ze
u dzieci i os6éb dorostych pierwotne zakazenie
moze przebiegac bezobjawowo lub w postaci ze-
spotu mononukleozopodobnego.

Opis przypadku

16-letnia dziewczynka zglosita sie do lekarza
z powodu goraczki utrzymujacej sie od 2 dni
w granicach 39-39,5°C. W ciagu nastepnych 5.
dni cieptota ciata wahata sie od 37,2 do 38,5°C,
wracajac do normy w 8. dniu choroby. Jednocze-
$nie pacjentka zgtaszata bdl gardta i ostabienie
oraz bdl brzucha z niewielka bolesnoscig w pra-
wym gérnym kwadrancie (w rzucie watroby). Ba-
daniem przedmiotowym stwierdzono zaczerwie-
nienie gardta oraz przekrwione migdatki. Na
skorze obserwowano wysypke o charakterze po-
krzywki, gtéwnie na plecach i ramionach. Pomi-
mo podwyzszonego poziomu AIAT — 440 1U/| oraz
leukocytozy 8000/mm? z limfocytoza 80% i 35
limfocytami reaktywnymi rodzice zgodzili sie na

hospitalizacje dziecka dopiero w 5. dniu choro-
by. Do czasu hospitalizacji w Wojewddzkim
Szpitalu Zakaznym w Gdarisku chorej podawano
tylko leki przeciwgoraczkowe i przeciwzapalne
oraz zalecono diete lekkostrawng i lezenie w t6z-
ku. W dniu hospitalizacji badaniem przedmioto-
wym stwierdzono naloty na migdatkach o charak-
terze czop6w ropnych oraz powiekszenie watro-
by i sledziony (wystajacych na 1,5 cm i 0,5 cm
ponizej tukéw zebrowych). Wezty chtonne
podzuchwowe i szyjne byty drobne i niebolesne.
W ciagu 8 dni hospitalizacji obserwowano stop-
niowe ustepowanie dolegliwosci i zmian stwier-
dzonych badaniem fizykalnym. Morfologia: leu-
kocyty 7500/mm?, erytrocyty 5 230 000/mm3, Hb
15,4 g/dl, Hct 44,1%, MCHC 34,9%. Rozmaz:
segm 13%, limfocyty 72,8%, limfocyty reaktywne
59, ptytki krwi 102 000/mm?, AIAT 411 1U/I (nor-
ma: do 45 [U/I). W kolejnych badaniach wartosci
obnizaty sie i w dniu wypisu wynosity jeszcze
198 1U/I — w ciagu tygodnia wynik powrdécit do
normy, CRP 1,30 mg/dl, odczyn Paula-Bunnella-
Davidsona ujemny. Przeciwciata anty-CMV IgM
1,21 UA/ml (horma: 0 UA/ml) i 1gG 24 UA/ml
(norma: 4-6 UA/ml). Na podstawie wywiadu, ba-
dania klinicznego i badan laboratoryjnych posta-
wiono rozpoznanie zakazenia wirusem cytome-
galii. Podczas leczenia pacjentki nie stosowano
antybiotykéw, a jedynie leki przeciwgoraczkowe
i przeciwzapalne, leki ostaniajace komorke wa-
trobowa (Heparegen), Septosan do ptukania gar-
dta oraz witaminy, a takze diete lekkostrawna.

Omowienie

W pracy przedstawiono przypadek 16-letniej
dziewczynki, u ktérej objawy zakazenia wirusem
cytomegalii nasuwaty podejrzenie mononukleo-
zy. Objawy obserwowane u pacjentki (wysoka od
kilku dni goragczka o torze nieregularnym, wysyp-
ka o charakterze pokrzywki, bél gardta i naloty na
migdatkach) pozwalaly poczatkowo rozpoznaé
mononukleoze. Jednak wyniki wykonanych ba-
dan laboratoryjnych nie potwierdzaty postawio-
nego wczesniej rozpoznania. W morfologii krwi
nie obserwowano zwigkszonej liczby leukocytéw
(7500/mm?), chociaz w rozmazie przewazaty
limfocyty (73%) z obecnoscia limfocytéw atypo-
wych. W klasycznej postaci mononukleozy licz-
ba leukocytow jest zwiekszona i moze siegac na-
wet do 20 000/mm3. Nalezy pamietad, ze limfo-
cyty atypowe moga pojawic sie takze w innych
zakazeniach wirusowych, jak np. w odrze,
rézyczce, zakazeniach adenowirusowych, tokso-
plazmozie. Dlatego analizujac wyniki morfologii
krwi, nalezy je wiaza¢ z obrazem klinicznym
choroby. Aktywnos¢ AIAT siegata ponad 400 1U/I,
a w przypadku zakazenia wirusem Epsteina-Barr
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wartosci te nie przekraczaja na ogét 200 U/l
Wykonany dla potwierdzenia rozpoznania mo-
nonukleozy zakaznej test Paula-Bunnella-David-
sona byt ujemny [3, 4]. Wedtug M. Stefaniak [1]
test ten jest dodatni pod koniec pierwszego tygo-
dnia choroby tylko u 80-90% chorej mtodziezy
i dorostych. Dlatego w celu wykluczenia lub po-
twierdzenia rozpoznania mononukleozy nalezy
wykonac badania serologiczne polegajace na wy-
kryciu w surowicy chorego swoistych przeciwciat
przeciwko antygenowi wirusa Epsteina-Barr. Na
podstawie obrazu klinicznego i wynikéw badan
laboratoryjnych wysunieto podejrzenie zakaze-
nia wirusem cytomegalii. Wedtug autoréw [1, 7]
potwierdzeniem rozpoznania jest obecnos¢ swo-
istych przeciwciat w klasie IgM lub/i 4-krotny
wzrost miana przeciwciat 1IgG w poczatkowej fa-
zie choroby lub znaczacy spadek pod koniec
choroby. Badanie to wykonuje sie, wykorzystujac
rézne metody badan, np.: odczyn wiazania do-
petniacza (OWD), odczyn immunofluorescencyj-
ny (OIF), odczyn immunoenzymatyczny (ELISA).
W opisanym przypadku stwierdzono podwyzszo-
ny poziom przeciwciat w klasie IgM i IgG. Inne
metody, jak np. metody immunocytochemiczne
z uzyciem przeciwciat monoklonalnych czy przy
uzyciu technik identyfikujacych wirusowy kwas
nukleinowy, nie s3 wykonywane rutynowo.

U oséb z potwierdzonym zakazeniem CMV,
nie obcigzonych innymi chorobami, leczenie jest
tylko objawowe. Nalezy jednak zwrécic¢ szcze-

PiSmiennictwo

g6lng uwage pacjentom i ich rodzinom na profi-
laktyke (przestrzeganie zasad higieny szpitalno-
-domowej), ktéra pozwoli zmniejszy¢ liczbe za-
kazen. Duzy problem stanowia kobiety ciezarne,
u ktérych stwierdzono zakazenie CMV. W tych
przypadkach nie tylko nie ma mozliwosci lecze-
nia przeciwwirusowego (stosowane w uzasadnio-
nych przypadkach leki sg bardzo toksyczne), ale
istnieje mozliwos¢ zakazenia ptodu i noworodka.
Do zakazenia CMV dos¢ czesto dochodzi u no-
worodkéw przez tozysko lub podczas porodu.
Wrodzone zakazenie wystepuje u okoto 12 na
1000 zywo urodzonych noworodkéw. Niemow-
leta i mate dzieci ulegaja zakazeniu wirusem wy-
dalanym przez matke ($lina, pokarm kobiecy)
i one z kolei stanowig Zrédto zakazenia. Konse-
kwencje infekcji CMV moga pojawic¢ sie juz
w czasie cigzy — resorpcja embrionu, urodzenie
martwego ptodu, poréd przedwczesny [7]. Od
1970 r. trwaja badania nad szczepionka przeciw-
ko CMYV, ale wyprodukowane do tej pory szcze-
pionki nie sa dopuszczone do powszechnego
uzytku [4].

W swietle przedstawionego problemu lekarz
rodzinny, badajac pacjenta z prawidtowa czyn-
noscig uktadu odpornosciowego, a manifestuja-
cego objawy zespotu mononukleozopodobnego,
nie powinien zapomina¢ o zakazeniu wirusem
cytomegalii. Wazne to jest szczegélnie u mto-
dych dziewczat i kobiet, ktére w przysztosci be-
da matkami.
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Transplantacja szpiku kostnego jest jedna z coraz czesciej stosowanych metod leczenia chordb,
ktére do niedawna uwazano za nieuleczalne. BMT jest czesto jedynym sposobem przedtuzenia zycia i szansa na
catkowite wyleczenie.

Wstep. We wstepie wymienia sie rodzaje przeszczepéw szpiku oraz najczestsze jednostki chorobowe, w ktérych
stosuje sie te metode leczenia. Kolejno opisuje sie etapy oceny i przygotowania biorcy do przeszczepu.

Opis przypadku. Praca zawiera opis pierwszego przypadku allogenicznego przeszczepienia szpiku kostnego,
z uwzglednieniem opieki pielegniarskiej, wykonanego w Klinice Pediatrii, Hematologii i Onkologii, SPSK im.
A. Jurasza w Bydgoszczy.

Whioski. Zakoriczenie pracy stanowia wskazéwki dotyczace powrotu dziecka do ,normalnego zycia”.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, transplantacja szpiku kostnego, dzieci.

Transplantation of osseous medulla is one of more and more frequently used methods of treatment of
diseases, which used to be thought uncurable. BMT is often the only way of patient’s life prolongation and offers
a chance of full recovery.

Background. The authors describe kinds of medulla transplantations and the most common diseases in which
transplantation is used. Next the process of recipient’s assessment and preparation before the procedure is pre-
sented.

Case report. The authors focused on the first case of allogenic osseus medulla transplantation performed at

Pediatry, Hematology and Oncology Department A. Jurasz SPSK in Bydgoszcz.
Conclusions. Nursing-care of the patient after the transplantation is presented.
Key words: nursing-care, BMT — bone marrow transplantation, children.

Wstep

Transplantacja szpiku kostnego (bone marrow
transplantation — BMT) stata sie uznang metoda le-
czenia nabytych i wrodzonych zaburzeri hemato-
poezy, jak réwniez wrazliwych na chemioterapie
i radioterapie nowotworéw uktadu krwiotwércze-
go i uktadu chtonnego. Jest to mozliwe dzieki do-
ktadnemu poznaniu gtéwnego uktadu zgodnosci
tkankowej u ludzi, nazwanego — antygeny zgod-
nosci tkankowej HLA (human leucocyte antigens),
jak réwniez rozwojowi metod stuzacych do ozna-
czania tych antygenéw. Zabieg ten jest czesto je-
dynym sposobem przedtuzenia pacjentom zycia
i szans na catkowite wyleczenie [1-3].

