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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo!
Kolezanki, Koledzy!

Niniejszy zeszyt kwartalnika zawiera wiele niezmiernie warto-
sciowych pod wzgledem merytorycznym prac oryginalnych, pogla-
dowych, kazuistycznych, a takze dotyczacych ksztatcenia ustawicz-
nego, z wielu dyscyplin i specjalnosci medycznych.

Zdecydowana wigkszos¢ z nich jest dedykowana lekarzom ro-
dzinnym i lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej, ale takze innym specjalistom,
okreslaja bowiem aktualne standardy diagnostyczne, terapeutyczne, jak réwniez doty-
czace promocji zdrowia i profilaktyki choréb. Kolejny raz uzasadniamy, ze jedynie pet-
na i rzetelna wspétpraca lekarzy rodzinnych i specjalistéw z innych dziedzin medycy-
ny moze w konsekwencji prowadzi¢ do wiasciwie funkcjonujacej opieki podstawowe;j.

Jestem gteboko przekonany, ze wiele z przedstawianych przez nas zagadnien okaze
sie dla Paristwa przydatnymi w codziennej pracy zawodowe;.

Pragne serdecznie podzigkowad wszystkim Autorom i Wspétautorom za trud, jaki
witozyli w napisanie poszczegdlnych artykutéw, a Recenzentom i Komitetowi Redakcyj-
nemu za wnikliwe uwagi merytoryczne i edytorskie.

Zycze wiec Paristwu mitej lektury i mam nadzieje, ze zeszyt ten, podobnie jak inne
zeszyty kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review”, bedzie réwniez stano-
wit bardzo pomocny materiat Zrédtowy w rozwiazywaniu probleméw lekarskich.

Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko



Stowo wstepne

Szanowni Panstwo!
Drodzy Czytelnicy!

Zeszyt 3/2006 naszego kwartalnika ,Family Medicine & Primary
Care Review”, bedacego organem Polskiego Towarzystwa Medycy-
ny Rodzinnej, zaskoczy¢ nas moze swoja objetoscia — liczy bowiem
az ponad 660 stron i zawiera 76 artykutéw oryginalnych (w tym je-
den w jezyku angielskim), 70 prac pogladowych (jedna w jezyku angielskim), 7 prac ka-
zuistycznych i jedna prace zamieszczang w cyklu CME (ciagtego ksztatcenia podyplo-
mowego) — facznie prezentowanych jest 154 artykutow!

Tak duze zainteresowanie ze strony autorow swiadczy o rosnacej randze tej publika-
cji. Na naszych tamach znajda Parstwo prace zaréwno lekarzy rodzinnych, jak i specja-
listéw z innych dziedzin — co jest niezmiernie istotne, poniewaz to witasnie lekarz ro-
dzinny musi wykazac sie wiedzg z ré6znych dziedzin medycyny — i co zapewnia odpo-
wiednie podejscie do pacjenta.

Tak duza liczba prac, jak i ich réznorodnos¢ zapewniaja, iz kazdy Czytelnik znajdzie
cos interesujacego dla siebie.

Zachecamy Panstwa do aktywnego wtaczenia sie w powstawanie naszego czasopi-
sma, ktére w swoim zatozeniu ma by¢ platformg wymiany naukowej na polu medycy-
ny rodzinnej.

Dzieki prenumeracie czasopisma moga Parstwo zdoby¢ 5 punktéw edukacyjnych —
podobnie jak za przynaleznos¢ do Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej — a po-
zostate punkty edukacyjne moga Paristwo uzyskac uczestniczac w zjazdach, kongresach
i konferencjach organizowanych przez PTMR, z ktérych najblizszy odbywa sie w War-
szawie, a kolejny — w Gdarisku.

Zycze Paristwu ciekawej i pozytecznej lektury.

Prof. dr hab. med. Kazimierz A. Wardyn
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Rozpowszechnienie nadwagi i otytosci
w populacji wiejskiej — Program , Kietpino”

PL ISSN 1734-3402

Prevalence of overweight and obesity in village population
— “Kietpino Trial”
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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

Wstep. Nadwaga i otytos¢ stanowia powazny problem zdrowotny na catym Swiecie. Sq czynni-
kiem ryzyka wielu choréb przewlektych, zwtaszcza choréb sercowo-naczyniowych, metabolicznych, a takze nie-
ktérych nowotworéw.

Cel pracy. Praca ma na celu ocene rozpowszechnienia nadwagi i otytosci w populacji wiejskiej.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono u 385 dorostych oséb, 247 kobiet i 138 mezczyzn, w wieku od
18-90 lat (Srednia wieku 50,2+15,5), co stanowi 1/3 dorostych mieszkaricéw wsi Kietpino. Wykonano pomiary
antropometryczne: masy ciata, wzrostu oraz obwodéw w talii i biodrach. Dane analizowano w zaleznosci od
ptci, wieku i wyksztatcenia badanych. Otrzymane dane zostaty przeanalizowane w zaleznosci od ptci, wieku
i wyksztatcenia badanych respondentéw oraz poréwnane z danymi badania ogélnopolskiego NATPOL PLUS.
Wyniki. Sredni BMI wyniést 28,3+5,4 kg/m?. U 71,6% badanych stwierdzono BMI > 25 kg/m?, nadwage (BMI =
25-29,9 kg/m?) u 36,6%, otytos¢ (BMI 2 30 kg/m?) u 32,2% i otylos¢ patologiczna (BMI = 40 kg/m?) u 2,8%.
Whioski. Otytos¢ stanowi problem epidemiologiczny w populacji wiejskiej.

Stowa kluczowe: nadwaga, otytos¢, rozpowszechnienie.

Background. Overweight and obesity as a cardiovascular, metabolic and neoplasmatic risk factor is
serious medical problem all over the world.

Objectives. Prevalence of overweight and obesity analysis in population of a small village — Kietpino in the Po-
meranian Region of Poland.

Material and methods. The 385 adult inhabitants, 247 women and 138 men, whose age ranged from 18 to 90
(mean 50.2+15.5 yr.) were examined by anthropometrics method. Gathered data underwent statistical analysis ac-
cording to sex, age and education status of patients compared with a Polish national study — NATPOL PLUS.
Results. In the whole population mean BMI was 28.3+5.4 kg/m?2. The 71.6% inhabitants had BMI > 25 kg/m?. BMI
25-29.9 kg/m? was detected in the 36.6% examined adults, obesity (BMI 2 30 kg/m?) in the 32.2% and patholo-
gical obesity (BMI > 40 kg/m?) in the 2.8%.

Conclusions. Obesity is an important problem in the village population.

Key words: overweight, obesity, prevalence.

W ciagu ostatnich dwéch dekad w wigkszosci
panstw rozwinietych obserwuje sie staly i znacz-
ny wzrost czestosci wystepowania nadwagi i oty-
tosci. Liczba Amerykanéw z otytoscig zwiekszyta
sie w ciggu dwoch ostatnich dekad o potowe.
Podobne tendencje wykazano w paristwach Euro-
py Zachodniej. Odsetek oséb otytych w Wielkiej
Brytanii w ciggu ostatnich dwudziestu lat zwiek-
szyt sie prawie trzykrotnie, w Danii dwukrotnie.
W 1997 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia zali-
czyta otytos¢ do Swiatowych epidemii [1-4].

Szczegdblne zainteresowanie problemem oty-
tosci wynika z faktu, ze stanowi ona czynnik ry-
zyka wielu choréb przewlektych, gtéwnie uktadu
sercowo-naczyniowego. Jest niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca.
Zwigksza 3-4 razy czestos¢ rozwoju nadcisnienia
tetniczego, udaru mézgu oraz dwukrotnie niewy-
dolnosci krazenia. Sprzyja rozwojowi choréb me-
tabolicznych (cukrzycy typu 2, hiperlipidemii),
reumatologicznych, choréb watroby, drég zétcio-
wych i uktadu oddechowego. Otytos¢ stanowi
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takze czynnik ryzyka rozwoju niektérych nowo-
tworéw, u mezczyzn raka jelita grubego i raka
gruczotu krokowego, natomiast u kobiet: nowo-
tworéw hormonozaleznych: raka sutka i raka
trzonu macicy, a takze raka jajnikoéw i raka drog
zo6tciowych. Bardzo waznym aspektem sa réw-
niez problemy psychologiczne wynikajace z oty-
tosci oraz obnizenie jakosci zycia [5].

Celem pracy jest ocena wystepowania nadwa-
gi i otytosci w populacji wiejskiej, badanej w pro-
gramie profilaktyki chordb sercowo-naczynio-
wych ,Kietpino”. Do chwili obecnej badaniem
objeto 1/3 dorostych mieszkaricéw Kietpina — 385
0sob. W trakcie badania lekarskiego wykonywane
byty pomiary antropometryczne: wagi, wzrostu
oraz obwoddéw w talii i biodrach. Nastepnie otrzy-
mane dane analizowane byly w zaleznosci od
ptci, wieku i wyksztatcenia badanych.

Badanie przeprowadzono u 385 dorostych
0séb, 247 kobiet i 138 mezczyzn, w wieku od
18-90 lat ($rednia wieku 50,2 + 15,5). Sredni BMI
wyniést 28,3+5,4 kg/m?. U 71,6% badanych
stwierdzono BMI > 25 kg/m?, nadwage (BMI =
25-29,9 kg/m?) u 36,6%, otytos¢ (BMI > 30
kg/m?) u 32,2% i otytos¢ patologiczna (BMI 2= 40
kg/m?) u 2,8%. Nadwage czesciej obserwowano
u mezczyzn — 44,9% niz u kobiet — 31,9%, nato-
miast otytos¢ czesciej u kobiet — 34% w porow-
naniu do mezczyzn - 28,9%, otytos¢ patologicz-
na ponad dwukrotnie czesciej u kobiet — 3,6% vs
1,4% u mezczyzn.

Zaobserwowano wzrost czestosci nadwagi
i otytosci wraz z wiekiem badanych, jedynie
w najstarszej grupie wieku (> 64 r.z.) odnotowa-
no mniejsza czestos¢ otytosci w poréwnaniu
z grupa w wieku 45-64 lata (tab. 1).

Odnotowano takze czestsze rozpowszechnie-
nie nadwagi i otytosci u oséb z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym w poréwnaniu

PiSmiennictwo

Tabela 1. Rozpowszechnienie nadwagi i otytosci

(%) w poszczegélnych grupach wieku

BMI/wiek 18-30 | 31-44 | 45-64 | > 64 lat

lat lata lata

Nadwaga 15,3 34,6 38,2 45
Otytosé 15,3 | 20,4 41,4 |36,

Tabela 2. Rozpowszechnienie nadwagi i otylosci

(%) w zaleznosci od posiadanego wyksztatcenia

BMI/ Podstawowe | Srednie Wyzsze
wyksztalcenie | i zasadnicze

zawodowe
Nadwaga 38,7 34,6 16,6
Otylos¢ 34,2 29,7 16,6

z ososobami lepiej wyksztatconymi — z wyksztat-
ceniem $rednim i wyzszym (tab. 2).

Poréwnujac rozpowszechnienie nadwagi
i otytosci w populacji wiejskiej Kietpina z bada-
niami ogdlnopolskimi NATPOL PLUS z 2002 r.,
stwierdzono wieksza czestos¢ nadwagi i otytosci
w populacji wiejskiej — 71,6% w poréwnaniu
z badaniami ogélnopolskimi — 53%. Wigksze roz-
powszechnienie nadwagi — 36,6% i otytosci —
34%, zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn, w po-
réwnaniu z populacja reprezentatywna Polski,
nadwage stwierdzono u 34% i otytos¢ u 19% do-
rostych Polakéw [6 ,7].

Podsumowujac, znaczne rozpowszechnienie
nadwagi i otytosci w populacji wiejskiej wskazu-
je na pilng potrzebe wprowadzenia dziatari pro-
filaktycznych i leczenia juz obecnych zaburzen,
w celu poprawy niekorzystnej sytuacji epidemio-
logicznej i zapobiegania rozwoju powiktari oty-
tosci.

. The European Health Report 2002. WHO Regional Office for Europe. Copenhagen. WHO Regional Publications,

European Series, No 97.

. World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of WHO Consultation

presented at: the World Health Organization. June 3-5, 1997. Geneva, Switzerland.

. Mokdad AH, Serdula MK, et al. The spread of the obesity epidemic in the United States, 1991-1998. JAMA 1999;

282: 1519-1522.

. Hedley AA, Ogden CL, Johnson CL, et al. Prevalence of overweight and obesity among US children, adolescents,

and adults, 1999-2002. JAMA 2004; 291(23): 2847-2850.

. Must A, Spadano J, Coakley EH, et al. The diseases burden associated with overweight and obesity. JAMA 1999;

282, 1523-1529.

. Zdrojewski T, Babiriska Z, Bandosz P i wsp. Zwiazek nadwagi i otytosci z podwyzszonymi wartosciami cisnienia

tetniczego w badaniach reprezentatywnych grup dorostych Polakéw w 1997 i 2002 roku (NATPOL I1l, NATPOL I11).
Med Metabol 2002; 4, 32.
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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

Wstep. W ostatnim dwudziestoleciu obserwuje sie niepokojacy wzrost czestosci wystepowania
nadwagi i otytosci na catym Swiecie. Istotnym elementem profilaktyki zapobiegajacej dalszemu nadmiernemu roz-
powszechnieniu nadwagi i otytosci jest uswiadomienie osobom najbardziej zagrozonym posiadania tych zaburzer.
Cel pracy. Niniejsza praca ma na celu ocene Swiadomosci mieszkaricéw wsi na temat nadwagi.

Materiat i metody. Badaniem objeto 385 dorostych mieszkaricéw wsi Kietpino w wojewédztwie pomorskim, ob-
jetej programem profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych. Badanie przeprowadzono u 385 dorostych oséb,
247 kobiet i 138 mezczyzn, w wieku od 18 do 90 lat (Srednia wieku 50,2+15,5). Badanym zadawano pytanie
o odczucie masy ciata. Uzyskane odpowiedzi odniesiono do rzeczywistych pomiaréw antropometrycznych
i przeanalizowano w zaleznosci od parametréw demograficznych, takich jak: wiek, pte¢ i wyksztatcenie.
Wyniki. Mase ciata jako nadwage lub otytos¢ oceniato 54,2% badanych na podstawie kwestionariusza samooce-
ny. U tych samych oséb podwyzszone wartosci BMI = 25 kg/m? obserwowano u 71,6% badanych metoda antro-
pometryczna.

Whioski. Swiadomos¢ otytosci jest nizsza niz jej rzeczywiste rozpowszechnienie w populacji wiejskiej.

Stowa kluczowe: swiadomos¢, nadwaga, otytos¢, profilaktyka.

Background. In the last decade an alarming increase in prevalence of overweight and obesity was observed
all over the world. Awareness of being overweight or obese is one of the most important elements of the therapy.
Objectives. Assessing the level of awareness of being overweight or obese in the village population.

Material and methods. The 385 adult inhabitants, 247 women and 138 men, whose age ranged from 18 to 90 (mean
50.2+15.5 yr.) were examined by sociologic questionnaire method for description of overweight or obesity self sensi-
tiveness. Gathered data underwent statistical analysis according to sex and BMI, groups of age and education status.
Results. The self assessment of the overweight or obesity was confirmed by 54.2% examined persons compared
to 71.6% with BMI 2 25 kg/m? in the anthropometric examination.

Conclusions. Small subgroups of obese inhabitants assess their body mass as overweight or obese.

Key words: awareness, overweight, obesity, prevention.

Wstep

Znaczny wzrost rozpowszechnienia nadwagi
i otytosci na catym Swiecie oraz fakt, ze zaburze-
nia te stanowia powazny czynnik ryzyka wielu
choréb przewlektych sktaniaja do podjecia przez
lekarzy dziatan profilaktycznych majacych na ce-
lu zahamowanie wzrostu, a nastepnie spadek
czestosci wystepowania nadwagi i otytosci w po-
pulacji catego kraju, a zwtaszcza w populacjach
najbardziej dotknigtych tymi zaburzeniami [1-3].

Istotnym elementem dziatalnosci profilaktycz-
nej majacej na celu zapobieganie nadwadze i oty-
tosci jest przekazywanie w skali catej populacji lub
osobom najbardziej zagrozonym wiedzy o prawi-
dtowych parametrach antropometrycznych wiasne-
go ciafa. Najczesciej stosowanymi parametrami sa:
wskaznik masy ciata BMI oraz obwdd w talii. We-
dtug zaleceri Europejskiego i Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego pomiary takie powinny byc
wykonywane u pacjentéw przynajmniej raz w roku
i odnotowywane w dokumentac;ji lekarskiej [4].
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Pierwszym krokiem dziatann profilaktycznych
jest uswiadomienie posiadania nadwagi osobom,
ktére nie dostrzegaja tego problemu, a nastepnie
wiaczenie dziatan profilaktycznych.

Celem pracy jest ocena swiadomosci posiada-
nia nadwagi w populacji wiejskiej, badanej w ra-
mach programu profilaktyki choréb sercowo-na-
czyniowych ,Kietpino”.

Materiat i metody

Badaniem objeto 385 dorostych mieszkaricéw
wsi Kietpino w wojewddztwie pomorskim, obje-
tym programem profilaktyki choréb sercowo-na-
czyniowych. W trakcie wizyty lekarskiej, podczas
zbierania wywiadu, badanym zadawano pytanie:
Czy ma Pan(i) nadwage? Nastepnie uzyskane od-
powiedzi odniesiono do rzeczywistych pomia-
row antropometrycznych i przeanalizowano
w zaleznosci od parametréw demograficznych,
takich jak: wiek, ptec¢ i wyksztatcenie.

Wyniki

Na pytanie: Czy ma Pan(i) nadwage? twier-
dzaco odpowiedziato 54,2% badanych, a wiec
znacznie mniej niz 0séb w rzeczywistosci posia-
dajacych nadwage i otytosé. Podwyzszone war-
tosci BMI > 25 kg/m? obserwowano u 71,6%. Ko-
biety (58,7%) znacznie czesciej przyznawaty sie
do nadwagi niz mezczyzni — 46,3%. Podwyzszo-
ne BMI stwierdzono odpowiednio u 69,5% ko-
biet i 75,3% mezczyzn. R6znica miedzy swiado-
moscia posiadania nadwagi a pomiarami antro-
pometrycznymi u kobiet wynosita 10,8 punktu
procentowego, natomiast u mezczyzn byta bli-
sko trzykrotnie wyzsza i wynosita 29 punktéw
procentowych.

Wsréd oséb majacych nadwage tylko 52,4%
przyznato, ze j3 posiada, wsréd oséb otytych odse-
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tek oséb swiadomych wiasnej nadwagi wzrést do
90%, natomiast osoby z otytoscig patologiczna
w 100% przyznaty sie do posiadania nadwagi.
Bardziej swiadome posiadania nadwagi byty
osoby miode, do 44 rz. Znajomos¢ wtasnej
nadwagi pogarszata sie wraz ze wzrostem wieku
badanych i byta najmniejsza powyzej 64 r.z.
Réwniez poziom wyksztatcenia wptywat na
Swiadomos¢ posiadania nadwagi. Osoby z wy-
ksztatceniem Srednim i wyzszym czesciej przy-
znawaly sie do posiadania nadwagi niz osoby
z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym.

Dyskusja

Nie jest bez znaczenia, ze ocena Swiadomosci
posiadania nadwagi przeprowadzona byta w po-
pulacji wiejskiej. Badania epidemiologiczne
wskazuja na wieksze rozpowszechnienie nadwa-
gi i otytosci wtasnie na wsi [5, 6].

W ostatnich latach, w badanych subpopula-
cjach dorostych Polakéw, pomimo realizowanych
programéw prewencyjnych oraz mody na szczu-
pta sylwetke ciata, propagowanej w pismach ko-
biecych, radiu i telewizji, nadal stwierdza sie
wzrost czestosci wystepowania nadwagi i otyto-
Sci. Przyczyny tego zjawiska nalezy upatrywac
w zbyt niskiej sSwiadomosci posiadania nieprawi-
dtowych parametréw antropometrycznych. Dlate-
go tez pierwszym krokiem w walce z nadwaga
i otytoscig powinno by¢ uswiadomienie faktu po-
siadania tych zaburzen i ich roli w rozwoju wielu
choréb, a kolejnym wdrozenie programéw pre-
wencyjnych i leczenia.

Podsumowujac, nasze badanie pokazato, ze
Swiadomos¢ posiadania nadwagi w populacji
wiejskiej jest ciagle niewystarczajaca, co wskazu-
je na koniecznos¢ wprowadzenia dziatari profi-
laktycznych ukierunkowanych na mieszkaricow
wsi, a zwlaszcza mezczyzn, osoby gorzej wy-
ksztatcone i starsze.

1.

2.

The European Health Report 2002. WHO Regional Office for Europe. Copenhagen. WHO Regional Publications,
European Series, No. 97.

World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of WHO Consultation
presented at: the World Health Organization. June 3-5, 1997. Geneva, Switzerland.

. Zdrojewski T, Babiriska Z, Bandosz P, Wyrzykowski B. Epidemiologia otytosci i otytosci brzusznej w Polsce, Euro-

pie Zachodniej i USA. Kardiol w Prakt 2004; 3: 3-7.

. WHO Export Committee. Physical Status: the use and interpretation of antropometry; report of WHO Expert Comm-

mittee. Geneva: World Health Organization; 1995. WHO Technical Report Series: 312-340.

. Babiriska Z, Zdrojewski T, Krupa-Wojciechowska B, Wyrzykowski B. Rozpowszechnienie nadwagi, otytosci i oty-

tosci brzusznej w badaniu reprezentatywnej grupy dorostych Polakéw w 2002 r. - NATPOL PLUS. Pol Med Rodz
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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

Wstep. Prowadzenie szkolenia z medycyny rodzinnej powinno by¢ oparte na najbardziej przydat-
nych dla studentéw metodach ksztatcenia, poszerzajac zakres zdobytej przez nich wiedzy i umiejetnosci.

Cel pracy. Ocena procesu dydaktycznego dokonana przez studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego.

Materiat i metody. Badana grupe stanowito 133 studentéw VI roku w wieku od 23 do 30 lat. Studenci wypetnia-
li anonimowa ankiete, ktérej pytania pozwalaty oceni¢ przydatnos¢ poszczegélnych metod ksztatcenia oraz
wskazanie optymalnego czasu ich trwania.

Wyniki. Za najprzydatniejsza forme zajec studenci VI roku uznaja bezposrednia prace z pacjentem w praktyce le-
karza rodzinnego (59%). Najbardziej interesujace tematy to problemy uzaleznieri (60%), komunikacja lekarz—pa-
cjent (70%) oraz omawianie przypadkéw klinicznych (83%).

Whioski. W ksztatceniu studentéw najbardziej przydatng forma zaje¢ okazata sie bezposrednia praca z pacjen-
tem, warsztaty fantomowe, ¢wiczenia z komunikacji interpersonalnej i omawianie przypadkéw klinicznych.
Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, studenci medycyny, ocena zajec.

Background. Teaching family medicine should be based on the best utility method of education.
Objectives. Assessing teaching process in course of family medicine among students of 6th year.

Material and methods. The students were asked to answer the anonymous questionnaire about utility of different
teaching methods for improving medical and communications skills and optimal duration for these.

Results. The majority of students (59%) prefer clinical workshops in GP’s practice.

Conclusions. Clinical workshops in GP’s practice, tutorials of doctor—patient communication and discussion
about case reports were the most effective in medical education in opinion of students.

Key words: family medicine, medicine students, assessing teaching course.

Wstep

W pracy lekarza rodzinnego, obok wiedzy
i umiejetnosci medycznych, liczy sie réwniez
zdolnos¢ do prawidtowej komunikacji z pacjen-
tem. Zajecia z medycyny rodzinnej pogtebiaja
umiejetnosci komunikacyjne studentéw, dostar-
czaja narzedzi do diagnozowania, rozpoznawa-
nia i leczenia uzaleznien, systematyzuja umiejet-
nos¢ postepowania klinicznego w warunkach
praktyki lekarza rodzinnego.

Cel pracy

Ocena przez studentéw VI roku Wydziatu Le-
karskiego metod nauczania medycyny rodzinne;j.

Materiat i metody

Badang grupe stanowito 133 studentéw VI ro-
ku Wydziatu Lekarskiego w wieku od 23 do 30 lat
(srednia wieku 24,5), w tym 89 kobiet i 44 mez-
czyzn. Ocene nauczania medycyny rodzinnej
przeprowadzono za pomoca anonimowej ankie-
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ty. Sktadata sie ona z 15 pytan, z ktérych jedna
czes¢ umozliwiata studentom dokonanie oceny
metod nauczania, a druga wskazanie wtasnych
preferencji, co do formy i tresci zaje¢ z medycy-
ny rodzinne;j.

Wyniki

W czesci ankiety oceniajacej zajecia bardzo
duza przydatnosc¢ zajec¢ fantomowych w ksztatce-
niu umiejetnosci medycznych zaznaczyto 39%,
duza — 34%, matg — 9%, a 18% studentéw nie
udzielito odpowiedzi. Bezposrednia praca z pa-
cjentem jako metoda ksztatcenia przez 59% stu-
dentéw uznana zostata jako bardzo przydatna,
przez 30% - jako przydatna, a przez 9% - jako
mato przydatna.

Zajecia z psychologiem stuzyty pogtebianiu
umiejetnosci z komunikacji lekarz—pacjent i prze-
kazywania trudnych informacji. Przydatnos¢ tej
metody nauczania 24% respondentéw uznato za
bardzo duzg, 46% — za duzg, 22% — za malg,
a 7% uznato za zadna.

Odgrywanie scenek, w czasie ktérych studen-
ci ¢wiczyli wiasne umiejetnosci postepowania
klinicznego i komunikacji interpersonalnej, oce-
niono nastepujaco: 20% uznato ich bardzo duza
przydatnos¢ w ksztatceniu, 32% — duza, 35% —
mata, a 12% uznato, ze s nieprzydatne.

W czasie zaje¢ omawiano przypadki klinicz-
ne, podczas ktérych studenci wypetniali druki
skierowari do poradni specjalistycznych, pracow-
ni diagnostycznych, szpitala, laboratorium oraz
druki ZUS-ZLA. Przydatnosc tej formy ksztatcenia
jako bardzo duza uznato 26% studentéw, jako du-
23 — 57%, 13% — jako mata, a 0,7% — jako zadna.

Czes¢ zaje¢ z medycyny rodzinnej stanowity
seminaria. Zainteresowanie studentéw tematyka
poszczegdlnych seminaridw przedstawia rycina 1.

Druga czes$¢ ankiety dotyczyta propozycji
czasu trwania poszczegblnych metod ksztatce-
nia, ktory okreslali studenci.

profilaktyka
(5%)

wszystkie

psycholog
kompetencje (8%)

LR (4%)

uzaleznienia
(60%)

cukrzyca
(20%)

Ryc. 1. Preferencje studentéw dotyczace tematyki
seminariéw

Preferencje co do czasu bezposredniej pracy
z pacjentem w poradni przedstawity sie nastepu-
jaco: 25% ankietowanych wskazato, ze zajecia
takie powinny trwac tydzier, 2 tygodnie wybrato-
by 14% ankietowanych. Zajecia trwajace od 2 do
4 dni wskazato 34% studentéw.

Czas trwania zajec¢ poswieconych postepowa-
niu klinicznemu i komunikacji w relacji le-
karz—pacjent studenci okreslili nastepujaco: czas
trwania tych zaje¢ od 1 do 3 dni wskazato 57%
studentow, 1 tydzien preferowato 13% ankieto-
wanych, a 9% studentéw zrezygnowatoby z tej
formy ksztatcenia.

Ankietowani mogli takze wskaza¢ rok studiow
optymalny dla prowadzenia zaje¢ z medycyny
rodzinnej. Dla 54% studentéw zajecia z medycy-
ny rodzinnej powinny odbywac sie na VI roku
studiow. Rok V byt preferowany przez 8%, a IV
przez 11% ankietowanych. Zajecia w trakcie IlI
roku studiéw byty wyborem 9% studentéw.

Whioski

1. W ksztatceniu studentéw z medycyny rodzin-
nej najbardziej przydatng forma zaje¢ okazata
sie bezposrednia praca z pacjentem, warszta-
ty fantomowe, ¢wiczenia z komunikacji inter-
personalnej i omawianie przypadkéw klinicz-
nych.

2. Tematem, ktéry najbardziej zainteresowat stu-
dentéw, byt problem uzaleznien.

3. W opinii wiekszosci studentéw VI rok studiéw
pozostaje optymalnym czasem do nauczania
medycyny rodzinne;j.

Dyskusja

Nauczanie medycyny rodzinnej ma na celu
przekazanie okreslonej wiedzy i umiejetnosci
oraz zainteresowanie studentéw ta dziedzing me-
dycyny. Wybér specjalizacji dokonuje sie zwykle
w czasie pierwszych zajec¢ klinicznych. By¢ mo-
Ze przeniesienie zaje¢ z medycyny rodzinnej na
wczesniejsze lata zwiekszytoby niewielkie dotad
zainteresowanie ta specjalizacja kliniczng [1].
Jednak zdecydowana wiekszos¢ respondentéw
uwaza, ze zajecia z medycyny rodzinnej powin-
ny odbywac sie na ostatnich latach studiéw. Stu-
denci motywujg to posiadaniem pewnego zasobu
wiedzy z podstawowych dziedzin medycyny,
ktéry pozwala im wykorzysta¢ w czasie zajec
umiejetnosci zdobyte do tej pory.

Bardzo duzym zainteresowaniem ciesza sie
wsréd studentéw seminaria dotyczace uzaleznier.
Studenci podkreslali, ze do tej pory nie spotkali sie
z tak obszernym omoéwieniem tematéw nikotyni-
zmu, alkoholizmu i narkomanii. Uznali, ze zdo-



L. Celczyniska-Bajew i wsp. ® Ocena metod nauczania medycyny rodzinnej w opinii studentéw AM

byta w trakcie tych seminariéw wiedza pozwoli
im zdiagnozowac pacjenta, pomdc jemu i rodzi-
nie w rozwigzywaniu probleméw uzaleznienia.
Badania wykazaty, ze w pracy lekarza rodzin-
nego obok wiedzy i umiejetnosci medycznych
istotna jest prawidtowa komunikacja interperso-
nalna. Na podstawie wczesniejszych badan prze-
prowadzonych wsréd studentéw Akademii Me-
dycznej w Poznaniu stwierdzono niewystarczaja-
ce umiejetnosci prawidtowej komunikacji [2, 3].
Obserwacja ta stata sie podstawa do kontynuo-

PiSmiennictwo

wania zaje¢ z psychologiem, ze szczegélnym
uwzglednieniem umiejetnosci przekazywania
trudnych informacji.

Podobnie jak w innych pracach dotyczacych
ksztatcenia studentéw najwiekszym zaintereso-
waniem studentéw cieszyly sie zajecia praktycz-
ne [4]. Bezposrednia praca z pacjentem, warszta-
ty fantomowe, zajecia z komunikacji interperso-
nalnej i omawianie przypadkéw klinicznych
w opinii studentéw VI roku sa najbardziej przy-
datne w ksztatceniu umiejetnosci medycznych.
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Med Rodz 2004; 6, 2: 715-718.

2. Dabrowski S, Nosowicz W, Wawrzyniak A, Horst Sikorska W. Samoocena studentéw VI roku medycyny dotycza-
ca kompetencji komunikacyjnych niezbednych w relacji lekarz pacjent. Fam Med & Prim Care Rev 2005; 7, 3:

626-631.

3. Wawrzyniak A, Warmuz-Stangierska I, Marcinkowska M i wsp. Jak pacjenci oceniaja opieke Poradni Lekarza Ro-

dzinnego. Fam Med & Prim Care Rev 2005; 7, 3: 618-621.

4. Sapilak B, Kurpas D, Steciwko A. Ocena jakosci i skutecznosci nauczania studentéw VI roku w Katedrze i Zakta-
dzie Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu. Pol Med Rodz 2003; 5, 3: 587-589.

Adres do korespondencji:

Dr Liliana Celczyniska-Bajew

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
60-355 Poznan

ul. Przybyszewskiego 49

Tel.: (061) 869-11-44

E-mail: zmrw2l@amp.edu.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 30.06.2006 r.
Po recenzji: 4.07.2006 r.
Zaakceptowano do druku: 6.07.2006 r.

577



Family Medicine & Primary Care Review 2006, 8, 3: 578-581

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Nieswoiste zapalenia jelit u dzieci
z regionu Pomorza Zachodniego

PL ISSN 1734-3402

Inflammatory bowel disease in children from West Pomeranian region

GRAZYNA CZAJA-BULSA'" A B -G AGNIESZKA KURZAWSKA-PISZCZEK? & F,
MAREK BULSA® ¢ E

! Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Pediatrycznego Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie, Oddziat Pediatrii z Pododdziatem Gastrologii i Reumatologii SPZOZ

nad Dzieckiem i Mlodziezg w Szczecinie

Kierownik: dr hab. n. med. Grazyna Czaja-Bulsa

2 Studium Doktoranckie PAM

3 Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Lekarska w Szczecinie

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

Cel pracy. Celem pracy byta charakterystyka obrazu klinicznego nieswoistych zapalen jelit (IBD)
u dzieci z regionu Pomorza Zachodniego.

Materiat i metody. Na podstawie analizy retrospektywnej dokumentacji z 8 lat (1997-2004) opisano przebieg cho-
roby u 102 dzieci z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego (UC) i 49 z choroba Lesniowskiego-Crohna (CD).
Wyniki. U dzieci z UC i CD najczesciej stwierdzano lekka aktywnosé choroby (76% i 59%). Najwyzszy odsetek
chorych o aktywnosci ciezkiej stwierdzano u dzieci najstarszych. Wsréd dzieci z UC zmiany zapalne najczesciej
obejmowaty odbytnice i esice (52% dzieci), a u dzieci z CD jelito krete i katnice (58,5%) lub tylko jelito grube
(41%). Dominowata postac¢ zapalna CD (48 dzieci); w kolejnych latach wzrastata liczba dzieci ze zwezeniami
i przetokami jelit (2%/rok).

Whiosek. W regionie Pomorza Zachodniego z wiekiem wzrasta odsetek ciezkich postaci choroby UC i CD.
Stowa kluczowe: wrzodziejace zapalenie jelita grubego, choroba Crohna, dzieci.

Objectives. Characteristics of the clinical picture of inflammatory bowel disease (IBD) in children
from the West Pomeranian region.

Material and methods. Basing on the retrospective analysis of eight-year long documentation (1997-2004) the dis-
ease course in 102 children with ulcerative colitis (UC) and 49 children with Crohn’s disease (CD) was presented.
Results. Most children with UC and CD developed a mild disease form (76% and 59%). The highest rate of sev-
ere forms was observed in the oldest children. In children with UC inflammatory lesions affected rectum and sig-
moid colon (52%), while in children with CD — ileum and caecum (58.5%) or large intestine only (41%). The in-
flammatory type of CD prevailed (48 children); in consecutive years the number of children with intestine steno-
ses and abdominal fistulas increased (2%/year).

Conclusions. In the West Pomeranian region the proportion of severe forms of UC and CD correlates with
child’s age.

Key words: ulcerative colitis, Crohn’s disease, children.

Celem pracy byta charakterystyka obrazu kli-
nicznego IBD rozpoznanych u dzieci z regionu
Pomorza Zachodniego.

Wstep

Wiedza o przebiegu nieswoistych zapaler je-
lit (IBD) u dzieci jest znacznie mniejsza niz u do-
rostych. Wprawdzie choroby te najczesciej wy-

stepuja w wieku dorostym, ale jak wynika z wie-
lu badanr, odsetek zachorowarn w wieku
dzieciecym jest wysoki i wynosi od 25 do 40%
chorych [1]. Najczesciej chorujg dzieci w wieku
szkolnym, zachorowania dzieci mtodszych nale-
73 do rzadkosci [2].

Materiat i metody

Analizie retrospektywnej poddano dokumen-
tacje Pracowni Endoskopowe;j i Poradni Gastrolo-
gii Dzieciecej | Kliniki Pediatrii PAM (kierownik:
dr hab. n. med. Tomasz Urasiriski) z okresu 8 lat
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(1997-2004). Na podstawie uzyskanych danych
opisano przebieg choroby u 102 dzieci z wrzo-
dziejacym zapaleniem jelita grubego (UC) i 49
z chorobg Lesniowskiego-Crohna (CD). Ocenia-
no lokalizacje choroby i jej aktywnos¢ w czasie
rozpoznania. Scharakteryzowano postaci klinicz-
ne CD w czasie rozpoznania i po obserwacji
trwajacej srednio 33 miesiace.

Nieswoiste zapalenia jelit rozpoznawano na
podstawie typowego obrazu klinicznego, endo-
skopowego i histologicznego. U dzieci z CD wy-
konywano takze pasaz przewodu pokarmowego.
Ciezkos¢ rzutu UC okreslano za pomoca skali
Truelove-Wittsa, a CD wedtug zmodyfikowanej
przez Ryzke i Woynarowskiego skali Pediatric
Crohn’s Disease Activity Index (PCDAI) wedtug
Hyamsa [3]. Istotno$¢ réznic pomiedzy badanymi
cechami oceniano za pomoca testu Kotmogorova-
-Smirnova.

Wyniki

U dzieci w czasie rozpoznania UC aktywnos¢
choroby najczesciej byta lekka (76% dzieci),
istotnie rzadziej (p < 0,05) umiarkowana lub ciez-
ka (14 i 10%, ns).

Najwyzszy odsetek chorych z ciezka aktyw-
nosciag UC stwierdzano u dzieci najstarszych
(13-18 r.z.) (tab. 1).

Zmiany zapalne najczesciej obejmowaty
odbytnice i esice (52% dzieci), dwukrotnie rza-
dziej tylko odbytnice (24% dzieci) (ryc. 1). U /4
dzieci w czasie rozpoznania choroby stwierdza-
no rozlegte zajecie jelita grubego, ktére obejmo-
wato obszar od odbytnicy do zagiecia Sledziono-
wego (14% dzieci) lub cate jelito grube (10%
dzieci). U jednego dziecka zmiany przechodzity
na zastawke Bauchina (,zastawka ziejaca”).

Wsréd dzieci z CD w czasie rozpoznania ak-
tywnosc¢ choroby najczesciej byta tagodna (59%
dzieci), istotnie rzadziej (p < 0,05) umiarkowana
lub ciezka (23 i 18%, ns). Wraz z wiekiem,
w ktérym rozpoznano chorobe, wzrastat odsetek
dzieci z ciezka aktywnoscig CD (tab. 2).