Transplantacje komérek krwiotwdérczych dzieli
sie w zaleznosci od sposobu ich pobrania oraz
uktadu dawca-biorca. W zaleznosci od Zrédta ko-
morek krwiotwérczych wyréznia sie transplantacje
szpiku pobranego operacyjnie i transplantacje ko-
morek z krwi. Wyrézni¢ mozna trzy rodzaje prze-
szczepéw w uzaleznieniu od dawcy: allogeniczny
— przeszczep od dawcy spokrewnionego lub nie-
spokrewnionego z pacjentem (transplantacje od ro-
dzenstwa o petnej zgodnosci, o czesciowej zgod-
nosci, haploidentyczne i od dawcéw niespokrew-
nionych — URD BMT), syngeniczny — dawca szpiku
jest identyczny (jednojajowy) blizniak, autologicz-
ny — do przeszczepu wykorzystuje sie odpowiednio
przygotowany szpik wiasny pacjenta [2—4, 7].
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Przeszczepienie komoérek krwiotwérczych
stosuje sie jako metode terapii najczesciej
w przypadku:

— przewlekiej biataczki szpikowej (CML — chro-
nic myelogenous leukemia),

— ostrej biataczki szpikowej (AML — acute mye-
logenous leukemia),

— ostrej biataczki limfoblastycznej (ALL — acute
lymphoblastic leukemia),

— chtoniakéw nieziarniczych (NHL - non-
-Hodgkin’s lymphomas),

— szpiczaka mnogiego (MM — myeloma multiplex),

— ziarnicy ztosliwej (lymphogranulomatosis ma-
ligna),

— ciezkiej niedokrwistosci aplastycznej (anemia
aplastica) [3].

Kwalifikujac potencjalnego biorce do prze-
szczepu allogenicznego, ocenia sie przede wszy-
stkim, czy dana choroba ma szanse wyleczenia,
stopien ryzyka wykonania przeszczepu.

Etapy oceny i przygotowania biorcy do prze-
szczepu:

— oznaczenie antygenéw zgodnosci tkankowe;j
biorcy i jego rodziny (rodzice, rodzenstwo),

— poszukiwanie dawcy,

— informowanie pacjenta i jego rodziny o ryzyku
i korzysciach przeprowadzenia przeszczepu,

— uzyskanie zgody biorcy lub jego rodziny na
przeszczep,

— badanie wydolnosci watroby, nerek, serca
i ptuc oraz funkcjonowanie uktadu endokryn-
nego,

— profilaktyka lub zwalczanie kazdej, nawet
najmniejszej infekcji,

— testowanie krwi na obecnos¢ wiruséw (obec-
nos¢ przeciwciat przeciw wirusom zapalenia
watroby HBV, HCV, cytomegalii CMV), bakte-
rii, grzybow (aby utatwi¢ pobieranie krwi od
pacjenta, stosuje sie wieloprzewodowy cew-
nik centralny),

— uwzglednienie w badaniach czynnikéw psy-
chologicznych, ktére moga poméc lub utrudnic
zniesienie przez chorego przeszczepu [3].
Szpik pobierany jest z talerza kosci biodrowej,

catkowita objetos¢ pobranego szpiku zalezy od

,rozmiaréw dawcy”, sredni wynosi 15-20 ml/kg

masy ciata. Pobrany szpik jest filtrowany, aby

usunaé fragmenty kosci i inne zanieczyszczenia,
np. kulki ttuszczu, i natychmiast przenoszony do

workéw transfuzyjnych [3].

Opis przypadku

10-letnia dziewczynka leczona od lutego
2003 roku w Klinice Pediatrii, Hematologii
i Onkologii, SPSK im. A. Jurasza w Bydgoszczy
z powodu ostrej biataczki limfoblastycznej.
Dziewczynka trafita do szpitala z objawami: zte-

go samopoczucia, utraty taknienia, béléw kost-
nych i stawowych, stanéw goraczkowych. Po-
czatkowo leczona zgodnie z programem dla gru-
py Sredniego ryzyka (czynnik ryzyka — wiek),
w 33 dniu leczenia uzyskano remisje catkowita.
Zatozono dziewczynce wktucie centralne (cew-
nik — Broviac) w celu statego dostepu do zyty oraz
szybszego podawania preparatéw dozylnych
leczniczych. W péZniejszym okresie otrzymano
wynik dodatni badania rearanzacji (w kierunku
obecnosci chromosomu Philadelphia) i przekwa-
lifikowano pacjentke do grupy wysokiego ryzyka
ze wskazaniem do transplantacji komérek hema-
topoetycznych szpiku. Szpik miat zosta¢ pobrany
od starszej siostry dziewczynki, zgody w zakresie
L'i Il k. HLA oraz grup gtéwnych krwi A Rh ,+”.
Przygotowanie do transplantacji szpiku kost-
nego — mieloablacja - stosowanie procedury po-
stepowania prowadzacego do unieczynnienia
szpiku pacjenta wraz z obecnymi w nim komor-
kami nowotworowymi:
1. Przyjeto dziewczynke na oddziat TSK (Trans-
plantacji Szpiku Kostnego).

Na oddziale znajduja sie 3 stanowiska prze-

szczepowe z $luzami (Sluza z toaletg + boks

pacjenta) oraz 2 izolatki, w ktérych znajduja
sie t6zka dla pacjenta z nawiewem laminar-
nym i tazienki, gdzie dzieci przebywaja

w okresie wzrostu odpornosci organizmu [5].

Pacjentke poddano frakcjonowanemu naswie-

tlaniu catego ciata w dawce 1200-1350 ra-

déw (fractionated total body irradiation —

FTBI) 30 IX-3 X 2003 oraz 4 X 2003 r. podano

jej wysokie dawki cytostatykéw (Etoposidum).

2. Dzieri 0 — 8 X 2003 r. przeszczepiono jedno-
jadrzaste komorki dawcy pobrane od siostry

(dni przygotowania do przeszczepu oznacza-

ne sa znakiem ,—”, np. 3 dzien przed prze-

szczepem -3, dziern przeszczepu liczbg 0,

a nastepne dni po przeszczepie ze znakiem

.+, np. 4 dzieni po przeszczepie +4).

3. Zapewniono sterylne warunki:

a) wejscie personelu medycznego oraz rodzi-
co6w (opiekunéw) na oddziat odbywato sie
wedtug danego schematu:

— $luza wejsciowa — kapiel, przebranie sie
w odziez | stopnia (odziez jednego dnia:
spodnie lub spédnica, bluza i buty),

— umycie rak, wejscie na oddziat,

— wejscie do $luzy poprzedzajacej boks pa-
cjenta, zatozenie odziezy Il stopnia (jed-
norazowa i jatowa: maseczka na usta
i nos, rekawiczki, fartuch, czepek ochron-
ny na wiosy, ochraniacze na obuwie);

b) do boksu pacjenta doprowadzano powie-
trze, ktére jest intensywnie filtrowane
przez tzw. filtry HEPA, dzieki czemu nie
dostaja sie do srodka zadne wirusy, bakte-
rie i grzyby [5];
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c)

przestrzegano rezimu sanitarnego — maksy-

malnie ograniczano liczbe oséb przy pa-

cjencie oraz ograniczano liczbe sprzetu

i wyposazenia w boksie pacjenta, wszyst-

kie przedmioty znajdujace sie w pokoju

lub ktére tam trafiajg musiaty by¢ wystery-

lizowane;

osoby przebywajace w tym pomieszczeniu

musiaty przestrzega¢ pewnych zasad:

— zaktfadaty odziez Il stopnia,

— musiaty by¢ zdrowe (uzyskanie ,~" wy-
niku mikrobiologicznych badarn wyma-
z6w z gardta i nosa);

e) 1 x dziennie wykonywano doktadne mycie

catego ciata dziecka w sposéb sterylny

z uwzglednieniem jamy ustnej i zebdw,

uszu oraz okolic intymnych:

— preparaty do mycia i pielegnacji chore-
go: woda destylowana, mydto bakterio-
béjcze,

— jama ustna — 3 x dziennie ptukano 0,1%
roztworem Chlorheksydyny, 1 x dziennie
(wieczorem) pedzlowano 0,5% roztwo-
rem wodnym Pyoctaniny,

— przewody stuchowe — 2 x dziennie za-
opatrywano mascia z antybiotykiem, np.
Baneocin,

— spojowki — 3 x dziennie zakraplano 10%
Sulfacetamidem po 2 krople, 1 x dzien-
nie stosowano mas¢ z antybiotykiem, np.
0,4% Bivacin,

— przedsionek nosa — 3 x dziennie stoso-
wano mas¢ 0,4% Bivacin,

— pachy, pepek, pachwiny — 1 x dziennie
zasypka Baneocin lub odkazano roztwo-
rem Rivanolu,

—odbyt i szpara miedzyposladkowa -
1 x dziennie 0,5% Neomycin w sprayu
lub masé, po kazdorazowym wypréznie-
niu doktadna pielegnacja + kompresy
z Rivanolu,

— okolice ujscia cewki moczowej — 1 x
dziennie przemywanie Rivanolem + 0,4%
mas¢ Bivacin, po kazdorazowej mikgji
doktadna pielegnacja,

— 1 x dziennie zmieniano sterylng posciel
i odziez osobistg dziewczynki;

zapewniono odpowiednie odzywianie — die-

ta bezglutenowa i bezmleczna, lekkostraw-
na, gotowana (pokarmy podawano bezpo-
$rednio po przygotowaniu, przed podaniem
naswietlano 60-90 sekund promieniami UV

w naswietlaczu komorowym UV-254 lub

poddawano dziataniu mikrofal — mikrofa-

l6wka), w przypadku pogorszenia samopo-
czucia (nudnosci i wymioty) zastosowano
zywienie dozylne (Kabiven, Clinomel);
zapobiegano powiktaniom:

— zapobiegano srédmiazszowemu zapale-

niu ptuc (interstitial pneumonitis — 1P),
ktére najczesciej wywotane jest toksycz-
noscig lekéw oraz unieruchomieniem —
prowadzono ¢wiczenia oddechowe i po-
kastywanie 3 razy dziennie po 15 minut,
oklepywanie plecéw (podczas porannej
toalety ciata), w pézniejszym okresie ho-
spitalizacji, gdy nastapit wzrost liczby
leukocytéw (odpornosci dziecka) — spa-
cery po oddziale 2 razy dziennie po pét
godziny oraz jazda na rowerze rehabili-
tacyjnym okoto 15 minut [3];
zapobiegano wenookluzywnemu zapa-
leniu watroby (veno-occlusive-disase —
VOD) przez stosowanie farmakoterapii:
24-godzinny wlew dozylny heparyny,
zapewnienie odpowiedniego poziomu
ptynéw (prowadzenie bilansu ptynéw)
i elektrolitow (kontrola jonogramu krwi)
[3, 6];

zapobiegano infekcjom — przestrzeganie
rezimu sanitarnego, antybiotykoterapia:
Ceftazidimum, Vancomycini hydrochlo-
ridum, Imipenem i s6l sodowa cilastaty-
ny, leki przeciwgrzybicze;

zapobiegano chorobie przeszczep prze-
ciwko gospodarzowi (graft versus host
disease — GVHD) — wystepuje ona Sre-
dnio u 50% pacjentéw po allogenicznej
transplantacji szpiku, a u okoto 25%
koriczy sie zgonem. Choroba ta moze
pojawi¢ sie po zaimplantowaniu sie
przeszczepu i pojawieniu sie pierwszych
leukocytéw. Natezenie choroby zalezy
od réznicy miedzy antygenami HLA
dawcy i biorcy szpiku oraz od zdolnosci
limfocytéw T dawcy do rozpoznania an-
tygenoéw biorcy innych niz HLA. Posta-
cie GVHD: ostra — w ciagu pierwszych
100 dni pojawia sie wysypka, pieczenie
i zaczerwienienie dtoni i podeszew stép,
pozniej na catym ciele pojawiaja sie
zmiany skérne w postaci drobnej wysyp-
ki, przypominajace odre, w ciezkich
przypadkach rozwijaja sie pecherze
i wrzody, przechodzace stopniowo w tu-
szczyce; pojawia sie tez niewydolnosc
watroby (podwyzszony poziom bilirubi-
ny i enzyméw watroby we krwi), zot-
taczka, wystepuje bl w okolicy gornej
czesci jamy brzusznej i powiekszenie
watroby; moga tez towarzyszy¢ nudno-
$ci, wymioty, bdl, utrata apetytu, biegun-
ka wodnista; przewlekta posta¢ — moze
pojawic sie po uptywie 100 dni od BMT,
a nawet 2 lat, objawy: wysypka, przebar-
wienia, suchosc skory i sluzowek, zapa-
lenie sluzéwek, zmiany skérne o charak-
terze liszaja, zapalenie watroby, biegun-
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ka. Zapobieganie tej chorobie polegato
przede wszystkim na stosowaniu od +1
dnia po przeszczepie cyklosporyny
A (Sandimmun) dozylnie, a nastepnie do-
ustnie (od momentu gdy pacjent jest
w stanie przyjmowac leki doustnie), kon-
trolowano poziom cyklosporyny w suro-
wicy krwi [2, 3, 5, 6];

— zastosowano przed przeszczepieniem
szpiku naswietlanie catego ciata w celu
zapobiezenia powiktaniom, tj. uszkodze-
nie narzadéw spowodowane toksyczno-
Scig lekéw, zakazeniom i chorobie prze-
szczep przeciwko gospodarzowi [8];

h) wykonano w +28 dniu badanie szpiku,
w ktérym stwierdzono komérkowos¢ z ce-
chami petnej rekonstrukcji uktadu granulo-
cytarnego [6, 71;

i) w miare poprawy stanu ogélnego przyzwy-
czajano dziewczynke do ,normalnego zy-
cia” przez zmnigjszanie rezimu sanitarnego
— kapiel mydtem bakteriobéjczym pod pry-
sznicem, niejatowa odziez i posciel, space-
ry poza sterylne otoczenie dziecka z uzy-
ciem maseczki ochronnej na usta i nos;

j) podczas hospitalizacji dziewczynki na od-
dziale TSK 2 razy wystapity epizody
podwyzszonej temperatury wymagajace
antybiotykoterapii, przez caty czas wyste-
powaty nudnosci i wymioty o zréznicowa-
nym nasileniu, nie zaobserwowano innych
objawow powiktan;

k) dziecko wypisano w +38 dniu po trans-
plantacji szpiku kostnego (po 52 dniach
hospitalizacji) z zaleceniami:

— wskazowki dotyczace pielegnacji ciata:
kapiel w roztworze mydta bakteriobéjcze-
go lub wannie sptukanej uprzednio takim
mydtem, ptukanie jamy ustnej 0,1% roz-
tworem chlorheksydyny, mycie zebow
migkka szczoteczka (kazdorazowo odka-
zana), do osuszania ciata kazdorazowo
Swiezy recznik, zmiana bielizny osobistej
codziennie, a poscieli co 2-3 dni,

— wskazoéwki dotyczace kontaktéw z inny-
mi osobami: do +100 dnia zakaz przyj-
mowania odwiedzin, kontakt tylko
z osobami bez objawdéw zakazen,

— wskazéwki dotyczace warunkéw mie-
szkaniowych: usung¢ z mieszkania zwie-

PiSmiennictwo

rzeta i rosliny ozdobne, zastony, dywany,
czeste i dokfadne sprzatanie mieszkania,
kilka razy dziennie wietrzenie mieszkania,

— wskazowki dotyczace aktywizacji rucho-
wej dziecka: czeste co najmniej 4 razy
dziennie po kilka-, kilkanascie minut wy-
konywanie przez dziecko ¢wiczen rucho-
wych, przy sprzyjajacej pogodzie spacery
na Swiezym powietrzu, ochrona skory
przed dziataniem promieni stonecznych
(zakaz opalania do odwotania),

— 1 raz dziennie kontrola wagi ciata, syste-
matyczne zazywanie wedtug wskazan
lekarza lekéw, kontrola temperatury cia-
ta 2 razy dziennie, obserwacja stolcéw,

— zalecenia dietetyczne: dieta gotowana,
watrobowa, lekkostrawna, zakaz spozy-
wania surowego miesa i wedlin, suro-
wych warzyw i owocéw, surowych ja-
jek, kreméw, lodéw, nieprzegotowanego
mleka, positki spozywac bezposrednio
po ich przygotowaniu, uzywaé wydzie-
lonych naczyn i sztuécow,

— zgtosic sie do kliniki w przypadku wysta-
pienia objawdw, np. podwyzszona tem-
peratura, béle gtowy lub innych czesci
ciata, wymioty, biegunka, zaparcia, wy-
broczyny, obrzeki lub innych niepokoja-
cych;

) do +100 dnia po przeszczepie 1 raz tygo-
dniowo wizyta w przychodni przyklinicz-
nej w celu wykonania kontrolnych badan
krwi i moczu.

Podsumowanie

Waznym elementem pracy pielegniarki w Od-
dziale Transplantacji Szpiku Kostnego jest zrozu-
mienie stanu i perspektywy pacjenta oraz objecie
dziecka catoksztattem dziatan stuzacych profilak-
tyce powiktan.

W szpitalu opréocz dtugotrwatego pobytu
dziecko zmaga sie z nieprzyjemnymi skutkami le-
czenia, narazone jest na ciezka probe — izolacje.
Izolacja jest czescig procedury przygotowania
pacjenta do przeszczepienia szpiku kostnego.
Dlatego osoby te wymagaja szczegdlnej opieki,
wyrozumiatosci i troski ze strony rodziny, bliskich
i przyjaciot.
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Astma u dzieci — zasady rozpoznawania i leczenia

Childhood asthma - diagnostic and therapeutic approach
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Akademii Medycznej w Poznaniu
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Astma jest najczestsza przewlekta choroba wieku dzieciecego. Jest choroba zapalna drég oddecho-
wych, ktérej rozpoznawanie opiera sie¢ na udokumentowaniu konsekwencji zapalenia: nadreaktywnosci oskrzeli
i/lub zmiennej obturacji. Postepowanie diagnostyczne obejmuje: wywiad, badanie przedmiotowe, badania po-
mocnicze i ocene odpowiedzi na leczenie. Wsréd badari pomocniczych podstawowe znaczenie maja badania
czynnosciowe uktadu oddechowego (spirometria, préba rozkurczowa, testy nieswoistej prowokacji oskrzeli) oraz
ocena stanu nadwrazliwosci IgE zaleznej (testy skérne punktowe, stezenie IgE). U niemowlat i dzieci do 5-6 ro-
ku zycia rozpoznanie opiera sie na kryteriach umownych, uwzgledniajacych parametry kliniczne i oznaczanie
odsetka eozynofiléw we krwi. U wszystkich dzieci nalezy rozwazy¢ inne poza astma przyczyny obturacji i w za-
leznosci od sytuacji klinicznej wykonac¢ konieczne badania. Leczenie astmy ma charakter kompleksowy, przy
czym podstawa jest leczenie farmakologiczne. Zasadnicze znaczenie majg leki przeciwzapalne (gtéwnie gliko-
kortykosteroidy wziewne, ponadto leki antyleukotrienowe i teofilina o wolnym uwalnianiu) i leki rozszerzajace
oskrzela. W zaostrzeniach astmy lekami pierwszego rzutu s krétkodziatajace B, mimetyki, nastepnie steroidy sy-
stemowe, a w dalszej kolejnosci leki antycholinergiczne i aminofilina.

Stowa kluczowe: astma dziecieca, astma niemowleca, rozpoznawanie, leczenie.

Asthma is the most common chronic disease in childhood. Asthma is an inflammatory disorder of the
airways, which is diagnosed by the confirmation of the consequences of inflammation such as bronchial hyper-
responsiveness and/or variable airway obstruction. Diagnostic procedures include: the analysis of case history,
physical examination, laboratory tests and assessment of response to therapy. Lung function tests (spirometry, test
of reversibility of bronchial obstruction, nonspecific provocation tests) and IgE dependent allergy tests (skin prick
tests, IgE level) play crucial role as a tool of diagnosis. In infant and preschool children asthma diagnosis is based
on arbitrary criteria which include clinical parameters and blood eosinophilia. Differential diagnosis is necessary
in all children and adequate test should be considered. Asthma therapy is complex, with predominant role of phar-
macotherapy. The drugs used in chronic asthma therapy are anti-inflammatory drugs (inhaled glucocorticoids,
antileukotrienes, theophylline in low dose) and bronchodilators. In asthma attacks, short acting B,-agonists are the
first line drugs combined, if necessary, with systemic corticoids. The anticholinergic drugs and theophylline should
be considered in more severe cases.

Key words: childhood asthma, infantile asthma, diagnosis, treatment.

Epidemiologia astmy

Astma jest najczestsza przewlekta choroba
wieku dzieciecego, przy czym czestos¢ jej wyste-
powania w réznych krajach i osrodkach wykazu-
je duze zréznicowanie od ponizej 1% do ponad
30% [1, 2]. Zainicjowane w latach 90. ubiegtego
stulecia badania epidemiologiczne o zasiegu
Swiatowym ISAAC (International Study of Asthma
and Allergies in Childhood), w ktérych wykorzy-
stano ujednolicony kwestionariusz, dowiodty, ze
to zréznicowanie nie zalezy od odmiennosci kry-

teriow diagnostycznych uznawanych w réznych
regionach. Analiza przyczyn zréznicowanej cho-
robowosci jest przedmiotem wielu badan,
w ktérych prébuje sie ustali¢ czynniki ryzyka za-
chorowan, w tym udziat czynnikéw srodowisko-
wych, infekcyjnych i dietetycznych. Dla rozwoju
astmy oprécz czynnikéw egzogennych istotne
znaczenie ma predyspozycja genetyczna [3].
Badanie wieloosrodkowe przeprowadzone
w potowie lat 90. ubiegtego stulecia pod patrona-
tem Polskiego Towarzystwa Alergologicznego po-
zwolito ustali¢, ze w naszym kraju na astme cho-
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ruje srednio 8,6% populacji dzieci w wieku od 3
do 16 lat [4]. Z badari epidemiologicznych wyni-
ka takze istotna dysproporcja miedzy liczba dzie-
ci zgtaszajacych objawy astmy a liczba dzieci,
u ktérych to rozpoznanie zostato ustalone [5, 6].
Oznacza to, ze astma rozpoznawana jest zbyt
rzadko i zbyt péZno, co stwarza ryzyko opéznie-
nia we wdrozeniu wilasciwego leczenia oraz
niepotrzebnego stosowania antybiotykéw czy sy-
ropéw o dziataniu objawowym. U podstaw tej
niekorzystnej sytuacji leza trudnosci w rozpozna-
waniu astmy dzieciecej i brak uniwersalnych, po-
wszechnie akceptowanych testéw diagnostycz-
nych. Poniewaz w naturalnym przebiegu choroby
obserwuje sie okresy remisji, wielu lekarzy ma
obawy o rozpoznania przedwczesne. Rozpozna-
nie astmy nadal wzbudza lek u rodzicéw i opie-
kunéw i dlatego w codziennej praktyce czesto
uzywane sg rozpoznania zastepcze, takie jak: ast-
matyczne, spastyczne czy obturacyjne zapalenia
oskrzeli. Coraz czesciej postugujemy sie okresle-
niami w jezyku angielskim, takimi jak: wheezing,
wheezy bronchitis czy wheezy child lub ich nie
do korica wiernym tlumaczeniem w postaci
,Swist oddechowy”, ,Swiszczace” zapalenie
oskrzeli, ,Swiszczace” dziecko. Jednak wyniki
obserwacji dtugofalowych potwierdzaja, ze
wczesne rozpoznania astmy sa uzasadnione:
u 30-40% dzieci z incydentami wcze$nie ujaw-
nionej obturacji objawy nawracajg do wieku
szkolnego, kiedy to rozpoznanie astmy mozna
potwierdzi¢ metodami obiektywnymi [7]. U 80%
dzieci chorych na astme pierwsze objawy wyste-
puja przed 5 rokiem zycia [8]. Najwieksze pro-
blemy stwarza rozpoznawanie astmy u niemow-
lat i dzieci w wieku przedszkolnym [9, 10].
U dzieci w wieku szkolnym obowiazujq takie sa-
me zasady rozpoznawania astmy, jak u oséb do-
rostych.