Tabela 1. Aktywnos¢ wrzodziejacego zapalenia jeli-

ta grubego (UC) w czasie rozpoznania a wiek ujaw-
nienia choroby w badanej grupie dzieci

Postac Wiek dziecka w czasie rozpoznania

kliniczna | UC (lata)

uc 0-6 7-12 [13-18 [0-18
n=27 |n=42 (n=33 |n=102

Ciezka 3 2 5 10

Umiarko- | 4 6 4 14

wana

tagodna | 20 34 24 78

Ryc. 1. Umiejscowienie zmian w czasie rozpoznania
wrzodziejacego zapalenia jelita grubego w badanej
grupie dzieci (n = 102)

Tabela 2. Aktywnos¢ choroby Lesniowskiego-Croh-

na (CD) w czasie rozpoznania a wiek ujawnienia
choroby w badanej grupie dzieci

Postac Wiek dziecka w czasie rozpoznania
kliniczna | UC (lata)
D 0-6 7-12 13-18 | 0-18

n =21 n=13 n=15 | n=49
Ciezka 0 3 6 9
Umiarko- | 8 2 1 11
wana
tagodna | 13 8 8 29

W czasie rozpoznania CD zmiany zapalne
najczesciej byty zlokalizowane w jelicie kretym
i katnicy (58,5% dzieci), w tym u %/3 chorych do-
datkowo w innej czesci jelita grubego (ryc. 2).
U 41% dzieci z CD zmiany zapalne stwierdzano
odcinkowo tylko w jelicie grubym. U jednego
dziecka choroba Crohna byta zlokalizowana
w zotadku.

U dzieci z CD w czasie rozpoznania domino-
wata postac zapalna choroby (48 dzieci); u jedne-
go dziecka wystepowata przetoka jelitowo-jelito-
wa. Po 33-miesiecznym okresie obserwacji nadal
dominowata postac¢ zapalna choroby (43 dzieci),
ale wzrosta liczba dzieci z przetokami jelitowymi
(jelitowo-jelitowe: 2 dzieci, okotoodbytnicze: 1
dziecko), a u 3 dzieci wystapity zwezenia swiatta
jelita. Tempo powstawania zwezen jelit i przetok
wynosito po 2% na rok. Zwezenia jelit i przetoki
czesciej obserwowano u dzieci starszych, nie wy-
stepowaty ponizej 6 roku zycia (tab. 3).

Dyskusja

W regionie Pomorza Zachodniego w czasie
rozpoznania wrzodziejacego zapalenia jelita
grubego u wigkszosci pacjentéw zmiany zapalne
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Ryc. 2. Umiejscowienie zmian w czasie rozpoznania
choroby Lesniowkiego-Crohna w badanej grupie
dzieci (n = 49)

Tabela 3. Wiek rozpoznania a posta¢ kliniczna choroby
Lesniowskiego-Crohna (CD) (po 33 miesiacach
obserwacji) w badanej grupie dzieci

Wiek roz- | Liczba dzieci

poznania | n postac kliniczna CD

CD (lata) zapalna | zwezeniowa | z przetokami
0-6 21 |21 0 0
7-12 13 (11 1 1

13-18 15 | 11 2 2
0-18 49 |43 3 3*

jelitowo-jelitowe — 2, okotoodbytnicze — 1.

obejmowaty niewielkie obszary jelita: tylko
odbytnice u 24%, a odbytnice i esice u 52%
dzieci. Podobne wyniki przedstawit Ryzko i wsp.
dla populacji dzieci i dorostych z regionu Ma-
zowsza [4]. Zmiany zapalne ograniczone do rec-
tum stwierdzat on u 20% dzieci i 34% dorostych.
Jednoczesnie zaobserwowat wysoki odsetek
dzieci z zajeciem catego jelita grubego (54%),
u dorostych z Mazowsza byt on istotnie nizszy
i wynosit 19%. Badacze szwedzcy przedstawili
jeszcze wyzszy odsetek dzieci, u ktérych w cza-
sie rozpoznania UC stwierdzali zajecie catego
jelita grubego — 73% [5]. W naszych badaniach
tak rozlegte zajecie jelita grubego dotyczyto tyl-
ko 10% dzieci.

We wrzodziejacym zapaleniu jelita grubego
rozlegtos¢ zmian wykazuje zgodnos¢ w ciezkosci
przebiegu klinicznego. Dlatego w populacji dzie-
ci z Pomorza Zachodniego najczesciej stwierdza-
no posta¢ tagodna, a najrzadziej ciezka postac
choroby (76 i 10% dzieci). Na Mazowszu réw-
niez przewazali chorzy z tagodnym zaostrzeniem

UC: zaréwno wsréd dorostych (66%), jak i dzieci
(46%), a wsrod dorostych najrzadziej stwierdza-
no ciezka posta¢ choroby (13%). Jednak w prze-
ciwieristwie do regionu Pomorza Zachodniego
stwierdzano tam istotnie wyzszy odsetek dzieci
z ciezkim zaostrzeniem choroby (33%) [4]. W la-
tach 1975-1996 wsréd dzieci z regionu Dolnego
Slaska, podobnie jak w naszym regionie, stwier-
dzano mata czestos¢ ciezkich zaostrzenr choroby
(u 14% dzieci), przewazata jednak umiarkowana
jej postac (u 36% dzieci) [6].

U dzieci z chorobg Crohna zamieszkujacych
region Pomorza Zachodniego zmiany zapalne
najczesciej byty zlokalizowane w koricowym
odcinku jelita kretego i katnicy (58,5% dzieci).
Nizszg czestosé zajecia tej okolicy, w populacji
dzieci polskich, stwierdzali Ryzko i wsp. (40%),
jeszcze nizszaq — badacze szwedzcy (26% i 34%)
[4, 5, 7]. W badaniach polskich zmiany zapalne
najczesciej byly zlokalizowane tylko w jelicie
cienkim — u 48% dzieci, najrzadziej tylko w jeli-
cie grubym — u 10% dzieci [4]. WS$réd dorostych
z Mazowsza rozktad zmian byt podobny jak
u dzieci, ale istotnie czesciej stwierdzano zajecie
tylko jelita grubego (25%). W populacji dzieci
z Pomorza Zachodniego zmiany zapalne wyste-
powaty tylko w jelicie grubym u jeszcze wigkszej
liczby dzieci (41%). W badaniach szwedzkich
z 2003 r. zmiany zapalne zlokalizowane byty
odmiennie: najczesciej stwierdzano je tylko
w jelicie grubym (56%), najrzadziej tylko w jeli-
cie cienkim (2%) [5]. Badania szwedzkie z lat
wczesniejszych wskazywaty na jeszcze inng
czestos¢ zajecia réznych obszaréw jelit [7]. Jak
wskazuja przedstawione doniesienia, w piSmien-
nictwie spotyka sie duze réznice w ocenie cze-
stosci zajmowania przez proces zapalny obsza-
row jelita.

U jednego dziecka choroba Crohna byta zlo-
kalizowana tylko w zotadku. Znaczenie wykony-
wania endoskopii gérnego odcinka przewodu po-
karmowego u dzieci podejrzanych o IBD podkre-
Slat Castellaneta i wsp [8].

U dzieci z Pomorza Zachodniego w czasie
rozpoznania choroby Crohna najczesciej stwier-
dzano tagodna aktywnosé choroby (59% dzieci).
W badaniach Ryzki i wsp. przewazata postaé
o umiarkowanej ciezkosci przebiegu (42%), po-
stac tagodna dotyczyta tylko 26% dzieci [4].

Whioski

U dzieci z regionu Pomorza Zachodniego:

e przewaza tagodna posta¢ wrzodziejacego za-
palenia jelita grubego i choroby Crohna,

e 7z wiekiem wzrasta odsetek dzieci z ciezkim
przebiegiem tych chorob.
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Celem pracy byta ocena zachorowalnosci oraz pici i wieku dzieci z nieswoistymi za-
paleniami jelit (IBD) z regionu Pomorza Zachodniego.

Materiat i metody. Retrospektywnie analizowano dane z okresu 8 lat (1997-2004). Czestos¢ wystepowania cha-
rakteryzowano za pomocg wskaznika zachorowalnosci (MI): liczba zachorowarn liczonych na 10 000 zywo uro-
dzonych dzieci. Wydzielono postaci IBD: wrzodziejace zapalenie jelita grubego (UC), chorobe Crohna (CD) oraz
posta¢ niezdeterminowang (IC).

Wyniki. W ciagu 8 lat IBD rozpoznano u 171 dzieci (69 dziewczat i 102 chtopcéw) w Srednim wieku 9,3 lat (1-18
lat). UC rozpoznano u 102 dzieci (59%), CD u 49 (29%), a IC u 20 (12%). Sredni wiek rozpoznania CU wynosit
10,1 lat, CD — 8,2 lata, a IC — 7,4 lat. Sredni wskaznik zachorowalnosci wynosit 2,25 dla UC i 1,08 dla CD. Ob-
serwowano systematyczny wzrost zachorowalnosci na UC i CD.

Whiosek. Wsréd dzieci z regionu Pomorza Zachodniego obserwuje sie wysoka zachorowalnos¢ na nieswoiste za-
palenia jelit.

Stowa kluczowe: wrzodziejace zapalenie jelita grubego, choroba Crohna, zachorowalnosé, dzieci.

Objectives. Assessing the inflammatory bowel diseases (IBD) prevalence and gender and age of the
affected children from the West Pomeranian region.

Material and methods. A retrospective analysis of the data collected in the period of 8 years (1997-2004) was con-
ducted. The incidence of the disease was characterized by means of the morbidity index (Ml): the number of ca-
ses per 10 000 children born alive. The following disease manifestations were distinguished: ulcerative colitis
(UQ), Crohn’s disease (CD) and the indeterminate colitis (IC).

Results. During 8 years IBD was diagnosed in 171 children (69 girls and 102 boys) aged 9.3 on average (range:
1-18 years). UC was diagnosed in 102 children (59%), CD in 49 (29%), and IC in 20 (12%). The average CU diag-
nosis age was 10.1, CD — 8.2, and IC — 7.4. Mean morbidity index was 2.25 for UC and 1.08 for CD. The inci-
dence of UC and CD systematically grew.

Conclusions. In the West Pomeranian region a high prevalence of the inflammatory bowel disease can be observed.
Key words: ulcerative colitis, Crohn disease, prevalence, children.

Wstep

W ostatnich dwéch dekadach w wielu bada-
niach autorzy zwracali uwage na wzrastajaca cze-
stos¢ nieswoistych zapalen jelit (IBD) u dzieci
[1-3]. W Polsce badania epidemiologiczne wrzo-
dziejacego zapalenia jelit i choroby Lesniowskiego-

-Crohna na przestrzeni krétkiego okresu (1998-
—2000) przeprowadzili lwariczak i wsp. [4] tylko
dla wojewddztwa dolnoslaskiego i opolskiego.

Celem prezentowanej pracy byto okreslenie
zachorowalnosci oraz ptci i wieku rozpoznania
IBD wsréd dzieci z regionu Pomorza Zachod-
niego.
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Materiat i metody

Analizie retrospektywnej poddano dokumenta-
cje z okresu 8 lat (1997-2004) dziatania Pracow-
ni Endoskopowej i Poradni Gastrologii Dzieciecej
i Kliniki Pediatrii PAM (kierownik: dr hab. n. med.
Tomasz Urasiriski). Nieswoiste zapalenia jelit roz-
poznawano na podstawie typowego obrazu kli-
nicznego, endoskopowego i histologicznego,
a u czesci pacjentéw réwniez radiologicznego.
Wydzielono postaci IBD: wrzodziejace zapalenie
jelita grubego (UC), chorobe Lesniowskiego-Croh-
na (CD) oraz posta¢ niezdeterminowang (IC).

Czestos¢ wystepowania IBD charakteryzowa-
no za pomoca wskaznika zachorowalnosci (MI):
liczba zachorowan liczonych na 10 000 zywo
urodzonych dzieci. Istotnos¢ réznic miedzy ana-
lizowanymi danymi okreslono za pomoca testu
Kotmogorova-Smirnova.

Wyniki

W ciagu 8 lat IBD rozpoznano u 171 dzieci,
w tym UC u 102 dzieci (59%), CD u 49 dzieci
(29%), a IC u 20 dzieci (12%). Wsréd chorych na
IBD przewazali chtopcy: 107 do 69 dziewczat
(1,6 : 1). Przewaga ptci meskiej byta najwieksza
wsrod chorych na CD — wynosita 2 : 1 (33 chtop-
cow i 16 dziewczat). Wsrod dzieci z UC byta
mniejsza, wynosita 1,4 : 1 (63 chtopcéw i 44
dziewczynki); nie obserwowano jej u dzieci z IC
(11 chtopcow i 9 dziewczat).

Pacjenci z rozpoznaniem IBD byli w wieku od
1 do 18 lat, $rednio mieli 9,3 lata. Sredni wiek
rozpoznania CU wynosit 10,1 lat, byt istotnie wyz-
szy (p < 0,05) niz wiek rozpoznania CD (8,2 lata)
i IC (7,4 lata), ktére nie réznity sie istotnie staty-
stycznie. Rozpoznanie UC najczesciej stawiano
u dzieci w wieku 7-12 lat (42% rozpoznan), ze
zblizong czestoscig — okoto 30% — wsréd dzieci
mtodszych i starszych (tab. 1).

Chorobe Crohna najczesciej rozpoznawano
wérod dzieci ponizej 6 roku zycia (43% chorych),
ze zblizong czestoscig — po okoto 30% — wsrod
dzieci w wieku 7-12 lat i 13-18 lat.

Analizowani pacjenci z IBD urodzili sie mie-
dzy 1982 a 2003 r. W tym czasie w regionie Po-

Tabela 1. Wiek rozpoznania wrzodziejacego zapale-

nia jelita grubego (UC) i choroby Lesniowskiego-
-Crohna (CD) wsréd dzieci z Pomorza Zachodniego

Wiek Liczba dzieci (%)
(lata) CD(n=49) [UC(n=102) |p
0-6 43 27 < 0,05
7-12 | 27 42 <0,05
13-18 | 30 33 ns

morza Zachodniego urodzito sie 452 300 zywych
dzieci. Sredni wskaznik zachorowalnosci na IBD
przedstawiono w tabeli 2. Wynosit on 2,25 dla
UC i 1,08 dla CD. Dla UC obserwowano jego sy-
stematyczny wzrost do 1997 r., adla CD do 1999 r.
W latach nastepnych wskaznik zachorowalnosci
dla obu choréb systematycznie malat.

Tabela 2. Wskaznik zachorowalnosci (MI) na cho-
robe Lesniowskiego-Crohna (CD) i wrzodziejace

zapalenie jelita grubego (UC) wsréd dzieci z Po-
morza Zachodniego

Rok urodzenia dziecka MI
uUC CD
1982-1983 0,70 0,00
1984-1985 2,20 0,18
1986-1987 3,14 1,18
1988-1989 4,82 0,91
1990-1991 6,66 1,92
1992-1993 2,58 1,03
1994-1995 3,04 0,83
1996-1997 3,70 1,71
1998-1999 2,30 2,62
2000-2001 0,30 1,80
2002-2003 0,00 0,48
2004 0,00 0,00
1982-2004 2,25 1,08
Dyskusja

W badanym okresie w regionie Pomorza Za-
chodniego zachorowalno$¢ na wrzodziejace za-
palenie jelita grubego byta dwukrotnie wyzsza
niz na chorobe Crohna. Podobne obserwacje po-
czynili Ryzko i wsp. u dzieci z Mazowsza [5].
W badaniach lwariczaka i wsp., dotyczacych re-
gionu dolnoslaskiego i opolskiego, UC wystepo-
wato 6-krotnie czesciej niz CD [4].

W rejonie Pomorza Zachodniego w latach
1982-2004 sredni wskaznik zachorowalnosci
dzieci na wrzodziejace zapalenie jelit wynosit
2,25; byt dwukrotnie wyzszy niz dla choroby
Crohna. W latach 1984-1985 podobng zalez-
nos¢, przy dwukrotnie nizszej zachorowalnosci,
uzyskali badacze szwedzcy. U dzieci z rejonu
Goteborga zachorowalnos¢ na UC wynosita
0,75,anaCD -0,48 [6]. W tych latach w naszym
regionie zachorowalnos$c dzieci na UC byta wyz-
sza, a na CD nizsza (Ml = 2,2'i 0,18). Przeprowa-
dzone, dla tego samego okresu, badania dzieci
norweskich wprawdzie réwniez potwierdzaty
wyzszg zachorowalno$¢ na UC niz na CD (Ml =
1,81 do 1,26), ale réznica nie byta tak wysoka.
W tych latach zachorowalnos¢ dzieci norweskich
na chorobe Crohna byta bowiem az 7-krotnie wyz-
sza niz u nas, a na wrzodziejace zapalenie jelita
grubego 1,2 raza nizsza [7]. Badania Hildebrand
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i wsp. dzieci szwedzkich z rejonu Goteborga do-
tyczace szerszego niz poprzednio okresu, od
1983 do 1987 r., wskazuja na znaczny wzrost za-
chorowan na chorobe Crohna. Czestos¢ choroby
Crohna jest 1,4-krotnie wyzsza niz wrzodziejace-
go zapalenia jelita grubego. Zachorowalnos¢ na
wszystkie postaci nieswoistych zapalern jelit
w kazdym roku wynosi od 2,0 do 2,4 [8]. Bada-
nia Lindquist i wsp. z wczesniejszego okresu
(1970-1981) takze wskazywaty na wysoka za-
chorowalnos¢ dzieci szwedzkich na chorobe
Crohna (Ml = 4,1) [8]. W latach wczesniejszych
(1967-1979) podobne badania wsréd dzieci an-
gielskich prowadzita Ferguson, stwierdzajac mata
zachorowalnos¢ na IBD, przy czym wyzsza na
CD niz na UC (Ml = 0,291 0,2) [8]. Od 1998 r.
dla UC, a od 1999 . dla CD obserwowano syste-
matyczny spadek wskaznika zachorowalnosci.
Jest to nastepstwem zbyt krétkiego czasu obser-
wacji od tego okresu. Z badan wynika bowiem,
ze w regionie Pomorza Zachodniego sredni wiek
zachorowania na IBD wynosit 9,3 lata. Dla wrzo-
dziejacego zapalenia jelita grubego byt wyzszy
i wynosit 10 lat, dla choroby Crohna nizszy — 8,2
lat, a dla postaci niezdeterminowanej IBD — 7,4
lat. Sredni wiek zachorowania na IBD dzieci

PiSmiennictwo

szwedzkich, urodzonych w latach 1983-1987,
byt wyzszy niz u nas i wynosit 12,7 lat. W prze-
ciwienistwie do naszego regionu, dla choroby
Crohna byt wyzszy (13,6 lat) niz dla wrzodzieja-
cego zapalenia jelita grubego (11,5 lat) [8]. W la-
tach nastepnych wiek rozpoznania CD wsréd
dzieci szwedzkich zmalat do 11,1 lat, dla UC
wzrést do 12,8 lat, najnizszy byt dla IC — 8,3 lat
[9]. Wsrod dzieci angielskich, podobnie jak
u nas, wiek rozpoznania UC byt wyzszy niz CD
(12,7 a 12,1 lat) [10].

Wsrod chorych na IBD przewazali chtopcy
(1,6 : 1). Stanowili oni najwiekszy odsetek wsréd
chorych na CD (2 : 1), mniejszy wsréd chorych
na UC (1,4 : 1). W badaniach Iwariczaka i wsp.
na UC czesciej chorowaty dziewczynki (52,5%),
natomiast wsréd dzieci szwedzkich chorych na
IBS réowniez przewazali chtopcy (1,5-krotnie), za-
rowno w grupie chorych UC, jak i CD [8].

Whiosek

Wsréd dzieci z regionu Pomorza Zachodnie-
go obserwuje sie wysoka czestos¢ wystepowania
nieswoistych zapalen jelit.
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Narazenie na bierne palenie papieroséw
a rezultat spirometrii u pacjentéw

PL ISSN 1734-3402

bydgoskich przychodni rejonowych

Exposure to passive smoking and spirometry result,
a study on patients of community health centres in Bydgoszcz

KRZYSZTOF DOBOSZA-¢

Poradnia Ogélna, Przychodnia Rejonowa ,Ogrody” w Bydgoszczy

Kierownik: lek. stom. Jan Zieliriski

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

Wstep. Prawie co trzeci dorosty Polak i Amerykanin czynnie pali papierosy, co powoduje istotne

narazenie wielu oséb na bierne palenie.

Materiat i metody. Zaproszono dorostych bydgoszczan do bezptatnego badania spirometrycznego.

Wyniki. Prawie co 4 ankietowany (274 oséb z 1225 badanych) narazony byt na bierne palenie papieroséw, zas
niemal co 7 (188) ma wedtug kryteriow GOLD obturacje w badaniu spirometrycznym. Nieprawidtowy wynik spi-
rometrii zdecydowanie czesciej wystepowat u biernych palaczy, zaréwno u wszystkich tacznie, jak i w podgru-
pach u kazdej z ptci z osobna.

Whioski. U prawie 15% ogétu badanej populacji stwierdzono obturacje wedtug GOLD. Co 4 badany byt narazony
na bierne palenie papieroséw. U 25,55% biernych palaczy i u 12,41% niepalacych biernie wystepowata obturacja.
Badanie potwierdzito, ze bierne palenie jest istotnym, ale nie jedynym czynnikiem ryzyka wystepowania POChP.
Stowa kluczowe: bierne palenie, spirometria, obturacja, GOLD, POChP, badanie przesiewowe, promocja zdro-
wia, podstawowa opieka zdrowotna, przychodnia rejonowa.

Background. Almost every third adult Polish and American person smokes actively.

Material and methods. Adult inhabitants of Bydgoszcz were invited to undergo a free spirometric examination.
Results. Almost every fourth person out of those who completed the questionnaire (274 out of 1225 examined)
was exposed to passive smoking, whereas nearly every seventh (188 out of 1225 examined) had, according to the
GOLD criteria, obturation in the spirometric examination. An incorrect result of the spirometry occurred the most
frequently in passive smokers, both in total and in sub-groups, in each sex separately.

Conclusions. In 25.55% of passive smokers and in 12.41% non-smokers obturation occurred. The study confir-
med that passive smoking is a significant, but not the only risk factor for the chronic obturation lung disease.
Key words: passive smoking, spirometry, obturation, GOLD, COPD, screening, promoting health, community

health centre.

Wstep

Prawie co trzeci dorosty Polak i Amerykanin
czynnie pali papierosy. Czynne palenie tytoniu
jest znanym powszechnie czynnikiem ryzyka wie-
lu choréb, w tym POChP. W etiopatogenezie tej
najczestszej przewlektej choroby ptuc, zaréwno
w zaleceniach Polskiego Towarzystwa Ftizjopneu-
monologicznego, jak i miedzynarodowej grupy
ekspertéow GOLD, podnosi sie role nieprawidto-
wej odpowiedzi zapalnej dolnych drég oddecho-
wych na szkodliwe pyty i gazy. Podczas spalania
papierosa powstaje mikstura ztozona z okoto
7000 réznych zwigzkéw organicznych i nieorga-

nicznych. Boczny strumieri dymu tytoniowego za-
wiera 35 razy wiecej dwutlenku wegla i 4 razy
wiecej nikotyny, niz dym wdychany przez czyn-
nych palaczy. Istotne jest tez, ze spalenie papiero-
sa powoduje powstanie dwukrotnie wiekszej ilo-
$ci dymu ze strumienia bocznego niz gtéwnego,
a jednoczesnie nie jest on filtrowany ani przez filtr
wlasny papierosa, ani przez ptuca palacza. Spale-
nie jednego papierosa powoduje zanieczyszcze-
nie okoto 4 m* powietrza w zamknietym pomie-
szczeniu. Opublikowane w 2004 r. w BMJ bada-
nie przeprowadzone wsréd dwdch kohort nigdy
niepalacych mieszkaricéw Nowej Zelandii wyka-
zato wiekszag o 15% umieralno$¢ ogdlng wsrod
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0s6b narazonych na bierne palenie, w poréwna-
niu z kohortg oséb nienarazonych na dym tytonio-
wy. Dowiedziono miedzy innymi, ze u 0s6b miesz-
kajacych razem z palacym partnerem przez fakt
biernego palenia ryzyko raka ptuc jest dwukrotnie
wieksze, zas przebywanie w pracy w chmurze dy-
mu tytoniowego powoduje trzykrotne zwigksze-
nie tego ryzyka. Ze wzgledu na brak danych
o wptywie pasywnego palenia na wynik spirome-
trii w opublikowanych dotad masowych bada-
niach spirometrycznych przeprowadzonych
w Polsce podjeto taka probe wsréd pacjentow —
ochotnikéw — w przychodni rejonowe;.

Celem pracy jest ocena narazenia na bierne
palenie i jej wptyw na wynik spirometrii w POZ.

Materiat i metody

Zaproszono dorostych bydgoszczan do bez-
ptatnego badania spirometrycznego, ktére wyko-
nywano w przychodni rejonowej ,Ogrody”
w czasie 8 tygodni. Najpierw ochotnik wypetniat
ankiete, ktéra zawierata pytania miedzy innymi
dotyczace palenia. Za biernych palaczy uznano
osoby, ktére w kwestionariuszu odpowiedzialy, ze
zawsze lub czesto przebywaja w pomieszczeniu,
w ktérym inni palg papierosy, zas za niepalace
uznano pozostate osoby (wyniki: czasami, rzadko
lub nigdy). Nastepnie wykonywano podstawowe
pomiary antropometryczne (wzrost, masa ciata na
standardowej wadze lekarskiej). P6Zniej ankieto-
wanym zrobiono spirometrie aparatem Lungtest
1000 firmy MES z Krakowa, zaburzenia oddycha-
nia klasyfikowano wedtug zalecern GOLD, istot-
noSc statystyczna réznic obliczono testem chi?.

Wyniki

Na badania zgtosito sie 1225 oséb dorostych
w wieku od 18 do 92 lat (54,42+14,41 (SD) lat),
w tym 491 mezczyzn (40,08%) i 734 kobiety
(59,92%). Najliczniej reprezentowane byty osoby
w wieku 50-54 i 60-64 lata. Najmniej liczne by-
ty osoby w wieku ponizej 20 i powyzej 85 lat.

Tabela 1. Podziat badanych na klasy wedlug wieku

Wiek | MezczyzZni Kobiety tacznie
(Iata) n % n % n %
<20 3 0,61 8 1,09 11 | 0,90

2024 |20 | 4,07 | 22| 3,00 | 42| 3,43
2529 |26 | 529 | 21| 286 | 47 | 3,84
30-34 |18 | 3,67 | 23| 3,13 | 41| 3,35
35-39 | 21 | 4,28 | 28| 3,81 | 49 | 4,00
40-44 (32 | 652 | 49| 6,68 | 81 | 6,61
45-49 |35 | 713 | 82| 11,17 | 117 | 9,55

50-54 | 62 | 12,63 | 114 | 15,53 | 176 |14,37
55-59 | 60 | 12,22 | 99 | 13,49 | 159 |12,98
60-64 |82 | 16,70 | 94 | 12,81 | 176 |14,37
65-69 | 58 | 11,81 91 [ 12,40 | 149 [12,16

70-74 | 47 9,57 67 9,13 | 114 | 9,31
75-79 | 18 3,67 23 3,13 41 | 3,34
80-84 | 8 1,63 10 1,36 18 | 1,47
> 85 1 0,20 3 0,41 4 | 0,32

Razem | 491

40,08 | 734 | 59,92 | 1225/100,0

Wsrod 1225 oséb, ktére przyszty na badania
spirometryczne, stwierdzono, ze uposledzenie
oddychania typu obturacyjnego, jak i prawidtowe
rezerwy wentylacji, wystepuja podobnie czesto
(chi®) zaréwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet.
Wsréd 188 oséb z obturacjg nie stwierdzono
zwigzku miedzy ptcig badanej osoby a nateze-
niem (lekka, umiarkowana, ciezka) uposledzenia
oddychania.

U mezczyzn (p < 0,001), jak tez w podgrupie
kobiet (p < 0,001) oraz u wszystkich zbadanych
0s6b (p < 0,001) istotnie czesciej obturacja wys-
tepuje u narazonych na bierne palenie.

Dyskusja

1037 osob miato prawidtowy wynik badania
spirometrycznego, a u 188 osob stwierdzono ob-
turacje. Pomimo ze u kobiet stwierdzono nie-
znacznie wigksza liczbe oséb z obturacjg (118)
niz u mezczyzn, to nie byto to istotne statystycz-

Tabela 2. Wynik badania spirometrycznego u wszystkich badanych oséb

Kategorie Mezczyzni Kobiety tacznie
n % n % n %

Norma 421 85,74 616 83,93 1037 84,66
Obturacja 70 14,26 118 16,07 188 15,34
Podziat obturacji na poszczegdlne kategorie:

Obturacja lekka 27 5,50 44 5,99 71 5,80
Obturacja umiarkowana 36 7,33 63 8,58 99 8,08
Obturacja ciezka 7 1,43 11 1,50 18 1,47
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Tabela 3. Wynik spirometrii a narazenie na palenie bierne

Palenie bierne Mezczyzni Kobiety tacznie

norma obturacja norma obturacja norma obturacja
Bierni palacze 86 27 118 48 204 70
Niepalacy biernie 335 43 498 75 833 118

nie. Najczesciej wystepowata obturacja o umiar-
kowanym natezeniu (u 8,08% badanych), nastep-
nie lekka (5,80%), zas najrzadziej (1,47%) o ciez-
kim nasileniu. Prawie co czwarty ankietowany
(274 oséb ze 1225 badanych) narazony byt na
bierne palenie papieroséw, a niemal co siédmy
(188 0s6b z 1225 badanych) ma wedtug kryteriéw
GOLD obturacje w badaniu spirometrycznym.
Nieprawidtowy wynik spirometrii zdecydowanie
czesciej wystepowat u biernych palaczy (facznie
70 0s6b z obturacjg i 204 osoby z prawidtowym
wynikiem spirometrii), zaréwno u wszystkich
tacznie, jak i w podgrupach u kazdej z pici
z osobna. Ale u 118 0séb, w ich odczuciu niena-
razonych na bierne palenie (951 to jest 77,63%
udzielito w sumie takiej odpowiedzi), wystapity
zaburzenia oddychania. Tak duza liczba obturacji
u niepalacych biernie swiadczy o wieloczynniko-
wej etiopatogenezie POChP oraz o na przyktad
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duzej ekspozycji tej grupy na zanieczyszczenia
w srodowisku pracy czy domowym, jak réwniez
moze $wiadczy¢ o rodzinnej predyspozycji.

Whioski

1. Spirometria wykazata bardzo duzag skutecz-
nos¢ w badaniu przesiewowym.

2. U prawie 15% ogotu badanej populacji
stwierdzono obturacje wedtug GOLD.

3. Co czwarty badany byt narazony na bierne
palenie papieroséw.

4. U 25,55% biernych palaczy i u 12,41% niepa-
lacych biernie wystepowata obturacja.

5. Badanie potwierdzito, ze bierne palenie jest
istotnym, ale nie jedynym czynnikiem ryzyka
wystepowania przewlektej obturacyjnej cho-
roby ptuc.
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Préba wczesnego wykrywania POChP

w prdébie z przecietnej populacji mieszkaricéw Bydgoszczy
u 0s6b z przewlektym porannym kaszlem

i dusznosciaq wysitkowa
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An attempt at early detection of COPD in a sample
of an average population of Bydgoszcz in people
with chronic morning cough and exertion breathlessness

KRZYSZTOF DOBOSZA-6

Poradnia Ogélna, Przychodnia Rejonowa ,Ogrody” w Bydgoszczy
Kierownik: lek. stom. Jan Zieliriski

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

Wstep. POChP rozwija sie na przestrzeni wielu lat, przy czym w poczatkowym okresie skapo-
objawowo, a dusznos¢ wysitkowa i poranny kaszel sa przewaznie lekcewazone przez pacjenta.

Materiat i metody. Spirometria byta poprzedzona ankieta, zaburzenia oddychania klasyfikowano wedtug GOLD.
Wyniki. tacznie zbadano 1225 oséb w wieku od 18 do 92 lata (54,42+14,41 lat). Przeprowadzone badania wy-
kazaty, ze ponad 15% oséb (188 z 1225 badanych) ma uposledzenie rezerw oddychania typu obturacyjnego
w spirometrii.

Whioski. Niemal co trzecia osoba z ankietowanych pacjentéw przychodni zgtaszata przewlekty poranny kaszel
i prawie potowa dusznos¢ wysitkowa. Pomimo to wsréd tych oséb zdecydowanie czesciej zaobserwowano za-
burzenia oddychania (u 38% z kaszlem i 26% z dusznoscia vs. 10% bez kaszlu i 9% bez dusznosci).

Stowa kluczowe: dusznos¢ wysitkowa, przewlekty poranny kaszel, spirometria, obturacja, GOLD, POChP, bada-
nie przesiewowe, promocja zdrowia, podstawowa opieka zdrowotna, przychodnia rejonowa.

Background. More frequent occurrence of chronic lung diseases leads to the handicap of the respira-
tory system as well as the whole body, and through that to disability and premature death.

Material and methods. Inhabitants of Bydgoszcz were asked to undergo a free spirometric test.

Results. 1225 people aged 18-92 (54.42+14.41 years of age) were examined. Among those people, respiratory dis-
orders could be observed decidedly more frequently (in 38% with cough and 26% with breathlessness vs. 10%
without cough and 9% without breathlessness).

Conclusions. Every third examined person reported cough and almost half of them reported breathlessness. In 38%
with cough and 26% with breathlessness COPD was diagnosed according to GOLD. 10% of the people without
cough and 9% without breathlessness had an incorrect spirometric result.

Key words: chronic morning cough, exertion breathlessness, spirometry, obturation, GOLD, COPD, screening,
promoting health, community health centre.

Wstep

W Polsce, jak i na Swiecie, obserwuje sie tenden-
cje do wzrostu dtugosci zycia. Jednoczesnie zwielo-
krotnienie czestosci wystepowania przewlektych
choréb ptuc prowadzi do narastajacego uposledze-
nia wydolnosci uktadu oddechowego i catego orga-
nizmu, a przez to do inwalidztwa i przedwczesne-
go zgonu. W USA umieralno$¢ z powodu POChP
wzrosta od 1965 do 1998 r. o prawie 250%.

POCHhP jest to jedyna dzis powszechna choro-
ba powodujaca coraz wiecej zgonéw. Wedtug

najnowszych przewidywan tendencja ta zostanie
niestety utrzymana. Murray i Lopez w badaniu
,Global Burden of Disease Study” oszacowali na
lata 1990-2020 udziat najczestszych choréb
i urazéw w umieralnosci i niepetnosprawnosci,
postugujac sie kryterium DALY*. Wedtug ich pro-

* Wskaznik obciazenia zdrowotnego zwigzanego
z kazdym problemem zdrowotnym DALY (disability-adju-
sted life year) to jest suma lat utraconych z powodu przed-
wczesnego zgonu i lat zycia z niepetnosprawnoscia
(z uwzglednieniem stopnia niepetnosprawnosci).
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gnozy na przestrzeni trzydziestu lat udziat
POChP istotnie zwiekszy sie i z 12 miejsca zaj-
mie 5 miejsce w 2020 r.

Choroba ta rozwija sie na przestrzeni wielu
lat, przy czym w poczatkowym okresie skapo-
objawowo, a dusznos¢ wysitkowa i poranny
przewlekty kaszel (z niewielkim odkrztuszaniem
flegmy) sa przewaznie lekcewazone przez pa-
cjenta. Najczesciej dzieje sie tak dlatego, ze po-
czatkowo sg one mato nasilone i traktowane jako
,normalne” u osoby palacej papierosy. Przez de-
kady nastepuje postep choroby, by w wieku
przedemerytalnym, w okresach zaostrzen stac sie
przyczyna znacznej absencji chorobowej w miej-
scu pracy, a w konsekwencji spowodowac przed-
wczesne wieloletnie inwalidztwo oddechowe.

Celem pracy jest préba wczesnego wykrycia
POChP u pacjentéw przychodni.

Materiat i metody

W akgji trwajacej 8 tygodni zaproszono doro-
stych bydgoszczan do bezptatnego badania spiro-
metrycznego. Bylo ono poprzedzone wypetnie-
niem ankiety zawierajacej pytania, miedzy inny-
mi dotyczace wystepowania objawéw mogacych
sugerowaé wystepowanie POChP. Spirometrie
wykonano aparatem Lungtest 1000 firmy MES
z Krakowa, zaburzenia oddychania klasyfikowa-
no wedtug zalecert GOLD, istotnos$c statystyczna
réznic obliczono testem chi?.

Wyniki

tacznie zbadano 1225 oséb w wieku od 18
do 92 lat (54,42+14,41 lat). Przewlekty poranny

kaszel wystepowat u okoto 34% badanych, cze-
Sciej u kobiet niz u mezczyzn.

Przewlekty poranny kaszel wystepowat wyraz-
nie czesciej u badanych w wieku 40 i wiecej lat
niz w wieku do 39 lat, zaréwno u kobiet, jak
i umezczyzn.

Zaréwno (p < 0,001) wsréd wszystkich zbada-
nych oséb, jak réwniez u kazdej ptci osobno,
osoby z przewlektym porannym kaszlem istotnie
czesciej miaty obturacje.

U wiekszosci badanych wystepowata du-
sznos¢ wysitkowa. Dusznos¢ wysitkowa wyste-
powata prawie dwukrotnie czesciej u kobiet niz
u mezczyzn.

Wystepowanie dusznosci wysitkowej byto za-
lezne od wieku. Dusznos¢ wysitkowa wystepo-
wata wyraznie czesciej w wieku 40 i wiecej lat,
zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn.

U (p < 0,001) wszystkich zbadanych oséb
oraz u mezczyzn, zas u kobiet (p < 0,01) ankieto-
wani zgtaszajacy dusznos¢ wysitkowa istotnie
czesciej wystepowata obturacja.

Dyskusja

Niemal co trzecia osoba z ankietowanych pa-
cjentéw przychodni zgtaszata przewlekty poran-

Tabela 1. Wystepowanie przewlekitego porannego

kaszlu w prdbie z przecietnej populacji mieszkari-
c6w Bydgoszczy

Przewlekly| Mezczyzni | Kobiety tacznie
(PRI n % n % n %
kaszel

Tak 174 | 35,44 | 241 | 32,83 | 415 | 33,88
Nie 317 164,56 (493 | 67,17 | 810 | 66,12

Tabela 2. Wystepowanie porannego przewlektego

kaszlu wsréd badanych kobiet i mezczyzn w wieku
<39 lat i > 40 lat

Przewlekty| MezczyZni | Kobiety tacznie
RNy n % n % n %
kaszel

<39 lat 29 16,6731 |[12,86 |60 |14,46
> 40 lat 145 | 83,33 210 | 87,14 | 355 | 85,54
Razem 174 [100,0| 241 | 100,0 | 415 | 100,0

Tabela 3. Wynik spirometrii u oséb z przewlektym porannym kaszlem i bez kaszlu

Przewlekty poranny kaszel | MezczyZzni Kobiety tacznie

norma obturacja norma obturacja norma obturacja
Osoby z kaszlem 124 50 177 64 301 114
Osoby bez kaszlu 297 20 439 54 736 74
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Tabela 4. Wystepowanie dusznosci wysitkowej

u badanych w zaleznosci od pfci

Tabela 5. Wystepowanie dusznosci wysitkowej
u badanych w zaleznosci od wieku

Duszno$¢ | MezczyZzni | Kobiety tacznie
wysiikowa n % n % n %
Tak 242 149,29| 463 | 63,08 | 705 | 57,55
Nie 249 |50,71|271|36,92|520 | 42,45

Dusznos¢ | Mezczyzni | Kobiety tacznie
wysi{kowa n % n % n %
<39 lat 21| 868| 55[11,88| 76 (10,78
> 40 lat 221 191,32| 408 | 88,12 | 629 | 89,22
Razem 242 |100,0| 463 | 100,0 | 705 | 100,0

Tabela 6. Wynik spirometrii u oséb z dusznoscia wysitkowa i bez dusznosci

Przewlekty poranny kaszel | MezczyZzni Kobiety tacznie

norma obturacja norma obturacja norma obturacja
Osoby z dusznoscia 187 55 373 90 560 145
Osoby bez dusznosci 234 15 243 28 477 43

ny kaszel (33,88%) i ponad potowa (57,55%) du-
sznos¢ wysitkowa. U oséb z kaszlem odsetek
mezczyzn byt zblizony do odsetka kobiet, zas
wsrod osoéb z dusznoscig wysitkowa odsetkowo
dominowaty kobiety. Zaréwno u kaszlacych, jak
i 0s6b z dusznoscig dominowaty osoby starsze
(= 40 lat) niz mtodsze (< 39 lat). Przeprowadzone
badania wykazaty, ze generalnie ponad 15%
0s6b (188 z 1225 badanych) ma uposledzenie re-
zerw oddychania typu obturacyjnego w spirome-
trii. Wsréd osob zgtaszajacych objawy kliniczne
sugerujace POChP zdecydowanie czesciej zaob-
serwowano zaburzenia oddychania typu obtura-
cyjnego (u 38% z kaszlem i 26% z dusznoscig vs.
10% bez kaszlu i 9% bez dusznosci). Takie wyni-
ki zachecaja do prowadzenia planowej dtugofa-
lowej kontroli czynnosci ptuc u oséb zgtaszaja-
cych dolegliwosci mogace sugerowac istnienie
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patologii ptucnej. Jednoczesnie wiele oséb z roz-
poznang spirometrycznie obturacja nie miato ka-
szlu czy dusznosci. Swiadczy to o potrzebie ak-
tywnego poszukiwania chorych, gtéwnie wsréd
0s6b z grup zwiekszonego ryzyka (palacze papie-
roséw czy po 40 r.z.).

Whioski

1. Spirometria jest bardzo dobra metoda do badarn
przesiewowych.

2.Co trzeci badany zgtaszat kaszel, a prawie po-
towa badanych zgtaszata dusznosé.

3.U 38% z kaszlem i 26% z dusznoscig zdiagno-
zowano POChP wedtug GOLD.

4.10% os6b bez kaszlu i 9% bez dusznosci mia-
to nieprawidtowy wynik spirometrii.
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Ocena wystepowania nadwagi i otytosci,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem otytosci brzuszne;j,
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Evaluation of the occurrence of excess weight and obesity,
particularly focusing on abdominal obesity,
in patients of a community health centre
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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

Wstep. Nadwaga i otytosc jest znanym czynnikiem wielu choréb. W krajach rozwinietych cze-
stos¢ wystepowania otytosci nieustannie wzrasta.

Materiat i metody. Zbadano 1225 oséb w wieku od 18 do 92 lat (54,42+14,41 lat).

Wyniki. Wyniki uzyskane w Bydgoszczy sa zblizone do odsetka nadwagi i otytosci w populacji mieszkaricéw
Warszawy podczas programu Pol-MONICA.

Whioski. Okoto '/5 zbadanych wsréd 1225 pacjentéw przychodni ma nadwage oraz okoto /3 ma otytos¢ wedtug
BMI, zas prawie co trzecia osoba ma otytos¢ brzuszng wedtug WHR. Wczesna identyfikacja czynnika ryzyka po-
zwala na modyfikacje zachowan prozdrowotnych i przez to na prébe prewencji wielu choréb.

Stowa kluczowe: nadwaga, otytos¢, otytosc brzuszna, BMI, WHR, badanie przesiewowe, promocja zdrowia, pod-
stawowa opieka zdrowotna, przychodnia rejonowa.

Background. Excess weight and obesity are the factors causing many diseases. In developed countries,
the frequency of the occurrence of obesity is constantly increasing.

Material and methods. 1225 people aged 18-92 (54.42+14.41 years of age) were examined.

Results. The results obtained in Bydgoszcz are similar to the proportion of excess weight and obesity in the popu-
lation of the inhabitants of Warsaw during the programme Pol-MONICA (men vs. women respectively: BMI < 25:
32.3 vs. 35.9; BMI 25.0-29.9 45.3-35.1 and BMI > 30.0: 22.4 vs. 29.0).

Conclusions. About one third of the examined people among 1225 patients of the community health centre have
excess weight and about one third have obesity according to BMI, whereas almost every third person has abdo-
minal obesity according to WHR. Early identification of the risk factor allows to introduce pro-health behaviour
and, as a result of that, attempt the prevention of many diseases.

Key words: excess weight, obesity, abdominal obesity, BMI, WHR, screening, promoting health, community health
centre.

Wstep

Wzrost, masa ciata oraz jego obwody bioder
i talii sq jednymi z podstawowych pomiaréw an-
tropometrycznych. Od kilku tysiecy lat do okoto
potowy dwudziestego wieku nadmierna masa
ciata byta uwazana za zewnetrzng oznake petni
zdrowia, dobrobytu i wysokiej pozycji spotecznej
— dopiero p6zniej udokumentowano jej szkodli-
wosc¢ dla zdrowia. Nadmierna masa ciata wyste-
puje w zmiennym odsetku wsréd poszczegdlnych

populacji wywodzacych sie z okreslonych kultur
i rejonéw geograficznych, a jednoczesnie przez
zwiekszenie czestosci wystepowania stanowi
obecnie coraz wigkszy problem. Masa ciata jest
jednym z istotnych czynnikéw wptywajacych na
dtugosé i jakosc zycia, poniewaz jej nieprawidto-
wosci moga spowodowad pojawienie i progresje
wielu choréb. Dowiedziono, ze wraz ze wzros-
tem masy ciata zwieksza sie czestos¢ wystepowa-
nia choréb uktadu kostno-stawowego, cukrzycy,
dyslipidemii i nadcisnienia tetniczego, jak réw-
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niez choroby niedokrwiennej serca i niewydol-
nosci krazenia, udaru mézgu oraz niektérych no-
wotworéw ztosliwych (raka piersi i jelita grubego)
czy kamicy pecherzyka zétciowego.

Celem pracy jest analiza skali problemu zdro-
wotnego u pacjentow przychodni rejonowych.

Materiat i metody

W ciagu 8 tygodni zbadano 1225 oséb w wie-
ku 54,42+14,41 (SD) lat. 59,92% zbadanej grupy
to 734 kobiety w wieku 54,54+13,99 (SD) lat, zas
pozostate 40,08% oséb to 491 mezczyzn w wie-
ku 54,24+15,00 (SD) lat. Najmtodsi badani mieli
po 18 lat, zas najstarsi to jeden mezczyzna i jed-
na kobieta w wieku po 92 lat.

Na wypoziomowanej standardowej wadze le-
karskiej mierzono wzrost i mase ciata. Badanie
wykonywano w pozycji wyprostowanej, bez bu-
tow i w lekkim odzieniu. Nastepnie mierzono ob-
wody ciata. Badanie zostato wykonane metalowa
tasma miernicza o szerokosci 1-centymetra
z podziatka 0,5-centymetrowg. Obwdd talii mie-
rzono na niepogtebionym wydechu i zdefiniowa-
no jako najmniejszy obwdéd miedzy brzegiem
dwunastego zebra a grzebieniem kosci biodrowe;j,
zas obwdd bioder mierzono ponizej grzebienia
kosci biodrowej jako najwiekszy wokét miesni
posladkowych na wysokosci kretarzy.

Powyzsze badania antropologiczne postuzyty
do obliczenia indeksu masy ciata (BMI) oraz sto-
sunku obwodéw talia/biodro (WHR). Sposéb wy-
konania obliczeri oraz zakresy normy przyjeto za
Swiatowa Organizacja Zdrowia, otytos¢ brzuszna

Tabela 1. Kategorie budowy ciata wedtug jego

indeksu (BMI) w badanej populagji

stwierdzano, jezeli WHR u mezczyzny 2 1,0,
a u kobiety > 0,85, istotnos¢ statystyczna réznic
obliczono za pomoca testu niezaleznosci chi?.

Wyniki

Wsréd mezczyzn dominowata nadwaga (p <
0,001), zas w grupie kobiet norma wedtug BMI, jak
nadwaga i otytos¢ wystepowaty podobnie czesto.

Znaczaco czesciej (chi? > 133, p < 0,001)
nadmierna masa ciata wsréd badanych oséb wy-
stepuje po przekroczeniu przez nie 40 roku zy-
cia, przy czym powyzsza tendencja jest silniejsza
u kobiet (chi> 109, p < 0,001) niz u mezczyzn
(chi?> 39, p < 0,001).

Otytosc brzuszna istotnie czesciej (p < 0,001)
wystepowata wsréd pici zenskiej.

Wsrod oséb, ktére dobrowolnie zgtosity sie na
badania, mezczyzni po 60 roku zycia istotnie
czesciej (p < 0,02) nie maja otytosci brzusznej niz
kobiety w podobnym wieku.

Dyskusja

Prawie 40% badanych wykazywato cechy
nadwagi (w tym 45,83% mezczyzn i 35,56% ko-
biet). Byli to badani w wieku okoto 56 lat, przy
nieznacznej przewadze liczbowej kobiet (261 vs.
225 mezczyzn). Otytos¢ stwierdzono u 22,61%
mezczyzn i 30,38% kobiet. Prawidtowa mase
ciata lub niedowage stwierdzono u 31,57% mez-
czyzn i 34,06% kobiet.

Wyniki uzyskane w Bydgoszczy sa zblizone
do odsetka nadwagi i otylosci w populacji mie-
szkancéw Warszawy podczas programu Pol-MO-

Tabela 3. Kategorie budowy ciata wedtug WHR

BMI Mezczyzni | Kobiety tacznie
n % n % n %

< 25,0 155 [31,57 | 250 | 34,06 | 405 | 33,06

(norma)

25,0-29,9 | 225 | 45,82 | 261 | 35,56 | 486 | 39,67

(nadwaga)

=>30,0 111 (22,61]223 (30,38 | 334 | 27,27

(otytos¢)

w badanej populacji

Otytos¢ MezczyZzni | Kobiety tacznie
brzuszna n % n % n %
wystepuje | 79 | 16,09 | 291 | 39,65 | 370 | 30,20
nie wyste- | 412 | 83,91 | 443 | 60,35 | 855 | 69,80
puje

Tabela 2. Wystepowanie prawidtowego i nadmiernego indeksu masy ciata w poszczegélnych kategoriach wiekowych

Wiek badanych BMI < 25 BMI > 24,9

mezczyzni | kobiety facznie mezczyzni | kobiety facznie
18-40 lat 53 80 133 37 26 63
41-60 lat 48 121 169 160 243 403
> 60 lat 54 49 103 139 215 354
Razem 155 250 405 336 484 820
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Tabela 4. Liczba 0s6b bez otylosci brzusznej w poszczegélnych kategoriach wiekowych

Osoby bez otylosci Mezczyzni Kobiety tacznie

brzusznej n % n % n %
18-40 lat 86 20,87 94 21,22 180 21,05
41-60 lat 169 41,02 219 49,44 388 45,38
> 60 lat 157 38,11 130 29,34 287 33,57
Razem 412 48,19 443 51,81 855 69,80

NICA (odpowiednio mezczyzni vs. kobiety: BMI
< 25 32,3 vs. 35,9; BMI 25,0-29,9 45,3-35,1
i BMI > 30,0 22,4 vs. 29,0).

Indeks masy ciata oséb, ktére zgtosity sie na
badania czynnosci uktadu oddechowego, byt
réowniez zblizony do wartosci BMI uzyskanego
dla 5881 uczestnikéw badari Framingham Heart
Study oraz Framingham Offspring Study w wieku
powyzej 30 roku zycia. Wsréd tych mieszkaricéw
Massachusetts 51% mezczyzn i 30% kobiet mia-
to nadwage, a odpowiednio 16 i 17% byto oty-
tych. Wazna réznicg jest jednak to, ze w bada-
niach mieszkancéw Bydgoszczy i Warszawy
uczestniczyty osoby mtodsze, a mimo to otytosc
wéréd nich wystepowata czesciej. Swiadczy to
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Lek med. Krzysztof Dobosz

Poradnia Ogélna, Przychodnia Rejonowa ,Ogrody”
ul. Ogrody 21

85-870 Bydgoszcz

Tel.: (052) 361-07-21 i (052) 361-13-34

E-mail: wiola_mr@poczta.onet.pl
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o wiekszym nasileniu otytosci wsréd ludzi mto-
dych, uczestniczacych w polskich badaniach,
a co za tym idzie — o prawdopodobnie wigkszym
problemie otytosci w naszym spoteczeristwie.

Whioski

1. Okoto /5 zbadanych wsréd 1225 pacjentéw
przychodni ma nadwage oraz okoto '/3 ma
otytos¢ wedtug BMI, zas prawie co trzecia
osoba ma otytos¢ brzuszna wedtug WHR.

2. Woczesna identyfikacja czynnika ryzyka pozwa-
la na modyfikacje zachowan prozdrowotnych
i przez to na probe prewencji wielu choréb.
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Wstep. Ochrona zdrowia dzieci jest jednym z priorytetéw systemu opieki zdrowotnej, a kluczo-
wa role maja w nim lekarze podstawowej opieki zdrowotnej. Dane statystyczne zbierane przez rézne instytucje
stuza monitorowaniu efektywnosci podejmowanych na tym polu dziatan oraz planowaniu ich na przysztosc.
Materiat i metody. Przeanalizowano statystycznie dostepne dane dotyczace umieralnosci niemowlat w woje-
woédztwie dolnoslaskim, ktére sq zbierane i przetwarzane przez Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Publicznego we
Wroctawiu, poszukujac jednoczesnie wyjasnien dla zaobserwowanych tendencji.

Wyniki. Analiza danych zbieranych przez Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Publicznego w celu monitorowania
zjawiska umieralnosci niemowlat wskazuje, iz wartos¢ tego wskaznika poprawia sie systematycznie — w latach
1999-2003 zanotowano spadek o 2,9%. Korzystne zmiany dotycza takze udziatu procentowego zgonéw w wy-
niku wad rozwojowych i wrodzonych, natomiast niepokojaco zwiekszyt sie udziat wsréd ogétu zgonéw stanéw
chorobowych ptodéw i noworodkéw powstajacych w okresie okotoporodowym.

Whioski. Dla podtrzymania korzystnego zjawiska spadku ogélnej umieralnosci niemowlat w wojewdédztwie dol-
noslaskim konieczne sa szeroko zakrojone dziatania zaréwno o charakterze medycznym, jak i organizacyjnym
oraz politycznym, oparte na wynikach wnikliwej analizy przyczyn kazdego zgonu noworodka.

Stowa kluczowe: statystyka medyczna, umieralnos¢ noworodkéw, zapobieganie.

Background. Children health care is one of priorities in the health care system, and primary care me-
dicine professionals play a key role. Statistical data collected by various institutions serve to monitor effectiveness
of various activities on this field and as a base to plan them ahead.

Material and methods. Data collected and processed by the Lower Silesia Public Health Centre concerning infant
mortality in the Lower Silesia region were analyzed using statistical methods. The results become basis to analy-
ze causes of observed statistical trends.

Results. The analysis of data collected by Lower-Silesia Public Health Center aiming at monitoring infant mortali-
ty suggests that it underwent positive changes — in the years 1999-2003 it dropped 2.9%. The positive changes
are also visible in analyses of percentage of developmental and inborn illness-related deaths of newborn children,
but worse are the results of analysis of illnesses occurring in the perinatal period.

Conclusions. There is a need to make broad medical, organizational and political activities based on thorough
analysis of each death of a newborn to sustain the positive trend of dropping of the infant mortality in the Lower
Silesia region.

Key words: medical statistics, infant mortality, prevention.

Wstgp Slaskim jest to Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Pu-

blicznego we Wroctawiu. Zbierane tam informa-

Zagadnienie umieralnosci niemowlat jest cje stanowig podstawe do podejmowania rézno-

przedmiotem zainteresowania organéw petnia- rodnych dziatan zmierzajacych do obnizenia
cych funkcje nadzorcze w zakresie ochrony zdro- umieralnosci w tej grupie dzieci.

wia matek oraz dzieci. W wojewdédztwie dolno- Mimo licznych podejmowanych przez szpitale
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i wyspecjalizowane poradnie dziatari w tym zakre-
sie, ktére nadzorowane sa przez instytucje specja-
listyczne oraz naukowe, kluczowa role w systemie
zapewnienia opieki matkom i dzieciom petnig za-
wsze placowki podstawowej opieki zdrowotne;j.
Instrumentami nadzoru nad sposobem sprawo-
wania opieki nad niemowletami sg analizy staty-
styczne danych przekazywanych przez odpowie-
dnie jednostki ochrony zdrowia, badania ankieto-
we, a takze bezposrednie kontrole odpowiednich
placowek szpitalnych i konsultacyjnych. Daje to
podstawy do oceny efektéw realizacji celéw Na-
rodowego Programu Zdrowia na lata 1996-2005,
tworzac obraz zaréwno zjawiska umieralnosci
niemowlat, jak i organizacji opieki nad nimi.

Materiat i metoda

Analize przeprowadzono w oparciu o zgro-
madzone dane epidemiologiczne i demograficz-
ne oraz wybrane parametry zdrowotne noworod-
kéw i niemowlat z terenu Dolnego Slaska w la-
tach 1999-2003.

Wyniki

Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Publicznego
monitoruje zmiany umieralnosci okotoporodowej
i niemowlat w Scistej wspétpracy z konsultantami
wojewédzkimi, w szczegdlnosci w zakresie gine-
kologii i potoznictwa, pediatrii oraz neonatologii.
Narodowy Program Zdrowia na lata 1996-2005
przewiduje dziatania zmierzajace do zapobiega-
nia wystepowaniu i skutkom porodéw przed-
wczesnych oraz porodom dzieci o matej masie
urodzeniowej, zmniejszenie rozpowszechnienia
palenia tytoniu, a takze upowszechnienie pier-
wotnej profilaktyki wad cewy nerwowe;j.

Analiza zgromadzonych danych statystycz-
nych za lata 1999-2003 wskazuje, iz na terenie
Dolnego Slaska umieralno$¢ niemowlat systema-
tycznie spada (z 11,1% w roku 1999 do 8,2%
w roku 2003), jednakze nadal pozostaje wyzsza
niz Srednia dla Polski. Odrebnym zjawiskiem jest
znaczne zréznicowanie wielkosci tego wskaznika
dla poszczegdlnych powiatéw wojewddztwa dol-
noslaskiego, przy czym przyczyny tego zjawiska
sa wnikliwie analizowane dla poprawy uzyskiwa-
nych rezultatéw opieki. Zgony niemowlat na tere-
nie Dolnego Slaska zwiazane sa gtéwnie z nieko-

PiSmiennictwo

rzystnymi zjawiskami, takimi jak: stany chorobo-
we ptodéw i noworodkéw powstajace w okresie
okotoporodowym (od 45 do 60% ogétu zgondw,
i notowany jest wyrazny wzrost w badanych la-
tach) oraz wady rozwojowe i wrodzone (od 29 do
20% ogdbtu zgondw, przy czym wystepuje wyraz-
ny spadek na przestrzeni badanych lat).

Zanotowany wzrost umieralnosci z powodu
stanéow chorobowych okresu okotoporodowego
moze by¢ wiazany z zapascig systemu opieki nad
matka i dzieckiem, szczegélnie gdy chodzi o dzia-
tania profilaktyczne, ktére wystapity w nastep-
stwie dziatan reformatorskich skutkujacych likwi-
dacja efektywnych struktur organizacyjnych i sy-
stemu opieki nad matka i dzieckiem, ktére
gwarantowaty wczesniej ciagtosc dziatan profilak-
tycznych, diagnostycznych oraz leczniczych. Wi-
doczna jest takze niedomoga koordynacji dziatan
w zakresie ginekologii, potoznictwa, neonatologii,
pediatrii oraz podstawowej opieki zdrowotnej na
szczeblu samorzadéw powiatowych.

Spadek zgonéw z powodu wad rozwojowych
i wrodzonych mozna natomiast wigzac z jedne;j
strony z poprawa $wiadomosci spotecznej, co do
koniecznosci podejmowania dziatai profilak-
tycznych w tym zakresie, z drugiej zas — z pozy-
tywnymi efektami Programu Optymalizacji Tréj-
stopniowej Opieki Perinatalne;.

Whioski

Dotychczasowe dziatania majace na celu
zmniejszenie umieralnosci niemowlat w latach
1999-2003 zaowocowaty spadkiem umieralno-
$ci niemowlat 0 2,9%, co wskazuje, iz efektywne
dziatania w tym zakresie wymagaja systematycz-
nego badania okolicznosci zgonu kazdego nie-
mowlecia, jak réwniez poszukiwania przyczyn
wystepowania w niektérych powiatach podwyz-
szonych wskaznikéw umieralnosci, natomiast
whnioski tak uzyskane musza by¢ przekazywane
zaréwno placéwkom medycznym, jak i wiadzom
samorzadowym oraz odpowiednim konsultantom
wojewdédzkim, przy czym istotne jest nawiazanie
przez nich wspdtpracy, tak wzajemnej, jak i obej-
mujacej takze organizacje spoteczne i pozarza-
dowe, czynniki polityczne oraz srodki masowego
przekazu. Korzystne efekty przynosi takze reali-
zacja rozpoczetych juz programéw: tréjstopnio-
wej opieki perinatalnej oraz promocji zdrowia,
stad wskazana jest ich kontynuacja.

1. Miedzyresortowy Zesp6t Koordynacyjny Narodowego Programu Zdrowia — Narodowy Program Zdrowia
1996-2005. Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, Warszawa 1996.
2. Gadzinowski J, Breborowicz G. Program poprawy opieki perinatalnej w Polsce. Poznan: Osrodek Wydawnictw Na-

ukowych; 1997.
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3. Biuletyn Statystyczny Ochrony Zdrowia Wojewdédztwa Dolnoslaskiego 2002. Wroctaw: Dolnoslaskie Centrum
Zdrowia Publicznego we Wroctawiu; 2003.

4. Zgony mieszkaricow wojewddztwa dolnoslaskiego w latach 1999-2002. Wroctaw: Dolnoslaskie Centrum Zdrowia
Publicznego we Wroctawiu; 2003.

5. Biuletyn Statystyczny Ochrony Zdrowia Wojewdédztwa Dolnoslaskiego 2003. Wroctaw: Dolnoslaskie Centrum
Zdrowia Publicznego we Wroctawiu; 2004.
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Wstep. Reforma systemu ochrony zdrowia w Polsce z 1999 r. zmienita zasady organizacji i finan-
sowania opieki medycznej w srodowisku szkolnym, co niekorzystnie odbito sie na jej funkcjonowaniu. Badanie
ankietowe oraz wizytacje szkét Dolnego Slaska wykazaly, iz wiekszos¢ uczniéw szkét jest objetych réznymi for-
mami opieki zdrowotnej, jednakze ich funkcjonowanie wykazuje wiele brakéw i niedociagnie¢, tak ze wzgledu
na nieprawidtowosci organizacyjne, jak i merytoryczne braki w wyszkoleniu personelu medycznego. Dla zwiek-
szenia efektywnosci opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza konieczne sa szeroko zakrojone dziatania wy-
magajace wspdtdziatania wielu stron.

Materiat i metody. Badanie odbyto sie w 2001 r. Zaplanowano je jako badanie ankietowe 1000 osrodkéw woje-
wédztwa dolnoslaskiego, z czego otrzymano 959 odpowiedzi.

Wyniki. Opieka medyczna w miejscu nauczania byta sprawowana gtéwnie przez pielegniarki (84,4%) oraz higie-
nistki (11,5%), natomiast opieke lekarska swoim podopiecznym zapewniato jedynie 25,9% szkét, a stomatolo-
giczna — jedynie 20,2%. Badania bilansowe wykonywano na terenie szkét jedynie w 14,2%.

Whioski. Po reformie opieki medycznej w 1999 r. kontraktuje si¢ jedynie swiadczenia zdrowotne z catkowitym
pominieciem dziatari organizacyjnych, merytorycznych i szkoleniowych, co doprowadzito do likwidacji przy-
gniatajacej wiekszosci poradni medycyny szkolnej. Dla poprawy istniejacej sytuacji konieczne jest zapewnienie
istnienia na terenie kazdej szkoty odpowiednio wyposazonego gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy przed-
lekarskiej z personelem pielegniarskim przedszkolonym w zakresie pielegniarstwa Srodowiska nauczania i wy-
chowania, szczepienri ochronnych i zapobiegania préchnicy zebéw i choréb przyzebia.

Stowa kluczowe: opieka medyczna, promocja zdrowia, profilaktyka dzieci i mtodziezy.

Background. Medical care system in Poland after changes in 1999 was also modified in the field of
organization and financing medical care in schools environment, and it impaired its function. An inquiry and ma-
ny inspections in schools of Lower Silesia have shown that most of students are subjected to some kind of med-
ical care, but its function is far from completeness and perfection because of the lack of organization and proper
qualifications of the medical stuff.

Material and methods. A trial was held in 2001. We sent questionnaires to 1000 schools from Lower Silesia Re-
gion, 959 were received back.

Results. Medical care in schools was performed by nurses (84.4%) or hygienists (11.5%), a GP was present in
25.9% and a dentist only in 20.2%.

Conclusions. Aiming at increasing the effectiveness of childhood and adolescence medical care there should be
made much effort of many interested parts joined in partnership.

Key words: medical care, health promotion, childhood and adolescence prophylaxis.

Wstep jest nie do przecenienia i stanowi¢ winno jeden
z priorytetéw kazdego systemu ochrony zdrowia.
Znaczenie zapewnienia zdrowia dzieci i mto- Medycyna szkolna w zatozeniu utatwia sprawo-

dziezy dla zdrowotnosci ogétu spoteczenstwa wanie opieki nad dzie¢mi i mtodzieza, skracajac
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ich droge do profesjonalisty medycznego w razie
zaistnienia potrzeby takiej konsultacji, jak réw-
niez umozliwiajac podejmowanie regularnych
dziatann profilaktycznych. Reforma systemu
ochrony zdrowia bez watpienia zachwiata istnie-
jacymi strukturami, co zwykle odbija sie nieko-
rzystnie na ich funkcjonowaniu, przynajmniej
w poczatkowym okresie.

Materiat i metody

Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Publicznego
w 2001 r. przeprowadzito badanie ankietowe
1000 osrodkéw wojewddztwa dolnoslaskiego,
z czego otrzymano 959 odpowiedzi.

Wyniki

Z ankiet wynika, iz opieka medyczna w miej-
scu nauczania byta sprawowana gtéwnie przez
pielegniarki (84,4%) oraz higienistki (11,5%), na-
tomiast opieke lekarska swoim podopiecznym za-
pewniato jedynie 25,9% szkét, a stomatologiczng
— jedynie 20,2%. Badania bilansowe wykonywa-
no na terenie szkét jedynie w 14,2%.W zalezno-
sci od powiatu poziom zabezpieczenia medycz-
nego placowek szkolnych réznit sie kraricowo.
Z przeprowadzonych wizytacji szkét wynika na-
tomiast, iz duza cze$¢ szkét nie posiadata na
swoim terenie gabinetéw profilaktyki zdrowotnej
i pomocy przedlekarskiej, zas opieke nad ucznia-
mi, w tym szczepienia profilaktyczne, cedowano
na pobliskie osrodki zdrowia, a istniejgce gabine-
ty wykazywaty istotne braki w wyposazeniu.
W wielu przypadkach personel medyczny byt za-
trudniony takze poza szkota, stad jego dostep-
nos¢ w szkole byta ograniczona w stopniu unie-
mozliwiajacym wspétprace z gronem pedago-
gicznym i rodzicami, zdarzato sie, iz byt obecny
w szkole jedynie w razie wezwania spowodowa-
nego pilng potrzebga. W licznych szkotach noto-
wanych jest wiele wypadkéw, gtéwnie podczas
zaje¢ wychowania fizycznego i przerw, zdarzaja-
cych sie na salach gimnastycznych, korytarzach
i schodach. Pielegniarki sprawujace opieke na te-
renie kilku szkét nie miaty wyznaczonego
podziatu czasu pracy, sprawowaty opieke nad
zbyt duza w stosunku do normy (800 uczniéw na
jedna pielegniarke) liczba uczniéw, a prowadzo-
na przez nie dokumentacja indywidualna byta
w znacznym stopniu niekompletna. Wystepowa-
ty takze istotne braki w zakresie wyszkolenia per-
sonelu w dziedzinie pielegniarstwa Srodowiska
i wychowania, szczepieri ochronnych oraz profi-
laktyki stomatologicznej.

Z racji niewielkiej swiadomosci zdrowotnej
wsrod ucznidw wystepuje ogromne zapotrzebo-

wanie na programy edukacji zdrowotnej, nato-
miast w szkotach Dolnego Slaska w 2001 r. pro-
wadzono jedynie 3 takie programy: program
ograniczania uzywania substancji psychoaktyw-
nych — w 85,5% szkdt, program zmniejszenia
rozpowszechnienia palenia tytoniu — w 76,4%
szkdt, a program profilaktyki wad cewy nerwowej
— jedynie w 16,4% szkét. Aktywnosé edukacyjna
w zakresie probleméw zdrowotnych réznita sie
kraicowo w zaleznosci od powiatu. Wizytacje
szkot wykazaty, iz programy realizowane s3
w formie pogadanek, plakatéw, gazetek i filmow
dydaktycznych. Okazato sie, iz personel, takze
medyczny, odpowiedzialny za edukacje mtodzie-
zy z zakresu stosowania kwasu foliowego w za-
pobieganiu wadom cewy nerwowej czesto pre-
zentowal niedostateczng wiedze w tym zakresie.

Whioski

Po reformie opieki medycznej w 1999 r. kon-
traktuje sie jedynie swiadczenia zdrowotne z cat-
kowitym pominieciem dziatari organizacyjnych,
merytorycznych i szkoleniowych, co doprowadzi-
to do likwidacji przygniatajacej wiekszosci pora-
dni medycyny szkolnej. Ta gataz medycyny zosta-
ta takze pozbawiona specjalistéw w wyniku zli-
kwidowania w 1998 r. specjalizacji lekarskiej
w dziedzinie medycyny szkolnej. Zgodnie z obec-
nie obowigzujacymi przepisami, opieka nad dziec-
mi i mtodzieza powinna by¢ sprawowana przez
wiasciwego lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej, lekarza dentyste oraz pielegniarke Srodowiska
nauczania i wychowania. Jak wynika z przeprowa-
dzonego w 2001 r. badania, system ten funkcjonu-
je w stopniu dalekim od zamierzonego.

W celu poprawy istniejacej sytuacji konieczne
jest zapewnienie istnienia na terenie kazdej szko-
ty odpowiednio wyposazonego gabinetu profilak-
tyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej z perso-
nelem pielegniarskim przedszkolonym w zakresie
pielegniarstwa Srodowiska nauczania i wychowa-
nia, szczepien ochronnych i zapobiegania préch-
nicy zebéw i choréb przyzebia. Personel ten mu-
si sprawowac opieke nad liczbg uczniéw nie-
przekraczajacq normatywnej i by¢ zatrudnionym
w liczbie placéwek umozliwiajacej mu wtasciwe
wypetnianie obowiazkéw w kazdej z nich, w tym
prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycz-
nej. Konieczne jest takze stworzenie instrumen-
tow majacych stuzy¢ nawiazaniu szerszej wspot-
pracy miedzy pielegniarkami i higienistkami
szkolnymi a lekarzami podstawowej opieki zdro-
wotnej i lekarzami dentystami opiekujacymi sie
poszczegdlnymi uczniami, a takze ich rodzicami
i opiekunami prawnymi, kierownictwem i perso-
nelem pedagogicznym szkét oraz organizacjami
i instytucjami dziatajacymi na rzecz miodziezy.
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Wstep. Wojewdédztwo dolnoslaskie jako duzy organizm powstaty w wyniku reformy administra-
cyjnej wymaga sprawnego dziatania instytucji sprawozdawczosci medycznej.

Materiat i metody. W celu uzyskania obrazu zdrowotnosci populacji zbierane sa dane dotyczace hospitalizacji
i zgonéw. Wyniki takich analiz sa podstawa planowania profilaktyki, a takze punktem wyjscia do oceny najwaz-
niejszych probleméw zdrowotnych regionu.

Wyniki. W pracy poddano analizie dane dotyczace stanu populacji Dolnego Slaska w latach 2002-2003. Najcze-
Sciej przyczyna hospitalizacji stawaty sie choroby uktadu krazenia, uktadu trawiennego, nowotwory oraz choro-
by uktadu oddechowego, a takze urazy i zatrucia, natomiast gtéwna przyczyng zgonéw byty choroby uktadu kra-
zenia i nowotwory.

Whioski. Kondycja catej populacji, jak i stan zdrowia jej cztonkéw moga by¢ analizowane za pomoca wielu pa-
rametréw statystycznych, w tym réwniez dotyczacych hospitalizacji oraz zgonéw. Struktura zachorowan i zgo-
néw populacji Dolnego Slaska nie zmienifa sie znaczaco, natomiast istotnie zmniejszyta sie chorobowos¢.
Stowa kluczowe: hospitalizacja, zgon, statystyka medyczna.

Background. Lower Silesia region was formed as a result of the administrative reform and it needs med-
ical data reporting system to function properly.

Material and methods. To gain a picture of population health state hospitalization and death data are collected.
The outcomes of such analyses are the base to plan prophylaxis and the start point to point out the main health
problems of the analyzed region.

Results. The subjects of the analysis were data describing population of the Lower Silesia in the years 2002-2003.
The most common cause of hospitalization were cardiovascular diseases, digestive system disorders, various can-
cers, respiratory system diseases, trauma and intoxications. The main causes of death were cardiovascular dis-
eases and various kinds of cancer.

Conclusions. The state of the whole population and its members can be analyzed using many statistical parame-
ters, including hospitalization and deaths. The main causes of hospitalization and deaths in the Lower Silesia po-
pulation did not change noticeably, but the number of people needing treatment has significantly dropped.

Key words: hospitalization, death, medical statistics.
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Wojewddztwo dolnoslaskie w swoim obec-
nym ksztatcie administracyjnym istnieje od nie-
dawna — efektem ostatniej reformy podziatu tery-
torialnego Polski stato sie potaczenie w jedna
strukture terenéw dawnych wojewddztw: wro-
ctawskiego, jeleniogorskiego, watbrzyskiego oraz
legnickiego. W sktad nowo powstatego woje-

wddztwa weszty takze pojedyncze gminy woje-
wodztwa leszczynskiego i kaliskiego, co w sumie
dato strukture obejmujacq niemal 20 tys. km?, za-
mieszkata przez okoto 3 min oséb, co daje 7
miejsce w Polsce pod wzgledem obszaru i 5 miej-
sce pod wzgledem liczebnosci populacji. Dla za-
pewnienia sprawnosci sprawozdawczosci me-
dycznej konieczne byto utworzenie w ramach
Urzedu Wojewddzkiego Dolnoslaskiego Centrum
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Zdrowia Publicznego prowadzacego wtasne bazy
danych gromadzace m.in. informacje dotyczace
przyczyn hospitalizacji i zgonéw. Umozliwia to
sledzenie zmian stanu zdrowia populacji oraz
wykrywanie jej ustawicznie zmieniajacych sie
potrzeb zdrowotnych.

Materiat i metody

Dane dotyczace przyczyn hospitalizacji oraz
zgondéw zbierane sa na potrzeby statystycznej
analizy czestosci ich wystepowania w zaleznosci
od miejsca oraz zmiennosci w czasie, co buduje
obraz stanu zdrowia lokalnej spotecznosci woje-
wodztwa dolnoslaskiego. Stuzg one takze do we-
ryfikacji autentycznosci deklarowanych potrzeb
oraz wyznaczania rzeczywistych obszaréw
o priorytetowym znaczeniu.

Wyniki

W roku 2002 szpitale wojewdédztwa dolnosla-
skiego przyjety z réznych przyczyn 611 265
0s6b, w tym 8909 os6b niebedacych mieszkan-
cami wojewédztwa. W roku nastepnym hospitali-
zowanych byto ogétem o 85 381 oséb mniej,
przy czym jednoczesnie wzrosta az o 15 358
0s6b liczba pacjentéw zamieszkatych poza obre-
bem wojewddztwa dolnoslaskiego.

Struktura gtéwnych przyczyn hospitalizacji
w  wojewddztwie dolnoslaskim w latach
2002-2003 podlegata jedynie niewielkim zmia-
nom. Gtéwna przyczyna zachorowan byty choro-
by uktadu krazenia odpowiadajace za ponad
16% hospitalizacji (w roku 2002 - 16,68%, w ro-
ku 2003 — 16,42%). Nastepnymi w kolejnosci by-
ty choroby uktfadu trawiennego bedace przyczy-
na ponad 11% pobytéw szpitalnych (w roku 2002
- 11,04%, w roku 2003 - 11,78%), nowotwory
powodujace koniecznos¢ niemal 11% przypad-
kéw leczenia szpitalnego (w roku 2002 -
10,79%, w roku 2003 — 10,98%), choroby ukfa-
du oddechowego, w przypadku ktérych zazna-
czyt sie wzrost udziatu procentowego w ogélnej
liczbie hospitalizacji z 9,55% w roku 2002 do
10,38% w roku 2003, a takze urazy i zatrucia,
ktérych udziat zmniejszyt sie nieznacznie

PiSmiennictwo

z 9,68% w roku 2002 do 9,04% w roku 2003.
W badanych latach nieznacznie wzrést udziat
w ogolnej liczbie pobytéw szpitalnych hospitali-
zacji zwiazanych z cigza, porodem i potogiem,
z7,16 do 7,79%.

Na przestrzeni analizowanych lat znaczaco
zmniejszyt sie wspdtczynnik chorobowosci liczo-
ny na 10 000 mieszkaricow — dla populacji dol-
noslaskiej wynosit on w roku 2002 - 2073,73, na-
tomiast w roku 2003 — jedynie 1726,92. Spadek
chorobowosci objat zachorowania ze wszystkich
klasyfikowanych przyczyn.

Analize przyczyn zgonéw z uwagi na dostep-
nos$¢ danych rozszerzono na lata 2001-2003.
W wojewddztwie dolnoslaskim najwiecej zgo-
néw w badanych latach powodowaty choroby
uktadu krazenia, odpowiadajace za okoto 47%
wszystkich zgonow. W tej grupie przyczyna naj-
liczniejszych zgonéw byta miazdzyca z udziatem
okoto 15,5% w ogdlnej liczbie zgonow, znacza-
cy byt takze udziat zgonéw spowodowanych
przez niewydolnos¢ serca — 6,8%, przewlekta
chorobe niedokrwienng serca — 5,6%, zawat mie-
$nia serca — 5,5%, oraz udar nie okreslony jako
krwotoczny — 5,0%.