Patogeneza astmy

Punktem wyjscia ustalania zasad postepowa-
nia w astmie jest znajomos¢ patogenezy choroby.
W oparciu o aktualng wiedze, astma jest definio-
wana jako przewlekte zapalenie drég oddecho-
wych, przebiegajace z udziatem réznych ko-
morek (gtéwnie limfocytéw, eozynofiléw i masto-
cytéw) i uwalnianych z nich mediatoréw [11].
Ten przewlekty proces zapalny prowadzi do
nadreaktywnosci oskrzeli i zmiennej obturacji,
odwracalnej catkowicie lub czesciowo. Obtura-
cja jest spowodowana: obrzekiem btony sluzowej
wskutek zwiekszonej przepuszczalnosci naczyn
i nacieczenia komoérkami zapalnymi, skurczem
miesni gtadkich, obecnoscia ztuszczonych na-
btonkéw i nadmiaru wydzieliny w $wietle oskrze-
li. Bardzo wczesnie dochodzi do pogrubienia

btony podstawnej i przebudowy btony sluzowej
(ang. remodeling). Z klinicznego punktu widzenia
astme charakteryzuje wystepowanie nawracaja-
cych epizodoéw kaszlu, swiszczacego oddechu,
dusznosci i ucisku w klatce piersiowej. Zrédtem
wiedzy na temat zapalenia w astmie sg badania
inwazyjne: endoskopia, biopsja btony sluzowej
oskrzeli, ptukanie oskrzelowo-pecherzykowe, ale
nie sa to badania akceptowane i zalecane w ra-
mach rutynowej diagnostyki. W ostatnich latach
wprowadzono takze nieinwazyjne metody oceny
zapalenia, takie jak: badanie indukowanej plwo-
ciny czy oznaczanie tlenku azotu w powietrzu
wydychanym [12-14], jednak doswiadczenia
w ich stosowaniu u dzieci oraz dostepnos¢ sa
ograniczone. W praktyce rozpoznanie astmy
opiera sie wiec na potwierdzeniu istnienia kon-
sekwencji zapalenia w postaci zmieniajacej sie
w czasie obturacji i/lub nadreaktywnosci oskrze-
li. U wiekszosci dzieci wystepuje astma atopowa,
czego potwierdzeniem jest rodzinne lub osobni-
cze obcigzenie chorobami atopowymi badz do-
datnie wyniki badarn pomocniczych, a wiec te-
stéw skoérnych lub oznaczer IgE. Jednak potwier-
dzenie atopii nie jest warunkiem rozpoznania
astmy.

Rozpoznawanie astmy

Informacje, ktére stanowia podstawe rozpo-
znania astmy pochodza z wywiadu, badania
przedmiotowego i badari pomocniczych.

Wywiad i badanie przedmiotowe

W wywiadzie nalezy zwréci¢ szczegdlng
uwage na: dolegliwosci ze strony uktadu odde-
chowego, objawy alergii ze strony r6znych narza-
déw aktualnie i w przesztosci, rodzinne obcigze-
nie chorobami alergicznymi, warunki Srodowi-
skowe.

Nalezy ustali¢ poczatek choroby, charakterysty-
ke objawow (do najczestszych naleza: kaszel, swi-
szczacy oddech, dusznosé), nasilenie (mierzone
m.in. stopniem wydolnosci oddechowej, tolerancji
wysitku oraz stopniem ograniczenia normalnej ak-
tywnosci), czesto$s¢ wystepowania, rytm dobowy,
sezonowy, okolicznosci wystepowania (ekspozycja
na alergeny powietrznopochodne lub pokarmowe,
czynniki draznigce, wysitek, infekcje, leki, sytuacje
stresowe), odpowiedZ na leczenie. Objawy astmy
nie sg dla tej choroby patognomoniczne, a o rozpo-
znaniu czesto decyduje ich charakterystyka i oko-
licznosci wystepowania. Najczestsza bezposrednia
przyczyna zaostrzen astmy u dzieci sq zakazenia
wirusowe uktadu oddechowego. Po fazie ostrej in-
fekcji, kaszel i swiszczacy oddech maja tendencje
do przewlektego utrzymywania sie, nie ustepuja po
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antybiotykach. Czesto wystepuje kaszel nocny, ka-
szel po wysitku, ptaczu, smiechu. W okresie zao-
strzenia wystepuja rozsiane zmiany obturacyjne, tj.
wydtuzenie fazy wydechowej, Swiszczacy oddech,
dusznos$¢. Wystepowanie Swiszczacego oddechu
wymaga potwierdzenia przez lekarza, poniewaz
rodzice maja tendencje do uzywania tego okresle-
nia w odniesieniu do wszystkich form gtosnego od-
dechu [15]. Odczucie dusznosci zalezy nie tylko
od stopnia, ale takze dynamiki narastania obturacji.
Mate dzieci nie zgtaszaja dusznosci. Miedzy zao-
strzeniami nie stwierdza si¢ na ogot dolegliwosci
poza zmniejszong tolerancja dtugotrwatego
wysitku.

U wielu chorych objawy astmy sq poprzedzo-
ne objawami alergii pokarmowej, atopowym za-
paleniem skdry, alergicznym niezytem nosa (tzw.
marsz alergiczny).

Genetyczne uwarunkowanie rozwoju astmy
i alergii uzasadnia ustalenie rodzinnych obcigzen
tym typem patologii. Ryzyko dziedziczenia wzrasta,
gdy rodzice prezentujg objawy alergii ze strony tego
samego narzadu czy uktadu. Bardziej obciazajace
jest wystepowanie choréb alergicznych u matki.

W poszukiwaniu przyczyny choroby nalezy
oceni¢ dziatanie szkodliwych czynnikéw $rodo-
wiskowych, w tym alergenéw i czynnikéw draz-
nigcych (bardzo istotna ekspozycja na dym tyto-
niowy), uwzgledniajac ich wystepowanie nie tyl-
ko w mieszkaniu, lecz takze S$rodowisku
przedszkolnym, szkolnym i tych wszystkich miej-
scach, w ktérych dziecko przebywa (samochdd,
sale zaje¢ dodatkowych).

Badanie przedmiotowe musi mie¢ charakter
kompleksowy. Oprécz szczegétowej oceny stanu
uktadu oddechowego, wspdtistnienia objawéw
alergii pozaoddechowej nalezy zbadac stan wszy-
stkich narzadéw i uktadéw, ktérych jednoczesna
patologia moze sugerowac inne choroby o lokali-
zacji wielouktadowej, jak: mukowiscydoza, zabu-
rzenia odpornosci, wady uktadu krazenia.

Ocena zmian w ukfadzie oddechowym jest
najbardziej przydatna w stanach zaostrzer. Wy-
konywanie pogtebionych oddechéw z wydtuze-
niem fazy wydechu moze ujawni¢ zmiany ostu-
chowe, niestyszalne w czasie spokojnego oddy-
chania. W okresie wolnym od objawdéw szmer

Tabela 1. Odstawianie lekéw przed badaniem spirometrycznym (wg [16])

Wymagany czas odstawienia Leki

oddechowy jest prawidtowy i nie stwierdza sie
zmian dodatkowych, chociaz czasem mozna je
sprowokowac hiperwentylacja w czasie badania.

Badania pomocnicze

Badania czynnosciowe uktadu oddechowego

Wsréd badan pomocniczych najwieksze zna-
czenie majg badania czynnosciowe uktadu odde-
chowego. Badania te powinny by¢ wykonywane
zgodnie z obowigzujacymi standardami [16]
przez osoby wyszkolone i doswiadczone. Bada-
nia spirometryczne spoczynkowe ujawniajace
obturacje nie stanowig wystarczajacej podstawy
do rozpoznania astmy. Rozpoznanie opiera si¢ na
wyniku préby rozkurczowej, czyli testu odwra-
calnosci obturacji po B, mimetykach lub wyniku
testéw nieswoistej prowokacji oskrzeli, stuzacych
do oceny stopnia reaktywnosci oskrzeli. W prak-
tyce klinicznej nie wykonuje sie préb prowoka-
cyjnych u oséb z petnoobjawowa astma, chyba
Ze istnieja szczegdlne powody do weryfikacji roz-
poznania. Parametrem referencyjnym, ocenia-
nym w czasie wymienionych badan jest FEV,
(ang. Forced Expiratory Volume in one second),
czyli natezona objetos¢ wydechowa pierwszose-
kundowa. Zwiekszenie wartosci tego parametru
0 12% wartosci naleznej w probie rozkurczowej
lub spadek o 15-20% w testach prowokacji po-
twierdzaja rozpoznanie astmy. Wartos¢ diagno-
styczng maja badania wykonane po odstawieniu
lekéw zmieniajacych ich wynik (tab. 1) [16]. Zna-
czenie diagnostyczne ma takze monitorowanie
wskaZnika zmiennosci szczytowego przeptywu
wydechowego PEF (ang. Peak Expiratory Flow).
Wyliczony na podstawie systematycznych po-
miaréw wskaznik zmiennosci PEF (réznica mie-
dzy wartoscia maksymalna i minimalng wyrazo-
na jako procent wartosci $redniej) moze stanowic
kryterium rozpoznania i ciezkosci astmy. Wartos¢
wskaznika powyzej 20% jest uznawana za war-
tos¢ diagnostyczng dla astmy.

Diagnostyka alergologiczna
Poniewaz alergia, a scislej atopia, jest najwaz-
niejszym czynnikiem ryzyka rozwoju astmy, istot-

8 godzin

krétko dziatajace B, mimetyki
krétko dziatajace: teofilina i doustne B, mimetyki
dtugo dziatajace B, mimetyki doustne, teofilina o przedtuzonym dziataniu

dtugo dziatajace B, mimetyki, teofilina o dtugotrwatym dziataniu (long)

12 godzin
24 godziny
(retard), leki antyleukotrienowe
48 godzin
7 dni tiotropium
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A. Breborowicz e Astma u dzieci — zasady rozpoznawania i leczenia

nym elementem postepowania diagnostycznego
jest diagnostyka alergologiczna. Jej celem jest
charakterystyka jakosciowa i ilosciowa nadwraz-
liwosci na alergeny, co ma znaczenie dla ustale-
nia odpowiednich dziatain profilaktycznych,
a w wybranych przypadkach moze by¢ podstawa
podjecia leczenia odczulajacego (alergenowe;j
immunoterapii swoistej). Podstawowymi metoda-
mi diagnostyki alergologicznej sa testy skérne
i oznaczanie stezenia immunoglobuliny E-catko-
witej i swoistej alergenowo. O wyborze i zakresie
badari powinien decydowac specjalista. Opinie
na temat przydatnosci tych metod sg zréznicowa-
ne. Propozycje zasad diagnostyki alergologicznej
u dzieci zostaty opublikowane w 2003 r. przez
zespot ekspertéw z Europejskiej Akademii Aler-
gologii i Immunologii Klinicznej [17]. Konieczne
jest przypomnienie, ze podstawa rutynowej dia-
gnostyki sg testy skorne. Ich czutos$¢ i swoistos¢
jest poréwnywalna z oznaczaniem alergenowo
swoistych IgE. Nie ma limitéw wieku przy wyko-
nywaniu badar, ale ich ujemny wynik nie wyklu-
cza podtoza atopowego, zwtaszcza u matych
dzieci. W tej grupie wieku objawy kliniczne aler-
gii moga wyprzedza¢ mozliwos¢ jej potwierdze-
nia w badaniach dodatkowych. Technika wyko-
nywania testow skornych jest wzglednie prosta,
natomiast ich interpretacja wymaga doswiadcze-
nia i dlatego badanie to powinno by¢ wykonywa-
ne i oceniane przez specjalistéw alergologéw lub
pulmonologéw. Przy wykonywaniu testéw obo-
wigzuje zabezpieczenie w zestaw przeciw-
wstrzasowy. Ocena wynikéow dokonywana jest
w odniesieniu do préb kontrolnych: kontroli
ujemnej oraz kontroli dodatniej, czyli testu z roz-
tworem histaminy. Za wynik dodatni przyjmuje
sie na ogo6t odczyn, w ktérym srednica babla po-
krzywkowego w miejscu wprowadzenia alergenu
jest o co najmniej 3 mm wiegksza niz dla préby
kontrolnej ujemnej. Nie ma potrzeby odstawiania
wziewnych lekéw przeciwzapalnych (kromony,
glikokortykosteroidy wziewne) oraz lekéw roz-
szerzajacych oskrzela (krétko i dtugo dziataja-
cych B, agonistéw, metyloksantyn) przed wyko-
naniem testéw skornych [18]. Natomiast nie nale-
zy podawac lekéw przeciwhistaminowych nowej
generacji przez 7-14 dni, ketotifenu przez 4 tygo-
dnie, lekéw przeciwhistaminowych tzw. starej ge-
neracji i preparatéw wapnia przez 48-72 godzin.
W pewnych szczegélnych sytuacjach ozna-
czanie alergenowo swoistych IgE ma przewage
nad testami skérnymi. Dotyczy to nastepujacych
przypadkow: ciezki przebieg choroby (brak moz-
liwosci odstawienia lekéw przeciwalergicznych,
ryzyko reakcji nadmiernej i zaostrzenia objawéw
choroby), rozlegte zmiany skérne, wczesniejsza
reakcja anafilaktyczna po ekspozycji na alergen,
brak wspdtpracy z dzieckiem, brak korelacji da-
nych z wywiadu z wynikiem testéw skérnych.

Waznym, aczkolwiek niedocenianym bada-
niem jest oznaczanie liczby eozynofilow
we krwi. Wartosci powyzej 4% lub 250 komérek
w ml sugeruja zapalenie alergiczne. Jeszcze bar-
dziej miarodajna, ale niestety mniej dostepna jest
ocena liczby eozynofiléw w wydzielnie z drég
oddechowych.

Diagnostyka r6znicowa

Objawy sugerujace astme moga wystapic
w przebiegu wielu réznych stanéw patologicz-
nych, dlatego obowiazuje wykonanie badar ma-
jacych na celu ich potwierdzenie lub wyklucze-
nie. Do choréb przebiegajacych z objawami na-
wracajacej lub przewlektej obturacji naleza:
wady wrodzone ukfadu oddechowego, a wsrod
nich wiotkos¢ kratni, tchawicy, oskrzeli, wady
wrodzone uktadu krazenia, refluks zotgdkowo-
-przetykowy, zespoty aspiracji, mukowiscydoza,
dysplazja oskrzelowo-ptucna, niedobory odpor-
nosci, niedobdr antyproteaz, guzy klatki piersio-
wej, zaburzenia ruchomosci rzesek, zarostowe
zapalenie oskrzelikéw [9, 10]. Powyzsze objawy
moga tez by¢ nastepstwem przebytego zakazenia
wirusem RSV lub pateczka krztusca. Zakres ko-
niecznych badar diagnostycznych zalezy od ca-
tosci obrazu klinicznego i wstepnych podejrzen.
Badaniem podstawowym, ktére nalezy bezwzgle-
dnie wykona¢ u kazdego chorego z objawami su-
gerujacymi astme, jest badanie radiologiczne
klatki piersiowej. Réwniez badanie laryngolo-
giczne mozna traktowac jako niezbedne, ponie-
waz pozwala na stwierdzenie ognisk zakazenia
i ocene gérnego odcinka drég oddechowych pod
katem alergicznego zapalenia.

Jezeli istnieja watpliwosci pomimo zrealizo-
wania postepowania diagnostycznego, to osta-
teczna weryfikacje rozpoznania dokonuje sie
w proébie leczenia.

Kryteria rozpoznawania
astmy wczesnodzieciecej

Rozpoznawanie astmy oskrzelowej u nie-
mowlat i dzieci do 5-6 roku zycia opiera sie na
kryteriach umownych, gtéwnie klinicznych. Ak-
tualne propozycje kryteriéw rozpoznania astmy
u niemowlat i matych dzieci sa wynikiem obser-
wacji naturalnego przebiegu choroby i analizy
czynnikow ryzyka zachorowan. Przy ustalaniu
warunkéw rozpoznania astmy u dzieci matych
statym dylematem jest wywazenie korzysci wyni-
kajacych z wczesnego rozpoznania i odpowie-
dniego leczenia u rzeczywistych astmatykéw
oraz ryzyka rozpoznan przedwczesnych i niepo-
trzebnego, obcigzajacego leczenia u chorych
z obturacja przejsciowa.

Dotychczasowe propozycje kryteriéw rozpo-
znania i wskazan do rozpoczecia leczenia uwzgle-
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Tabela 2. Kryt

— wystepowanie obturacji + co najmniej 1 kryterium duze lub 2-3 mate

Obturacja

Kryteria duze

ia prawdopodobnego rozpoznawania astmy u niemowlat i matych dzieci

Kryteria mate

Stein i Martinez [19] hospitalizacja

— bronchiolitis

— ciezka obturacja

lub

trzy epizody obturacji/
/6 miesiecy

astma u rodzicéw
atopowe zapalenie skéry

niezyt nosa bez infekcji
Swisty bez infekcji
eozynofilia > 5%

pte¢ meska

Castro-Rodriguez nawrotowa wczesna

i wsp. [20]

astma u rodzicéw (roz-
poznanie lekarskie)
atopowe zapalenie skéry
u dziecka (rozpoznanie
lekarskie)

alergiczny niezyt nosa (roz-
poznanie lekarskie)

Swisty bez infekgji
eozynofilia > 4%

Guilbert i wsp. [21] epizody obturacji

= 4 razy

> 24 godz.

— potwierdzone przez

lekarza

astma u rodzicéw
atopowe zapalenie skéry
rozpoznane przez lekarza
obecnos¢ IgE przeciwko co
najmniej 1 aeroalergenowi

Swisty bez infekcji
eozynofilia > 4%
obecnosc IgE przeciwko
mleku, jajku lub orzechom

dniaja na ogot liczbe incydentéw obturacji oraz
udziat atopii (obcigzenie osobnicze lub rodzinne),
czasem ciezkos¢ i inne poza atopig czynniki ryzy-
ka. Najogolniej zdefiniowano te kryteria w wytycz-
nych opracowanych przez miedzynarodowy ze-
spot ekspertéw. Zaproponowano, aby rozpoznac
astme wtedy, gdy powtarzaja sie incydenty obtura-
cji, wykluczono inne poza astmag przyczyny,
a probg ostatecznie weryfikujaca rozpoznanie jest
proba leczenia [11]. Propozycje ustalania indeksu
ryzyka astmy w oparciu o szczegétowe kryteria du-
ze i mate [19-21] przedstawiono w tabeli 2. Na
0got przyjmuje sie, ze w celu rozpoznania koniecz-
ne jest spetnienie jednego z dwdch duzych lub
dwdéch sposrod trzech lub czterech matych kryte-
riéw, oczywiscie w potaczeniu z charakterystycz-
nym obrazem klinicznym nawrotowej obturacji.

Cytowane kryteria, podobnie jak inne dotych-
czas publikowane, majg charakter umowny, bilan-
suja korzysc i ryzyko, majg na celu utatwienie de-
cyzji dotyczacych profilaktyki i leczenia lekarzom
stykajacym sie z problemem nawrotowe] obturacji
w codziennej praktyce. Ustalenie rozpoznania ast-
my o okreslonym stopniu ciezkosci oznacza ko-
nieczno$¢ leczenia, ale nie wyklucza mozliwosci
jego zakoriczenia po uzyskaniu remisji objawéw
(zgodnie z zasada stopniowania terapii ,w doét”;
ang. down step). Ustalenie rozpoznania astmy na-
wet w wieku niemowlecym nie jest wyrokiem, lecz
stwarza nadzieje na wczesng interwencje i byc
moze zahamowanie postepu choroby.

Klasyfikacja stopnia ciezkosci astmy

Stopien ciezkosci astmy ustalany jest na pod-
stawie czestosci wystepowania objawow i ich na-

silenia, wynikéw badania FEV,, wskaznika
zmiennosci PEF oraz zapotrzebowania na leki in-
terwencyjne (najczesciej B, mimetyk) [11]. Zasa-
dy klasyfikacji przedstawiono w tabeli 3. W celu
zakwalifikowania do okreslonego stopnia ciezko-
sci wystarczy spetnienie jednego sposréd wymie-
nionych kryteriéw.

Leczenie astmy

Celem leczenia jest uzyskanie mozliwie naj-
petniejszej kontroli objawéw, czyli zapobieganie
zaostrzeniom, likwidacja objawow przewlektych,
normalizacja wynikéw badan czynnosciowych,
zapewnienie normalnej aktywnosci. Komplekso-
wy program leczenia obejmuje szeroko pojeta
edukacje chorego i jego rodziny, eliminacje czyn-
nikéw wywotujacych objawy, nauke oceny nasi-
lenia objawéw w oparciu o kryteria obiektywne
i subiektywne, opracowanie programu leczenia
przewlektego i leczenia zaostrzeri. Podstawowe
znaczenie ma leczenie farmakologiczne. W wy-
branej grupie chorych powyzej 5 roku zycia,
uczulonych na powszechnie wystepujace alerge-
ny (pytki roslin, roztocza kurzu domowego), moz-
na rozwazy¢ wskazania do alergenowej immuno-
terapii swoistej. Kwalifikacji do tego typu terapii
dokonuje specjalista i on réwniez powinien pro-
wadzic¢ leczenie.