Druga co do czestosci wystepowania grupa
przyczyn zgonéw byty choroby nowotworowe,
ktorych udziat w ogdlnej liczbie zgonéw wynosit
na przestrzeni badanych lat okoto 26%. Najlicz-
niejsze byty zgony z powodu nowotworéw ztosli-
wych oskrzela i ptuc z udziatem w ogdlnej liczbie
zgonéw wynoszacym 6,3%. Poza tym wsréd no-
wotworéw bedacych przyczyng zgonu najczesciej
wystepuja: nowotwor bez okreslenia jego umiej-
scowienia — 2,1% ogdlnej liczby zgonéw, nowo-
twor jelita grubego — 1,6%, nowotwor ztosliwy zo-
tadka — 1,5%, nowotwér ztosliwy sutka — 1,3%,
nowotwor ztosliwy trzustki — 1,1% oraz nowotwor
ztosliwy gruczotu krokowego — 0,9%.

Whioski

Mimo znacznych wysitkéw podejmowanych
w celu poprawy sytuacji zdrowotnej populacji
Dolnego Slaska w badanych latach profil scho-
rzen bedacych przyczyna hospitalizacji oraz zgo-
néw nie ulegt wprawdzie istotnym zmianom,
zmniejszyta sie jednak znaczaco chorobowosc.

1. Biuletyn Statystyczny Ochrony Zdrowia Wojewddztwa Dolnoslaskiego 2002. Wroctaw: Dolnoslaskie Centrum

Zdrowia Publicznego we Wroctawiu; 2003.

2. Zgony mieszkaricow wojewddztwa dolnoslgskiego w latach 1999-2002 oraz w | pétroczu 2003. Wroctaw: Dolno-
Slaskie Centrum Zdrowia Publicznego we Wroctawiu; 2003.
3. Biuletyn Statystyczny Ochrony Zdrowia Wojewddztwa Dolnoslaskiego 2003. Wroctaw: Dolnoslaskie Centrum

Zdrowia Publicznego we Wroctawiu; 2004.
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4. Analiza wybranych parametréw zdrowotnych mieszkaricow Dolnego Slaska w latach 1999-2003. Wroctaw: Dol-
noslaskie Centrum Zdrowia Publicznego we Wroctawiu; 2005.
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Awareness of the need for lifestyle change
among adult inhabitants of Szczecin, suffering from hypertension
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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

Wstep. Wedtug aktualnych zalecedn WHO/ISH celem leczenia nadcisnienia tetniczego (NT) jest za-
réwno obnizenie cisnienia krwi, jak i redukcja sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka. W terapii NT podkresla
sie koniecznos¢ zmiany stylu zycia u kazdego pacjenta, jako metode tania i pozbawiona dziatari niepozadanych.
Cel pracy. Oszacowanie czestosci wystepowania deklarowanego nadcisnienia tetniczego (dNT) oraz ocena $wia-
domosci potrzeby zmiany stylu zycia w populacji wieku sredniego mieszkaricéw Szczecina (35-64 lata), korzy-
stajac z danych kwestionariuszowych zebranych w 2003 r. wsréd reprezentatywnej, dobranej losowo préby
(n = 345).

Wyniki. Wyniki wskazuja, ze czestos¢ dNT wsréd badanych mieszkancéw Szczecina wynosita 15,9% (95% Cl:
12,5-20,2%), przy czym stwierdzono systematyczny wzrost frekwencji zjawiska wraz z wiekiem: w grupie 35-44
lata wynosita 11,3% (95% Cl: 6,7-18,4%), 45-54 lata — 11,7% (95% Cl: 7,7-17,4%), a w grupie 55-64 lata —
37,3% (95% Cl: 25,0-50,9%). Zmiennymi istotnie statystycznie modelujacymi rozktady czestosci nadcisnienia
byty: pte¢, przynaleznos¢ do grupy spoteczno-zawodowej, poziom wyksztatcenia i wskaznik masy ciata (BMI).
Osoby z dNT czesciej okreslaty siebie jako dbajace o swoje zdrowie, czesciej systematycznie wykonywaty ¢wi-
czenia fizyczne, a rzadziej pality papierosy, w poréwnaniu z osobami bez dNT. Miaty takze statystycznie istotnie
wyzszy poziom wiedzy o potrzebie ograniczania spozycia produktéw o wysokiej zawartosci ttuszczu i choleste-
rolu w codziennej diecie. Jednak tylko 27,3% oséb z dNT wskazywato na potrzebe ograniczania soli w diecie,
nie rézniac sie istotnie od 0s6b bez dNT.

Whioski. Uzyskane wyniki wskazuja na luki i zaniedbania z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia, w tym wy-
krywania i kontroli NT, co szczegdlnie dotyczy os6b w wieku 45-54 lata.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, styl zycia.

Background. According to current WHO/ISH guidelines, the purpose of hypertension (HT) treatment
is both the decrease in blood pressure and the reduction of cardiovascular risk factors. HT therapy emphasises the
need for lifestyle modification in all patients in a cost-effective, safe (no side effects) way.

Objectives. A declared hypertension (dHT) frequency and awareness of the need for lifestyle change assessment
in the middle-aged population of Szczecin, based on a questionnaire study of a representative, randomized sam-
ple (n = 345) in 2003.

Results. The data from the questionnaire study showed that the frequency of dHT in the examined population was
15.9% (95% Cl: 12.5-20.2%), therefore it was observed that there was a systematic increase in dHT frequency
with an increase in age of the sampled residents: from 35 to 44 years the rate was 11.3% (95% Cl: 6.7-18.4%),
from 45 to 54 years, increasing to 11.7% (95% Cl: 7.7-17.4%) and from 55 to 64 years, up again to 37.3% (95%
Cl: 25.0-50.9%). The factors which were significant and statistically influenced the dHT frequency distribution
were: gender, socio-occupational group, education level and body mass index (BMI). Those who answered that
they suffered from HT thought of themselves as people who care about their health, more often taking physical
exercise and were rarely smokers in comparison to those without dHT. Those with dHT have statistically signifi-
cant higher knowledge of the need of cholesterol and fat limitation in their diet. However only 27.3% of people
with dHT indicated limiting salt intake in their diet similar to those without dHT.

Conclusions. The outcomes of this study indicate failures and negligence in prophylaxis and health promotion are-
as, including the detection and control of HT, especially in individuals from 45 to 54 years old.

Key words: hypertension, lifestyle.
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Wstep

Nadcisnienie tetnicze (NT) jest schorzeniem
bedacym przyczyna zwigkszonej chorobowosci
i umieralnosci z powodu udaru mézgu oraz nie-
wydolnosci serca i nerek [1-3]. Wedtug zalecen
WHO/ISH z 2003 r. celem leczenia NT jest za-
rowno obnizenie cisnienia krwi, jak i redukcja
sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka. Pod-
kresla sie tu szczegdlnie znaczenie zmiany stylu
zycia jako leczenia niefarmakologicznego NT,
ktére jest metoda tania i pozbawiong dziatar nie-
pozadanych. Do wyzej wymienionych zmian
o potwierdzonej skutecznosci zalicza sig: reduk-
cje nadwagi, odpowiedniag aktywnos¢ fizyczng,
ograniczenie spozycia alkoholu, zwiekszong po-
daz swiezych owocéw i warzyw oraz produktéw
niskottuszczowych w diecie, a takze ogranicze-
nie spozycia sodu i zwiekszone spozycie potasu.

Celem badania byto oszacowanie czestosci
wystepowania deklarowanego nadcisnienia tetni-
czego (dNT) oraz ocena swiadomosci potrzeby
zmiany stylu zycia w populacji mieszkarcéw
Szczecina w wieku 35-64 lata.

Materiat i metody

Badanie kwestionariuszowe przeprowadzono
w 2003 r. na reprezentatywnej, dobranej na pod-
stawie losowania wielowarstwowego (wedtug
wieku, pifci oraz dzielnic i osiedli Szczecina) pro-
bie liczacej 345 oséb. Wsréd badanych byto 139
(40,3%) mezczyzn (M) i 206 (59,7%) kobiet (K).
Wyksztatcenie podstawowe deklarowato 90
(26,1%) os6b, srednie — 200 (58%) i wyzsze — 55
(15,9%) badanych.

Wyniki

Dane uzyskane z przeprowadzonego badania
wykazaty, ze czestos¢ deklarowanego nadcisnie-
nia tetniczego (dNT) wsréd mieszkaricow Szcze-
cina w wieku 35-64 lata wynosita 15,9% (95%
Cl: 12,5-20,2%), przy czym stwierdzono syste-
matyczny wzrost frekwencji zjawiska wraz z wie-
kiem os6b z préby: w grupie 35-44 lata wynosita
11,3% (95% Cl: 6,7-18,4%), 45-54 lata — 11,7%
(95% Cl: 7,7-17,4%), w grupie 55-64 lata —
37,3% (95% Cl: 25,0-50,9%).

Tabela 1 przedstawia czynniki istotnie staty-
stycznie modelujace rozktady czestosci nadci-
$nienia, jak: ptec, przynaleznos¢ do grupy spo-
teczno-zawodowej i poziom wyksztatcenia. NT
czesciej deklarowali mezczyzni, osoby z wy-
ksztatceniem podstawowym i nieczynni zawodo-
wo (emeryci, rencisci, gospodynie domowe).

Osoby deklarujace NT istotnie statystycznie
czesciej okreslaty siebie jako osoby dbajace
o swoje zdrowie. Na pytanie: ,Czy dbasz o swo-
je zdrowie?” twierdzaco odpowiedziato 30,1%
wszystkich ankietowanych, w tym 52,7% oséb
z dNT i 25,9% 0s6éb bez dNT (p = 0,0001). 64,3%
wszystkich badanych odpowiedziato, ze dbaja
o swoje zdrowie ,tyle o ile”, 5,5%, ze nie dba
wcale.

Osoby deklarujace NT istotnie statystycznie
(p < 0,04) rzadziej pality papierosy w poréwna-
niu z osobami bez dNT. W pozostatych klasach
BMI nie stwierdzono réznic istotnych statystycz-
nie dla obu badanych grup (ryc. 1).

Istotnie statystycznie czesciej (p < 0,05) BMI
0s6b bez dNT miescito sie w granicach normy
(ryc. 2).

Osoby deklarujace NT istotnie statystycznie
czesciej wykonywaty éwiczenia fizyczne, cze-
Sciej miaty czas wolny dla siebie i okreslaty nate-

Tabela 1. Poréwnanie 0s6b z i bez NT pod wzgledem podstawowych cech spoteczno-demograficznych

Cechy badanych Osoby NT (+) Osoby NT (-) Poréwnanie
n % n Y% p
Ptec M 30 54,5 109 37,6 0,019
K 25 45,5 181 62,4 0,019
Wyksztatcenie podstawowe 24 43,6 66 22,8 0,001
$rednie 30 54,5 170 58,6 0,575
wyzsze 1 1,8 54 18,6 0,002
Grupy spoteczno- nieczynni 28 50,9 55 19,0 0,0001
-zawodowe zawodowo
bezrobotni 3 5,5 28 9,7 0,458
robotnicy 6 10,9 17 5,9 0,280
urzednicy 8 14,5 109 37,6 0,0009
przedsiebiorcy 5 9,1 31 10,7 0,722
pracownicy handlu | 5 9,1 50 17,2 0,130
i ustug
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Zenie stresu w swoim zyciu codziennym jako nie-
znaczne (tab. 2). Wyniki te moze ttumaczy¢ fakt,
ze ponad potowe oséb z dNT stanowili emeryci
i rencisci.

Wsréd  wszystkich  badanych 255 osob
(73,9%) sadzito, ze przez zmiang swojego sposo-
bu zywienia mogliby wptyna¢ na poprawe swoje-
go zdrowia (72,7% os6b z dNT i 74,1% bez
dNT), 34 osoby (9,8%) odpowiedziaty na to pyta-
nie przeczaco, natomiast 56 badanych (16,2%)
odpowiedziato, ze nie wie, czy istnieje zwigzek
miedzy zdrowiem a sposobem zywienia. Wsréd
0s6b, ktére uwazaty, ze zmiana sposobu zywie-
nia nie moze wptynac na ich zdrowie, przewaza-
ty osoby z dNT (18,2%) w poréwnaniu z 8,3%
osobami bez dNT (p = 0,04) (ryc. 3).

Osoby z dNT byty istotnie statystycznie cze-
Sciej Swiadome potrzeby ograniczenia ttuszczu
(40,0%) i cholesterolu (69,1%) w codziennej die-
cie (p < 0,0005). Jednak tylko 27,3% osob z dNT
uwazato, ze nalezy ogranicza¢ zawarto$¢ soli
w diecie, nie rézniac sie istotnie pod wzgledem
tej wiedzy od 0s6b bez dNT.

[
CINT(-)
B NT(+)
4,7
25,
0 10 20 30 40 50 [%]

Ryc. 1. Czestos¢ palenia papieroséw wsréd
badanych mieszkaricéw Szczecina z i bez dNT

Pod wzgledem czestosci spozywania wybra-
nych produktéw, bedacych podstawa zdrowego
zywienia, badane obie grupy mieszkancéw
Szczecina nie réznity sie istotnie statystycznie
(tab. 3).

Dyskusja

Niedostatecznie kontrolowane NT zwieksza
prawdopodobieristwo czestszego wystepowania
w populacji przewlektej niewydolnosci serca
i nerek, udaru mézgu, choroby wiericowej oraz
nagtych zgonéw. Ryzyko zgonu z przyczyn na-
czyniowych wzrasta wprost proporcjonalnie do
wartosci cisnienia tetniczego. Skurczowe cisnie-
nie tetnicze wyzsze o 20 mm Hg lub rozkurczo-
we wyzsze o 10 mm Hg wiaze sie z okoto dwu-
krotnie wiekszym ryzykiem zgonu z przyczyn na-
czyniowych [4].

Zwiazek czestosci NT z pfcig i poziomem wy-
ksztatcenia jest znany z literatury, a uzyskane
przez nas wyniki potwierdzaja jedynie pod tym
wzgledem wyniki wczesniejszych badan. Fakt, iz

BMI
tkg/m?]
ONTEH)
otyloé¢
W NT(+)
nadwaga -
39,3
45,5
norma*
' 54,5
40
niedozywienie ?

0 20 40 60 (%]

Ryc. 2. Zestawienie proporcji 0s6b z i bez dNT we-
dtug BMI; *p < 0,05

Tabela 2. Poréwnanie czestosci wystepowania wybranych elementéw stylu zycia badanych mieszkaricow

Szczecina z i bez NT

Samoocena elementéw stylu zycia Osoby NT (+) Osoby NT (-) Poréwnanie
n % n % p
Posiadanie czasu codziennie 22 40,0 73 25,2 0,024
wolnego (dla siebie) | kilka razy/tyg. 12 21,8 94 32,4 0,118
raz w tyg. 17 30,9 109 37,6 0,346
nigdy 4 7,3 14 4,8 0,677
Wykonywanie codziennie 8 14,5 39 13,4 0,828
¢wiczen fizycznych | kilka razy/tyg. 17 30,9 58 20,0 0,072
rzadko 7 12,7 79 27,2 0,022
nigdy 23 41,8 114 39,3 0,727
Natezenie stresu nieznaczne 6 10,9 20 6,9 0,045
w zyciu codziennym | Srednio nasilone 37 67,3 187 64,5 0,691
znaczace 12 21,8 83 28,6 0,301
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dNT wystepowato czesciej wsréd oséb nieczyn-
nych zawodowo mozna wyttumaczy¢ duza licz-
ba rencistéw, jak réwniez starszym wiekiem tych
0s6b. Niepokojacym faktem jest jednak duza réz-
nica czestosci dNT w grupach wiekowych: 45-54
i 55-64 lat. Fakt ten moze wskazywac na to, ze
w grupie 45-54 lata czes¢ przypadkéw NT moze
pozostawac nierozpoznana.

Zywienie jest bardzo wazne zaréwno w profi-
laktyce, jak i leczeniu wielu choréb przewle-
ktych, w tym choréb uktadu krazenia. Dotyczy to
zwtlaszcza niskiego spozycia sodu, wysokiego
spozycia potasu i nienasyconych kwasow ttu-
szczowych oraz czestego spozycia owocéw i wa-
rzyw [5]. Wsréd badanych okoto 2/3 oséb spozy-
wato codziennie owoce, natomiast tylko 1/3 wa-
rzywa i ciemne pieczywo. Stwierdzono
niedostateczne spozycie ryb, bedacych cennym
Zrédtem nienasyconych kwaséw ttuszczowych —
potowa badanych deklarowata spozycie ryb rza-
dziej niz raz w tygodniu. Fakt wystepowania dNT

potrzeby T
ograniczen NT(=
dietetycznych O e
W NT(+)
26,6
tluszcz* 40
37,6
cholesterol* 69,1
18,6
sol 27,3
0 20 40 60 80 [%]

Ryc. 3. Zestawienie danych na temat wiedzy o po-
trzebie ograniczern w odzywianiu sie badanych oséb
z i bez dNT

u badanych oséb nie wptywat istotnie na czestosc¢
spozywania wymienionych produktéw. Podobne
wyniki wskazujace na czestosci spozywania
okreslonych produktéw, odbiegajace od aktual-
nie propagowanych zalecen, przedstawiono
w badaniach zachowan zdrowotnych mieszkan-
cow Warszawy [6].

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono
zadowalajacy poziom s$wiadomosci potrzeby
ograniczenia zawartosci cholesterolu i tluszczéw
w diecie u 0s6b z dNT. Swiadomos¢ konieczno-
$ci tych ograniczeri dietetycznych byta jednak
niewystarczajaca wsréd osob bez dNT. Fakt ten
wskazuje na niedostatki dziatarni z zakresu profi-
laktyki i promocji zdrowia wsréd oséb bez dNT.

Obecnie w krajach rozwinietych spozycie so-
li znacznie przekracza zapotrzebowanie ustroju,
co moze sie przyczynia¢ do wigkszej czestosci
NT, jak réwniez jego opornosci na leczenie.
Zmniejszone spozycie sodu, w poréwnaniu
z normalng dieta, wigze sie z obnizeniem skur-
czowego cisnienia tetniczego krwi, natomiast je-
go wptyw na obnizenie cisnienia rozkurczowego
jest mniejszy i nadal niejednoznaczny [7].
Zmniejszenie spozycia soli o 50 mmol/dobe po-
woduje zmniejszenie o 50% liczby oséb wyma-
gajacych leczenia farmakologicznego NT [8].
W naszym badaniu tylko niewielki procent oséb
z i bez dNT uwazato, ze istnieje koniecznosé
ograniczenia soli w codziennej diecie.

Palenie papieroséw jest zwigzane ze zwigk-
szong umieralnoscia z powodu choréb uktadu
krazenia, nowotwordw i przewlektej obturacyjne;j
choroby ptuc. Wsréd badanych oséb z dNT '/, pa-
lita aktualnie papierosy i chociaz proporcja tych
0s6b byta istotnie statystycznie nizsza niz wsréd

Tabela 3. Poréwnanie czestosci spozywania wybranych produktéw przez osoby z i bez dNT

Czestos¢ spozywania Osoby NT (+) Osoby NT (-) Poréwnanie
n % n % p
Owocow co najmniej raz/dzier 36 65,5 205 70,7 0,438
raz/tyg. 12 21,8 60 20,7 0,850
rzadko 7 12,7 22 7,6 0,320
nigdy 0 0 3 1,0 0,972
Warzyw co najmniej raz/dzier 20 36,4 122 42,1 0,431
raz/tyg. 21 38,2 99 34,1 0,564
rzadko 13 23,6 69 23,8 0,980
nigdy 1 1,8 0 0 0,351
Ciemnego co najmniej raz/dzieri 20 36,4 101 34,8 0,827
pieczywa raz/tyg. 12 21,8 83 28,6 0,301
rzadko 11 20,0 83 28,6 0,188
nigdy 12 21,8 23 7,9 0,002
Miesa ryb co najmniej raz/dzier 1 1,8 16 5,5 0,411
raz/tyg. 29 52,7 147 50,7 0,782
rzadko 24 43,6 118 40,7 0,684
nigdy 1 1,8 9 3,1 0,934
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0s6b bez dNT, to wciaz liczba palaczy w tej gru-
pie chorych jest niepokojaco duza. Dla poréwna-
nia w badaniach dorostych warszawiakéw stwier-
dzono 37,8% palaczy, 43,3% M i 33,6% K. W na-
szym badaniu nie analizowano, jak ksztattuje sie
swiadomosc¢ na temat szkodliwosci palenia wsréd
badanych oséb, jednak na podstawie badan in-
nych autoréw mozna przypuszczaé, ze jest ona
wysoka [9, 10]. Stad mozna wnioskowac, ze swia-
domos¢ skutkéw zdrowotnych w niewielkim stop-
niu przektada sie na zmiane zachowan zwigza-
nych z paleniem papieroséw.

Wedtug raportu WHO z 2002 r. nadmierna
masa ciata przyczynia sie do wzrostu czestosci
cukrzycy, choréb uktadu krazenia i nowotworéw.
Obnizenie masy ciata srednio o 1,8 kg lub wiecej
wiagze sie z redukcjg ryzyka wystapienia NT
0 22% u o0s6b w srednim wieku (30-46 lat)
i 0 26% u starszych oséb (50-65 lat) [11]. BMI
0s6b deklarujacych NT byto istotnie rzadziej
w granicach normy niz oséb bez dNT.

Aktywnos¢ fizyczna ma ogromne znaczenie
w zapobieganiu i leczeniu choréb zwigzanych
z uktadem krazenia, w tym NT [12, 13]. W bada-
nej probie 40% oséb, zaréwno z, jak i bez dNT,
nie wykonywato nigdy ¢wiczen fizycznych. Istot-
nie wiecej 0séb z dNT ¢wiczyto systematycznie
w poréwnaniu z osobami bez dNT, co moze
swiadczy¢ o tym, ze rozpoznane NT staje sie dla

PiSmiennictwo

pacjentéw motywacja do wzmozenia aktywnosci
fizycznej. Tylko niewielki procent ankietowanych
wykonywat c¢wiczenia fizyczne codziennie.
Podobne wyniki co do codziennej aktywnosci fi-
zycznej otrzymano w populacji warszawskiej,
jednak w tej probie tylko 13,2% oséb nie ¢wiczy-
to nigdy [6].

Korzysci ze zmiany stylu zycia u chorych na
NT moga zostac osiagniete tylko przez edukacje
tych oséb w zakresie wszystkich, a nie tylko wy-
branych elementéw leczenia niefarmakologiczne-
go przez krétkie, powtarzane na kazdej wizycie,
komunikaty, jak réwniez zachecanie pacjentéw
do poszukiwania informacji za posrednictwem in-
nych Zrédet.

Whioski

1. Uzyskane wyniki wskazujg na luki i zaniedba-
nia z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia,
w tym wykrywania i kontroli NT, co szczegdl-
nie dotyczy os6b w wieku 45-54 lata.

2. Lekarze rodzinni powinni podczas kazdej wi-
zyty, stosujac sie do rekomendacji WHO/ISH,
motywowac i monitorowac swoich pacjentéw
z NT w zakresie pozadanych zmian stylu zy-
cia, tym bardziej ze znaczna czes$¢ badanych
ma poczucie ich skutecznosci.
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Czy przyszli lekarze siegaja po narkotyki?
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Do future doctors use narcotics?
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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

Wstep. Zazywanie narkotykéw jest zjawiskiem spotecznym, z ktérym coraz czesciej lekarz ro-
dzinny spotyka sie w swojej praktyce.

Cel pracy. Ocena zazywania narkotykéw wsréd studentéw medycyny Wydziatu Lekarskiego.

Materiat i metody. Badaniem ankietowym objeto 267 studentéw Il roku oraz 147 studentéw VI roku. W ankiecie
pytano o: zazywanie, rodzaj, powody zazywania narkotykéw, dostepnosc substancji odurzajacych w Srodowisku
akademickim, wiedze na temat uzaleznieri, wptyw narkotykéw na przyszte zycie zawodowe.

Wyniki. 34% studentéw zazywa narkotyki (czesciej studenci VI roku). Najczesciej jest to marihuana, potem am-
fetamina. Najczestszym powodem zazywania narkotykéw jest ciekawos¢ oraz che¢ odczuwania przyjemnosci,
kolejnym jest che¢ poprawy przyswajania wiadomosci. Pozyskanie narkotykéw w srodowisku akademickim oce-
niane jest jako tatwe badzZ bardzo tatwe. Tylko 16% ankietowanych pozytywnie ocenia przekazywanie wiedzy na
temat uzaleznien przez nauczycieli akademickich.

Stowa kluczowe: narkotyki, studenci medycyny, ankieta.

Background. The use of narcotics is regarded to be a social problem, with which general practitioners
frequently meet in their office.

Objectives. We evaluated the use of narcotics by students of 2" and 6™ year of medicine.

Material and methods. The data were collected from two student populations: 267 students of 2" and 147 of 6™
year of medicine. The anonymous questionnaire covered drug use items.

Results. 34% of students use narcotics (students of 6™ year more often). The most popular is marijuana, the second
place is reserved for amphetamines. The most frequent purpose of narcotics use is curiosity and fun, next im-
proved abilities of studying. Availability of narcotics is reported as easy or very easy. Only 16% of students are
satisfied with information on intoxicating substances and addiction they got from academic teachers.

Key words: narcotics, students of medicine, questionnaire.

Wstep

Narkomania jest jednym z najbardziej niepo-
kojacych zagrozeri wysoko rozwinigetych spote-
czeristw. Zazywanie narkotykéw jest zjawiskiem
spotecznym, z ktérym coraz czesciej lekarz
pierwszego kontaktu spotyka sie w swojej prakty-
ce. W oparciu o wiedze medyczna, jak i w trosce
o swoich pacjentéw lekarz rodzinny powinien
odgrywac kluczowa role w profilaktyce i wykry-
waniu oraz by¢ pomocnym w zwalczaniu uza-
leznien. Trudnosci zwigzane z wykrywaniem
naduzywania substancji psychoaktywnych nie-
jednokrotnie wynikaja z braku zaufania najcze-
sciej mtodocianego pacjenta do swojego lekarza

rodzinnego. Pozyskanie wiezi opartej na zaufa-
niu, umiejetna budowa autorytetu moralnego
i spotecznego wsréd swoich podopiecznych wy-
daja sie podstawowymi cechami stanowigcymi
o dobrej relacji lekarz—pacjent. Biorac powyzsze
pod uwage postanowilismy sprawdzié, czy przy-
szli lekarze maja swiadomosc ryzyka zwigzanego
z zazywaniem substancji odurzajacych, czy sami
potrafig oprzec¢ sie narkotykom, czy konczac stu-
dia beda wiarygodnymi dla swoich pacjentow?

Materiat i metody

W pracy dokonalismy analizy zazywania sub-
stancji psychoaktywnych (wytaczajac alkohol)
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wsréd studentéw medycyny 11i VI roku Wydziatu
Lekarskiego. Badaniem ankietowym objeto 267
studentéw Il roku (166 kobiet i 101 mezczyzn)
oraz 147 studentéw VI roku (83 kobiety i 64 mez-
czyzn). Analizie poddano opinie mtodziezy aka-
demickiej u progu i pod koniec studiéw medycz-
nych. Respondentéw poinformowano o anoni-
mowym i dobrowolnym udziale w badaniu oraz
poproszono o rzetelne wypetnienie ankiety. Za-
den ze studentéw nie odmowit udziatu w bada-
niu. Ankieta sktadata sie z 19 pytan, z czego 3
miaty charakter pétotwarty.

Wyniki

1. Na pytanie: ,Czy kiedykolwiek zazywates(-as)
srodki odurzajace?” az 34% pytanych odpowie-
dziato twierdzaco. W poréwnaniu ze studentami
Il roku, studenci VI roku czesciej siegaja po nar-
kotyki (30% vs. 46%; za 100% przyjeto liczeb-
nosc poszczegdlnych grup).

2. Analizujac odpowiedzi studentéw Il'i VI ro-
ku obserwuje sie wzrost spozywania narkotykéw
u obojga ptci (u kobiet i u mezczyzn o ok. 15%).

3. Najczesciej wybieranym narkotykiem jest
marihuana (86%), na drugim miejscu plasuje sie
amfetamina i jej pochodne (20%). Pytanie o ro-
dzaj zazywanych Srodkéw miato charakter pét-
otwarty, ale zaden z respondentéw nie dopisat in-
nej niz zamieszczona w ankiecie odpowiedzi.

4. Najczesciej podawanym powodem zazy-
wania narkotykéw jest ciekawosc¢ oraz chec od-
czuwania przyjemnosci (66%), kolejnym wymie-
nianym powodem jest che¢ poprawy przyswaja-
nia wiadomosci (25%).

5. W pytaniu o czesto$¢ zazywania narkoty-
kéw wigkszos¢ ankietowanych zazywajacych
srodki odurzajace wskazywata na odpowiedz:
,Rzadko (rzadziej niz raz na trzy miesigce)”.

6. Az 23% wszystkich ankietowanych studen-
tow na pytanie: ,Czy zamierzasz w przysztosci
uzywac srodkow odurzajgcych?” odpowiedziato
,hie wiem”.

7. Pozyskanie narkotykéw w srodowisku aka-
demickim oceniane jest najczesciej jako tatwe
badZ bardzo tatwe.

8. 50% studentéw siegajacych po narkotyki
nigdy z tego powodu nie spotkato sie z dezapro-
batg ze strony innych ludzi.

9. Tylko 46% wszystkich respondentéw (gtéw-
nie kobiety) wyraza dezaprobate w stosunku do
0s6b zazywajacych Srodki odurzajace, podczas
gdy 86% przyznaje, ze zna, badZ znat(-ta), osobe
siegajaca po narkotyki.

10. Zaden z respondentéw nie uwazat, aby byt
uzalezniony, cho¢ zdecydowana wigkszosc tylko

sadzi, ze wie na czym polega uzaleznienie (73%
ankietowanych).

11. Prawie potowa studentéw zazywajacych
narkotyki obawia sie uzaleznienia.

12. Studenci zdaja sobie sprawe z tego, ze za-
zywanie narkotykéw podczas studiéw moze miec
negatywny wptyw na dalsze dziatania zawodo-
we. 83% ankietowanych uwaza, ze uzywanie
narkotykéw sprzyja stwarzaniu zagrozenia dla
pacjentéw, trudnosciom w znalezieniu czy utrzy-
maniu pracy, niskiemu poziomowi oferowanych
ustug medycznych, problemom z prawem, szyb-
kiemu zniecheceniu do zawodu itd. Paradoksal-
nie Swiadomosc ta jest wyzsza wsréd studentéw
Il roku.

13. Tylko 16% ankietowanych pozytywnie
ocenia przekazywanie wiedzy na temat uzalez-
nien przez nauczycieli akademickich.

Whioski

Czesto$¢ zazywania substancji odurzajacych
wsréd przysztych medykéw budzi niepokd;
i sktania do refleksji nad poprawa nauczania
w dziedzinie uzaleznien. Wiadomosci o szkodli-
wosci uzywania substancji odurzajacych naleza-
toby przekazywac studentom juz od poczatku ich
edukacji medycznej. Zajecia takie powinny
wzbogacac nie tylko wiedze medyczna, ale i po-
gtebiac¢ swiadomos¢ przysztych lekarzy co do da-
leko idacych konsekwencji, jak réwniez uwrazli-
wiac tych, ktérzy tylko sie przygladaja. Problem
wydaje sie niezmiernie aktualny, zwtaszcza gdy
spojrzy sie na niego z perspektywy ciagle rosna-
cego tempa zycia, frustracji, wysitku psychiczne-
go miodych ludzi oraz, nierzadko, poluznionych
obyczajéw. Stad istotne znaczenie miatoby
podejmowanie zagadnienia i rozwijanie go
w réznych kierunkach czesciej niz raz czy kilka
razy w ciagu szesciu lat studiéw. Tuz po ukoricze-
niu wypetniania ankiety studenci (bez zachecania
ze strony badajacych) z zainteresowaniem podej-
mowali dyskusje, ktéra najczesciej zahaczata
o etyke i morale lekarzy w naszym kraju. Wielu
z nich wskazywato na potrzebe uzmystowienia
sobie, ze ksztatcenie przysztego lekarza to nie tyl-
ko przyswajanie wiadomosci z zakresu medycy-
ny, to réwniez nabywanie wiedzy o odpowie-
dzialnosci za innych, o stuzeniu przyktadem i bu-
dowie statusu spotecznego lekarzy. W swietle
obecnej sytuacji stuzby zdrowia, pauperyzacji
naszego zawodu oraz ciagle malejacego autory-
tetu lekarza, szczegolny nacisk nalezy potozy¢ na
propagowanie zasad etycznych i moralnych, co
pozwolitoby na wzrost $wiadomosci zawodowej
wéréd studentéw medycyny.
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Wplyw programu szkoleniowego na poziom wiedzy
z zakresu zasad udzielania pierwszej pomocy przed-
medycznej w wybranych stanach zagrozenia zycia

PL ISSN 1734-3402

Influence of the training program on the level of the knowledge
of first aid principles in chosen distresses of life
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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 pracy. Ustalenie poziomu wiedzy z zakresu udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej
w wybranych stanach zagrozenia zycia i okreslenie wptywu wprowadzonego programu szkoleniowego na popra-
we wiedzy na ten temat.

Materiat i metody. Stan wiedzy mtodziezy oceniono dwukrotnie w tych samych grupach: przed rozpoczeciem
szkolenia oraz po jego zakoriczeniu. Badaniami objeto 70 uczniéw w wieku od 13 do 15 lat.

Wyniki. Najwyzszy poziom wiedzy we wszystkich grupach przed szkoleniem dotyczyt postepowania w przypadku
omdleri i oparzeri. Umiarkowany poziom wiedzy dotyczyt udzielania pomocy przy urazach koriczyn. Najnizszy po-
ziom wiedzy dotyczyt zasad resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Po szkoleniu wszystkie grupy w prawidtowy spo-
s6b zapamietaty przedstawiony program szkoleniowy i przeprowadzone ¢wiczenia. Na podstawie uzyskanych da-
nych mozna stwierdzi¢, ze poziom wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej jest niewystarczajacy,
a w niektérych zagadnieniach zerowy. Szkoleniami z zakresu pierwszej pomocy przedmedycznej powinny byc¢ ob-
jete wszystkie grupy, bez wzgledu na miejsce zamieszkania, poczawszy od szkoty podstawowej.

Stowa kluczowe: program szkoleniowy, pierwsza pomoc, stany zagrozenia zycia.

Objectives. Establishing the level of knowledge in the scope of first aid in chosen distresses of life and
determining the influence of the led training program on the improvement in the knowledge of this subject.
Material and methods. The knowledge of young people was assessed twice in the same groups: before beginning
of the training course, and after completing it. 70 pupils, who were aged from 13 to 15, were examined.

Results. The highest level of knowledge concerned acting in case of faints and burns in all groups before the
training course. The moderate level of knowledge concerned limbs injuries. The lowest level of knowledge concer-
ned principles for resuscitation. All groups remembered the training program and exercises after the training
course in the correct way.

Conclusion. Basing on the obtained data one can state that level of knowledge on the subject of the first aid is in-
sufficient, and in some problems it is very low. All groups should take part in the first aid training courses, inclu-
ding primary school children.

Key words: training program, the first aid, distresses of life.

Cel badania Materiat i metody

Ustalenie poziomu wiedzy z zakresu udziela- Przeprowadzono ankiete wsréd miodziezy w:
nia pierwszej pomocy przedmedycznej w wybra- — Gimnazjum nr 1 w Strzelcach Opolskich,
nych stanach zagrozenia zycia i okreslenie wpty- — Gimnazjum nr 2 w Strzelcach Opolskich,
wu wprowadzonego programu szkoleniowego na — Gimnazjum nr 3 w Szymiszowie.

poprawe wiedzy na ten temat. Stan wiedzy mtodziezy oceniono dwukrotnie
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w tych samych grupach: przed rozpoczeciem
szkolenia oraz po jego zakoriczeniu. Badaniami
objeto 70 uczniéw w wieku od 13 do 15 lat.

Grupy mtodziezy przed i po szkoleniu byty
poréwnywalne, najwiekszy udzial miata mto-
dziez 15-letnia i stanowita 40% (tab. 1).

Tabela 1. Badana mtodziez z podziatem na grupy

i wiek

Wiek Mtodziez szkoét gimnazjalnych

(lata) grupa przed grupa po szkoleniu
szkoleniem
liczba | % liczba | %

13 20 30 20 30

14 20 30 20 30

15 30 40 30 40

Ankiety przygotowano na podstawie dostep-
nych wytycznych. Przeznaczono je do samo-
dzielnego wypetniania przez mtodziez szkét po-
nadpodstawowych. Ankieta zawierata 27 pytan,
ktére obejmowaty dane dotyczace: wieku, miej-
sca zamieszkania, checi uczestniczenia w szkole-
niu. Pytania postuzyty do przedstawienia charak-
terystyki mtodziezy w niniejszej pracy oraz do
sprawdzenia wiedzy na temat wiedzy dotyczacej
pierwszej pomocy przedmedycznej w wybranych
stanach zagrozenia zycia.

W ramach programu szkoleniowego przygo-
towano slajdy, wykonane w programie kompute-
rowym Microsoft Power Point i nagrane na ptycie
CD. Slajdy zawieraty zasady udzielania pierwszej
pomocy przedmedycznej w wybranych stanach
zagrozenia zycia, takich jak:

— podstawowe podtrzymywanie zycia,

— resuscytacja krazeniowo-oddechowa,

— pierwsza pomoc przy zadtawieniach,

— pierwsza pomoc przy urazach kosci i stawéw,
— pierwsza pomoc przy zranieniach,

— pierwsza pomoc przy krwotokach zewnetrz-

nych,

— pierwsza pomoc przy oparzeniach,

— pierwsza pomoc przy utonieciach.

Analize wynikéw oparto na liczbie zdobytych
punktéw (zliczonych z ankiety). Ankiety wypet-
niane przed i po szkoleniu zawieraty takie same
pytania sprawdzajace wiedze. Maksymalnie
mozna byto uzyska¢ za kazdym razem 42 punk-
ty (ryc. 1 i 2). Ankiety zawieraty 15 pytari spraw-
dzajacych wiedze, za kazdg prawidtowa odpo-
wiedZ mozna byto zdoby¢ 2 punkty. Niektére py-
tania zawieraty wiecej niz jedng prawidtowa
odpowiedZ, o czym mtodziez zostata poinformo-
wana.

Stan wiedzy mtodziezy oceniono dwukrotnie
w tych samych grupach: przed rozpoczeciem
szkolenia oraz po jego zakoriczeniu.
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Ryc. 2. Srednia wiedza w grupach trzynasto- i czter-
nastolatkéw

W trakcie programu szkoleniowego mtodziez
uzyskata informacje na temat prawidtowych tech-
nik udzielania pierwszej pomocy przedmedycz-
nej oraz brata udziat w ¢wiczeniach (resuscytacja
na fantomach, unieruchamianie koriczyn w ura-
zach kosci, zaktadanie opatrunkéw oraz utozenie
poszkodowanego w pozycji bocznej ustalonej).