Leczenie przewlekte

Przewlekte leczenie powinno by¢ prowadzo-
ne zgodnie z podanymi ponizej zasadami:
— Pierwszeristwo leczenia przeciwzapalnego —
konieczno$¢ statego codziennego leczenia
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Tabela 3. Klasyfikacja astmy z punktu widzenia ciezkosci przebiegu (wg [11])

Stopieri ciezkosci Objawy dzienne Objawy nocne Wartos¢ FEV, Zmienno$¢ PEF
astmy lub PEF lub FEV,
sporadyczna < 1 x/tydzien; < 2 x/mies. > 80% wartosci na- | <20%
zaostrzenia leznej (FEV4) lub
krétkotrwate maks. (PEF)
przewlekta
lekka > 1 x/tydzien; > 2 x/mies. = 80% wartosci 20-30%
< 1 x/dzienrd zaburzenia snu naleznej (FEV;)
utrudnienie lub maks. (PEF)
aktywnosci
umiarkowana > 1 x/dzien > 1 x/tydzien 60-80% wartosci > 30%
utrudnienie zaburzenia snu naleznej (FEV;)
aktywnosci; lub maks. (PEF)
inhalacje B, mime-
tyku codziennie
ciezka > 1 x/dzien; czeste objawy < 60% wartosci na- | > 30%
czeste zaostrzenia; nocne leznej (FEV)
ograniczenie aktyw- lub maks. (PEF)
nosci fizycznej

przeciwzapalnego (wyjatek — astma epizo-
dyczna, w ktdrej dopuszcza sie podawanie le-
kéw tylko interwencyjnie); lekami z wyboru sa
glikokortykosteroidy wziewne.

Terapia skojarzona, w astmie umiarkowanej
i ciezkiej, czyli podawanie glikokortykosteroi-
déw wziewnych z: dtugo dziatajacymi B, ago-
nistami i/lub lekami antyleukotrienowymi
i /lub teofiling o wolnym uwalnianiu.

Terapia stopniowana, dostosowana do nasile-
nia objawéw zaréwno w leczeniu przewle-
ktym, jak i w zaostrzeniach.

Terapia indywidualna, czyli indywidualizacja
planu leczenia w zaleznosci od ciezkosci
przebiegu choroby, dostepnosci i tolerancji le-
kéw, wieku, umiejetnosci wspétpracy, choréb
wspétistniejacych.

Pierwszenstwo terapii wziewnej — obecnie
istnieja szerokie mozliwosci wyboru techniki
inhalacji zgodnie z przewidywana skuteczno-
Scig i preferencjami chorego, przy czym ko-
nieczna jest systematyczna kontrola umiejet-
nosci stosowania lekéw wziewnych. Nauka
wziewnego podawania lekéw obowiazuje
takze u chorych, u ktérych w przewlektym le-
czeniu wybrano droge doustng leczenia, po-
niewaz w okresach zaostrzer terapia wziewna
jest najbardziej skuteczna i najszybciej pro-
wadzi do zmniejszenia objawoéw.

Leki interwencyjne dla wszystkich — zabezpie-
czenie wszystkich chorych w leki interwen-
cyjne, niezaleznie od stopnia ciezkosci z zale-
ceniem ich statej dostepnosci (najczesciej
krétko dziatajacy B, mimetyk).

— Przygotowanie pisemnego planu leczenia

przewlektego i postepowania w zaostrze-
niach.

— Okresowa analiza skutecznosci i bezpieczeni-
stwa leczenia — szczegélnym nadzorem nale-
zy objac¢ chorych wymagajacych przewlekte-
go lub czestego stosowania steroidow syste-
mowych, a takze chorych wymagajacych
przewlektego leczenia wysokimi dawkami ste-
roidéw wziewnych. U wiekszosci chorych le-
czonych steroidami wziewnymi w niskich
i srednich dawkach nie stwierdza sie dziatan
niepozadanych [11]. U wszystkich chorych,
nawet tych wymagajacych dawek wysokich,
korzys¢ z leczenia przewyzsza ewentualne
(na og6t niskie) ryzyko terapii.

— Ograniczanie liczby lekéw do niezbednych,
unikanie nadmiernej liczby lekéw, ktérych
podawanie pogarsza realizacje istotnych zale-
cen.

— Nadzér specjalistyczny (alergolog/pneumono-
log) nad chorymi na astme o umiarkowanym
i ciezkim przebiegu, a u niemowlat réwniez
w astmie lekkiej.

— Edukacja chorego i jego rodzicow/opiekunow
na temat choroby, zasad zapobiegania i lecze-
nia.

Leczenie farmakologiczne

Szczegotowy program leczenia jest zawarty
w wytycznych miedzynarodowej grupy eksper-
tow [11]. Dalej oméwiono opcje terapeutyczne
w réznych stopniach ciezkosci choroby.

W astmie sporadycznej na ogét nie zaleca sie
terapii przewlektej.
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W astmie przewleklej lekkiej u dzieci alterna-
tywa dla niskiej dawki wziewnego glikokortyko-
steroidu sg leki antyleukotrienowe, kromony lub
teofilina o wolnym uwalnianiu w niskiej dawce.

Terapia skojarzona w astmie umiarkowanej
i ciezkiej u dzieci powyzej 5 roku zycia jest rea-
lizowana wedtug podobnych zasad, jak u oséb
dorostych. W astmie umiarkowanej zaleca sie
podawanie niskiej lub sredniej dawki steroidu
i dodanie dtugo dziatajacego B, mimetyku. Sred-
nia dawka steroidu moze byc¢ takze skojarzona
z lekiem antyleukotrienowym lub teofiling o wol-
nym uwalnianiu. Skutecznos¢ dziatania lekéw
z grupy dtugo dziatajacych B, agonistéw w astmie
umiarkowanej u dzieci nie zostata dotad udoku-
mentowana w sposéb tak przekonujacy, jak
u chorych dorostych. W przypadku braku kontro-
li objawoéw po leczeniu skojarzonym nalezy
zwiekszy¢ dawke steroidu wziewnego. W grupie
dzieci ponizej 4 roku zycia zastosowanie maja
gtéwnie leki przeciwzapalne: steroidy wziewne
(dawki srednie lub duze) i leki antyleukotrienowe.
Leki rozszerzajace oskrzela dtugo dziatajace nie
sq zarejestrowane dla tej grupy wieku.

W astmie ciezkiej stosuje sie wysokie dawki
steroidow wziewnych w potaczeniu z wszystkimi
innymi elementami terapii skojarzonej (dtugo
dziatajace B, mimetyki, leki antyleukotrienowe,
teofilina o przedtuzonym uwalnianiu). W najciez-
szych przypadkach (astma ciezka i trudna) istnie-
je konieczno$¢ podawania steroidéw systemo-
wych.

Niezaleznie od ustalonego stopnia ciezkosci
chorzy, u ktérych wystepuja ciezkie napady, po-
winni by¢ leczeni zgodnie z zasadami leczenia
astmy przewlektej umiarkowanej. W tabeli 4
przedstawiono zakresy dawek niskich i srednich
dla najczesciej stosowanych preparatéow steroi-
déw wziewnych.

Tabela 4. Rownowazne dawki steroidow

wziewnych — dawki niskie i $Srednie (wg [11])

Steroid Dawki niskie | Dawki

w ug $rednie w g
Beklometazon CFC | 84-336 336-672
Beklometazon HFA | 80-160 160-320
Budezonid DPI 200-400 400-800
Budezonid
Nebulizacja 500 1000
Flutikazon MDI 88-176 176-440
Flutikazon DPI 100-200 200-400

Swoista immunoterapia alergenowa

Immunoterapia swoista zwana popularnie le-
czeniem odczulajacym jest w chorobach aler-
gicznych jedyna metoda leczenia przyczynowe-

go. Jest zalecana w przypadkach udokumentowa-
nej nadwrazliwosci IgE zaleznej na alergeny po-
wszechnie wystepujace, gtéwnie pytki roslin
i roztocza kurzu domowego [22]. W celu po-
twierdzenia rzeczywistej szkodliwosci alergenu
nie wystarczy dodatni wynik testu skérnego, ale
musi istnie¢ korelacja miedzy ekspozycja na aler-
gen i wystepowaniem objawdw. Skutecznos¢ tej
terapii zostata takze potwierdzona u chorych na
astme [23]. Wskazania do leczenia ustalane sq in-
dywidualnie przez specjaliste alergologa, ktéry to
leczenie prowadzi i decyduje takze o wyborze
szczepionki, drodze podania, schemacie, Srod-
kach ostroznosci.

Leczenie zaostrzen astmy u dzieci

Schemat leczenia ambulatoryjnego
(w domu chorego, Poradnia Lekarza Rodzinnego)

Postepowanie interwencyjne powinno byc
wdrozone jak najszybciej, po wystapieniu pierw-
szych zwiastunéw dolegliwosci. W zaostrzeniach
astmy lekami pierwszego rzutu sa krétko dziataja-
ce B, mimetyki wziewne podawane z inhalatora
cisnieniowego z przystawka objetosciowa, na
og6t 2—4 dawki, a nastepnie 4-6 razy w ciagu do-
by lub w nebulizacji przez ustnik lub maske twa-
rzowa (np. salbutamol 50-150 mg/kg; mozna po-
wtérzy¢ 4-6 razy dziennie). Brak odpowiedzi po
pierwszej dawce uzasadnia powtdrzenie leku do
3 razy w ciagu godziny, wezwanie pomocy i po-
danie steroidu systemowego. W wyjatkowych
przypadkach braku dostepnosci lub braku akcep-
tacji lekéw wziewnych mozna poda¢ preparat 8,
mimetyk doustnie. W przypadku koniecznosci
podania steroidu systemowego na ogét zaleca sie
prednizolon 1-2 mg/kg przez 3-10 dni (Srednio
dzieci w wieku 2-5 lat — 20 mg, powyzej 5 roku
zycia 30-40 mg prednizolonu, maksymalnie
60 mg dziennie) [24]. Droga doustna podania ste-
roidu systemowego jest wystarczajaca pod wa-
runkiem jej tolerancji, braku wymiotéw.

Wczesne podanie steroidu systemowego
i szybka konsultacja lekarska sa bezwzglednie ko-
nieczne w przypadku:

— braku szybkiej poprawy po jednorazowej in-
halacji B, agonisty lub uzyskanie poprawy
krétkotrwatej (do 3 godzin),

— umiarkowanego i ciezkiego zaostrzenia, gdy po
leczeniu FEV, lub PEF jest nizsze niz 60% war-
tosci naleznej lub maksymalnej dla chorego,

— zaostrzenia objawow u chorych z astmg ciez-
ka i trudna, o zwigkszonym ryzyku rozwoju
niewydolnosci oddechowej i zgonu z powodu
astmy, np. chorzy czesto konsultowani w ra-
mach wizyt ponadplanowych,

— chorych leczonych niedawno steroidami sy-
stemowymi.
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Rola steroidéw wziewnych w leczeniu za-
ostrzen astmy nie jest jednoznacznie ustalona.
Podwojenie dawki w przypadku utraty kontroli
objawéw nie wptyneto istotnie na zmniejszenie
czestosci zaostrzeri, ocenianej na podstawie licz-
by wstawek steroidéw systemowych [25]. Rozwa-
za sie podanie dawek nie tylko dwu-, ale cztero-
krotnie wyzszych niz te, ktére byly stosowane
przewlekle. Leczenie steroidami wziewnymi nie
moze opézniac podania steroidéw systemowych
[26].

Jezeli postepowanie interwencyjne jest reali-
zowane w poradni, zaleca sie dodatkowo tlenote-
rapie i monitorowanie pulsoksymetryczne. U nie-
mowlat i matych dzieci dusznos¢, utrzymywanie
sie nasilonej obturacji, brak reakcji na wstepne
leczenie domowe s3 wskazaniem do niezwtocz-
nej hospitalizacji. Ogélne wskazania do hospita-
lizacji podano w tabeli 5.

Tabela 5. Wskazania do hospitalizacji w zaostrze-
niu astmy

— umiarkowana lub ciezka obturacja pomimo
prawidtowego postepowania w izbie przyjec:
pulsoksymetr 92% i mniej
pO, < 60 mm Hg
pCO,; > 40 mm Hg

— utrzymujaca sie tachykardia

— uczucie Sciskania w klatce piersiowej

- nietolerancja ptynéw i lekéw

— liczne wizyty interwencyjne

Schemat leczenia w izbie przyjec
i/lub w oddziale szpitalnym

Leczenie szpitalne jest kontynuacja dziatan
podjetych w warunkach ambulatoryjnych domo-
wych i ewentualnie w poradni.

Postepowanie obejmuje: ocene dotychczaso-
wego przebiegu astmy oraz aktualnego zaostrze-
nia, kompleksowe monitorowanie stanu chorego
oraz kontynuacje leczenia ambulatoryjnego. Na-
lezy rozwazy¢ wskazania do wykonania badania
radiologicznego klatki piersiowej (tab. 6). Statymi
elementami leczenia sa: tlenoterapia, podanie B,
mimetyku szybko dziatajacego, najlepiej w nebu-
lizacji (tlenowej) ciagtej lub powtarzanej, poda-
nie leku antycholinergicznego, kontynuacje le-
czenia steroidami systemowymi. Skutecznosc ste-
roidéw wziewnych w zaostrzeniach jest nadal
przedmiotem badan i ich podawanie nie jest stan-
dardem postepowania. Dodanie aminofiliny do
wziewnych bronchodilatatoréw, kiedys postepo-
wanie rutynowe w zaostrzeniach astmy, jest zale-
cane w przypadkach suboptymalnej odpowiedzi
na wziewne leki rozszerzajace oskrzela. Takie
postepowanie wiaze sie jednak ze zwigkszeniem
ryzyka dziatan niepozadanych, przede wszystkim

wymiotéw, i dlatego jest zalecane w dalszej ko-
lejnosci, gtéwnie w leczeniu szpitalnym, opty-
malnie jesli z mozliwoscia oznaczania stezenia
leku w krwi. Nie ma przekonujacych dowodow
na skutecznos¢ podawania mukolitykéw. Anty-
biotyki sa zalecane w przypadku zakazenia bak-
teryjnego.
Po przebytym zaostrzeniu nalezy:
— ustali¢ leczenie przewlekte,
— ustali¢ plan leczenia zaostrzen,
— przygotowac pisemne instrukcje postepowa-
nia,
— przygotowac plan wizyt kontrolnych: u leka-
rza rodzinnego w ciagu 7 dni, wizyta u spe-
cjalisty w ciagu 1-2 miesiecy.

Tabela 6. Wskazania do wykonywania RTG klatki

piersiowej w zaostrzeniu astmy

— ciezki napad

—tetno > 160/min

— liczba oddechéw powyzej 60/min

- zlokalizowane rzezenia, Swisty lub ostabienie
szmeru oddechowego

Podsumowanie

W praktyce klinicznej rozpoznawanie astmy
opiera sie na udokumentowaniu konsekwencji
charakterystycznego dla astmy przewlektego za-
palenia drég oddechowych, a mianowicie nadre-
aktywnosci oskrzeli i/lub zmiennej obturacji. Po-
stepowanie diagnostyczne obejmuje: wywiad,
badanie przedmiotowe, badania pomocnicze
i ocene odpowiedzi na leczenie. Wsréd badan
pomocniczych podstawowe znaczenie majg ba-
dania czynnosciowe uktadu oddechowego (spiro-
metria, préba rozkurczowa, testy nieswoistej
prowokacji oskrzeli) oraz ocena stanu nadwrazli-
wosci IgE zaleznej. Wobec ograniczonych mozli-
wosci wykonywania badan czynnosciowych
u niemowlat i dzieci do 5-6 roku zycia rozpozna-
nie w tej grupie wieku opiera sie na kryteriach
umownych, uwzgledniajacych gtéwnie parame-
try kliniczne i oznaczanie odsetka eozynofilow
we krwi. U wszystkich dzieci nalezy rozwazyc
inne poza astma przyczyny obturacji i w zalezno-
sci od sytuacji klinicznej wykona¢ konieczne ba-
dania. Leczenie astmy ma charakter komplekso-
wy, przy czym podstawg jest leczenie farmakolo-
giczne. Zasadnicze znaczenie majaq leki
przeciwzapalne (gtéwnie glikokortykosteroidy
wziewne, ponadto leki antyleukotrienowe i teofi-
lina o wolnym uwalnianiu) i leki rozszerzajace
oskrzela. W zaostrzeniach astmy lekami pierw-
szego rzutu sg krotko dziatajace B, mimetyki, na-
stepnie steroidy systemowe, a w dalszej kolejno-
sci leki antycholinergiczne i aminofilina.
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Pytania dotyczace artykutu

1.

Obturacja oskrzeli u chorych na astme jest
spowodowana:

a) nacieczeniem komérkowym btony sluzowej
) skurczem miesni gtadkich

) hipersekrecja gruczotéw sluzowych

) zwigkszong przepuszczalnoscia naczyn

e) wszystkie wyzej wymienione

b
C
d

Podstawa rozpoznania astmy jest wykazanie:

a) nadreaktywnosci oskrzeli na bodZce nie-
swoiste i/lub obturacji oskrzeli o zmien-
nym nasileniu

b) nadreaktywnosci oskrzeli na alergeny

c) obturacji oskrzeli, niezaleznie od stopnia
jej zmiennosci

d) zwiekszonego stezenia IgE w surowicy krwi

e) dodatnich testéw skérnych z powszechnie
wystepujacymi alergenami

. W prébach prowokacji oskrzeli oraz w prébie

rozkurczowej parametrami referencyjnymi sa:
a) FEV, i PEF

) FVC

) FVC i FEV,

) MEF 25

e) tylko PEF

b
C
d

Rozpoznanie astmy mozna ustali¢ u dziecka:
a) nie wczesniej niz po 2 roku zycia

nie wczesniej niz po 5 roku zycia

nie wczesniej niz w wieku szkolnym
niezaleznie od wieku

wylacznie na podstawie wynikéw spiro-
metrii

b)
c)
d)
)

D

Najbardziej dostepnym badaniem przydat-

nym w ocenie zapalenia w astmie jest:

a) oznaczenie IgE

b) badanie odsetka eozynofiléw w rozmazie
krwi obwodowe;j

c) CRP

d) ogdlna liczba krwinek biatych

e) badanie odsetka neutrofiléw w rozmazie
krwi obwodowe;j

. W diagnostyce réznicowej astmy nalezy

uwzgledni¢ nastepujace choroby:

a) mukowiscydozy

b) wady wrodzonej uktadu oddechowego

c) wady wrodzonej uktadu sercowo-naczy-
niowego

d) dysplazji oskrzelowo-ptucnej

e) wszystkie wymienione

Prawidtowe odpowiedzi na's. 171

7.

10.

11.

12.

Najczestsza bezposrednia przyczyna za-
ostrzen astmy u dzieci jest:

a) zakazenie wirusowe drég oddechowych

b) ekspozycja na alergeny kurzu domowego
ekspozycja na pyiki roslin

spozycie pokarméw bogatobiatkowych
sytuacja stresowa

c
d
e

—_ = =

. Przed wykonaniem testéw skérnych koniecz-

ne jest zaprzestanie podawania nastepuja-

cych lekéw, z wyjatkiem:

a) lekéw przeciwhistaminowych pierwszej
generacji

b) lekéw przeciwhistaminowych drugiej ge-
neracji

c) steroidéw do stosowania miejscowego na
skére

d) steroidéw inhalacyjnych

e) preparatéw wapnia

. Badanie radiologiczne klatki piersiowej

u dzieci z objawami nawrotowej obturacji:

a) nalezy wykonac¢ w czasie kazdorazowego
zaostrzenia objawéw

b) nalezy wykona¢ w ramach diagnostyki
réznicowej

c) nalezy wykonac tylko w przypadkach to-
warzyszacej goraczki

d) nie ma znaczenia diagnostycznego

e) zawsze powinno by¢ wykonywane w cza-
sie wdechu i wydechu

Lekiem pierwszego rzutu w zaostrzeniu ast-
my jest:

a) krétko dziatajacy B, mimetyk
b) dtugo dziatajacy B, mimetyk
¢) aminofilina

d) steroid systemowy

e) steroid wziewny

Lekiem pierwszego rzutu w leczeniu astmy
przewleklej jest:
a) dtugo dziatajacy B, mimetyk

b) steroid systemowy

c) steroid wziewny

d) teofilina o przedtuzonym uwalnianiu

e) lek antyleukotrienowy

Ktore ze stwierdzeri na temat glikokortyko-

steroidéw wziewnych jest prawdziwe:

a) nie powinny byc¢ stosowane u niemowlat

b) czesto powoduja grzybicze zakazenia ja-
my ustnej uniemozliwiajace kontynuowa-
nie leczenia

¢) nie powinny by¢ podawane w okresie doj-
rzewania

d) stosowane w dawkach niskich i srednich
sa na ogot bezpieczne

e) zastepuja steroidy systemowe w zaostrze-
niu astmy
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Spotkanie robocze w ramach projektu pilotazowego
,European MedSkills” (Leonardo da Vinci)

Wroctaw 25-26.09.2005 r.

The working meeting within the pilot project “European MedSkills”

(Leonardo da Vinci)
Wroctaw 26-27.09.2005 r.

DONATA KURPAS', ANDRZE) STANISZEWSKI', ANOUK DE SMEDT?, MARC NYSSEN?
! Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

2 Z Department Medical Informatics, Vrije Universiteit Brussel, Belgia

Kierownik: Prof. Marc Nyssen

Celem miedzynarodowego projektu ,Med-
Skills” jest stworzenie programu nauczania umie-
jetnosci praktycznych niezbednych w zawodach
medycznych, a adresowanego do tych, ktérzy
prowadza i odbywaja szkolenia z tego zakresu, tj.
nauczycieli akademickich, lekarzy, studentéw
AM, pielegniarek i potoznych, ratownikéw me-
dycznych, pracownikéw strazy pozarnej, pogoto-
wia ratunkowego, Polskiego Czerwonego Krzyza
i innych instytucji.