Wyniki

Wyniki przed szkoleniem:

1. Najwyzszy poziom wiedzy we wszystkich
grupach dotyczyt postepowania w przypadku
omdlen i oparzen.

2. Umiarkowany poziom wiedzy dotyczyt
udzielania pomocy przy urazach koriczyn.

3. Najnizszy poziom wiedzy dotyczyt zasad
resuscytacji krazeniowo-oddechowej:

— zadna grupa nie znata zasad sztucznego
oddychania i masazu serca u osoby dorostej,

— zadna grupa nie znata zasad resuscytacji
u dzieci.

4. W grupie mtodziezy mieszkajacej na tere-
nach wsi zanotowano wyzszy poziom wiedzy
Z pierwszej pomocy w oparzeniach.

5. W grupie mtodziezy mieszkajacej na tere-
nach miasta zanotowano wyzszy poziom wiedzy
z pierwszej pomocy w urazach i krwotokach.

6. Badani nie wiedzieli, w jakich okoliczno-
$ciach uktada sie poszkodowanego w pozycji
bocznej ustalonej.
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7. Duze btedy notowano w udzielaniu pomo-
cy przy ataku padaczki.

8. Podobne btedy mozna byto zaobserwowac
w przypadku zadtawien.

9. Brak wiedzy dotyczyt udzielania pierwszej
pomocy przedmedycznej w duzych krwotokach
zewnetrznych.

10. Duze btedy mozna byto zaobserwowac
w przypadku urazu kregostupa i miednicy.

11. Wyniki badan byty podobne we wszystkich
grupach wiekowych.

12. Wszystkie grupy podaty, ze braty udziat
w szkoleniach pierwszej pomocy i oceniaty swoj
poziom na ocene dobra.

13. Szkolenia byly prowadzone przez osobe
niewykwalifikowana.

14. Badani wymieniajac zawody, ktére powin-
ny znac¢ zasady pierwszej pomocy, wymieniaty je
w kolejnosci: strazacy, policjanci, nauczyciele,
gornicy, hutnicy, elektrycy, rodzice.

Wyniki po szkoleniu:

1. Wszystkie grupy w prawidtowy sposéb za-
pamietaty przedstawiony program szkoleniowy
i przeprowadzone ¢wiczenia.

2. Btedy wystepowaty tylko u trzynasto-
i czternastolatkéw przy udzielaniu pierwszej po-
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mocy w urazach kosci i stawéw, wynikaty one
z braku wiedzy na temat anatomii cztowieka
(nadgarstek, staw skokowy).

3. Pozostate testy zostaly wypetnione bez-
btednie.

Poréwnanie wiedzy u miodziezy przed i po
szkoleniu - przedstawiono na wykresach 1 i 2.

Whioski

Na podstawie uzyskanych danych mozna
stwierdzic, ze poziom wiedzy na temat pierwszej
pomocy przedmedycznej jest niewystarczajacy,
a w niektorych zagadnieniach zerowy. Szkolenia-
mi z zakresu pierwszej pomocy przedmedycznej
powinny byc¢ objete wszystkie grupy, bez wzgle-
du na miejsce zamieszkania, poczawszy od szko-
ty podstawowe;j.

Uzyskane umiejetnosci wykonywania podsta-
wowych zabiegéw przedmedycznych w stanach
zagrozenia Zycia W znacznym stopniu moga
przyczyni¢ sie do ograniczenia S$miertelnosci
w ciezkich urazach. Nalezy pamietac, ze najwaz-
niejsza powinnoscia kazdego cztowieka, oprocz
zawiadomienia stuzb medycznych, jest udziele-
nie pierwszej pomocy przedmedyczne;j.
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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

Wistep. Leczenie zywieniowe staje sie coraz wazniejszym elementem terapii. Przedstawiono sche-
mat organizacji leczenia zywieniowego w Klinice Medycyny Rodzinnej.

Materiat i metody. Zaburzenia odzywienia rozpoznawano wedtug kryteriéw skali SGA. Doboru najwtasciwszego
sposobu ich korekty dokonano na podstawie algorytmu wyboru metody i drogi leczenia zywieniowego.

Wyniki. Zywienie droga naturalng byto mozliwe u 113 (98,3%) z 115 chorych. U 13 (11,3%) zastosowano suple-
mentacje diety kuchennej, a u 2 (1,7%) zastosowano catkowite zywienie dietg przemystowa. 1 pacjent zostat za-
kwalifikowany do leczenia dojelitowego przez PEG.

Whioski. R6znorodnos¢ spotykanych form zaburzen odzywienia moze by¢ skutecznie korygowana tylko w opar-
ciu o prawidtowa organizacje leczenia zywieniowego.

Stowa kluczowe: leczenie zywieniowe, organizacja leczenia zywieniowego, zywienie dojelitowe, zywienie po-
zajelitowe.

Background. Nutritional treatment becomes the most important part of therapy. The scheme of the
organization of nutritional care in Clinical Department of Family Medicine was shown.

Material and methods. Impairments of nutritional status were recognized by SGA scale. The selection of the best
way of improvement was based on the strategy for choosing proper methods of nutritional support.

Results. Oral feeding was possible for 113 (98.3%) of 115 patients. 13 (11.3%) patients required supplementation
of diet. Commercially produced enteral feeding solution was provided for 2 (1.7%) patients. Enteral nutrition by
PEG was provided for one patient.

Conclusions. Appropriate management of various impairments of nutritional status needs a proper organization of
nutritional care.

Key words: nutritional care, organization of nutritional care, enteral nutrition, parenteral nutrition.

Wstep

Znaczna liczba chorych przyjmowanych do
szpitala z nieprawidtowym stanem odzywienia,
zaréwno pod postaciag niedozywienia, jak i otyto-
sci, powoduje, ze leczenie zywieniowe staje sie
waznym elementem terapii [1]. Leczenie zywie-
niowe to dziatanie obejmujace ocene stanu odzy-

wienia i zapotrzebowania na substancje odzyw-
cze, dobér najwtasciwszej drogi karmienia, ordy-
nowanie i podawanie wyliczonych dawek po-
szczegolnych sktadnikéw diety [1]. Celem pracy
byto przedstawienie tworzonego schematu orga-
nizacji leczenia zywieniowego w Oddziale Kli-
nicznym Medycyny Rodzinnej Choréb Wewne-
trznych i Metabolicznych oraz zarekomendowa-
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nie wdrozenia algorytmu wyboru sposobu lecze-
nia zywieniowego [1] jako stalego elementu po-
stepowania lekarskiego i przedstawienie korzysci
z tego wynikajacych.

Materiat i metody

115 chorych, kolejno przyjmowanych do Od-
dziatu Klinicznego Medycyny Rodzinnej, Choréb
Wewnetrznych i Metabolicznych Akademii Me-
dycznej w okresie luty-marzec 2006 r., byto pod-
danych ocenie stanu odzywienia na podstawie sy-
stemu SGA - Subiektywnej Globalnej Oceny Sta-
nu Odzywienia [2]. Ocena subiektywna sktadata
sie z wywiadu zywieniowego i badania kliniczne-
go. Rezultaty tej oceny byty udokumentowane
i dostepne w historii choroby. Na podstawie wyni-
kéw oceny zywieniowej okreslono ryzyko zywie-
niowe oraz konieczno$¢ i sposéb leczenia zywie-
niowego [3]. Ocena zywieniowa uwzgledniata
czynniki wptywajace na wybodr drogi karmienia —
dostep do przewodu pokarmowego lub uktadu
zylnego. W przypadku kwalifikacji pacjenta do le-
czenia zywieniowego przygotowywano plan le-
czenia na podstawie algorytmu wyboru metody
i drogi leczenia zywieniowego [1].

Na poczatku oceniano, czy mozliwe jest sku-
teczne zywienie droga naturalng. W przypadku
mozliwosci karmienia droga naturalna, rozwaza-
no skutecznosc stosowania diety zwyktej, ewen-
tualne uzupetnienie jej przez suplement pokar-
mowy lub catkowite jej zastapienie dietg przemy-
stowa. Gdy karmienie droga naturalng byto
niemozliwe, rozwazano wiaczenie zywienia do-
jelitowego lub pozajelitowego. Wybér podejmo-
wany byt na podstawie stanu pacjenta, dostepu
do przewodu pokarmowego oraz przewidywane-
go czasu stosowania danej formy leczenia zywie-

niowego [2]. Okresowo oceniano skutecznosé
prowadzonego leczenia, a przy braku oczekiwa-
nych efektéw wprowadzano odpowiednia mody-
fikacje terapii. Oddzielnie analizowano chorych
z réznie zaznaczonym niedozywieniem oraz
chorych otytych. W grupie chorych otytych BMI
> 30 po analizie rodzaju otytosci planowano
schemat leczenia, proponujac dalszg opieke
w Poradni Choréb Metabolicznych.

Wyniki

Poczatkowo uznano, ze zywienie droga natu-
ralng jest mozliwe u 113 (98,3%) pacjentéw. Po
ocenie zapotrzebowania na sktadniki odzywcze
oceniono, ze u 15 (13,04%) pacjentéw zwykta
dieta kuchenna bedzie niewystarczajaca. U 13
(11,3%) chorych wzbogacono ja o suplement po-
karmowy w postaci diety czastkowej o wysokiej
zawartosci biatka (Protifar) lub diety kompletnej
(Nutridrink). U 2 (1,7%) zastosowano catkowite
zywienie dieta przemystowa przez zgtebnik no-
sowo-zotadkowy. Z uwagi na brak poprawy przy
stosowaniu diety przemystowej i chorobe podsta-
wowg — nowotwér gérnego odcinka przewodu
pokarmowego — 1 (0,87%) pacjenta zakwalifiko-
wano do zywienia dojelitowego przez PEG -
przezskérng endoskopowa gastrostomie [5], zale-
cajac kontynuowanie odzywiania tg droga w wa-
runkach domowych. Ani jednego chorego nie za-
kwalifikowano do zywienia pozajelitowego.

W czasie hospitalizacji stan odzywienia pogor-
szyt sie u 48 (48%) chorych, u ktérych nie stosowa-
no interwencji zywieniowej i u 7 (46,67 %) sposréd
15 otrzymujacych wsparcie zywieniowe.

W grupie 27 chorych otytych przeprowadzono
edukacje dietetyczna oraz zaplanowano wdroze-
nie diety redukcyjnej i dalsza obserwacje w Pora-

‘ Czy mozliwe jest skuteczne zywienie drogg naturalnq?‘
[

‘ Ta‘k |

‘ Dieta zwykla ‘

Nie |

Czy mozliwe jest zywienie ‘

drogg przewodu pokarmowego?

‘ Niewystarczajgca ‘ Tak — zywienie

dojelitowe

Dieta zwykta Przewidywany
+ suplement okres
pokarmowy Zzywienia

1
‘ Nie — zywienie

pozajelitowe

[
[ 1
Diugotrwate leczenie Dostepne zyly obwodowe
Niewydolno$¢ narzadowa Bez ograniczen, mozna poda¢ emulsje tt.
Podaz >1800 kcal/24 h Podaz <1800 kcal/24 h

Zaburzenia elektrolitowe i metaboliczne

Przewidywany czas <14 dni

Nieodpowiednia <21 dni
lub niewystarczajgca

>21 dni

Droga zyly
gtownej

Droga zyt
obwodowych

Dieta Zywienie przez
przemystowa zgtebnik

Zywienie przez
przetoke odzywczg

Czy mozliwe jest cho¢ minimalne
pojenie lub karmienie doustne?

H

\ Tak

Plyny obojetne lub sup-
lement pokarmowy lub
dieta zwykta doustnie

Czy mozliwe jest cho¢ minimalne pojenie
lub karmienie doustne lub przez zgtebnik?

Tak

Plyny obojetne lub suplement pokarmowy|
lub dieta zwykta doustnie, przez zgtebnik
lub przetoke odzywczg

Ryc. 1. Algorytm wyboru metody i drogi leczenia zywieniowego u dorostych [1]
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Ryc. 3. Poréwnanie czestosci wystepowania pogor-
szenia stanu odzywienia u chorych (I — bez leczenia
zywieniowego, Il — ze wsparciem zywieniowym

dni Choréb Metabolicznych przy Klinice. 10
(87%) z tych chorych podjeto leczenie w Poradni.

Dyskusja

Pomimo rosnacej $wiadomosci dotyczacej
znaczenia leczenia zywieniowego nadal jest ono
zbyt rzadko stosowane lub zbyt p6Zno rozpoczy-
nane [4]. W naszym oddziale do czasu przepro-
wadzonego badania byto ono stosowane spora-
dycznie. Dlatego postawiliSmy to zmieni¢, wpro-
wadzajac zasady leczenia zywieniowego do
statego kanonu postepowania lekarskiego w od-
dziale. Stuzy temu coraz petniejsze wprowadza-
nie do praktyki standardéw Polskiego Towarzy-
stwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego,

PiSmiennictwo

prowadzenie edukacji dotyczacej leczenia zy-
wieniowego, zaréwno wsrod pacjentéw, jak
i wsréd cztonkéw zespotu lekarskiego. Dane pu-
blikowane w pisSmiennictwie dotyczace stosowa-
nia leczenia zywieniowego oparte sg gtéwnie na
badaniach przeprowadzonych w oddziatach chi-
rurgicznych, gastroenterologicznych, neurolo-
gicznych [1]. Niewiele odnosi sie do oddziatéw
choréb wewnetrznych. Przeprowadzone badanie
wykazato, ze zastosowanie leczenia zywieniowe-
go w grupie chorych z wysokim ryzykiem rozwo-
ju niedozywienia szpitalnego w oddziale choréb
wewnetrznych zapobiegto nasileniu zaburzer
stanu odzywienia u 50% chorych. Stwierdzany
w badaniu wiasnym wynik leczenia jest tylko nie-
znacznie lepszy od negatywnych obserwacji
przedstawianych w pismiennictwie u chorych
bez wsparcia zywieniowego. Opisywane pogor-
szenie stanu odzywienia dotyczy bowiem nawet
do 90% chorych hospitalizowanych [1, 3]. Rezul-
tat taki mozna ttumaczy¢ zbyt krétkim czasem
stosowania wsparcia zywieniowego i zbyt krét-
kim czasem obserwacji w naszym oddziale. Jed-
nakze nawet tak nieznaczna poprawa usprawie-
dliwia celowos¢ zywienia klinicznego wprowa-
dzanego na state do kanonu postepowania
terapeutycznego. Odlegte rezultaty prowadzenia
tej metody leczenia stang sie przedmiotem dal-
szych badan przedstawionych w kolejnej pracy.

Whioski

1. Réznorodnosé spotykanych form zaburzen
odzywienia moze by¢ skutecznie korygowana
tylko w oparciu o prawidtowa organizacje le-
czenia zywieniowego [4].

2. Prawidlowa organizacja leczenia zywieniowe-
go w oddziale pozwala na wtasciwe rozpozna-
nie zaburzen odzywienia, identyfikacje zaréw-
no chorych niedozywionych, jak i otytych.

3. Postawienie rozpoznania implikuje odpowie-
dnie postepowanie lekarskie, a znajomosc¢
réznych metod terapii umozliwia wybdr naj-
wilasciwszej.

1. Pertkiewicz M, Korta T, Ksiazyk M i wsp. Standardy zywienia pozajelitowego i Zywienia dojelitowego. Warszawa:

Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2005.
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w

. Kondrup J, et al. ESPEN Guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr 2003; 22: 415-421.

4. Pertkiewicz M. Trzecie Warszawskie Forum Zywieniowe: wyktady, doniesienia [Warszawa, 2000] s. 43—44. War-
szawskie Forum Zywieniowe nt. probleméw zywienia i leczenia zywieniowego. Warszawa 16-17.11.2000 .

5. Ciszewska O, Jedrasik M, Pertkiewicz M. Mieszaniny do zywienia pozajelitowego. Standardy postepowania i zale-
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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

Wstep. Oceniono wptyw nieprawidtowego stanu odzywienia na wynik leczenia.

Materiat i metody. 115 pacjentéw po ocenie stanu odzywienia na podstawie systemu SGA zostato zakwalifiko-
wanych do trzech grup: A — prawidtowy stan odzywienia, B — niedozywienie sredniego stopnia i C — ciezkie nie-
dozywienie. Koricowe badanie przeprowadzano w dniu wypisu.

Wyniki: Do grupy A zakwalifikowano 46 (40%) chorych, do B — 45 (39,13%), do C — 24 (20,87%). Najdtuzszy
czas pobytu (11 dni) stwierdzono w grupie C. Pogorszenie stanu odzywienia najczesciej stwierdzano w grupie C —
u 16 (66,67%). 10 chorych zmarto w czasie hospitalizacji, najwiecej w grupie C — 7 (29,7%). Przyjeto ponownie
12 chorych: w grupie A — 1 (2,17%), w grupie B — 8 (17,7%), w grupie C — 3 osoby (17,6%). Wsréd 72 chorych
w wieku > 65 r.z. pogorszenie stanu odzywienia stwierdzono u 38 (52,78%), przyjeto ponownie 7 (9,72%),
8 (11,11%) zmarto. U 55,5% otytych chorych stwierdzono pogorszenie stanu odzywienia.

Whioski. Udokumentowano korelacje miedzy stopniem niedozywienia chorych a pogorszeniem stanu odzywie-
nia, czasem i czestoscia hospitalizacji oraz liczba zgonéw.

Stowa kluczowe: stan odzywienia, ocena stanu odzywienia, niedozywienie, otytos¢.

Background. The influence of an incorrect state of nutrition on the treatment result was estimated.
Material and methods. 115 patients after the nutritional assessment based on SGA system were divided into three
groups: A — proper nutritional status, B — moderately undernourished, C — severely undernourished. Final estima-
tion was done on the check out.

Results. Gr. A consists of 46 (40%) patients, gr. B — 45 (39.13%), gr. C — 24 (20.87%). The longest stay in hospital
was stated in gr. C — 11 days. Impairment of nutritional status was observed most often in gr. C — 16 (66.67%). 10
patients died during hospitalization, the biggest rate of decrease was stated in gr. C — 7 (29.7%). 12 patients was
admitted again: in gr. A— 1 (2.17%), gr. B — 8 (17.7%), gr. C — 3 (17.6%). Among the 72 elderly, deterioration of
nutritional status was observed in 38 (52.78%), 7 (9.72%) was admitted again, 8 (11.11%) died. Deterioration of
nutritional status was stated in 55.5% obese patients.

Conclusions. The relation among the malnutrition of the patients and deterioration of nutritional status, length and
amount of stay in hospital was proved.

Key words: nutritional status, nutritional assessment, malnutrition, obesity.
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Wstep

Ocena stanu odzywienia chorych powinna
stanowi¢ integralng czes¢ badania lekarskiego
[1]. Wykazano, ze niedozywienie wystepuje
u okoto 30-50% chorych przyjmowanych do
szpitala i nasila sie w czasie hospitalizacji [2].
Nie mozna takze bagatelizowac rosnacej liczby
chorych otytych. Celem pracy byta ocena wpty-
wu nieprawidtowego stanu odzywienia, zaréwno
niedozywienia, jak i otytosci, na wyniki leczenia,
czas pobytu w szpitalu, liczbe kolejnych hospita-
lizacji w okresie do 1 miesigca od wypisu oraz
$miertelnos¢. Analizowano réwniez, w jaki spo-
s6b wiek pacjentow wptywa na stan odzywienia
i na wyniki leczenia.

Materiat i metody

Badaniu poddano 115 kolejnych chorych,
przyjetych do Oddziatu Klinicznego Medycyny
Rodzinnej, Choréb Wewnetrznych i Metabolicz-
nych Akademii Medycznej w Warszawie w okre-
sie luty—kwiecien 2006 r. W grupie badanej byto
57 kobiet (49,56%) oraz 58 mezczyzn (50,43%).
Srednia wieku chorych wynosita 66,5 lat. Spo-
$réd 115 chorych 72 (62,6%) przekroczyto 65 rok
zycia. U wszystkich chorych dokonano oceny
stanu odzywienia na podstawie metody SGA, kla-
syfikujac ich do jednej z trzech grup stanu odzy-
wienia: grupa A — prawidlowy stan odzywienia,
grupa B — niedozywienie Sredniego stopnia, gru-
pa C — ciezkie niedozywienie. Metoda SGA — Su-
biektywnej Globalnej Oceny Stanu Odzywienia
[1] oparta jest na wywiadzie zywieniowym i ba-
daniu klinicznym. Wszyscy chodzacy i siedzacy
pacjenci byli zwazeni i zmierzeni, pomiaréw
tych nie wykonano u 9 (7,82%) chorych leza-
cych. Nastepnie zebrano wywiad dotyczacy
zmian masy ciata, zmian podazy substancji
odzywczych i zaburzenr czynnosci przewodu po-
karmowego, oceniono wptyw choroby zasadni-
czej i schorzen wspétwystepujacych na poziom
podstawowej przemiany materii i wptywu na za-
potrzebowanie na sktadniki odzywcze. Przyjeto,
Ze utrata masy ciata powyzej 10% w ciggu 6 mie-
siecy Swiadczy o umiarkowanym niedozywieniu,
a powyzej 20% — o ciezkim niedozywieniu [5].
W badaniu przedmiotowym oceniono stopieri za-
awansowania odchyleri od stanu prawidtowego
wynikajacych z niedozywienia. Zwrécono uwage
na stan miesni i podskdrnej tkanki ttuszczowej,
obecnos¢ obrzekéw lub wodobrzusza. Dysponu-
jac pomiarami wzrostu i masy ciata wyliczono
wspotczynnik masy ciata BMI. BMI ponizej 16
wskazuje na ciezkie niedozywienie, BMI pomie-
dzy 16 a 17,9 — na srednie. BMI od 18 do 19,9
wskazuje na duze ryzyko niedozywienia. Prawi-

dtowe wartosci BMI wynosza 20-24,9. BMI od
25 do 29,9 swiadczy o nadwadze, a wartosci po-
miedzy 30 a 34,9 oznaczajg otytos¢ | stopnia, po-
miedzy 35 a 39,9 otytosc Il stopnia. Wartosci BMI
powyzej 40 Swiadczg o ciezkiej, zagrazajacej zy-
ciu otytosci — stopnia Ill [6]. Badanie stanu odzy-
wienia powtarzano co 7 dni pobytu w szpitalu
oraz w dniu wypisu, oceniajac stopien pogorsze-
nia stanu odzywienia.

Wyniki

Badaniem SGA wykonanym przy przyjeciu do
Oddziatu niedozywienia nie stwierdzono u 46
(40%) chorych. Niedozywienie sredniego stopnia
stwierdzono u 45 (39,13%), a ciezkie — u 24
(20,87%).

Sredni czas pobytu w szpitalu w grupie A wy-
nosit 7 dni, w grupie B — 10 dni, w grupie C — 11
dni, a po wytaczeniu chorych zmartych odpowie-
dnio: w grupie A — 7 dni, w grupie B — 10 dni
i w grupie C — 14 dni. Pogorszenie stanu odzy-
wienia w czasie hospitalizacji stwierdzono u 55
(47,82%) chorych. W grupie A stwierdzono po-
gorszenie stanu odzywienia u 10 chorych
(27,74% z tej grupy), w grupie B — u 29 (64,4%),
a w grupie C —u 16 chorych (66,67 %).

Sposréd 115 chorych 10 zmarto w czasie ho-
spitalizacji, w tym w grupie B — 3 (6,67%) cho-
rych, a w grupie C — 7 (29,7%). Sposréd 105 wy-
pisanych chorych 12 wymagato ponownej hospi-
talizacji w oddziale w ciggu 1 miesigca od daty
wypisu. Byto to odpowiednio: w grupie A— 1 0so-
ba (2,17%), w grupie B — 8 0séb (17,7%) i w gru-
pie C — 3 osoby (17,6%).

Sposréd 43 chorych w wieku do 65 roku zycia
prawidtowy stan odzywienia stwierdzono u 21
(48,83%), niedozywienie sredniego stopnia —
u 16 (37,20%), a ciezkie niedozywienie — u 6
(13,95%). Wsréd 72 chorych w wieku powyzej
65 lat u 25 (34,7%) stwierdzono prawidtowy stan
odzywienia, u 29 (40,8%) — niedozywienie $red-
niego stopnia, a u 18 (25%) — ciezkie niedozywie-
nie. Sredni czas pobytu w oddziale dla grupy
chorych w wieku powyzej 65 lat wynosit 8 dni,
a dla grupy chorych mtodszych — 7 dni. Pogorsze-
nie stanu odzywienia stwierdzono u 38 (52,78%)
sposréd 72 chorych w wieku powyzej 65 lat
iu17(39,53%) z 43 chorych mtodszych. Ponow-
nej hospitalizacji wymagato 7 (9,72%) chorych
w wieku podesztym i 5 (11,62%) chorych w wie-
ku do 65 roku zycia. Sposréd 43 chorych w wie-
ku do 65 lat zmarty 2 (4,65%) osoby, a sposrod 72
chorych starszych — 8 (11,11%) oséb.

Osobnej analizie poddano 27 chorych z oty-
toscia (BMI > 30), z ktérych 17 (62,96%) zakwa-
lifikowano do grupy A wedtug skali SGA i 10
(37,4%) do grupy B. Sredni czas hospitalizacji
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wynosit 8 dni, pogorszenie stanu odzywienia
stwierdzono u 15 (55,56%) chorych z otytoscia,
zaden z chorych otytych nie byt ponownie hospi-
talizowany w okresie jednego miesigca ani nie
zmart.

Dyskusja

Niedozywienie zwigzane z choroba powinno
by¢ rozpoznaniem klinicznym i leczone jako
choroba (Rezolucja Rady Europy) [4]. Tylko ruty-
nowe badanie stanu odzywienia pozwala na roz-
poznanie i leczenie choroby wspétistniejacej, ja-
ka w istocie jest niedozywienie [3]. W badaniu
w chwili przyjecia do szpitala stwierdzono niedo-
zywienie $redniego stopnia u 39,13% chorych,
a ciezkie niedozywienie u 20,87% chorych.
W trakcie hospitalizacji pogtebienie niedozywie-
nia stwierdzono u 47,82% chorych. Sa to wyniki
podobne do przedstawionych w pismiennictwie
[2, 5]. Uzyskane wyniki potwierdzajg celowos¢
rutynowego badania stanu odzywienia jako waz-
nego elementu badania lekarskiego, identyfikuja-
cego chorych niedozywionych i zagrozonych po-

PiSmiennictwo

gorszeniem stanu odzywienia. Chociaz wiedza
o zasadnosci zastosowania badania stanu odzy-
wienia w algorytmie postepowania klinicznego
[1] jest coraz czesciej promowana, ocena stanu
odzywienia nie jest powszechnie stosowana. Za-
niedbania wynikajace z pomijania tej czesci ba-
dania nabierajg obecnie aspektu nie tylko me-
dycznego, ale réwniez prawnego i moga byc
traktowane jako btad zaniechania w sztuce lekar-
skiej [2, 5].

Whioski

1. Udokumentowano korelacje miedzy stopniem
niedozywienia stwierdzonego u chorych
przyjmowanych do szpitala a pogorszeniem
stanu odzywienia w czasie hospitalizacji, cza-
sem hospitalizacji, czestoscia kolejnych poby-
tow oraz liczba zgondw.

2. Niedozywienie moze réwniez dotyczy¢ cho-
rych otytych i réwniez w tej grupie nasila sie
w trakcie pobytu w szpitalu.

3. Niedozywienie czesciej wystepuje u chorych
w wieku powyzej 65 lat.

1. Pertkiewicz M, Korta T, Ksiazyk M i wsp. Standardy Zywienia pozajelitowego i Zywienia dojelitowego. Warszawa:

Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2005.

2. Sobotka L, Allison S, Pertkiewicz M. Basics in clinical nutrition. Third Edition. Galen; 2004.

3. Pertkiewicz M. Trzecie Warszawskie Forum Zywieniowe: wyktady, doniesienia [Warszawa 2000] s. 43-44. War-
szawskie Forum Zywieniowe nt. probleméw zywienia i leczenia zywieniowego. Warszawa 16-17.11.2000 r.

4. Wytyczne (Rekomendacje) Rec. (2003) 24 Komitetu Ministréow dla paristw cztonkowskich dotyczace organizacji
opieki paliatywnej przyjete przez Komitet Ministréw 12 listopada 2003 r. na 860 konferencji Zastepcéw Ministrow.

Rada Europy.

5. Kondrup J, Allison SP, Elia M. Wytyczne Espen dla ,screeningu” zywieniowego 2002. Clin Nutr 2003; 22: 415-421.
6. Basdevant A i wsp. Otytosc. Krakéw: Medycyna Praktyczna 1996.
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Przypadkowo wykryty guz nadnercza
jako problem diagnostyczny i terapeutyczny
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Incidentally found adrenocortical tumor as a diagnostic
and therapeutic problem
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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

Wstep. Przypadkowo wykryte zmiany guzowate w nadnerczach (incidentaloma) stwierdza sie
u 0,5-7% pacjentéw poddawanych diagnostyce obrazowej jamy brzusznej z réznych przyczyn. W 80% inciden-
taloma sa guzami nieaktywnymi hormonalnie. Wiekszos¢ guzéw ma charakter zmiany tagodnej, ale ryzyko raka
kory nadnerczy wynosi do 21%.

Cel pracy. Ocena parametréw klinicznych, laboratoryjnych i obrazowych incidentaloma nadnerczy u pacjentéw
Poradni Endokrynologicznej w Poznaniu.

Materiat i metody. Analizowano 30 chorych bez klinicznych objawéw nadczynnosci kory nadnerczy, u ktérych
wykryto guzy o srednicy od 1,1 do 4,2 cm.

Wyniki. W 3 przypadkach wykazano subkliniczng czynnos¢ wydzielnicza guza.

Whioski. Podstawa postepowania w przypadku wykrycia incidentaloma jest: wstepna ocena wielkosci guza, jego
potencjalnej czynnosci wydzielniczej oraz systematyczna obserwacja pod katem progresji wzrostu guzéw < 6 cm.
Stowa kluczowe: nadnercza, incidentaloma, zasady postepowania.

Background. Pathological masses in adrenal glands are discovered in 0.5-7% of patients during ab-
dominal USG/CT scanning. Although the majority (80%) of adrenal incidentalomas are nonfunctioning tumors,
a part of them secrete hormones. The majority of tumors are histologically benign, but in 4-21% cases adrenocor-
tical carcinoma is diagnosed.

Objectives. The analysis of the clinical, laboratory and radiological parameters of incidentally found tumors in pa-
tients of Endocrinology Outpatient Clinic in Poznan.

Material and methods. We analyzed 30 patients without clinical symptoms of adrenal hormones excess. The tu-
mors diameter were 1.1-4.2 cm.

Results. High normal or slightly elevated concentrations of cortisol and catecholamines were found in 3 persons.
Conclusions. The primary evaluation of tumor size and hormonal overproduction as well as systematic follow-up
of tumors < 6 cm for growth progression are the main investigation in patients with incidentally found adrenal mass.
Key words: adrenal gland, incidentaloma, diagnostics.

poddawanych diagnostyce obrazowej jamy brzusz-
nej z roznych przyczyn, a czestos¢ wystepowania

Wstep

Powszechna dostepnosc i rozwdj badar obra-
zowych spowodowaty wzrost czestosci przypadko-
wych rozpoznan nieprawidtowych struktur w obre-
bie nadnerczy okreslanych mianem incidentaloma.
Pod pojeciem tym kry¢ sie moze zaréwno zmiana
nowotworowa o charakterze tagodnym lub ztosli-
wym, jak i krwiak, zmiana zapalna, ziarnicza lub
torbielowata. Zmiany guzowate moga dotyczy¢ ko-
ry lub rdzenia nadnerczy. Przypadkowo wykrywa-
ne guzy nadnercza dotycza nawet 10% pacjentéw

rosnie z wiekiem. Wedtug definicji incidentaloma
sq guzami o wielkosci > 1 cm, hormonalnie nie-
czynnymi, mogacymi jednak wykazywac dyskret-
nie wyrazona czynnos¢ wydzielnicza, okreslang ja-
ko subkliniczne zespoty hipersekrecji. Nieobec-
nos$¢ objawow klinicznych nie $wiadczy o braku
subklinicznej aktywnosci hormonalnej ani o tagod-
nym charakterze guza [1-5].

W postepowaniu diagnostycznym w inciden-
taloma nadnerczy istotna jest wstepna ocena
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wielkosci guza, jego potencjalnej czynnosci wy-
dzielniczej oraz obserwacja pod katem progresji
wzrostu. Na podstawie powyzszych danych indy-
widualnie dla kazdego przypadku nalezy rozwa-
zy¢ wskazania do zabiegu operacyjnego metoda
laparoskopowa lub klasyczng [1, 4, 5].

Cel pracy

Ocena parametréw klinicznych, laboratoryj-
nych i obrazowych przypadkowo wykrytych gu-
z6w kory nadnercza u chorych konsultowanych
w Poradni Endokrynologicznej AM w Poznaniu.

Materiat i metody

Analizowano 30 chorych bez klinicznych ob-
jawéw nadczynnosci kory nadnerczy kierowa-
nych przez lekarzy rodzinnych do Poradni Endo-
krynologicznej Szpitala Klinicznego nr 2 w Po-
znaniu z rozpoznaniem guza nadnercza.
U chorych oceniano wyktadniki laboratoryjne
czynnosci hormonalnej guza oraz wykonywano
tomografie komputerowa (TK). W analizie hormo-
nalnej uwzgledniano: stezenie kortyzolu w rytmie
dobowym, poziom siarczanu dehydroepiandro-
steronu (DHEA-S), ARO, elektrolity z dobowej
zbidrki moczu oraz stezenie kwasu wanilinomig-
datowego, adrenaliny i noradrenaliny. W przy-
padku stezenia kortyzolu w poblizu gérnej grani-
cy normy zlecano test hamowania 1 mg deksa-
metazonu. W wynikach badania TK oceniano
wspotczynnik pochtaniania promieniowania wy-
razony w jednostkach Hounsfielda (j.H.).

Wyniki

Grupe badang stanowity: 24 kobiety w wieku
40-79 lata (Srednio 60 lat) oraz 6 mezczyzn
w wieku 45-74 lata (Srednio 66 lat). U 14 chorych
guz wykryto w USG jamy brzusznej, au 16 w TK.
Rozmiary guzéw miescity sie w przedziale od 1,1
do 4,2 cm. Cechy subklinicznego nadmiaru kor-
tyzolu stwierdzono u 2 chorych, ale objawy pod
postacig nadcisnienia tetniczego i otytosci pre-
zentowat tylko jeden z nich. U jednego pacjenta
wykazano wysokie stezenie kwasu wanilinomig-
datowego oraz amin katecholowych. U wszystkich
chorych densyjnos¢ guza nie przekraczata -5
j-H. (zakres od —40 do -5 j.H.). Operacji podda-
no 15 chorych, u ktérych badaniem histopatolo-
gicznym ostatecznie rozpoznano zmiany o cha-
rakterze tagodnym. W okresowej obserwacji po-
zostaje 12 0s6b, u ktérych incidentaloma nie
wykazuja czynnosci wydzielniczej. Pacjenci
z cechami subklinicznej hipersekrecji hormonal-

nej sg nadzorowani pod katem kwalifikacji do za-
biegu operacyjnego.

Dyskusja

Przypadkowe wykrycie guza nadnerczy spra-
wia wiele trudnosci natury diagnostyczno-tera-
peutycznej i psychologicznej. Najistotniejsze jest
ustalenie charakteru zmiany i wskazan co do pil-
nosci zabiegu operacyjnego. Wedtug réznych
Zrédet od 4 do 21% guzéw wykrytych przypad-
kowo ma charakter ztosliwy [1, 4, 5]. Od kilku lat
badacze prébuja okresli¢ markery procesu nowo-
tworzenia, ktére pozwolityby z duzej grupy cho-
rych z incidentaloma wytoni¢ osoby zagrozone
ztosliwym procesem nowotworowym. Obecnie
w diagnostyce ambulatoryjnej i szpitalnej wyko-
rzystuje sie w tym celu badania hormonalne oraz
TK. Chociaz incidentaloma s3 guzami niemymi
klinicznie w ponad 80%, niektdre z nich cechuja
sie niewielkiego stopnia nadczynnoscia hormo-
nalng pod postaciami subklinicznych zespotéw:
Cushinga, Conna czy nadmiaru androgendw.
W kilku procentach przypadkéw incidentaloma
wywodza sie z rdzenia nadnerczy (pheochromo-
cytoma). W subklinicznym zespole Cushinga nie
stwierdza sie zadnych objawéw klinicznych lub
od niedawna wystepuja nadcisnienie, cukrzyca
i otytos¢. W badaniach hormonalnych zwracaja
uwage graniczne wartosci oraz zaburzenie rytmu
dobowego wydzielania kortyzolu. Stwierdzenie
czynnosci hormonalnej guza wykrytego przypad-
kowo jest wskazaniem do adrenalektomii nieza-
leznie od jego wielkosci [1, 4, 5].

Przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych
oprocz okreslenia czynnosci wydzielniczej istot-
ne jest okreslenie wielkosci guza. Zgodnie z licz-
nymi doniesieniami $rednica zmiany w nadner-
czach wieksza niz 6 cm jest bezwzglednym
wskazaniem do operacji. Guzy nieaktywne hor-
monalnie o Srednicy 4-6 c¢cm nalezy poddawac
szczegbélnemu nadzorowi onkologicznemu, tzn.
okresowej kontroli obrazowej i laboratoryjnej,
poczatkowo co 1-3 miesigce, nastepnie co 6-12
miesiecy. Powiekszenie rozmiaréw guza lub/i po-
jawiajaca sie aktywno$¢ hormonalna moze wska-
zywac na ztodliwy charakter zmiany i jest wska-
zaniem do operacji [1, 4-6].

Tomografia komputerowa jest metodg ocenia-
jaca nie tylko wielkos¢ guza, ale takze sugeruja-
ca charakter zmiany. Kryteriami potencjalnej zto-
sliwosci incidentaloma w obrazach TK sg m.in.:
wielkos¢ powyzej 6 cm, nieregularny ksztatt, ce-
chy naciekania otoczenia, niejednorodna ge-
stos¢. Przyjmuje sie, ze wartosci wspotczynnika
pochtaniania promieniowania wieksze niz +10
j.H. moga przemawiac¢ za procesem ztosliwym
[1,2,5,6].
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Whioski

1. Wykrycie incidentaloma w nadnerczach jest
wskazaniem do skierowania chorego do pora-
dni endokrynologiczne;j.

2. Incidentaloma nadnerczy moze miec charak-
ter zmiany tagodnej lub ztosliwej.

PiSmiennictwo

3. Ocena wielkosci guza i jego czynnosci wy-
dzielniczej oraz obserwacja pod katem pro-
gresji wzrostu sg podstawowymi elementami
nadzoru onkologicznego chorych z przypad-
kowo wykrytym guzem nadnerczy.