Projekt realizowany jest w latach 2004-2006
w ramach Programu Unii Europejskiej w zakresie
ksztatcenia zawodowego ,Leonardo da Vinci”.
Wypetniajac luke w istniejacych programach nau-
czania, ma stanowi¢ Zrédto materiatéw edukacyj-
nych, opracowanych zgodnie z zasadami medycy-
ny opartej na potwierdzonych danych (Evidence-
Based Medicine — EBM). Zawierajg one standardy
postepowania w najczestszych stanach nagtych,
takich jak: zaburzenia oddechowe, bl w klatce
piersiowej (ze szczegélnym uwzglednieniem
ostrych zespotéw wiericowych), wstrzas, ztamania
koriczyn, zranienia i oparzenia. W kazdym z blo-
kéw tematycznych znajduje sie takze oméwienie
patofizjologicznego podtoza stanéw nagtych na
poziomie komérkowym oraz biochemicznym.

Program edukacyjny obejmuje réwniez zbie-
ranie wywiadu lekarskiego, badanie laboratoryj-
ne krwi, zasady reanimacji krazeniowo-oddecho-
wej oraz podstawy chirurgii ambulatoryjnej,

a takze wiadomosci z zakresu higieny i tele-
medycyny. Dostepny bedzie w Internecie
(http://www.medskills.net/index.php) on-line oraz
w multimedialnej wersji elektronicznej na pty-
tach CD i DVD. Nabyta wiedze mozna bedzie na
biezaco testowad i poddawac ocenie podczas
pracy z programem.

Powstaje 6 wersji jezykowych programu, po-
niewaz w projekcie “MedSkills” bierze udziat 9
osrodkéw z 6 krajow europejskich. Sa to: Belgia
(Vrije Universiteit Brussel — koordynujacy realiza-
cje catego projektu pod kierunkiem prof. Marca
Nyssena; Erasmus Hogeschool oraz firma infor-
matyczna UniWeb BVBA), Grecja (Health Infor-
matics Laboratory — Faculty of Nursing, Universi-
ty of Athens), Hiszpania (Grupo de Bioingenieria
y Telemedicina — Universidad Politecnica de Ma-
drid; Servicio de Urgencias y Rescate del Ayunta-
miento de Madrid — SAMUR), Polska (Katedra
i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wrocta-
wiu), Wielka Brytania (Clinical Skills Resource
Center — University of Liverpool) oraz Wtochy
(Universita Degli Studi di Perugia).

Podczas kolejnego spotkania roboczego — tym
razem we Wroctawiu oméwiono strukture mery-
toryczna projektu oraz potwierdzono ustalenia
dotyczace zawartosci poszczegélnych modutéw.
Uruchomiono takze internetowa platforme gro-
madzenia materiatéw graficznych do poszczegél-
nych modutéw.

! Sprawozdanie opracowane w ramach realizacji projektu pilotazowego Programu Leonardo da Vinci ,European

MedSkills” (Nr 2004-B/04/B/F/PP-144.333).
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Fot. 1. Anouk de Smedt i Marc Nyssen — koordynato-
rzy projektu MedSkills

Fot. 3. Organizatorzy spotkania we Wroctawiu: Do-
nata Kurpas i Andrzej Staniszewski

Fot. 5. Uczestnicy spotkania przed wejsciem do Ka-
tedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej

Fot. 2. Uczestnicy spotkania. Od lewej: Vandamme
Guydo, Jean Bauwens, Vermeulen Joeri, Diomidi Ma-
rianna i Liaskos Joseph

Fot. 4. Nasi
goscie

w pracowni
fantomowe;j

Uczestnicy spotkania zwiedzili pracownie
fantomowe Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzin-
nej Akademii Medycznej oraz korzystali z nowo
uruchomionego na sali konferencyjnej systemu
bezprzewodowej komunikacji internetowej.

Z duzym uznaniem wypowiadali sie o organi-
zacji spotkania, a takze wyposazeniu i funkcjono-
waniu naszego osrodka. Mamy nadzieje, ze nieu-
krywany zachwyt jaki wzbudzit Wroctaw na dtu-
go pozostanie w ich pamieci.

Adres do korespondenciji:

Dr Donata Kurpas

ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

tel./fax: (071) 325-43-41
e-mail: dkurpas@hotmail.com



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 rodzinnej.

Chcac rozszerzy¢ zakres tematyczny czasopisma oraz powiekszy¢ zaréwno krag jego autorow, 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 (4 punkty) oraz w Index Copernicus (4,61 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)

e 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;

e 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 zjazdéw, 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 dwdch 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,

¢ 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 wymogoéw 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 wspét-
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.

Odpowiedzialno$¢é. 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 dotagczy¢ 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, sprawozdan, recenzji oraz listéw do redakcji dopu-
szcza sie odstepstwa w uktadzie tekstu gtéwnego (m.in. nie dotacza sie streszczeni). 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 streszczeri 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
skréty, 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
utatwienie.

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 cytowarn umieszczanych
w tabelach lub opisach rycin — nadaje sie im kolejne numery, zachowujac ciagtos¢ z numeracja w tekscie
pracy. PisSmiennictwo 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 unika¢ cytowania abstraktéw zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. informa-
cje wlasne, doniesienia ustne itp.) nie moga stuzyc¢ 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 znajduja sie przykfady, 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.

¢ 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 wers;ji 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 ), Gladysz A. Diagnostyka réznicowa choréb 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 — wydawca jest instytucja lub organizacja
e NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g) rozdziat w ksigzce/podreczniku

e 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.

Wydruk pracy zgtaszanej do druku nalezy dostarczy¢ w 3 egzemplarzach (z dotaczona dyskietka), na kar-
tach formatu A4 jednostronnie zadrukowanych. Tekst powinien by¢ pisany czcionka Arial 12 pkt,
z podwdjna interlinia, wyréwnaniem do lewej strony, marginesami o szerokosci 2,5 cm, bez podziatéw
stéw na koricu wiersza. Strony nalezy numerowac w prawym gérnym rogu. Na jednej stronie wydruku po-
winno sie znajdowac 30 wierszy po okoto 60 znakéw. Na marginesach nalezy zaznaczy¢ proponowane
miejsca wciecia rycin, tabel oraz fotografii. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwsza litera, nalezy pisa¢ ma-
tymi literami (tzw. pismem podrecznym). Objetosc prac pogladowych i oryginalnych nie moze przekraczaé
16 stron, prac kazuistycznych, sprawozdar i innych materiatéw — 6 stron maszynopisu.

Ryciny, fotografie, wykresy w tradycyjnej formie (np. rysowane czarnym tuszem na kalce technicznej) do
wmontowania w tekst nalezy réwniez nadsyta¢ w trzech egzemplarzach (oryginat i odbitki ksero), od-
dzielnie, poza tekstem, w ktérym musza by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane i opi-
sane, zgodnie z kolejnoscia wystepowania w pracy, sygnowane nazwiskiem i tytutem pracy (w skrécie).
Fotografie powinny by¢ wykonane na btyszczacym papierze.

Wersja elektroniczna prac. Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach komputerowych 3,5” lub na CD-
-ROM-ach, nagranych na komputerach klasy IBM PC. Nie bedg przyjmowane prace dostarczone wytacznie
w formie maszynopisu. Tekst na dyskietce musi by¢ zgodny z wydrukiem. Nalezy przygotowac go w progra-
mie MS Word 6.0 lub nowszym, pliki natomiast zapisa¢ w formacie ,doc” lub ,rtf”. Przed ostatecznym za-
pisaniem plikéw konieczne jest sprawdzenie pisowni i poprawnosci gramatycznej za pomoca odpowiednich
narzedzi programu Word. Materiat ilustracyjny powinien by¢ przygotowany w formacie ,tiff” — dla skanéw,
jako pliki utworzone w programach Corel Draw lub Adobe Illustrator — dla grafiki wektorowej, pliki MS Excel
— dla wykreséw i diagraméw. Nalezy dotaczy¢ czytelne wydruki komputerowe rysunkéw. Kazda dyskietka
powinna by¢ opisana nazwiskiem, tytutem pracy, nazwg pliku oraz numerem telefonu Autora(éw). Tekst oraz
materiat ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach. Jezeli stosowano program kompresuja-
cy dane (preferowane formaty plikéw to: ,zip”, ,rar” i ,arj”), nalezy dotaczy¢ go na tym samym nosniku.

Autorzy otrzymuja bezptatnie jeden egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem, nie otrzymuja
natomiast honorariéw autorskich.

Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomita wiasna strone internetowa.
Na stronie tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomosci o kwartalni-
ku. Sa tam takze zamieszczone elektroniczne wersje Regulaminu i niezbednych formularzy, szablon dla
autoréw (w formacie MS Word) przedstawiajacy wymagany uktad pracy oraz informacje dla ogtoszenio-
dawcéw. Adresy:

e strona polska http://www.pmr.am.wroc.pl

e strona angielska http://www.familymedreview.org

Prace nalezy nadsytac¢ na adres:

Redakcja Kwartalnika FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroclaw

tel./fax (071) 325-43-41, e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl

Uwaga dla zamieszczajacych reklamy: format publikacji po obcieciu wynosi 208 x 295 mm (szerokos¢
x wysokosé), do tego trzeba doda¢ po okoto 3 mm na obcigcie do zréwnania. Szczegétowe informacje
o kwartalniku i zasadach wspétpracy dostepne sg na stronie internetowej Redakcji.



Instruction for Authors submitting papers to the quarterly

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

The quarterly journal FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (formerly: Polska Medycyna
Rodzinna) is a peer-reviewed scientific journal, open to research workers in family medicine, primary care,
and related fields, academic teachers, general practitioners/family doctors, and other primary health care
professionals, as well as physicians-in-training, residents and medical students. The journal is also
addressed to those who carry out experimental and epidemiological research in other disciplines.

Our mission is to lay foundations for cooperation and an exchange of ideas, information and experience
in family medicine/primary care that could involve all Central and Eastern Europe. This region lacks a jour-
nal of the kind. We also desire to be included in reputed international databases of biomedical periodi-
cals, such as Index Medicus, PubMed/MEDLINE or Current Contents. Currently, we are indexed by
Excerpta Medica/EMBASE, the Polish Committee on Scientific Research (KBN) (with 4 points) and listed in
the Index Copernicus (with 4.61 points).

The Editorial Board accepts manuscripts written in Polish or English (preferably UK English). They may be
considered for publication in the following sections of the quarterly:
Editorials

Reviews

Original papers — including experimental research

Case reports/studies

Under-/postgraduate education or Continuing medical education (CME)
Reports — on conferences, congresses, fellowships, scholarships, etc.
Letters to the Editor

Book/literature reviews

Announcements

Miscellaneous

The priority will be given to original papers and/or articles written in English. The submitted manuscripts
should meet the general standards and requirements agreed upon by the International Committee of
Medical Journal Editors, known as Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication (see Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals [editoriall. N Engl ] Med 1997; 336:309-915; an updated version from
October 2004 is available online: http:/www.icmje.org/icmje.pdf). They should also conform to the high
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