1. Thomson G, Young Jr WF. Adrenal incidentaloma. Curr Opin Oncol 2003; 15: 84-90.

2. Betherat J, Mosnier-Pudar H, Bertagna X. Adrenal incidentalomas. Curr Opin Oncol 2002; 14: 58-63.

3. Kasperlik-Zatuska A, Rostonowska E, Stowiriska-Srzednicka J, et al. Incidentally discovered adrenal mass (inciden-
taloma): investigation and managment of 208 patients. Clin Endocrinol 1997; 46: 29-37.

4. Kasperlik-Zatuska A. Guzy nadnerczy: incidentaloma. Endokrynol Pol 2003; 54: 622-624.

5. Allolio B, Hahner S, Weismann D, et al. Management of adrenocortical carcinoma. Clin Endocrinol 2004; 60:

273-287.

6. Allolio B, Fassnacht M. Adrenocortical carcinoma: clinical update. J Clin Endocrin Metab 2006; 91: 2027-2037.
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Ocena wybranych parametréw gospodarki jodowej
u pacjentéw uzaleznionych od opioidéw
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The assessment of the selected parameters of iodine metabolism
in opioid-addicted patients
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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

Wstep. Narkomania jest chorobg ztozona, ktéra prowadzi do wielu schorzeri somatycznych, psy-
chicznych oraz spotecznych. Towarzysza jej réwniez zaburzenia w gospodarce wielu makro- i mikroelementow.
Celem pracy byta ocena wybranych parametréw gospodarki jodowej u pacjentéw uzaleznionych od opioidéw.
Materiat i metody. Badaniami objeto 80 oséb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Byli to pacjenci SPS
ZOZ-u Psychiatrycznego ,Szczecin-Zdroje”. Badane osoby byty w wieku 2149 lat. Srednia wieku badanych oséb
wynosita 32 lata. Na podstawie udokumentowanych historii choroby sredni czas trwania uzaleznienia wynosit 11 lat.
W wiekszosci przypadkéw wystepowata politoksykomania. Ze wzgledu na dtugo trwajace uzaleznienie (2-31 lat) by-
ty to osoby w ztym stanie psychosomatycznym. U pacjentéw oznaczono stezenie wolnej tyroksyny (FT4), tyreotropi-
ny (TSH) i tyreoglobuliny (Tg) w surowicy krwi oraz stezenia jodu w moczu. Stezenie Tg i TSH oznaczono metoda ra-
dioimmunometryczna, a stezenie FT, metoda radioimmunologiczna. Stezenie jodu w moczu oznaczono metoda ka-
talityczna oparta o reakcje Sandell-Kolthoffa. Uzyskane wyniki poddano komputerowej analizie statystyczne;j.
Wyniki. W catej badanej grupie Srednie stezenie FT, wynosito 19,3+3,27 pmol/l, stezenie TSH 1,47+0,83 pU/ml,
a poziom tyreoglobuliny wynosit 21,7 ng/ml. Nie zaobserwowano klinicznych i laboratoryjnych cech zaburzen
czynnosci tarczycy. Srednie stezenie jodu w moczu wynosito jedynie 64,0+53,4 pg/l. W badanej grupie nie
stwierdzono istotnych korelacji miedzy analizowanymi parametrami.

Whioski. W badanej grupie pacjentéw nie stwierdzono biochemicznych cech zaburzenr czynnosci tarczycy, jed-
nak obserwowany znaczny niedobér jodu w diecie moze u tych pacjentéw doprowadzi¢ do licznych schorzen
okreslanych jako choroby z niedoboru jodu.

Stowa kluczowe: narkomania, joduria, wolna tyroksyna, tyreotropina, tyreoglobulina.

Background. Drug addiction is a complex problem which leads to many somatic, psychic and social
diseases. It is accompanied by the disturbed metabolism of various macro- and micronutrients. The aim of this stu-
dy was to assess the selected parameters of iodine metabolism in opioid-addicted patients.

Material and methods. The study included 80 individuals addicted to psychoactive substances. They were patients
of the psychiatric outpatient clinic in Szczecin-Zdroje (SPS ZOZ Psychiatryczny ,Szczecin-Zdroje”). The exami-
ned people were 21-49 years old, and the mean age was 32 years. The documented case history showed that drug
addiction lasted for 11 years on average. In most cases multiple drug use was observed. Because of long-lasting
addiction (2-31 years), the patients were in poor psychosomatic condition. Concentration of free thyroxine (FT,),
thyrotropin (TSH) and thyroglobuline (Tg) in blood serum as well as iodine concentrations in urine were determi-
ned in patients. Tg and TSH concentrations were determined by means of radioimmunometric method, and FT,
concentration by radioimmunological method. lodine concentration in urine was determined using catalytic meth-
od based on the Sandell-Kolthoff reaction. The results were subjected to computer statistical analysis.

Results. In the whole examined group average FT, concentration was 19.3+3.27 pmol/l, TSH concentration was
1.47+0.83 pU/ml, and the level of thyroglobuline was 21.7 ng/ml. Laboratory symptoms of thyroid dysfunction
were not noticed. Average iodine concentration in urine was merely 64+53.4 pg/l. In the studied group significant
correlation between analyzed parameters was not found.

Conclusions. In the examined group, thyroid dysfunction were not noted, and yet, considerable iodine deficien-
cy observed in the patients may lead to numerous diseases defined as lodine Deficiency Disorders (IDD).

Key words: drug addiction, iodinuria, free thyroxine, thyrotropin (TSH — thyroid-stimulating hormone), thyreoglobuline.
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Wstep

Od wielu lat problem uzaleznienia od narko-
tykéw stanowi przedmiot rozwazan na réznych
ptaszczyznach: medycznej, psychologicznej,
prawnej, a nawet politycznej. Narkotyki powodu-
ja niedobory biopierwiastkéw i zaburzenia wielu
proceséw biochemicznych, co prowadzi do
wielu schorzen somatycznych i psychicznych.
Jednym z gtéwnych probleméw w tym zakresie
jest uzaleznienie od opioidow [1, 2].

Obecnie uwaza sig, ze istnieje wspdlny me-
chanizm zwiazany z wyksztatceniem sie uzalez-
nienia psychicznego, niezaleznie od swoistych
cech réznorakich substancji. Pozytywne (przy-
jemne) odczuwanie bodZcéw moze wynikaé
z aktywacji neuronéw nalezacych do uktadu na-
grody. Szlaki neuroprzekaznictwa dopaminer-
gicznego i opioidergicznego wptywajace na dzia-
tanie mezolimbicznego uktadu nagrodotwoércze-
go maja kluczowe znaczenie dla przetrwania
jednostek i gatunku ze wzgledu na ukierunkowy-
wanie dziatan na reprodukcje i poszukiwanie po-
zywienia. Sg to tzw. naturalne nagrody wiazace
sie z wyrzutem dopaminy. Ten sam mechanizm
odpowiada jednakze za dziatanie ,sztucznych
nagréd”, czyli reakcji wywotanych chemicznie
przez srodki psychoaktywne, takie jak: alkohol,
amfetamina, kokaina, heroina, THC, oraz przez
kompulsywne zachowania, takie jak: przymus je-
dzenia czy uprawiania hazardu lub zachowarn
zwiazanych z wysokim ryzykiem [3, 4].

U oso6b przewlekle przyjmujacych opioidy ob-
serwuje sie znaczne wahania nastroju, co korelu-
je z czasem i stopniem uzaleznienia [5]. Wedtug
Pfennig i wsp. istotng role w patofizjologii zabu-
rzen nastroju odgrywaja hormony tarczycy [6].
Mechanizm dziatania hormonéw tarczycy na
modzg nie jest w petni znany, jednakze istnieja
przypuszczenia, ze wptywaja na ukfady neuro-
przekaznikowe, w tym na noradrenergiczny i se-
rotoninergiczny oraz GABA-ergiczny [7].

Przewlekte zazywanie opioidéw doprowadza
do wyniszczenia organizmu i psychodegradacji.
U pacjentéw dtugotrwale uzaleznionych wyste-
puje wiele zaburzen zwigzanych z nieprawidto-
wa dieta i niedozywieniem wynikajacym z za-
niedban socjalno-bytowych. Jednym z proble-
mow u tych oséb moze by¢ niedobér jodu. Jod
jest pierwiastkiem niezbednym do syntezy hor-
mondw tarczycy. Niedobér jodu prowadzi do
licznych zaburzern okreslanych jako choroby
z niedoborem jodu (lodine Disorders — IDD),
a obejmujacych gtéwnie wystepowanie wola
i niedoczynnosci tarczycy [8]. Ocene stanu go-
spodarki jodowej mozna przeprowadzi¢, wyko-
rzystujac miedzy innymi ocene stezenia jodu
w moczu i tyreoglobuliny (Tg) w surowicy krwi
[9, 10]. Za prawidtowe stezenie jodu w moczu

uwaza sie stezenie 100-200 pg/l, stezenie 50-99
pg/l wskazuje na niewielki niedobér jodu, a war-
tosci ponizej 20 pg/l charakteryzuja ciezki niedo-
bér jodu. Prawidtowe stezenie Tg w surowicy
krwi wynosi ponizej 10 ng/ml, wartosci 20-39
ng/ml wskazuja na sredni niedobdr jodu, a warto-
$ci powyzej 40 ng/ml moga Swiadczy¢ o ciezkim
niedoborze tego pierwiastka [11].

Celem pracy byta ocena wybranych parame-
trow gospodarki jodowej u pacjentéw uzaleznio-
nych od opioidéw.

Materiat i metody

Badaniami objeto 80 oséb uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych. Byli to pacjenci SPS
ZOZ-u Psychiatrycznego ,Szczecin-Zdroje”. Ba-
dane osoby byty w wieku 21-49 lat. Srednia wie-
ku badanych oséb wynosita 32 lata. Na podsta-
wie udokumentowanych historii choroby $redni
czas trwania uzaleznienia wynosit 11 lat. Nie-
ktérzy pacjenci zaczeli zazywac narkotyki juz
w wieku 11 lat. W wiekszosci przypadkow wyste-
powata politoksykomania, gdzie najczesciej
przyjmowanym narkotykiem byt ,kompot”, czyli
,polska heroina”, amfetamina, brazowa heroina
(,brown sugar”), kannabinole, LSD, leki psycho-
tropowe, rozpuszczalniki oraz alkohol.

Ze wzgledu na dtugo trwajace uzaleznienie
(2-31 lat) byty to osoby w ztym stanie psychoso-
matycznym, u ktérych na podstawie badania kli-
nicznego stwierdzano wystepowanie dodatko-
wych probleméw zdrowotnych. Najczesciej byty
to osoby z cechami rozpoczynajacego sie lub za-
awansowanego wyniszczenia, nosiciele wirusa
HIV, wiruséw hepatotropowych, chorzy na AIDS,
grzybice, rozlegte i glebokie infekcje skory i na-
czyrn krwionosnych, epilepsje, gruzlice i inne.
Czesto u pacjentéw ujawniaty sie zaburzenia
neurologiczne oraz zaburzenia psychiczne.

Badania laboratoryjne wykonano w Katedrze
i Zaktadzie Diagnostyki Izotopowej i Radiofarma-
ceutykéw Slaskiej Akademii Medycznej w Sos-
nowcu.

Oznaczenia stezenia FT4 i TSH i tyreoglobuli-
ny w surowicy krwi wykonano u 80 oséb. Krew
do badan pobierano z zyty tokciowej w systemie
zamknietym typu Vacutainer w ilosci 5 ml. Mate-
riat poddano odwirowaniu (4000 obrotéw/min).
Uzyskang surowice przechowywano w stanie za-
mrozonym do chwili przekazania jej do laborato-
rium. Stezenie tyreoglobuliny i tyreotropiny ozna-
czono metoda radioimmunometryczng (IRMA).
Stezenie Tg zestawem firmy Bio Source Europe,
a TSH zestawem firmy Orion Diagnostica-Finlan-
dia. Stezenie wolnej tyroksyny oznaczono meto-
da radioimmunologiczng (RIA) zestawem firmy
CIS Schering-Francja.
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Stezenia jodu w moczu oznaczono u 79 oséb.
Prébki moczu pochodzity z porannej mikcji (10
ml). Probéwki przechowywano w stanie zamro-
zonym do chwili przekazania ich do laborato-
rium. Pomiaréw stezenia jodu dokonano zmody-
fikowana metodg PAMM (Program Against Micro-
nutrient Malnutrition). Na przeprowadzenie
badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej.

Za wartosci referencyjne przyjeto dla FT, —
10,7-27 pmol/l, a dla TSH - 0,4-6,0 pU/ml.

Obliczenia statystyczne przeprowadzono
w oparciu o program ,Statistica for Windows.PL”
Charakterystyke zmiennych ilosciowych przepro-
wadzono, oceniajac warto$¢ minimalng i maksy-
malna, srednig arytmetyczna, odchylenie standar-
dowe, mediane oraz gorny i dolny kwartyl. Cha-
rakter rozktadu badanych cech ilosciowych
oceniono testem Shapiro-Wilka, a korelacje oce-
niono wspétczynnikiem korelacji liniowej Perso-
na lub nieparametrycznym rang Spearmana. Za
znamiennie statystyczny przyjeto poziom istotno-
$ci p <0,05.

Wyniki i oméwienie

W badanej grupie nie stwierdzono klinicz-
nych cech swiadczacych o zaburzeniach czynno-
sci tarczycy, réwniez stezenia tyreotropiny i wol-
nej tyroksyny miescity sie w granicach normy.
Nieprawidtowosci dotyczyty z kolei stezenia tyreo-
globuliny i poziomu jodu w moczu (tab. 1). Sre-
dnie stezenie jodu w moczu w badanej grupie
wynosito 64,0 pg/l, a niedobdr jodu dotyczyt az
75% badanych, w tym u 37% stwierdzono ciezki
niedobér jodu (< 20 pg/l). Srednie stezenie Tg
rowniez znacznie przekroczyto przyjeta norme
i wynosito 21,4 ng/ml, a prawidtowe stezenie te-
go biatka dotyczyto jedynie 28% badanych.

Nie wykazano nieprawidtowosci dotyczacych
stezenia TSH, zwraca jednak uwage stosunkowo
niski Sredni poziom tego hormonu, przy jedno-
czesnym znacznym niedoborze jodu pokarmo-
wego. Mozna przypuszczaé, ze nizsze Srednie
stezenie TSH w badanej grupie moze wynikac
z przyjmowania opioidéw. W dostepnym pi-

$miennictwie opisano dziatanie metadonu, poét-
syntetycznego opioidu o przedtuzonym dziata-
niu, na gospodarke hormonéw tarczycy. Bartolo-
me i wsp. [12] podaja, ze metadon dziata supre-
syjnie na wydzielanie tyreotropiny w przednim
ptacie przysadki mézgowej. Doktadny mecha-
nizm tego zjawiska nie jest poznany, prawdopo-
dobnie odbywa sie to na dwdch dziatajacych sy-
nergistycznie drogach. Z jednej strony metadon
bezposrednio, przez receptory opioidowe, hamu-
je wydzielanie TSH w przednim ptacie przysadki
mozgowej [12]. Z drugiej zas opioidy, jako tzw.
sztuczne nagrody, zwiekszaja wyrzut dopaminy
w regionach zwigzanych z mezolimbicznym
uktadem nagrodotwérczym, z kolei dopamina
jest silnym inhibitorem wydzielania TSH [13].
Inni autorzy nie obserwowali obnizonego steze-
nia TSH w grupie pacjentéw stale przyjmujacych
opioidy i sugeruja, ze przewlekta intoksykacja nie
wptywa na stezenie tego hormonu w surowicy
krwi [14-16].

W badanej grupie nie zaobserwowano niepra-
widtowosci w zakresie stezenia wolnej tyroksyny,
co jest zgodne z wynikami innych autoréw. Jed-
noczesnie autorzy ci podkreslaja istotny wzrost
stezenia tyroksyny catkowitej w grupie oséb uza-
leznionych od opioidéw. Wynika to z istotnych
réznic w zakresie stezenia biatka wiazacego tyro-
ksyne (TBG). Wzrost stezenia tego biatka jest
zwiazany z modyfikacjg funkcji watroby, tak
w zakresie syntezy, jak i katabolizmu TBG, w tej
grupie osob [14, 15]. Obecnie w dobie oznacza-
nia tylko wolnych frakcji hormonalnych obserwa-
cja ta nie ma znaczenia praktycznego.

Nie znaleziono prac, w ktérych oceniano ste-
zenia tyreoglobuliny u oséb stale przyjmujacych
opioidy. W badaniach wtasnych stwierdzono $re-
dnio podwyzszone stezenie tyreoglobuliny. Tyreo-
globulina jest gtéwna proteing gruczotu tarczo-
wego petniaca gtéwna funkcje w produkcji tyro-
ksyny i trijodotyroniny. Stezenie Tg wzrasta
w przypadku niedoboru jodu oraz w obecnosci
TSH [17]. Srednie stezenie jodu w moczu w ba-
danej grupie wynosito 64,0 pg/l, co Swiadczy
o niedoborze jodu pokarmowego i moze ttuma-
czy¢ wzrost stezenia Tg, nie wykazano jednak

Tabela 1. Stezenie TSH (pU/ml), FT4 (pmol/l), Tg (ng/ml) w surowicy krwi oraz jodu w moczu (pg/l)

u pacjentéw uzaleznionych od opioidéw

n X Me Min-max Q—-Q; SD
Jod (ug/l) 79 64,0 53,5 4,1-219,9 | 13,1-100,8 | 53,4
TSH (pU/ml) 80 1,47 1,24 0,3-4,9 0,94-2,15 0,83
FT,4 (pmol/l) 80 19,38 18,99 10,2-28,07 | 17,57-23,98| 3,27
Tg (ng/ml) 80 21,4 20,5 0,1-70,9 6,69-37,23| 14,52

n — liczebnos¢ grupy, x — srednia,

standardowe.

Me — mediana,

min-max — zakres, Q;-Qs — kwartyle, SD — odchylenie
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istotnych korelacji miedzy tymi parametrami. Do-
stepnos¢ jodu pokarmowego ma réwniez wptyw
na stezenie TSH. W przypadku niedoboru jodu
obserwuje sie poczatkowo jedynie uwrazliwienie
tyreocytow na dziatanie tyreotropiny. Umozliwia
to prawidtowe funkcjonowanie gruczotu tarczo-
wego nawet przy nizszych, jak w naszym przy-
padku, stezeniach TSH. Dtuzej utrzymujacy sie
deficyt jodu powoduje ostatecznie spadek steze-
nia FT, i wtérnie wzrost stezenia TSH [18]. W ba-
danej grupie ewentualny wzrost stezenia TSH
w odpowiedzi na niedobér tego pierwiastka ha-
mowany jest prawdopodobnie przez dodatkowy,

obok naduzywania opioidéw, mechanizm obni-
zajacy stezenia TSH, wymaga to przeprowadze-
nia dalszych badan.

Whioski

W badanej grupie pacjentéw nie stwierdzono
biochemicznych cech zaburzen czynnosci tar-
czycy, jednak obserwowany znaczny niedobor
jodu w diecie moze u tych pacjentéw doprowa-
dzi¢ do licznych schorzer okreslanych jako cho-
roby z niedoboru jodu.
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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

Wstep. Celem pracy byta ocena wptywu wybranych czynnikéw klinicznych i biochemicznych na
przebieg i progresje choroby nerek u dzieci z idiopatycznym zespotem nerczycowym (IZN). Uwzgledniono: wiek
w chwili zachorowania, czas trwania choroby, wynik badania histopatologicznego bioptatu nerki, odpowiedz na
leczenie steroidami oraz selektywnos¢ biatkomoczu, odzwierciedlajacego zmiany w przepuszczalnosci sciany
naczyn ktebuszka.

Materiat i metody. Badaniami objeto 80 dzieci z IZN w wieku 2-18 lat oraz 20 dzieci zdrowych. U wszystkich
chorych, obserwowanych od 5 do 20 miesiecy, stwierdzono 1 stadium przewlektej choroby nerek (PCN). Podzie-
lono ich na 2 grupy, zaleznie od postepu PCN na podstawie stezenia cystatyny C w surowicy: grupa | (n = 37) —
chorzy, u ktérych filtracja ktebuszkowa sie nie zmienita, grupa Il (n = 43) — dzieci, u ktérych doszto do pogorsze-
nia funkcji nerek. Oznaczono w surowicy: stezenie biatka catkowitego, albumin, cholesterolu, kreatyniny, cysta-
tyny C i immunoglobuliny G (IgG); w moczu: stezenie biatka, albuminy, 1gG i kreatyniny.

Wyniki. Stwierdzono istotnie wyzsze stezenie cystatyny C w obu grupach dzieci z IZN w poréwnaniu z grupa
dzieci zdrowych, ponadto znamiennie wyzsze stezenia w moczu IgG/kreatynine i albuminy/kreatynine. W grupie
Il stwierdzono istotnie wyzszy biatkomocz anizeli w grupie |, natomiast nie odnotowano réznic w zakresie pozo-
statych parametréw biochemicznych. W grupie Il wiek zachorowania byt wyzszy anizeli w grupie |, czesciej wy-
stepowaty rozplem mezangium i ogniskowe segmentalne szkliwienie ktebuszkow.

Whioski. W IZN u dzieci wiek w chwili zachorowania, rozpoznanie histopatologiczne oraz wielkos¢ biatkomo-
czu sg czynnikami odgrywajacymi istotna role w ocenie progresji PCN. By¢ moze dtuzsza obserwacja chorych
z IZN ujawni znaczenie rokownicze innych czynnikéw.

Stowa kluczowe: idiopatyczny zespét nerczycowy, dzieci, czynniki rokownicze.

Background. The aim of the study was to evaluate selected clinical and biochemical factors regarding
to the course and progression of chronic kidney disease (CKD) in children with idiopathic nephrotic syndrome
(INS). The onset and duration of INS, histopathological changes in renal biopsy, results of corticosteroid therapy
and proteinuria selectivity reflecting the alteration of glomerular capillary wall were analysed.

Material and methods. 80 children with INS aged 2-18, followed up 5 to 20 month, and 20 healthy children were
studied. In all patients 1 stage of CKD were diagnosed. Children with INS were divided in two groups regarding
to serum cystatin C levels: group | (n = 37) children with normal GFR, Il (n = 43) patients with impaired renal func-
tion. Serum total protein, albumin, cholesterol, cystatin C, creatinine and immunoglobulin IgG and urinary prote-
in, albumin, 1gG and creatinine were measured.

Results. Serum cystatin C concentrations were higher in both groups of children with INS compared to healthy
children. There were significant differences in the mean levels of urinary IgG/creatinine and albumin/creatinine
between these groups. Proteinuria was significantly higher in group Il than in group I, however other biochemical
parameters were not different. In group Il higher age of onset was found. In this group mesangial proliferation and
focal segmental glomerulosclerosis more often were observed.

Conclusions. The age of onset, histopathological diagnosis and proteinuria can be considered as important mar-
kers of CRD progression in children with INS. Probably, longer follow up of children with INS is necessary to find
other prognostic factors.

Key words: idiopathic nephrotic syndrome, children, prognostic factors.

* Praca wykonana w ramach grantu uczelnianego nr 937.
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Idiopatyczny zespdt nerczycowy (IZN) stano-
wi okoto 80% wszystkich przypadkéw zespotu
nerczycowego u dzieci [1, 2]. Wystepuje w prze-
biegu glomerulopatii, w ktérej zmiany morfolo-
giczne moga miec charakter tzw. zmian minimal-
nych, rozplemu mezangium lub ogniskowego
segmentalnego szkliwienia kiebuszkéw nerko-
wych (ossk) [3]. Czestos¢ wystepowania IZN sie-
ga 16/100 000 dzieci ponizej 16 r.z. [2]. Na prze-
bieg choroby i rokowanie moze wptywac szereg
czynnikéw, m.in.: wiek w chwili zachorowania,
wielkos$¢ biatkomoczu, rodzaj zmian histopatolo-
gicznych w miazszu nerkowym, wielkosc filtracji
ktebuszkowej, dtugos¢ trwania remisji, determi-
nowanych przez uwarunkowania genetyczne
i sSrodowiskowe [1, 4]. Istotng role odgrywa takze
odpowiedZ na zastosowane leczenie [5]. U 20%
dzieci z IZN nie uzyskuje sie remisji w wyniku le-
czenia glikokortykosteroidami. Potowa z nich tra-
ci czynno$é nerek w ciagu 5 lat, wymagajac le-
czenia nerkozastepczego [2]. W tej sytuacji
szczegoblnego znaczenia nabiera okreslenie mar-
keréw dobrej lub ztej prognozy.

Rodzaj zmian morfologicznych w kiebu-
szkach czesto koreluje z cigezkoscig schorzenia,
jakkolwiek nie jest to jedyny wyktadnik przebie-
gu choroby [6, 7]. Udokumentowanym czynni-
kiem progresji w przewlektych glomerulopatiach
jest wielkos¢ biatkomoczu [8]. Istotng role odgry-
wa takze jego selektywnosé. Wykazano, ze
w idiopatycznym btoniastym ktebuszkowym za-
paleniu nerek (kzn) stezenie immunoglobuliny
G (IgG) wydalanej z moczem jest istotnym wska-
Znikiem prognostycznym [9].

Pomimo wielu badan brak jest kryteriow, na
podstawie ktérych mozna by przewidzie¢ prze-
bieg 1ZN u dzieci. Nieliczne prace dotyczace
czynnikéw rokowniczych w glomerulopatiach
w przewazajacej czesci odnosza sie do btoniaste-
go kzn, najczestszej pierwotnej glomerulopatii
u dorostych [9].

Celem pracy byta ocena wptywu wybranych
czynnikéw klinicznych i biochemicznych na
przebieg i progresje choroby nerek u dzieci
z IZN. W analizie uwzgledniono: wiek w chwili
zachorowania, czas trwania choroby, wynik
badania histopatologicznego bioptatu nerki w mi-
kroskopie swietlnym, odpowiedZ na leczenie ste-
roidami. Oceniono ponadto selektywnos¢ biatko-
moczu, odzwierciedlajacego zmiany w przepu-
szczalnosci Sciany naczyn ktebuszka.

Materiat i metody

Badaniami objeto 80 dzieci z IZN w wieku od
2 do 18 lat (Srednia 11,1+4,5 lata), wsréd nich 50
chtopcéw i 30 dziewczynek oraz 20 dzieci zdro-
wych, odpowiednio dobranych pod wzgledem

ptci i wieku. Rozpoznanie IZN postawiono zgo-
dnie z kryteriami International Study of Kidney
Disease in Children [6]. U 66 dzieci wykonano
biopsje nerki, stwierdzajac badaniem histopatolo-
gicznym zmiany minimalne u 20 oséb, rozplem
mezangium u 22, ossk u 24. U 14 dzieci wyniki
badan laboratoryjnych i przebieg kliniczny cho-
roby sugerowaty rozpoznanie submikroskopowe-
go kzn; tym samym nie byto wskazan do wykona-
nia biopsji nerki [5]. Dzieci z IZN byty leczone
glikokortykosteroidami, a przy braku skuteczno-
Sci terapii i/lub wystepowaniu objawéw jatrogen-
nych stosowano leki alkilujace, cyklosporyne A,
wedtug ogdlnie przyjetych schematéw. U wszyst-
kich badanych z IZN stwierdzono pierwsze sta-
dium przewlektej choroby nerek [10]. Chorych
obserwowano przez 5-20 miesiecy, Srednio 12
miesiecy. Podzielono ich na 2 grupy, zaleznie od
postepu przewlektej choroby nerek: do grupy
| (n = 37) zaliczono tych, u ktérych w toku obser-
wacji filtracja ktebuszkowa (glomerular filtration
rate — GFR) sie nie zmienita, do grupy Il (n = 43)
dzieci, u ktérych doszto do pogorszenia funkcji
nerek. Podziatu dokonano na podstawie stezenia
cystatyny C w surowicy jako wskaznika wielkosci
GFR [11, 12]. Za punkt odcigcia przyjeto stezenie
cystatyny C w surowicy powyzej 0,95 mg/l (tj.
wartosci referencyjnych dla zastosowanej meto-
dy) lub wzrost w toku obserwacji o 30% w sto-
sunku do poziomu wyjsciowego.

U wszystkich chorych oznaczono w surowicy:
stezenie biatka catkowitego, albumin, cholestero-
lu, kreatyniny, cystatyny C oraz IgG, a w moczu
stezenia: biatka, albuminy, 1gG i kreatyniny. Po-
nadto okreslono biatkomocz w oparciu o zbidrke
dobowa moczu. Zgode na przeprowadzenie ba-
dan wyrazili rodzice wszystkich badanych dzieci.
Projekt badania, zgodny z Deklaracja Helsiriska,
uzyskat akceptacje Komisji Bioetycznej przy AM
we Wroctawiu [nr 937/2003].

Krew pobierano rano przez naktucie zyty tok-
ciowej przy okazji standardowo wykonywanych
badarn diagnostycznych. Oznaczenia w moczu
wykonano w jego drugiej porcji po nocy, a war-
tosci 1gG, albuminy i biatka wyrazono w przeli-
czeniu na stezenie kreatyniny w moczu. Wskaz-
nik selektywnosci biatkomoczu obliczono w opar-
ciu o klirensy IgG oraz albuminy.

Metody laboratoryjne. Stezenie biatka catko-
witego, albumin, kreatyniny oraz cholesterolu
W surowicy oznaczono przy uzyciu standardo-
wych metod. Stezenie cystatyny C okreslono
w surowicy metoda immunonefelometryczng (BN
Systems, Dade Behring, Marburg, Niemcy) z wy-
korzystaniem zestawu N Latex Cystatin C. Steze-
nie IgG w surowicy i w moczu oraz albuminy
w moczu oznaczono metodg immunonefelome-
tryczna (jak wyzej) z uzyciem swoistej antysuro-
wicy N przeciwko — odpowiednio: ludzkiej im-
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munoglobulinie 1gG oraz ludzkiej albuminie. Ste-
zenie biatka w moczu oceniono metodg Extona.
Stezenie kreatyniny w moczu mierzono metoda
kolorymetryczng punktu koricowego przy uzyciu
odczynnika firmy Aqua Medica, Polskie Artykuty
Medyczne.

Analiza statystyczna. Wszystkie badane para-
metry ciagte wyrazono w postaci sredniej i od-
chylenia standardowego (SD). Dla poréwnania
istotnosci réznic miedzy badanymi grupami w za-
kresie cech ciagtych zostat wykorzystany test

Tabela 1. Charakterystyka wszystkich dzieci z 1ZN

(n = 80) (podano wartosci srednie + SD, zakres)

Dzieci z IZN

Wiek (lata) 11,1+4,5
(2,0-18,0)

Wiek zachorowania (miesiace) 54+45
(15-204)

Czas trwania choroby (miesiace) 77,9+55,1
(6,5-192,0)

Zmiany histopatologiczne w bio-

ptatach nerek (liczba badanych):

— zmiany minimalne 20

— rozplem mezangium 22

— ogniskowe segmentalne szkliwienie |24

Bez biopsji nerki 14

OdpowiedzZ na steroidoterapie:

— steroidowrazliwos¢ 16

— steroidozaleznos¢ 39

— steroidoopornos¢ 25

U Mana Whitneya. Parametry jakosciowe porow-
nano testem chi-kwadrat. Za wartos¢ istotng sta-
tystycznie przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyke chorych z IZN przedstawiono
w tabeli 1 (zestawienie zbiorcze) i 2a i b (podziat
ze wzgledu na przebieg przewlekiej choroby ne-
rek). Wyniki analizowanych parametréw bioche-
micznych zestawiono w tabeli 3. Stwierdzono
istotnie wyzsze stezenie cystatyny C w obu gru-
pach dzieci z IZN ocenionych tacznie w poréw-
naniu z grupa dzieci zdrowych, natomiast suro-
wicze stezenia kreatyniny i 1gG nie réznity sie.
W grupie wszystkich chorych z 1ZN wykazano
znamiennie wyzsze stezenia w moczu IgG/krea-
tynine i albuminy/kreatynine w poréwnaniu ze
zdrowymi. W grupie Il stwierdzono istotnie wyz-
sze anizeli w grupie | stezenie biatka w moczu

Tabela 2b. Poré6wnanie grupy I i Il pod wzgledem

wybranych cech

P
Wiek 0,54
Wiek zachorowania 0,04*
Czas trwania choroby 0,94
Zmiany histopatologiczne 0,01*
OdpowiedzZ na steroidoterapie 0,73

* réznice istotne statystycznie, p < 0,05

Tabela 2a. Charakterystyka dzieci z 1ZN zaleznie od przebiegu choroby (podano

wartosci srednie = SD, zakres)

Grupa | (n = 37) Grupa Il (n = 43)
Wiek (lata) 10,5+5,12 11,6+3,97
(2-18) (2-17,5)
Wiek zachorowania (miesigce) 48,38+36,5 58,51+51,94
(15-132) (18-204)
Czas trwania choroby (miesiace) 79,51+59,3 76,5+51,96
(6,5-192) (6,5-174)
Zmiany histopatologiczne w bio-
ptatach nerek (liczba badanych):
— zmiany minimalne 12 8
—rozplem mezangium 7 15
— ogniskowe segmentalne szkliwienie | 10 14
Bez biopsji nerki 8 6
Odpowiedz na steroidoterapie:
— steroidowrazliwos¢ 9 7
— steroidozaleznos¢ 17 22
— steroidoopornos¢ 11 14

Grupa | — brak postepu przewlektej choroby nerek.
Grupa Il — progresja przewlektej choroby nerek.
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Tabela 2. Wyniki analizowanych wskaZnikéw biochemicznych w badanych grupach

Chorzy z IZN Grupa | Grupa Il Grupa kontrolna
(n = 80) (n =43) (n=37) (n = 20)
Cystatyna C — s (mg/l) 1,01+0,37! 0,8+0,11"3 1,19+0,42' 0,7+0,1
(0,42-2,05) (0,58-0,95) (0,42-2,05) (0,6-0,9)
Kreatynina — s (mg%) 0,59+0,18 0,57+0,19 0,61+0,17 0,6+0,18
(0,29-1,07) (0,29-0,9) (0,36-1,07) (0,5-0,8)
IgG —s (g/l) 6,09+2,23 5,76x1,8 6,36+2,53 5,9+1,4
(2,11-12,4) (2,3-9,46) (2,11-12,4) (2,7-9,6)
IgG/kr — m (g/g) 0,024+0,067 0,013+0,022 0,038+0,082 0,01+0,01
(0,002-0,45) (0,002-0,077) (0,002-0,45) (0,003-0,02)
Albumina — s (g/l) 36,4+11,16 37,4+12,3" 35,6+10,1' 33+3,5
(11-54) (11-54) (14-50) (30-39)
Albumina/kr — m (g/g) 1,25+3,66' 0,71+0,99' 1,87+5,24 0,02+0,01
(0,003-31,75) (0,009-5,58) (0,003-31,7) (0,01-0,04)
Selektywnos¢ biatkomoczu 0,41+0,842 0,34+0,552 0,48+1,0892 0,06+0,02
(0,02-5,95) (0,019-2,47) (0,019-5,94) (0,02-0,08)
Cholesterol (mg%) 310,18+135,6' 321,76+151,58! 300+121,21 130+30
(143-778) (143-692) (150-778) (140-170)
Biatkomocz dobowy (g/l) 3,38+7,97! 2,93+8,27"3 3,76x7,79! 0
(1-48) (0,5-48) (0-39)
Biatko/kr — m (g/g) 0,049+0,099' 0,028 +0,055"3 0,07+0,12" 0
(0,01-0,55) (0,01-0,25) (0,01-0,55)

Grupa | — brak postepu przewlektej choroby nerek.
Grupa Il — progresja przewlektej choroby nerek.
S — stezenie w surowicy, m — stezenie w moczu.

! — réznica istotna statystycznie wzgledem grupy kontrolnej (p < 0,0001).
2 — réznica istotna statystycznie wzgledem grupy kontrolnej (p < 0,05).

3 —r6znica istotna statystycznie pomiedzy grupa I i Il (p < 0,05).

w przeliczeniu na kreatyning, wielkosci dobowe-
go biatkomoczu, natomiast nie odnotowano réz-
nic w stezeniach IgG/kreatynineg i albuminy/krea-
tynine. Stezenia IgG, albuminy, cholesterolu suro-
wicy, a takze selektywnos¢ biatkomoczu nie
réznity sie w obu grupach. Grupa | i Il réznity sie
istotnie pod wzgledem wieku zachorowania (wyz-
szy w Il), rozpoznania histopatologicznego
(w grupie | wieksza czestos¢ wystepowania sub-
mikroskopowego kzn, w Il — rozplemu mezan-
gium i ossk), nie stwierdzono natomiast réznic
w odpowiedzi na steroidoterapie.

Oméwienie wynikéw

Przeprowadzone badania wykazaly, ze
w przebiegu IZN dochodzi do niewielkiego upo-
sledzenia funkcji nerek. Odzwierciedleniem tego
jest wzrost stezenia cystatyny C w surowicy
w grupie dzieci chorych w poréwnaniu ze zdro-
wymi przy braku réznic w stezeniach kreatyniny.
Zastosowanie pomiaru stezenia cystatyny C wy-
daje sie czutym wskaznikiem w monitorowaniu
funkcji nerek, co jest szczegélnie istotne w ich
przewlektych chorobach [10, 12].

Sposréd czynnikéw mogacych mie¢ wptyw na
przebieg IZN i innych pierwotnych glomerulopa-
tii istotng role odgrywa wiek zachorowania.
W badaniach witasnych okazat sie on parametrem
réznicujgcym chorych zaleznie od progresji prze-
wlektej choroby nerek. PéZniejszy poczatek cho-
roby w IZN moze wiazac sie z gorszym rokowa-
niem. Podobnie Wyszyriska, badajac 291 dzieci
z IZN leczonych w latach 1954-1985, stwierdzi-
ta, ze pacjenci, ktérzy zachorowali w 10 r.z. i po
nim czesciej mieli nawroty choroby i pdéZniej
osiagneli trwatg remisje [13]. Z kolei wedtug au-
toréw japoriskich poczatek choroby ponizej 4 r.z.
rokuje gorzej [14]. Nie stwierdziliSmy tego w na-
szym materiale, by¢ moze z powodu niewielkie-
go odsetka pacjentéw (8%) w tym wieku.

U dzieci z IZN w bioptacie nerki ocenianym
w mikroskopie $wietlnym mozna uwidocznié¢
zmiany minimalne, rozlany rozplem mezangium
lub ossk [2]. Zgodnie z koncepcja Habib zmiany
te sq wariantami lub kolejnymi etapami tej samej
choroby [3]. Przeprowadzone badania wykazaty,
ze przebieg przewlektej choroby nerek zalezy od
rozpoznania histopatologicznego, a progresja
uszkodzenia wiaze sie z wystepowaniem ossk lub
rozplemem mezangium. Jest to zgodne z donie-
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sieniami innych autoréw. Tejani stwierdzit, ze
u 62% pacjentéw z zespotem nerczycowym
opornym na leczenie wraz z progresja choroby
rozwija sie szkliwienie ktebuszkow [15]. Wedtug
Broyer i wsp., 48% dzieci z ossk traci czynnos¢
nerek w ciggu 5 lat, a odsetek ten wzrasta do 66%
przy réwnoczesnym rozplemie mezangium [16].
Z kolei Gulati i wsp., badajac 136-osobowa gru-
pe dzieci ze steroidoopornym zespotem nerczy-
cowym, stwierdzili zdecydowanie lepsze roko-
wanie u 0séb ze zmianami minimalnymi anizeli
innymi (zwtaszcza ossk) przy braku klinicznego
zréznicowania obu grup [7].

Biatkomocz jest nie tylko wskaznikiem uszko-
dzenia btony filtracyjnej ktebuszkéw nerkowych,
lecz takze waznym czynnikiem progresji prze-
wlektej choroby nerek, przede wszystkim wsku-
tek rozwoju stanu zapalnego i widknienia tkanki
srodmiazszowej nerek [8, 10]. Badania wtasne
wykazaty istotnie wyzszy biatkomocz (zaréwno
dobowy, jak i oceniony w przeliczeniu na kreaty-
nine w moczu) w grupie dzieci z progresja choro-
by nerek. Réwniez w tej grupie stwierdzono
wieksze wydalanie 1gG i albuminy z moczem
oraz mniejsza selektywnos¢ biatkomoczu, ale
réznice te nie okazaty sie znamienne. Niemniej
jednak przeprowadzone badania wykazaty, ze
w przebiegu IZN wystepuje biatkomocz nieselek-
tywny, co swiadczy o nasilonych zmianach w ba-

PiSmiennictwo

rierze filtracyjnej ktebuszka powodujacych, ze do
moczu przechodza takze makromolekuty osocza.
Uwaza sig, ze 1gG lub inne biatka o duzej masie
czasteczkowej powoduja aktywacje komdrek
cewkowych, co prowadzi co zapalenia cewko-
wo-$rédmigzszowego [9]. W pracy oceniono
réwniez wydalanie albumin z moczem, ktére by-
to poréwnywalne w obu grupach dzieci z I1ZN.
Nie stwierdzono, aby w IZN dla oceny przebiegu
choroby bardziej przydatne anizeli biatkomocz
byty stezenia w moczu IgG czy selektywnosc
biatkomoczu. Takie spostrzezenia dotycza nato-
miast btoniastego kzn [9] i ossk [17] u dorostych,
przy czym okres obserwacji chorych byt zdecy-
dowanie dtuzszy i wynosit 7-10 lat.

Podsumowanie

Przeprowadzone badania wykazaty, ze w IZN
u dzieci wiek w chwili zachorowania, rozpozna-
nie histopatologiczne oraz wielkos¢ biatkomoczu
sa czynnikami odgrywajacymi istotng role w oce-
nie progresji przewlektej choroby nerek. Nalezy
podkresli¢, ze czas naszej obserwacji byt stosun-
kowo krétki. By¢ moze dtuzsza obserwacja cho-
rych z IZN, ktéry w zatozeniu rokuje lepiej anize-
li pozostate pierwotne glomerulopatie, ujawni
znaczenie rokownicze innych czynnikéw.
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Rola lekarzy rodzinnych we wczesnej diagnostyce
tetniaka rozwarstwiajacego aorty
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Family doctors’ role in early diagnosis of dissecting aortic aneurysm
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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

Wstep. Istota tej choroby jest rozdarcie btony wewnetrznej aorty przez tworzacy sie krwiak, pro-
wadzace do oddzielenia btony srodkowej od przydanki i powstania drugiego fatszywego Swiatta w Scianie tetni-
cy. Smiertelno$¢ u takich pacjentéw z prawidtowym rozpoznaniem w okresie 24 godzin wynosi okoto 20%.

Cel pracy. Wskazanie na koniecznos¢ ogromnej czujnosci kazdego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej wo-
bec pacjentéw z objawami sugerujacymi mozliwos¢ obecnosci tetniaka rozwarstwiajacego aorty.

Materiat i metody. Do Oddziatu Wewnetrznego Szpitala Miejskiego w Biatymstoku przyjeto troje pacjentéw
z peknietym tetniakiem rozwarstwiajacym aorty. W kazdym z tych przypadkéw wstepne rozpoznania stawiane
przez lekarzy byty nieprawidtowe.

Wyniki. Pacjenci podawali charakterystyczny wywiad z gwattownym rozdzierajacym bélem obejmujacym prze-
dnia czes¢ klatki piersiowej, promieniujacy do plecéw oraz nadcisnienie tetnicze. Dwoje z tych chorych zdgazo-
no skierowac na zabieg kardiochirurgiczny.

Whioski. W kazdym przypadku nagtego i ostrego bélu w klatce piersiowej, zwtaszcza z promieniowaniem do ple-
co6w i w skojarzeniu z nadcisnieniem tetniczym, nalezy bra¢ pod uwage tetniaka rozwarstwiajacego aorty.
Stowa kluczowe: tetniak rozwarstwiajacy aorty, btona wewnetrzna, fatszywe swiatto.

Background. The essence of this disease is tearing of internal layer of aneurysm by growing haematoma,
which leads to separation of aortic media from adventitia and creation of the other false lumen in the wall of the ar-
tery. Mortality of such a kind of patients, who have been diagnosed correctly within 24 hours is 20%.

Objectives. The need of great attention of family doctors to patients with symptoms suggesting the possibility of
the presence of dissecting aortic aneurysm.

Material and methods. Three patients were admitted to The City Hospital in Biatystok with torn dissecting aortic
aneurysm.

Results. The preliminary diagnosis of each of these patients made by doctors was not correct. Two of these pa-
tients were in time sent to have cardiosurgery.

Conclusions. In each case of immediate and splitting pain of chest especially with co-existing irradiation to the back
and with hypertensio arterialis the existence of dissecting aortic aneurysm should be taken under consideration.
Key words: dissecting aortic aneurysm, internal layer, false lumen.

Wstep nie tetnicy. Smiertelno$¢ u takich pacjentéw

z prawidtowym rozpoznaniem w okresie 24 go-

Istota tej choroby jest rozdarcie btony wewne- dzin wynosi okoto 20%, 60% w okresie 2 tygo-
trznej aorty przez tworzacy sie krwiak, prowadza- dni, okoto 90% w czasie 3 miesiecy [1].

ce do oddzielenia btony srodkowej od przydanki Ze wzgledu na koniecznos¢ natychmiastowe-

i powstania drugiego fatszywego Swiatta w $cia- go rozpoznania tetniaka rozwarstwiajacego aorty
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istotne sg objawy, z ktérych najbardziej istotny to
gwattowny rozdzierajacy bél, obejmujacy przed-
nig czes¢ klatki piersiowej i promieniujacy do
okolicy miedzytopatkowej. Pacjenci skarza sie
rowniez na béle plecow i brzucha. Dos¢ czesto
chorobe poprzedza omdlenie. Zwykle chorzy
wczesniej naleza do grupy pacjentéw kardiolo-
gicznych, z nadcisnieniem, a niekiedy z niedoci-
$nieniem tetniczym, ze styszalnym szmerem
niedomykalnosci aortalnej, niekiedy z objawami
zastoinowej niewydolnosci krazenia, niedokrwie-
niem koriczyn. Niektérzy z tych chorych sa po
Swiezym zawale miesnia sercowego. Wsréd przy-
czyn tego tetniaka nalezy uwzgledni¢ ciaze, ze-
spot Ehlersa-Danlosa, nawracajace zapalenie
wielochrzestne, uraz klatki piersiowej, stan po
operacjach sercowo-naczyniowych, nadcisnienie
tetnicze, stenoze aorty czy koarktacje tetnicy
gléwnej. W réznicowaniu nalezy rozwazaé za-
wat serca, zatorowosc ptucna, zapalenie ptuc, za-
palenie optucnej i osierdzia, odme optucnows,
dtawice piersiowa, ostre zapalenie trzustki, dra-
zacy wrzéd dwunastnicy [2, 3].

Do rozpoznania niezbedna jest diagnostyka
obrazowa, a zwtaszcza zdjecie RTG klatki pier-
siowej, ultrasonografia przezklatkowa serca, to-
mografia klatki piersiowej oraz aortografia czy
EKG [1, 4].

Cel pracy

Koniecznos¢ ogromnej czujnosci kazdego le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej wobec pa-
cjentéw z objawami sugerujacymi mozliwos¢
obecnosci tetniaka rozwarstwiajacego aorty, na
podstawie doktadnego wywiadu chorobowego
i wynikéw podstawowych badan, a zwtaszcza
zdjecia RTG klatki piersiowej.

Materiaty i metody

Do Oddziatu Wewnetrznego Szpitala Miej-
skiego w Biatymstoku w ostatnim roku przyjeto
troje pacjentéw z peknietym tetniakiem rozwar-
stwiajacym aorty. W kazdym z tych przypadkéw
wstepne rozpoznania stawiane w gabinetach

PiSmiennictwo

podstawowej opieki zdrowotnej byty niewtasci-
we. Gtéwnie dotyczyty spadkéw cisnienia tetni-
czego krwi niewiadomego pochodzenia, duszni-
cy bolesnej, niewydolnosci krazenia, infekcji gor-
nych i dolnych drég oddechowych.

Wyniki

Wszyscy pacjenci podawali podobny i dos¢
charakterystyczny wywiad z dominujacym gwat-
townym rozdzierajacym bdlem obejmujacym
przednia czesc klatki piersiowej, promieniujagcym
do plecéw oraz nadcisnieniem tetniczym.

Jeden z tych pacjentéw, 48-letni mezczyzna,
leczacy sie z powodu nadcisnienia tetniczego
krwi, zostat przyjety do oddziatu z dusznoscia,
suchym intensywnym kaszlem i gwattownym
bélem w klatce piersiowej (ktéry pojawit sie
przed tygodniem), promieniujgcym do kregostu-
pa piersiowego. Owe bdle pojawiaty sie takze
w nastepnych dniach i tez trwaty przez kilka go-
dzin. Pacjent leczony byt ambulatoryjnie antybio-
tykiem z powodu zakazenia gérnych drég odde-
chowych, przywieziony w stanie ciezkim przez
lekarza pogotowia ratunkowego.

Wywiad drugiego chorego w wieku 63 lat,
opierat sie gtéwnie na nagtym, ale tepym bélu
w klatce piersiowej, promieniujacym do fopatek,
ktory trwat nieprzerwanie przez kilka déb.

60-letnia pacjentka przyjeta z powodu zastab-
niecia, ale bez utraty przytomnosci. Przed tym epi-
zodem skarzyta sie na silny bél w okolicy miedzyto-
patkowej, nie ustepujacy po lekach. Kobieta leczo-
na z powodu nadcisnienia tetniczego i cukrzycy.

Wykonano zdjecia RTG klatki piersiowe;
i szczegolnie istotng ultrasonografie przezklatko-
wa serca. Dwoje z tych chorych zdazono skiero-
wac na zabieg kardiochirurgiczny.

Whioski

W kazdym przypadku nagtego i ostrego bélu
w klatce piersiowej, zwlaszcza z promieniowa-
niem do plecéw i w skojarzeniu z nadcisnieniem
tetniczym, nalezy bra¢ pod uwage tetniaka roz-
warstwiajacego aorty.

1. Dambro MR. 5 minut konsultacji klinicznej. Wroctaw: Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner; 1997: 820-821.
2. Trusz-Gluza M. Stany zagrozenia zycia pochodzenia sercowego, W: Januszewicz W, Kokot F, red. Interna. Warsza-

wa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2004; 3: 1417-1437.

3. Herold G. Medycyna wewnetrzna. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2005: 971-972.
4. Chatterjee K, Gibson CM, Goldman L. Postepowanie z pacjentami z przewlekig stabilna choroba wiericowa. W: Braun-
wald E, Goldman L, red. Kardiologia. Wroctaw: Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner; 2003; 25: 425-458.
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Zawroty gtowy w praktykach lekarzy rodzinnych
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Dizziness in family doctors’ practice
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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

Wstep. Zawroty glowy sa nieprzyjemnym, subiektywnym odczuciem niestabilnosci wzgledem
otoczenia. Stanowiag wynik sprzecznosci informacji doptywajacych do osrodkowego uktadu nerwowego z réz-
nych narzadéw zmystéw: narzadu réwnowagi (przedsionkowego), narzadu wzroku i proprioceptoréw w czasie
ruchu i spoczynku.

Cel pracy. Wskazanie na koniecznos¢ diagnostyki i leczenia zawrotéw gtowy w praktykach lekarzy rodzinnych.
Materiat i metody. W Poradni Neurologicznej ,Multimedica” przyjeto 226 os6b z zawrotami gtowy, skierowa-
nych przez lekarzy rodzinnych lub laryngologéw.

Wyniki. U kazdego z pacjentéw rozpoznanie oparto na doktadnym wywiadzie chorobowym, ocenie cisnienia tet-
niczego krwi, badaniu laryngologicznym i badaniu neurologicznym. W ponad 90% przypadkéw nie stwierdzo-
no istotnych odchyleri w badaniu przedmiotowym.

Whioski. Wstepne diagnozowanie i leczenie wiekszosci zawrotéw gtowy powinno by¢ dokonywane przez leka-
rzy rodzinnych.

Stowa kluczowe: zawroty gtowy, osrodkowy uktad nerwowy, narzady zmystéw.

Background. Dizziness is unpleasant subjective feeling of lack of stability towards surroundings. It is
the result of contradictory information going to central nervous system from different sense organs: the organ of
equilibrium (vestibular), the organ of sight and proprioceptors during movement and rest.

Objectives. Dizziness should be diagnosed and treated by family doctors.

Material and methods. In Neurological Health Centre 226 people, sent by family doctors or laryngologists, were
admitted with dizziness.

Results. In each case the diagnosis was based on detailed examination, evaluation of blood pressure, laryngolo-
gical and neurological examination. In over 90% cases there were not found any deviations from the main exa-
mination.

Conclusions. The first diagnosis and treatment of dizziness should be stated by family doctors.

Key words: dizziness, central nervous system, sense organs.

Wstep

Zawro6t gtowy (vertigo) ,to wrazenie nieade-
kwatnego do rzeczywistosci stosunku do prze-
strzeni otaczajacej, potaczone z uczuciem leku,
niepokoju i dyskomfortu” [1]. Istotne we wstep-

nej diagnostyce zawrotéw gtowy, zwiaszcza
w praktykach lekarzy rodzinnych, jest profesjo-
nalne zebranie wywiadu od pacjenta [2]. Wyr6z-
nia sie zawroty uktadowe (prawdziwe, usystema-
tyzowane) i nieuktadowe (rzekome, nieusyste-
matyzowane) [3]. Przy diagnostyce zawrotéw
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glowy nalezy zawsze uwzglednia¢ nastepujace

uktady [2]:

e narzad réwnowagi (przedsionek) i jego uner-
wienie,

e uktad nerwowy (choroby organiczne, np. za-
burzenia naczyniowe, guz, stwardnienie roz-
siane, padaczka),

e choroby czynnosciowe, np. migrena, nerwice,

e narzad wzroku,

e uktad krazenia (niedokrwienie narzadu réw-
nowagi),

e choroby ogélnoustrojowe (takze zatrucia),

e choroby psychiczne, np. depresja.

Wyréznia sie cztery typy zawrotéw gtowy [4]:

Typ I: ,vertigo” — wtasciwe zawroty gtowy, po-
legajace na scisle okreslonym wrazeniu wirowa-
nia otoczenia lub pacjenta, a niekiedy tylko jego
glowy. Objawy te zjawiaja sie niespodziewanie,
niekiedy dotacza sie chwiejny chéd, nudnosci
oraz wymioty. Najczestsza przyczyna takich za-
wrotow gtowy sg uszkodzenia btednika albo jego
unerwienia.

Typ Il: ,presyncope” — wrazenie omdlenia
(choc¢ nie dochodzi do utraty swiadomosci, cie-
mnienia przed oczami, dzwonienie w uszach,
zwezenie pola widzenia, stabos¢ w koriczynach
dolnych (,nogi jak z waty”). Zwykle przyczyne
tych objawoéw stanowi zmniejszenie doptywu
krwi do mézgu, np. w wyniku silnych emocji.

Typ IllI: ,dysequilibrium” — wrazenie utraty
rownowagi (tylko w pozycji stojacej lub przy
chodzeniu). Pomimo braku zawrotéw gtowy pa-
cjenci tak te swoje objawy traktuja. Przyczyna
tych dolegliwosci s zaburzenia uktadu ruchowe-
go w postaci niedowtadéw i ataksji albo podto-
zem moga byc¢ zaburzenia czucia gtebokiego.

Typ IV: ,lightheadedness” — wrazenia te s3
niezbyt $cisle okreslone, réznigce sie od wyzej
wymienionych typéw (zostaty wyodrebnione
przez odréznienie od pozostatych). Dominuje
niepewnos¢ postawy ciafa i w zasadzie nieuzasad-
nione obiektywnymi przestankami zaburzenia
rownowagi.

Najczestsze przyczyny zawrotow glowy [2,
5, 6]:
¢ tagodne potozeniowe zawroty gtowy (20-40%),
e zawroty glowy pochodzenia naczyniowego:

przemijajace napady niedokrwienia (TIA —

transient ischemic attack) oraz udar mézgu,

e zapalenie nerwu przedsionkowego (ok. 20%),

e uraz mézgu lub btednika (do 14%),

zapalenie btednika w przebiegu zapalenia

ucha srodkowego (do 12%),

toksyczne vestibulopatie (np. polekowe),

choroba Meéniere’a (3%),

migrena,

nerwica, depresja (do 16%),

guz kata mostowo-mézdzkowego (1%),

SM, padaczka.

Cel pracy

Wskazanie na koniecznos¢ dokonywania nie
tylko wstepnej diagnostyki zawrotéw gtowy, lecz
takze leczenia, w wiekszosci takich przypadkow
juz w praktykach lekarzy rodzinnych.

Materiaty i metody

W 2005 r. do Poradni Neurologicznej ,Multi-
medica” przyjeto 226 oséb z zawrotami gtowy.
Byty to osoby z jednym lub kolejnym incydentem
zawrotow glowy, kierowane przez lekarzy ro-
dzinnych lub laryngologéw.

Z kazdym pacjentem przeprowadzono do-
ktadny wywiad co do czasu i okolicznosci wysta-
pienia epizodu zawrotéw oraz objawow im towa-
rzyszacych, jak: uczucie wirowania, zaburzenia
réwnowagi i koordynacji ruchowej, wrazenie pu-
stki w gtowie, drgawki, omdlenia, zaburzenia wi-
dzenia, czucia i swiadomosci, niedowtady, dre-
twienia rak i nég, kotfatanie serca i b6l zamostko-
wy, problemy z mysleniem, urojenia, depresja
czy bdl gtowy (uraz gtowy). Bardzo istotne sg re-
akcje pacjenta w czasie napadu: czy musiat
usigsc¢ lub potozyc sie?, czy pamieta sytuacje?,
czy pozniej mégt normalnie funkcjonowac?, czy
zawroty gtowy byly sprowokowane przez ruchy
gtowy? (jak w przypadku tagodnych utozenio-
wych zawrotow gtowy).

Wyniki

U kazdego z pacjentéw rozpoznanie oparto
na doktadnym wywiadzie chorobowym, ocenie
cisnienia tetniczego krwi, badaniu laryngologicz-
nym i badaniu neurologicznym. Chorzy z obiek-
tywnymi (uktadowymi) zawrotami glowy stwier-
dzali wyraZzne cechy uczucia wirowania przed-
miotéw (zawrét pochodzenia btednikowego) lub
uczucia wirowania wtasnego ciata (zawrét po-
chodzenia osrodkowego).

W ponad 90% przypadkéw nie stwierdzono
istotnych odchylern w badaniu przedmiotowym.
Dotyczyto to zawrotéw gtowy nieuktadowych
z subiektywnym uczuciem leku, niepewnosci,
,mroczkéw przed oczami”, niekiedy z wyrazny-
mi objawami wegetatywnymi, takimi jak: zble-
dniecie, poty, nudnosci. Do wstepnej diagnostyki
badanych pacjentéw przydatna okazata sie regu-
ta, ze im blizej btednika potozone jest uszkodze-
nie, tym bardziej uktadowy wydaje sie zawrdt.
U naszych pacjentéw stwierdzalismy réwniez
formy mieszane uktadowych i nieuktadowych za-
wrotéw glowy. W tych przypadkach niejedno-
krotnie przyczyna byty stany po urazach lub dzia-
tania niepozadane lekéw. U sporej grupy chorych
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dominowaty tagodne potozeniowe zawroty gto-
wy, nerwice, depresje. Podtozem zawrotéw u kil-
kunastu oséb byty zawroty gtowy pochodzenia
naczyniowego.

PiSmiennictwo

Whioski

Wstepne diagnozowanie zawrotéw gtowy oraz
ich leczenie, oparte o odpowiedni trening (habitu-
acja i adaptacja), a takze terapie objawowa powin-
no by¢ dokonywane przez lekarzy rodzinnych.
Wyjatek stanowia pacjenci z odchyleniami w ba-
daniu neurologicznym i/lub laryngologicznym.

1. Prusiniski A. Neurologia praktyczna. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1998: 156.

2. Wazen JJ. Zawroty glowy i zaburzenia stuchu. W: Levis P. Rowland editor (wyd. pol. pod red. H. Kwieciriskiego
i A.M. Kaminskiej). Neurologia Merrita. Wroctaw: Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner; 2005: 6, 26-31.

3. Prusinski A. Wprowadzenie: terminologia, klasyfikacja i przyczyny zawrotow gtowy. W: Prusiriski A, red. Zawroty
gtowy. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2002: 14, 1: 11-22.

4. Drachman DA, Hart CW. An approach to the dizzy patient. Neurology 1972; 22: 323-334.

5. Prusiriski A. Wprowadzenie: terminologia, klasyfikacja i przyczyny zawrotéw gtowy. W: Prusiniski A, red. Zawroty
gtowy. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2002: 14, 1: 11-22.

6. Pierchata K. Analiza przyczyn zawrotéw gtowy i zaburzen réwnowagi. Bibl Prospera Méniere’a 1998; 2, 1/2: 3-62.
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Profilaktyka padaczki komputerowej (fotowrazliwej)
w praktykach lekarzy rodzinnych
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Prevention of computer (photosensitive) epilepsy
in practice of family doctors

BOGUMIE KISS" A-D:F JOANNA FILIPOWICZ-CHOROSZUCHA? B € MAGDALENA POPKO? B E,
JULITA ZIELENIECKA'- P

' NZOZ ,Na Swobodnej” w Biatymstoku

Kierownik: dr Julita Zieleniecka

2 Poradnia Neurologiczna NZOZ ,Multimedica IV” w Biatymstoku
Kierownik: dr Joanna Filipowicz-Choroszucha

3 Podlaski Oddziat Polskiego Towarzystwa Ergonomicznego
Prezes: dr n. med. Bogumit Kiss

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

Wstep. Ludzkie zachowania w znacznym stopniu zaleza od wptywu biopola naszych mézgéw
(od 0,5 do okoto 60 Hz) zsynchronizowanego z biciem Serca Matki Ziemi (efekt Schumana), o czestotliwosci ma-
ksymalnie do 8 Hz. Problem zdrowotny zaczyna sie jednak dopiero wtedy, gdy dochodzi do wzajemnego oddzia-
tywania wspomnianych wyzej fal elektromagnetycznych z otoczenia (takze i tych z monitoréw ekranowych)
z bioelektrycznymi falami ludzkiego mézgu o podobnych czestotliwosciach.

Cel pracy. Potrzeba zwrécenia uwagi lekarzom rodzinnym na ogromne zagrozenia zdrowotne wynikajace z pra-
cy przy nieergonomicznych komputerach.

Materiat i metody. W Klinice Neurologii Dzieciecej w Biatymstoku hospitalizowano dziewigc¢ dziewczat, w wie-
ku od 8 do 15 roku zycia, z rozpoznaniem padaczki komputerowej (fotowrazliwej).

Wyniki. Napady padaczki komputerowej wystepowaty w trakcie dyskotek, gier komputerowych i ogladania tele-
wizji, trwajac od kilkunastu sekund do kilku minut.

Whioski. Niekorzystne dla mézgu bodZce Srodowiskowe w postaci nastepujacych po sobie btyskéw z ekranu mo-
nitora, telewizora lub dyskotekowych swiatet moga szybko wyzwoli¢ objawy padaczki odruchowej (fotowrazliwe;j).
Stowa kluczowe: biopole, efekt Schumana, fale elektromagnetyczne, monitor ekranowy.

Background. Human behaviour considerably depends on influence of biofield of our brains (from 0.5 Hz
to about 60 Hz) synchronized with heart beating of the Mother Earth (Schuman’s effect), to a maximum frequen-
cy of 8 Hz. However the health problem begins when those electromagnetic waves coming from the environment
(also from screen monitors) start interacting with bioelectric waves of human brain with similar frequency.
Objectives. The need to attract the attention of family doctors to significant health dangers resulting from the work
with non-ergonomic computers.

Material and methods. In The Teaching Hospital of Children’s Neurology in Biatystok there were 9 girls treated,
aged 8-15, with the diagnosis of computer epilepsy.

Results. The attacks of computer epilepsy appeared during discotheques, computer games and watching TV. They
lasted a few seconds or minutes.

Conclusions. Environmental factors which are harmful for the brain appearing in the form of the sequence of fla-
shes sent by TV computer screens

Key words: biofield, Schuman’s effect, electromagnetic waves, screen monitor.

Wstep nia elektryczne powstajace w czasie licznych

burz. Ow efekt (rezonans Schumana) okreslono

W 1952 r. niemiecki fizyk Winfried Otto Schu- jako bicie Serca Matki Ziemi o czestotliwosci ma-
man odkryt zjawisko rezonansu magnetycznego ksymalnie do 8 Hz [1].

jonosfery z polem magnetycznym Ziemi. Podsta- Ludzki mozg stale emituje bioelektryczne fale

wowym Zrédtem energii jonosfery sa wytadowa- o czestotliwosciach do okoto 50 Hz. Wyr6zniono
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nastepujace zakresy fal rejestrowane w zapisie
elektroencefalograficznym cztowieka: fale delta:
0,5-3 Hz; fale theta: 4-7 Hz; fale alfa: 8-13 Hz;
fale beta: 14 -30 Hz; fale gamma 25-60 Hz.

Wykazano, ze ludzkie zachowania w znacz-
nym stopniu zaleza od wptywu biopola zsyn-
chronizowanego ze wspomnianym biciem Serca
Matki Ziemi. | tak manipulacja nastepujacymi
czestotliwosciami fal EEG u oséb szczegdlnie pre-
dysponowanych (np. z uwarunkowaniami gene-
tycznymi) moze prowadzi¢ do: depresji — 6,6 Hz;
dobrego samopoczucia i relaksu — 8 Hz; irytacji,
zaburzenn zachowania — 10,8 Hz; stanu hipno-
tycznego — 10,0 Hz; objawéw manii — 11 Hz [2].

Fale elektromagnetyczne emitowane z moni-
torow ekranowych lub telewizoréw, zwtaszcza
o nieergonomicznych czestotliwosciach odswie-
Zania obrazu, tzn. odpowiednio: ponizej 60-70
Hz i 50 Hz, interferuja z falami bioelektrycznymi
ludzkiego mézgu (do ok. 50 Hz). Na przyktad ni-
ci DNA ludzkich komérek drgaja z czestotliwo-
$cig 8 Hz, podobnie jak wzgdrze i podwzgorze
mozgu, ktére generuja réwniez 8 Hz, a czaszka
40-50 Hz, serce oraz aorta — 8,8 Hz.

Istnieje mozliwos¢ niebezpiecznego dla zdro-
wia obnizenia progu pobudliwosci nerwowej ko-
modrek mézgu. W takich okolicznosciach juz tyl-
ko krok do wytadowart w mézgu kazdego opera-
tora, na jego oczy pada bowiem strumien
swietlny o czestotliwosciach zaleznych nie tylko
od ergonomii stanowiska komputerowego,
a szczegdblnie monitora ekranowego. W réwnej
mierze przyczyng niekontrolowanych wytado-
wan w mdézgu jest zta jakos¢ techniczna i mery-
toryczna ogladanego programu, a zwtaszcza gier
komputerowych [3, 4]. Dotyczy to zwtaszcza ta-
kich gier, w ktérych czestotliwosci btyskow
(szczegblnie czerwonych i niebieskich) wynosza
od 8 do 10 Hz — pamietna bajka o pokemonach
w Japonii, gdzie tysigce dzieci przebyto napad
padaczki fotowrazliwej [5].

Powaznym zagrozeniem, szczegdlnie dla naj-
mtodszych uzytkownikéw monitoréw ekrano-
wych, moga by¢ réwniez tzw. komunikaty pod-
progowe, czyli informacje ukryte w najrézniej-
szych grach komputerowych, ptytach CD,
reklamach telewizyjnych, itp. To wilasnie one
przedostaja sie do podswiadomosci uzytkowni-
kéw monitoréw ekranowych lub telewidzéw
(zreszta bez ich woli), przez przekaz ,dzikich”
obrazoéw trwajacych utamki sekund, wpisanych
podle w tres¢ wspomnianych gier, filméw czy re-
klam, robiac wode z moézgu, zwiaszcza dzie-
ciom, a pézniej ich rodzicom i lekarzom niezna-
jacym tego problemu.

Cel pracy

Potrzeba zwrécenia uwagi lekarzom rodzin-
nym na ogromne zagrozenia zdrowotne wynikaja-
ce z pracy przy nieergonomicznych komputerach.

Obserwacja ekranu monitora o czestotliwosci
odswiezania obrazu ponizej 70 Hz lub 50 Hz-
-owego ekranu telewizora z niewielkiej odlegto-
Sci jest w stanie wywotac zjawisko fotostymulacji
(nadwrazliwosci na migajace Swiatto).

Materiaty i metody

W Klinice Neurologii Dzieciecej w Biatymsto-
ku w latach 2001-2004 hospitalizowano dzie-
wiec dziewczat, w wieku od 8 do 15 roku zycia,
spedzajacych sporo czasu przed monitorem ekra-
nowym. U kazdej z nich rozpoznawano padacz-
ke fotowrazliwa. Sredni wiek chorych wynosit
12,5 roku zycia. U wszystkich badanych pacjen-
tek wykonano badanie elektroencefalograficzne.

Wyniki

Napady tej padaczki odruchowej (fotowrazli-
wej) wystepowaty w trakcie dyskotek (u 5 pacjen-
tek), podczas gier komputerowych (u 2 dziew-
czat) i w czasie ogladania telewizji (u 2 chorych).
Napady drgawkowe padaczki odruchowej (fo-
towrazliwej) miaty charakter uogélniony, trwaty
od kilkunastu sekund do kilku minut. W leczeniu
podawano kwas walproinowy oraz zalecano uni-
kania czynnikéw prowokujacych (dyskoteka,
komputer, telewizor). U wszystkich hospitalizo-
wanych pacjentek uzyskano cofniecie sie obja-
wow chorobowych.

Whioski

1. Niekorzystne dla mézgu bodZce srodowisko-
we w postaci nastepujacych po sobie btyskéw
z ekranu monitora i telewizora lub migajacych
Swiatet dyskoteki moga zwtaszcza u oséb pre-
dysponowanych dosé szybko wyzwoli¢ obja-
wy padaczki odruchowej (fotowrazliwej).

2. Minimalng czestotliwoscig od$wiezania obra-
zu, przy ktérej nie odczuwa sie uciazliwosci
pracy jest 70 Hz, a czestotliwoscia zalecana
jako optymalna z ergonomicznego punktu wi-
dzenia powinno by¢ 75-100 Hz. Natomiast
mozliwosci wielu monitoréw i odbiornikéw
telewizyjnych siegaja niestety tylko 60 Hz,
a nawet 50 Hz, co zwilaszcza u fotowrazli-
wych telewidzéw lub operatoréw zwykle kon-
czy sie uogdlnionymi drgawkami z utrata
Swiadomosci.
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3. Inne okolicznosci sprzyjajace wystapieniu ta-
kiego napadu to: oswietlenie dyskotekowe, ja-
zda wzdtuz szpaleru drzew w stoneczny
dzien, odbijanie sie Swiatta od fal morskich,

PiSmiennictwo

—_

szybkie poruszanie reka przed oczyma w sto-
neczny dzieri, czytanie wyraznych czarnych
liter na biatym tle (tzw. padaczka wyzwalana
czytaniem) itp.

. Miller RA, Miller I. The Schumanns resonances and human Physobiology. News Science 2003; IV-V: 43-49.
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Wistep. Ocene ryzyka zawodowego biologicznego nalezy dokonywac na podstawie Rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych dla zdrowia
w Srodowisku pracy i ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki (Dz.U. z dnia 11 ma-
ja 2005 r. Nr 81, poz. 716) [1] oraz Dyrektywe Unii Europejskiej nr 2000/54/WE [2] dotyczaca wszystkich oséb
zatrudnionych przy pracach wymagajacych kontaktu z czynnikami biologicznymi.

Cel pracy. Zwrécenie uwagi na bardzo niebezpieczne i zwykle lekcewazone zagrozenia biologiczne wystepuja-
ce na co dzien w praktykach lekarzy rodzinnych.

Materiat i metody. Ocene ryzyka zawodowego biologicznego przeprowadzono na stanowiskach pracy lekarzy,
pielegniarek i potoznych. Do obliczania wielkosci ryzyka zawodowego biologicznego wykorzystano metode ilo-
sciowo-jakosciowa Score Risk i Komputerowego Systemu STER. Uwzgledniono klasyfikacje czynnikéw biologicz-
nych wedtug czterech grup zagrozenia.

Wyniki. Wykazano duze ryzyko zawodowe biologiczne na stanowiskach lekarzy rodzinnych i sredniego persone-
lu, wynikajace z mozliwosci zainfekowania sie, dziatania toksycznego i alergizujacego czynnika biologicznego.
Whioski. Wykazano duze ryzyko zawodowe na stanowiskach pracy lekarzy, pielegniarek i potoznych.

Stowa kluczowe: ryzyko biologiczne, szkodliwe czynniki, dyrektywy Unii Europejskiej.

Background. The estimation of biological occupational risk should be done both on the basis of the de-
cree of the Minister of Health, which was imposed on 22 April 2005, about harmful biological factors for human
health in the work place and protection of workers’ health who are exposed to those factors and Instructions of Eu-
ropean Union nr 2000/54/WE, regarding all people employed for jobs requiring contact with biological factors.
Objectives. Attraction of family doctors’ attention to environmental risk.

Material and methods. Evaluation of biological occupational risk was done on the basis of posts of nurses, doctors
and midwives. The Score Risk method and the computer system STER were used. Biological factors were taken
under consideration.

Results. High biological occupational risk was noted due to the possibility of infection, toxic and alergenic activity.
Conclusions. High risk was found concerning the posts of family doctors, nurses and midwives.

Key words: biological risk, harmful factors, Instructions of European Union.

Wstep w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych
[2] definiuje je jako:

Problem czynnikéw biologicznych w $rodo- e drobnoustroje komdrkowe oraz jednostki bez-
wisku pracy po raz pierwszy dostrzezono w Unii komorkowe zdolne do replikacji lub przeno-
Europejskiej, co znalazto swoj oddzwiek w unij- szenia materiatu genetycznego (bakterie, grzy-
nej dyrektywie nr 2000/54/WE z 18 wrzesnia by, wirusy),

2000 r. [1]. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia e drobnoustroje zmodyfikowane genetycznie,
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e hodowle komérkowe (namnozone in vitro ko-
lonie komérek wyizolowanych z organizméw
wielokomdrkowych),

e pasozyty wewnetrzne cztowieka,

e priony (niskoczasteczkowe biatka o wiasciwo-
sciach zakazajacych i wysokiej odpornosci na
oddziatywania chemiczne i fizyczne (u ludzi
sa sprawcami choroby Creutzfeldta-Jacoba).
Wyodrebniono 4 grupy zagrozenia [2-4].

Grupa zagrozenia 1
Wszystkie czynniki biologiczne zakwalifiko-
wane do tej grupy nie sa sprawcami choréb

u cztowieka. Nalezg do nich:

e ostabione szczepy bakterii stosowane do pro-
dukcji szczepionek oraz ostabione szczepion-
ki zywe, poniewaz utracity w wysokim stop-
niu swg patogennosc,

e szczepy bakterii przeznaczone do celéw labo-
ratoryjnych oraz szczepy wykorzystywane
w celach produkcyjnych,

e drozdze stosowane w celach produkcyjnych
(np. w piekarnictwie).

Grupa zagrozenia 2
Naleza tu czynniki mogace spowodowac cho-

robe u ludzi:

e bakterie: Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Clostridium tetani i wiele innych,

e wirusy: polio (wirus choroby Heinego-Medi-
na), HAV (wirus zapalenia watroby typu A),

e grzyby: Aspergillus fumigatus (wywotuje grzy-
bice narzadowe), Candida albicans (jest
sprawca grzybic skory i bton Sluzowych).

Grupa zagrozenia 3
Do tej grupy zaliczono bardzo niebezpieczne
dla zdrowia czynniki biologiczne, a co gorsza
majace duza zdolnos¢ do rozprzestrzeniania sie
w populacji. Zwykle skuteczna jest profilaktyka
i leczenie. Wsréd nich wyrézniono:
e bakterie: Mycobacterium tuberculosis, Shigel-
la dysenteriae, Salmonella typhi,
e wirusy: HIV, HBV, HCV, Lyssavirus canis, wi-
rus zottej goraczki,
e pasozyty: Echinococcus granulosus.

Grupa zagrozenia 4

Jest to najbardziej groZna grupa, poniewaz
czynniki biologiczne tu zakwalifikowane wywo-
tuja u ludzi bardzo ciezkie choroby, co do
ktérych zwykle nie ma mozliwosci profilaktyki
i leczenia. Naleza tu jedynie wirusy:
e wirus Ebola,
® wirus Lassa,
® wirus ospy prawdziwej.

Celem pracy jest zwrécenie uwagi na bardzo
niebezpieczne i zwykle lekcewazone zagrozenia

biologiczne wystepujace na co dziern w prakty-
kach lekarzy rodzinnych.

Materiaty i metody

Ocene ryzyka zawodowego przeprowadzono
na stanowiskach pracy 15 lekarzy, 7 pielegniarek
i 2 potoznych w NZOZ ,Na Swobodnej” w Bia-
tymstoku, w NZOZ Specjalistycznym Osrodku
Dermatologicznym w Biatymstoku i w Praktyce
Lekarza Rodzinnego w Trzciannem. Do oblicza-
nia wielkosci ryzyka zawodowego biologicznego
wykorzystano metode ilosciowo-jakosciowa Sco-
re Risk i Komputerowego Systemu STER. Uwzgle-
dniono klasyfikacje czynnikéw biologicznych
wedtug czterech grup zagrozenia (podstawa
podziatu sg ich wtasciwosci zakazne), w ktorej
uwzgledniono prawdopodobieristwo wystapienia
choroby, mozliwos¢ rozprzestrzeniania jej w po-
pulacji (droga fekalno-oralna, kontaktowa, przez
aerozole, pozajelitowa) i koniecznos¢ zastosowa-
nia dziatarn profilaktycznych lub leczenia. Pod
uwage wzieto oddziatywanie tych czynnikéw na
ustréj zdrowego cztowieka, a nie na ludzi o osta-
bionym uktadzie odpornosciowym, kobiety
w ciazy czy karmiace piersia.

Wyniki

Wykazano duze ryzyko zawodowe biologicz-
ne na stanowiskach lekarzy rodzinnych i srednie-
go personelu, wynikajace z mozliwosci zainfeko-
wania sie, dziatania toksycznego i alergizujacego
czynnika biologicznego w trakcie badania pa-
cjentéw i wykonywania drobnych zabiegéw le-
karskich i pielegniarskich. Dotyczy to nie tylko 2
grupy zagrozenia (w szczegolnosci gronkowcéw,
paciorkowcéw, wiruséw WZW A i grzybéw), ale
zwiaszcza 3 i 4 grupy zagrozenia (wirusy WZW
typu B i C, HIV i inne).

Whioski

Wykazano duze ryzyko zawodowe na stano-
wiskach pracy lekarzy, pielegniarek i potoznych.
Podejmowane dziatania w celu ochrony persone-
lu przed szkodliwym oddziatywaniem czynnikéw
biologicznych powinny zaleze¢ w pierwszej ko-
lejnosci od grupy zagrozenia, do ktérej zakwalifi-
kowano dany czynnik. W przypadkach dziatan
profilaktycznych i leczniczych nie wolno pomi-
na¢ mozliwych dziatan uczulajacych i toksycz-
nych. W zwiazku z powyzszym wydaje sie celo-
we rozszerzenie programu akredytacji podstawo-
wej opieki zdrowotnej o ocene ryzyka
zawodowego biologicznego [5].
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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

Wstep. Niektére grzybice skory i przydatkéw powinny byc leczone przez lekarzy rodzinnych, po
uprzednim zdiagnozowaniu pobranego materiatu w wyspecjalizowanych laboratoriach i ewentualnych konsulta-
cjach dermatologicznych. Nierzadko bowiem zmiany grzybicze stanowig powikfania po intensywnej antybiotykote-
rapii, kortykoterapii, immunosupresji i chemioterapii. Moga by¢ réwniez spowodowane schorzeniem oportunistycz-
nym, np. cukrzycg i skutkiem zmian narzagdowych przebiegajacych z zatamaniem odpornosci immunologiczne;j.
Cel pracy. Wykazanie znaczacej roli lekarzy rodzinnych w profilaktyce, diagnostyce i leczeniu zakazeri grzybiczych.
Materiat i metody. W Specjalistycznym Osrodku Dermatologicznym w Biatymstoku w latach 1999-2003 lecze-
niem dermatologicznym objeto 15 365 pacjentéw. Wielu z nich zostato skierowanych przez lekarzy rodzinnych.
Wyniki. W badanym materiale ze zmian chorobowych ogétem wyizolowano 1681 gatunkéw grzybéw, wsréd
ktérych dominowaty dermatofity nalezace do rodzaju Trichophyton, zwtaszcza T. rubrum i T. mentagrophytes.
Whioski. Istnieje bezwzgledna koniecznos¢ doktadnego diagnozowania i leczenia grzybic w praktykach lekarzy
rodzinnych. Niektére grzybice skéry i przydatkéw powinny by¢ leczone przez lekarzy rodzinnych, po uprzednim
zdiagnozowaniu pobranego materiatu w wyspecjalizowanych laboratoriach i ewentualnych konsultacjach der-
matologicznych.

Stowa kluczowe: grzybica skéry, grzybica paznokci, zakazenia grzybicze, taricuch epidemiologiczny, osobnicy
wrazliwi, schorzenia oportunistyczne.

Background. Some dermatomycosis and onychomycosis should be treated by family doctors after ha-
ving made the diagnosis of taken material at specialistic laboratories and possible dermatological consultation.
Mycotic changes are quite often the result of complication after intensive antibiotic treatment, corticotherapy, im-
munosuppresion and chemotherapy. They can also be caused by oportunistic diseases, e.g.: diabetes and the re-
sult of changes pertaining to organs with breakdown of immunity.

Objectives. Analysis of the significant role of family doctors in prevention, diagnosis and treatment of mycotic infections.
Material and methods. In Professional Dermatological Centre in Biatystok between 1999 and 2003 — 15365 pa-
tients were treated. Most of these patients were sent by family doctors.

Results. In examined material there were isolated 1681 kinds of fungus with dominance of dermophytes which
belong to the group of Trichophyton, especially T. rubrum and T. mentagrophytes.

Conclusions. Some dermatomycosis and onychomycosis should be treated by family doctors after having made
the diagnosis of taken material at specialistic laboratories and possible dermatological consultation.

Key words: dermatomycosis, onychomycosis, mycotic infections, epidemiologic chain, sensitive individuals,
oportunistic diseases.

Wstep a w srodowiskach sportowcéw czy gérnikow sie-
ga niemal 70% [1].

Badania epidemiologiczne prowadzone na Rola lekarzy rodzinnych jest eliminacja Zrédet
catym Swiecie potwierdzajg staty wzrost liczby zakazenia przez dezynfekcje, leczenie profilak-
zakazen grzybiczych skory i jej przydatkow. Jed- tyczne i wiasciwg terapie grzybic, niekiedy po
nak najbardziej rozpowszechniona jest grzybica konsultacji dermatologicznej [2-4].

stép, szacowana na 25-30% w catej populacji,
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Dezynfekcja

Bardzo waznym elementem procedury tera-
peutycznej, zwiaszcza grzybicy paznokci i stop,
jest dezynfekcja, ktéra prawidtowo przeprowadzo-
na powinna zapobiega¢ ponownemu nadkazeniu.

Istotne jest Sciste przestrzeganie higieny osobi-
stej, co zapobiega zakazeniom pierwotnym. Do-
tyczy to:

e noszenia przewiewnej odziezy oraz butéw
wykonanych z naturalnych materiatéw,

e uzywania wiasnych klapek w miejscach pu-
blicznych, takich jak: sitownie, baseny kapie-
lowe, sauny, sanatoria, internaty, hotele,
przedszkola, sale gimnastyczne itp.,

e doktadnego wycierania skory po kapieli, ze
szczeg6lnym naciskiem na fatdy skéry, czyli:
doty pachowe, pachwiny, przestrzenie mie-
dzypalcowe stép,

e szybkiego zmywania potu,

e ogromng role w kompleksowej profilaktyce
grzybic odgrywa réwniez eliminacja czynni-
kéw usposabiajacych wrodzonych i nabytych,
takich jak: zaburzenia rogowacenia, potliwo-
$ci, ukrwienia, unerwienia, a takze zaburzen
ogdlnoustrojowych oraz czynnikéw Srodowi-
skowych [2, 5].

Leczenie grzybic

W praktykach lekarzy rodzinnych przydatne
i akceptowane sa trzy rodzaje terapii grzybic:
e leczenie ogdlne,
* miejscowe,
e skojarzone, faczace leczenie ogdlne z miej-
scowym.
Wybdr metody leczenia zalezy od rodzaju
grzyba, miejsca i rozlegtosci infekcji [2, 6].
Obecnie stosowane leki przeciwgrzybicze
dzieli sie na pie¢ grup o dziataniu miejscowym
i ogélnym: polieny, azole, benzylaminy, allilo-
aminy, morfoliny [2].

Cel pracy

Wykazanie znaczacej roli lekarzy rodzinnych
w profilaktyce, diagnostyce i leczeniu zakazen
grzybiczych.

Materiaty i metody

W Specjalistycznym Osrodku Dermatologicz-
nym w Biatymstoku w latach 1999-2003 lecze-
niem dermatologicznym objeto 15 365 pacjen-
tow. Wielu tych pacjentéw zostato skierowanych
przez lekarzy rodzinnych.

Wyniki

U 2140 oséb na podstawie badania mikolo-
gicznego potwierdzono infekcje grzybicza. Spora
grupa tych pacjentow mogta by¢ z powodzeniem
leczona w praktykach lekarzy rodzinnych.

W badanym materiale ze zmian chorobo-
wych ogétem wyizolowano 1681 gatunkow
grzybéw, wsréd ktérych dominowaty dermatofity
nalezace do rodzaju Trichophyton, zwtaszcza
T. rubrum i T. mentagrophytes. Wsréd grzybow
drozdzopodobnych najczesciej stwierdzano
Candida albicans. W zmienionych ptytkach pa-
znokciowych i zmianach skérnych stwierdzono
wzrost czestosci grzybow plesniowych, zwta-
szcza nalezacych do rodzaju Acremonium,
Aspergillus i Scopularopisis.

Skuteczne leczenie przeciwgrzybicze powo-
dowato ustepowanie réwniez innych zmian skor-
nych, gtéwnie alergicznych.

Wiekszos¢ badanych pacjentéw dopiero w kon-
takcie z dermatologiem uswiadomita sobie koniecz-
nos$¢ prowadzenia dezynfekcji materiatéw. Nielicz-
ni wiedzieli o metodzie gazowej lub stosowaniu
tlenku etylenu oraz formaldehydu w mieszance
z parg wodna. Nieliczni dezynfekowali swoje za-
grzybione obuwie za pomocg 10% roztworu forma-
liny, chlorku etylu, zwiazkéw rteci i miedzi oraz pre-
paratéw zawierajacych aldehyd glutarowy.

Whioski

1. Istnieje bezwzgledna koniecznos¢ doktadne-
go diagnozowania i leczenia grzybic w prak-
tykach lekarzy rodzinnych. Niektére grzybice
skory i przydatkéw powinny byc¢ leczone
przez lekarzy rodzinnych, po uprzednim zdia-
gnozowaniu pobranego materiatu w wyspe-
cjalizowanych laboratoriach i ewentualnych
konsultacjach dermatologicznych. Nierzadko
bowiem zmiany grzybicze stanowia powikta-
nia po intensywnej antybiotykoterapii, korty-
koterapii, immunosupresji i chemioterapii.
Moga by¢ réwniez spowodowane schorze-
niem oportunistycznym, np. cukrzyca i skut-
kiem zmian narzadowych przebiegajacych
z zatamaniem odpornosci immunologicznej.

2. W profilaktyce grzybic podstawowa role po-
winni odgrywac lekarze rodzinni przez sze-
rzenie dziatalnosci oswiatowej i propagowa-
nie metod eliminacji Zrédet zakazenia. Poste-
powanie profilaktyczne w zakazeniach
grzybiczych jest dos¢ trudne. Ich zakaZny
charakter wymaga uwzglednienia licznych
czynnikéw wchodzacych w sktad tzw. taricu-
cha epidemiologicznego, na ktéry sktadaja sie
trzy ogniwa: Zrédto i drogi szerzenia sie zaka-
Zenia oraz osobnicy wrazliwi.
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Wstep. Lekarz rodzinny najczesciej jako pierwszy styka sie z zaburzeniami depresyjnymi i leko-
wymi, na nim wiec spoczywa obowiazek rozpoznania i podjecia decyzji o rozpoczeciu specjalistycznego lecze-
nia. Czesto w gabinetach podstawowej opieki zdrowotnej, po badaniu i rozmowie z chorym, pada propozycja
niezwtocznego spotkania z lekarzem psychiatrg.

Cel pracy. Przypomnienie lekarzom rodzinnym nie tylko o mozliwosciach wczesnego rozpoznawania depresji
i zaburzen lekowych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lecz przede wszystkim o ich roli w zmoty-
wowaniu pacjentéw do szybkiej koniecznosci podjecia specjalistycznego leczenia.

Materiat i metody. Przeanalizowano dokumentacje lekarska 20 os6b z zaburzeniami depresyjnymi i lekiem. Z ty-
mi pacjentami przeprowadzono wywiad w celu ustalenia, jakie dziatania i informacje przekazane przez lekarza
rodzinnego sktonity pacjentéw do podjecia decyzji o psychiatrycznym leczeniu.

Wyniki. Objawy, na ktére lekarz rodzinny w trakcie badania zwracat szczegélng uwage, to napadowy lek,
a w przypadku depresji: obnizenie nastroju, ptaczliwos¢ i zaburzenia snu. Wyniki te wskazuja na wazna role le-
karza rodzinnego w rozpoczeciu terapii zaburzen depresyjnych i lekowych przez specjalistow.

Whioski. Rolg lekarza rodzinnego jest nie tylko wczesna diagnostyka, lecz takze zmotywowanie pacjenta do pod-
jecia leczenia specjalistycznego.

Stowa kluczowe: depresja, leki, lekarz rodzinny.

Background. Since a family doctor is the most often the first one who deals with depressive and anxie-
ty disorders s/he is responsible for recognizing and taking a decision about beginning the specialistic treatment.
Objectives. Reminding family doctors about the possibilities of early diagnosis of depressive and anxiety disorders
and convincing patients to take steps to psychiatric treatment.

Material and methods. The health documents of 20 patients with depressive and anxiety disorders were analysed
and interviews were taken with them. It was valuable and helpful for psychiatric treatment information sent by fa-
mily doctors.

Results. A family doctor should pay special attention to anxiety, and in the cases of depression to insomnia and
crying mood. It was really important to persuade patients to start psychiatric therapy.

Conclusions. The family doctors’ role is not only the early diagnosis but also convincing the patient to start psy-
chiatric treatment.

Key words: depression, anxiety, family doctor.

Wstep stych kobiet i 10% dla mezczyzn. U potowy oséb
poszukujacych pomocy z powodu depresji rozpo-
Dane epidemiologiczne wskazuja, ze ryzyko znawane s3 zaburzenia psychiczne, ale tylko

zachorowania na depresje wynosi 15% dla doro- w 50% diagnoza jest wiasciwa. Rozpoznanie de-
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presji polega wprawdzie gtéwnie na stwierdzeniu
obnizonego nastroju, ale bardzo istotne sa takze in-
ne objawy, takie jak: utrata zainteresowan, zmniej-
szenie energii, ostabienie koncentracji i uwagi, ni-
ska samoocena, poczucie winy, mata wartos¢, za-
burzenia snu i utrata taknienia. Mysli i tendencje
samobdjcze wystepuja u 80% chorych na depresje.
W zwiazku z coraz czestszymi zaburzeniami de-
presyjnymi lekarz rodzinny powinien posiadac
umiejetnosci w zakresie ich rozpoznawania i far-
makologicznego leczenia. Tego typu terapia doty-
czy przede wszystkim depresji o lekkim i umiarko-
wanym nasileniu, gtéwnie w przebiegu choroby
afektywnej jednobiegunowej. Zdarza sie, ze lekarz
rodzinny nie czuje sie wystarczajaco kompetentny,
aby rozpocza¢ farmakoterapie, wtedy powinien
chorego jak najszybciej odesta¢ do psychiatry [1].
Ze wzgledu na obecnosé objawéw somatycz-
nych pacjenci z zaburzeniami legkowymi réwnie
czesto zgtaszaja sie do lekarzy rodzinnych. Podob-
nie jak w przypadku depresji, powinni oni posia-
da¢ umiejetnosci ich rozpoznawania i leczenia.
Zaburzenia lekowe dotykaja co najmniej 10% po-
pulacji oséb dorostych. Zespét paniki przebiega
pod postacia nagtego leku, osiggajacego szczyt
w ciggu pierwszych 10 minut, charakteryzujacego
sie wystepowaniem takich objawow, jak: kotatanie
serca, pocenie si¢, uczucie dusznosci, dtawienie
sie i wielu innych, powstatych na skutek nadmier-
nego wzbudzenia uktadu wspétczulnego. Towa-
rzysza im czesto agorafobia i tzw. lek antycypacyj-
ny. Lek w uogdlnionych zaburzeniach lekowych
utrzymuje sie stale na tym samym poziomie [2, 3].
Lekarze rodzinni moga i powinni z powodze-
niem diagnozowac i leczy¢ zaburzenia lekowe,
a w przypadkach trudniejszych musza zasigegac
opinii psychiatry, gdy pomimo zastosowanego le-
czenia objawy chorobowe nie ustepuja [4].

Cel pracy

Przypomnienie lekarzom rodzinnym nie tylko
o mozliwosciach wczesnego rozpoznawania de-

PiSmiennictwo

presji i zaburzen lekowych przez lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej, lecz przede wszyst-
kim o ich roli w zmotywowaniu pacjentéw do
szybkiej koniecznosci podjecia specjalistyczne-
go leczenia.

Materiaty i metody

Przeanalizowano dokumentacje lekarskg 20
0s6b, u ktérych lekarze rodzinni rozpoznali za-
burzenia depresyjne badZ lekowe oraz przepro-
wadzono wsréd nich wywiad, aby ustali¢, jakie
dziatania i informacje przekazane przez lekarza
rodzinnego pozwolity pacjentom na podjecie stu-
sznej decyzji o leczeniu u psychiatry.

Wyniki

Objawy, na ktére lekarz rodzinny zwracat
szczegolng uwage, to napadowy lek, a w przy-
padku depresji: obnizenie nastroju, ptaczliwosc
i zaburzenia snu. Rozpoznanie depresji i zabu-
rzeri lekowych w 80% przypadkéw wystepowato
w czasie drugiej wizyty. Informacja o mozliwosci
leczenia specjalistycznego, skierowanie do pole-
conego lekarza psychiatry, a w 5 przypadkach te-
lefoniczne ustalenie terminu wizyty przez zaufa-
nego lekarza rodzinnego, okazaty sie najwazniej-
szymi czynnikami decydujacymi o podjeciu
leczenia psychiatrycznego. Wyniki te wskazuja
na wazna role lekarza rodzinnego w rozpoczeciu
terapii zaburzen depresyjnych i lekowych przez
specjalistow.

Whioski

Dziatanie lekarzy rodzinnych wobec pacjen-
tow depresyjnych i lekowych nie powinno ogra-
niczac sie tylko do stwierdzenia potrzeby lecze-
nia u specjalisty, ale takze na zmotywowaniu pa-
cjenta do terapii i zainicjowaniu kontaktu
z wybranym lekarzem psychiatra.
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2. Puzynski S. Depresje. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1988.

3. Puzynski S. Depresje i zaburzenia afektywne. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1996.

4. Practice Guideline for the treatment of patients with penic disorder. Am J Psychiatry 1998; 11(Suppl.).

Adres do korespondencji:
Dr n. med. Bogumit Kiss
ul. Szeroka 18/21
15-760 Biatystok
Tel.: 602 381-250
E-mail: dr_kiss@interia.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 30.06.2006 r.
Po recenzji: 4.07.2006 r.
Zaakceptowano do druku: 6.07.2006 r.

o
o
©
(=3
=
I
H
2
>
]
(3
)
L
&
9]
>
e
]
£
S
o
]
o)
=
Z
b=
5]
>
=
=
<
[




Family Medicine & Primary Care Review 2006, 8, 3: 652-654

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Przyczyny udzielania wizyt domowych
przez lekarzy dyzurnych w POZ
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Reasons of out-of-hours home visits by general practicioners
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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

Wstep. Od 2004 r. lekarze rodzinni w Szczecinie $wiadcza ustugi medyczne w formie nocnej
i Swiatecznej opieki wyjazdowej.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena przyczyn zgtaszania wizyt domowych w jednym z punktéw opieki nocnej
i Swigtecznej.

Materiat i metody. Analizie statystycznej poddano dokumentacje medyczng z lat 2004-2006. Oceniano struktu-
re wiekowa pacjentéw oraz przyczyny zgtaszania wizyt domowych.

Wyniki. W 2004 r. zgtaszano srednio 29,2 wizyty miesiecznie. W 2005 i 2006 r. stwierdzono wzrost zgtaszanych
wizyt odpowiednio do 34,9 i 47,8 wizyt miesiecznie. Najliczniejsza grupa pacjentéw, ktérym udzielono pomo-
cy lekarskiej w domu, byty osoby powyzej 65 roku zycia. Najczestszg przyczyna udzielania wizyt domowych by-
ty infekcje drég oddechowych oraz wysoka goraczka.

Dyskusja. W latach 2004-2006 wzrosta liczba udzielanych wizyt domowych przez lekarzy dyzurnych. W 2006 r.
nadal obserwowany jest wzrost liczby udzielanych swiadczern w domu pacjenta.

Whioski. Badania wtasne wykazaty pozytywne znaczenie wizyt domowych w zaspokajaniu w szerokim zakresie
potrzeb zdrowotnych pacjentéw.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, opieka catodobowa, wizyty domowe.

Background. In Szczecin the provision of out-of-hours home visits by general practicioners was laun-
ched in March 2004. This paper examines the rates of home visits and theirs reasons.

Material and methods. The medical charts of home visits in 2004-2006 were obtained. We assesed number of
home visits, patient’s age, reason of visits.

Results. In 2004 average rates of visit was 29.2 per month, in 2005 — 34.9, 2006 — 47.8. The most frequent rea-
son of home visits was fever and virus infection.

Conclusions. Home visits in out-of-hours care by general practicioners are an important of delivering primary
health care.

Key words: family medicine, out-of-hours care, home visits.

Wstep moga przyjsc¢ po porady ambulatoryjne oraz zgta-
szac¢ wizyty domowe [1].

Jednym z najistotniejszych elementéw wyroz-
niajagcych medycyne rodzinng sposréd innych spe-
cjalizacji medycznych jest to, ze zapewnia ona

Cel pracy

opieke nad pacjentem w sposéb holistyczny i ciagty.

Pierwsze praktyki lekarza rodzinnego powsta-
ty w Szczecinie w 1996 r. Poczatkowo zapewnia-
ty swoim pacjentom jedynie opieke dzienna, a od
2000 r. réwniez opieke catodobowa stacjonarna.
Od 2004 r. w wojewddztwie zachodniopomor-
skim lekarze rodzinni swiadczg ustugi medyczne
w nocy i w dni $wiateczne, takze w formie wizyt
domowych. W Szczecinie istnieje 9 punktéw
opieki nocnej i $wigtecznej, do ktérych pacjenci

Celem pracy byta ocena przyczyn zgtaszania
wizyt domowych do dyzurnego lekarza POZ
w jednym z punktéw opieki nocnej i Swiatecznej
w Szczecinie.

Materiat i metody

Analizie statystycznej poddano dokumentacje
medyczng dotyczaca zgtaszanych wizyt domo-
wych w jednym z punktéw nocnej i swiatecznej
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opieki w zakresie POZ w okresie od marca 2004
do maja 2006 r. Wybrany punkt dyzurowy
w 2004 r. obejmowat opieka 78 052 pacjentéw,
a w roku 2005 i 2006 — 91 513 pacjentéw. Wizy-
ty domowe byty zgtaszane lekarzowi w godzi-
nach pracy punktu dyzurnego w dni powszednie
od godziny 18° do 8°° oraz catodobowo w dni
Swiateczne. Wizyty domowe realizowat lekarz
dyzurny POZ osobiscie, a w uzasadnionych przy-
padkach zlecat wizyty domowe zespotowi wyja-
zdowemu pogotowia ratunkowego lub Falck.
W analizowanym materiale ocenialismy czestos¢
i przyczyny zgtaszanych wizyt domowych oraz
strukture wiekowa pacjentéw, ktérym udzielono
opieki medycznej w domu. Wyodrebnilismy 5
grup wiekowych: 0-1 r.z., 2-14 r.z., 15-40 r.z.,
41-65 r.z. oraz powyzej 65 r.z. Przyczyny zgto-
szern porad w miejscu zamieszkania pacjentéw
byty analizowane wedtug objawéw podawanych
przez pacjentéw telefonicznie. Uzyskane dane
odnieslismy do liczebnosci populacji objetej
opieka catodobowa w poszczegélnych latach.

Wyniki

Z otrzymanych danych wynika, ze w 2004 r.
0,37% populacji objetej opieka catodobowa ko-
rzystato z wizyt domowych. W 2005 r. odsetek
ten wzrést i wynosit 0,45%. W 2006 r. nadal ob-
serwowano tendencje wzrostowa liczby wezwan
na wizyty domowe. W | kwartale 2005 r. 0,12%
analizowanej populacji zgtaszato wizyty domo-
we u lekarza dyzurnego, a w analogicznym okre-
sie w 2006 r. odsetek ten wynosit 0,16%.

Tabela 1 przedstawia srednig miesieczna licz-
be wizyt domowych u pacjentéw w poszczegél-
nych grupach wiekowych w badanym okresie.
W 2004 r. zgtaszano Srednio 29,2 wizyty mie-
siecznie. W 2005 i 2006 r. stwierdzono wzrost
liczby zgtaszanych wizyt odpowiednio do 34,9
i 47,8 wizyt miesiecznie.

Najczesciej wizyty domowe udzielane byty
pacjentom powyzej 65 r.z. W 2004 r. tej grupie
0s6b udzielono $rednio 10,7 wizyt miesiecznie.
Srednia liczba wizyt miesiecznych dla catej popu-

Tabela 1. Srednia liczba wizyt domowych w po-

szczegolnych grupach wiekowych w latach
2004-2006 w punkcie dyzurnym POZ

Grupa wiekowa | 2004 2005 2006
0-1 r.z. 0,8 0,9 2,6
2-14 r.z. 3,0 3,3 4,3

15-40 r.z. 6,7 7,0 12,6

41-65 r.z. 8,0 10,6 13,7

> 65 r.z. 10,7 13,1 14,7

Cata populacja 29,2 34,9 47,8

lacji w tym roku wynosita 29,2. W 2005 i 2006 r.
liczba wizyt domowych w najstarszej grupie wie-
kowej wynosita odpowiednio 13,1 i 14,7. Naj-
mniej wizyt domowych odbyto w grupie dzieci
w pierwszym roku zycia.

Tabela 2 przedstawia udziat procentowy naj-
czestszych przyczyn wizyt domowych. Jak wyni-
ka z analizy danych w tej tabeli najczestsza przy-
czyna udzielania wizyt domowych w badanym
okresie byty infekcje drég oddechowych oraz wy-
soka goraczka. Z tego powodu w 2004 r. odbyto
sie 26,3% wszystkich wizyt, w 2005 r. — 30,1%
i w2006 r. — 35,4%. Biegunki i béle brzucha sta-
nowity druga co do czestosci przyczyne wezwan
lekarza dyzurnego. Udziat procentowy béléw
brzucha jako przyczyny wizyty domowej stanowit
w 2004 r. - 10,9%, w 2005 . — 16,7% i w 2006 r.
— 11,1%. Kolejng grupe schorzeri stanowity dole-
gliwosci ze strony uktadu ruchu — w tym ostre ze-
spoty bélowe — korzeniowe. Innymi przyczynami
wizyt byto: zatrzymanie moczu, wymiana cewni-
ka moczowego, bdle nowotworowe, choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, alergie, urazy. Na
uwage zastuguje dos¢ duza liczba wezwar leka-
rza dyzurnego do stwierdzenia zgonu.

Tabela 2. Udziat procentowy najczestszych przy-

czyn wizyt domowych w poszczegélnych latach

Przyczyny 2004 | 2005 | 2006

Infekcje drég oddecho- | 26,3 30,1 35,4
wych, goraczka

Biegunki, béle brzucha | 10,9 16,7 11,1

Zgony 109 |143 8,3
Dolegliwosci ze strony
uktadu ruchu 9,9 11,2 9,0
Zatrzymanie moczu 9,6 5,5 9,0
Dolegliwosci ze strony 7,2 8,4 11,8
uktadu krazenia
Béle nowotworowe 4,1 4,5 6,3
Zaburzenia swiadomosci, | 1,7 3,8 4,2
zawroty glowy
Pozostate 29,0 5,5 4,9
Dyskusja

Objecie pacjentéw opieka catodobowa za-
réwno stacjonarng, jak i wyjazdowa stanowi bar-
dzo wazny element pracy lekarza rodzinnego [2].
W wojewddztwie zachodniopomorskim lekarze
rodzinni petnig catodobowa opieke zdrowotna
w formie wizyt domowych od marca 2004 r.
W dostepnym pismiennictwie krajowym niewielu
badaczy podejmuje problem opieki catodobowe;j
w medycynie rodzinnej, a dostepne wyniki badar
dotycza opieki stacjonarnej [3, 4]. W dostepnej
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literaturze polskiej brak jest doniesiert na temat
wizyt domowych swiadczonych przez lekarzy ro-
dzinnych. O znaczeniu wizyt domowych w prak-
tyce lekarza rodzinnego pisze m.in. w swojej pra-
cy R.K. McKinley. Autor podkreslit, ze dostep-
nos¢ opieki catodobowej sprawowanej przez
lekarzy rodzinnych, w tym takze wizyt domo-
wych, poprawia jakos¢ opieki zdrowotnej oraz
zadowolenie pacjentéw z ustug medycznych [5].
Shipman i wsp. w swoim doniesieniu réwniez
podkreslaja, ze jakos¢ opieki nad pacjentem zale-
zy w duzym stopniu od catodobowych wizyt do-
mowych [6]. Badania przeprowadzone w kilku
krajach Europy majace na celu okreslenie priory-
tetow w rozwoju medycyny rodzinnej wskazuja
jako jeden z waznych probleméw - niewielkie
zaangazowanie lekarzy rodzinnych w wizyty do-
mowe poza godzinami pracy przychodni w tych
krajach [7]. Stwierdzony przez nas wzrost liczby
wizyt domowych w analizowanym materiale mo-
ze wskazywac na potrzebe zwigkszenia dostep-
nosci opieki lekarskiej. W naszych badaniach
stwierdziliSmy, ze najliczniejsza grupa pacjen-
tow, ktérzy uzyskali porade lekarska w domu, by-
li pacjenci powyzej 65 r.z. Podobne wnioski wy-
snut J. Kersnik. Analizowat on m.in. strukture wie-
kowa i czynniki socjalno-spoteczne w grupie
pacjentéw, u ktérych odbyty sie wizyty domowe.
Wedtug tego autora czesciej wizyty domowe
odbywaja sie u 0séb starszych, kobiet i 0séb le-
piej wyksztatconych [8]. Béle brzucha i biegunki
stanowity druga co do czestosci przyczyne we-
zwan lekarza dyzurnego w ocenianym punkcie

PiSmiennictwo

opieki catodobowej. Beer w swoim doniesieniu
podkresla, ze béle brzucha sa bardzo czesta przy-
czyna wizyt lekarskich w domu chorego i jest nie-
zwykle wazne, aby szybko diagnozowac przy-
padki wymagajace leczenia szpitalnego [9].
Stwierdzilismy w badaniach wtasnych, ze jedna
z czestszych przyczyn wizyt domowych byto le-
czenie bélu nowotworowego. Oceny wizyt leka-
rzy rodzinnych w Holandii u pacjentéw terminal-
nie chorych podjat sie w swoich badaniach Borg-
steede. Autor zauwaza, ze w celu poprawy
jakosci opieki nad pacjentem nieuleczalnym na-
lezy zwiekszy¢ liczbe wizyt w godzinach wie-
czornych [10]. Poprawa dostepnosci do ustug
medycznych, poza godzinami pracy przychodni,
zwieksza mozliwosc uzyskania porady lekarskiej
w domu chorego, szczegélnie dla pacjentow
w podesztym wieku. Wydaje sig, ze innym waz-
nym czynnikiem, ktéry powoduje wzrost liczby
wezwan lekarzy dyzurnych POZ, sa zmiany
w zakresie swiadczonych ustug przez pogotowie
ratunkowe. Potwierdzeniem tego faktu moze by¢
brak wezwan na wizyty domowe do pacjentéw
z objawami sugerujacymi ostre epizody wierico-
we, w tym wypadku zabezpieczane przez zespo-
ty wyjazdowe pogotowia ratunkowego.

Whioski

Badania wifasne wykazaty pozytywne znacze-
nie wizyt domowych w zaspokajaniu w szerokim
zakresie potrzeb zdrowotnych pacjentéw.
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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

Wstep. Zaburzenia gospodarki lipidowej sa gtéwna przyczyna rozwoju miazdzycy, a tym samym
choréb uktadu krazenia, naleza one do modyfikowanych czynnikéw ryzyka. W latach 2001-2006 wsréd pacjen-
tow z naszej poradni wydzielono grupe chorych z zaburzeniami lipidowymi, ktérych poddano badaniu na zawar-
tos¢ Mg i cholesterolu.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena wptywu suplementacji preparatami magnezu na gospodarke lipidowa u pa-
cjentéw z dyslipidemia, leczonych dieta lub farmakologicznie.

Materiat i metody. Badaniami objeto 140 os6b w wieku 35-76 lat, u ktérych rozpoznano zaburzenia gospodarki
lipidowej. Osoby wiaczone do badan nie byty wczesniej leczone dieta lub farmakologicznie w czasie krétszym
niz 6 miesiecy przed rozpoczeciem badari. Badanych podzielono na IV grupy w zaleznosci od sposobu leczenia.
Wyniki. Przeprowadzone badania wykazaty obnizenie poziomu gospodarki lipidowej i wzrost HDL (I grupa) bez
réznicy istotnej statystycznie. W grupie Il stwierdzono obnizenie poziomu wszystkich parametréw lipidowych
i wzrost HDL, istotnie wzrosto stezenie magnezu we krwi. U pacjentéw z grupy Ill obnizyty sie parametry gospo-
darki lipidowej — stezenie magnezu we krwi nie zmienito sie. U pacjentéw z grupy IV leczonych statynami lub fi-
bratami oraz suplementowanym magnezem stwierdzono najbardziej efektywny i statystycznie znamienny spadek
parametréw lipidowych wraz ze wzrostem stezenia magnezu.

Dyskusja. W pismiennictwie swiatowym podkresla sie coraz czesciej role biopierwiastkéw (magnezu) w patofi-
zjologii miazdzycowej i choréb sercowo-naczyniowych. Badacze w swoich doniesieniach, podobnie jak wyniki
wiasne, podkreslajg korzystny wptyw podawania magnezu na profil lipidowy.

Whioski. 1. Zaburzenia gospodarki lipidowej sa jednym z najczestszych przyczyn zgtaszania sie pacjentéw po
porade do lekarza rodzinnego. 2. W badaniach wtasnych najlepsze efekty terapeutyczne w leczeniu zaburzen li-
pidowych uzyskano wsréd pacjentéw leczonych lekami hipolipemicznymi w potaczeniu z magnezem.

Stowa kluczowe: dyslipidemia, magnez, terapia a zaburzenia gospodarki lipidowe;j.

Background. Disturbances of lipids serum level are one of the most important reasons of selerosis.
Material and methods. Between 2001-2006 the authors carried out a medical test on patients from their medical
practice, and magnesium concentration in blood and lipids in patient with dislipidemia was assessed before stu-
dy and after 6-month therapy.

Objectives. Estimating effect of oral magnesium supplementation of serum lipids.

Results. All results showed that in group of patients with drug therapy and magnesium supplementation the lowest
level of serum lipids was observed.

Conclusion. Dislipidemia is one of the most common reason for family doctor’s consultation.

Key words: dislipidemia, magnesium, therapy of dislipidemia.
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Wstep

Coraz czesciej do gabinetow lekarzy rodzin-
nych trafiaja pacjenci z zaburzeniami gospodarki
lipidowej. Bezobjawowe w poczatkowym okresie
rozwoju zespoty zaburzen lipidowych sieja spu-
stoszenie w naczyniach krwionosnych catego
organizmu ludzkiego, zmuszajac do zgtoszenia
sie do lekarza pacjentéw z juz rozwinietymi po-
wiktaniami ze strony naczyn wienicowych serca,
koriczyn czy osrodkowego uktadu nerwowego.

W latach 2001-2006 wsréd pacjentéw z naszej
poradni wydzielono grupe chorych z zaburzenia-
mi lipidowymi, dotychczas nie leczonych lub nie
otrzymujacych zadnych lekéw hipolipemicznych
przez ostatnie 6 miesiecy z tego powodu.

Celem naszych badan byto ustalenie zakresu
zaburzen gospodarki lipidowej i przeprowadze-
nie leczenia zgodnego z obowiazujacymi zasada-
mi terapii tych schorzen, ze szczegdélnym
zwréceniem uwagi na wspdtistniejace zaburze-
nia gospodarki mineralnej, a zwtaszcza magnezu
oraz sprawdzenie efektu terapeutycznego poda-
wanego magnezu w tych zaburzeniach.

Materiat i metody

Grupe, ktérg poddano badaniom, stanowili
chorzy w ogdlnej liczbie 140 oséb w wieku
35-76 lat (Srednia wieku 59,8), u ktérych rozpo-
znano zaburzenia gospodarki lipidowej — hiper-
cholesterolemie, hipertriacyloglicerydemie i dysli-
pidemie mieszang. Osoby wiaczone do badan nie
byty wczesniej leczone dietg lub farmakologicz-
nie z powodu zaburzen gospodarki lipidowe;j
w czasie krétszym niz 6 miesiecy przed rozpocze-
ciem badan oraz nie przyjmowaty lekéw i prepa-
ratéw mineralnych mogacych mie¢ wptyw na go-
spodarke mineralng organizmu. U badanych oséb
nie stwierdzono schorzenn wptywajacych na po-
ziom lipidéw i magnezu w organizmie.

Wszystkich pacjentéw podzielono na IV gru-
py zaleznie od poczatkowych wartosci lipidogra-
mu i sposobu leczenia (tab. 1-4):

e | grupe stanowito 40 oséb leczonych dietg ni-
skocholesterolowg i otrzymujacych placebo
magnezu,

e |l grupe stanowito 30 oséb leczonych dieta
i przyjmujacych suplementacje preparatem
magnezem,

e Il grupe stanowito 30 oséb leczonych farma-
kologicznie (statyny, fibraty) i otrzymujacych
placebo magnezu,

e |V grupe stanowito 40 oséb leczonych farma-
kologicznie (statyny, fibraty) i przyjmujacych
suplementacje magnezem.

Osoby z niskim i srednim poziomem ryzyka
rozwoju choréb krazenia i umiarkowanie
podwyzszonymi wartosciami cholesterolu i jego
frakcji zostaty zakwalifikowane losowo do | lub Il
grupy. Osoby, ktére ze wzgledu na wysokie ryzy-
ko rozwoju epizodéw sercowo-naczyniowych
wymagaty wiaczenia leczenia farmakologiczne-
go, zostaty dobrane do grupy Ill lub IV. Do suple-
mentacji stosowano preparat Slow-Mag B firmy
Curtis Healthcare w dawce 5 tabletek na dobe
(w 1 tabletce 535 mg 6-hydrochlorku magnezu,
tj. 64 mg jonéw magnezu i 5 mg witaminy Bg)
w 2-3 dawkach. Wszystkie badane osoby byty le-
czone przez 6 miesiecy. U badanych oznaczono
ponadto parametry gospodarki lipidowej oraz ste-
zenie magnezu we krwi petnej przed rozpocze-
ciem leczenia oraz po 6 miesigcach trwania ba-
dan.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej z uzyciem programu Statistica for Windows.
Za znamienny statystycznie przyjeto poziom
istotnosci p = 0,5.

Wyniki

Uzyskane wyniki zawartosci lipidéw w suro-
wicy krwi oraz stezenie magnezu w petnej krwi
w poszczegoélnych grupach u badanych pacjen-
tow przedstawiono w tabelach 1-4.

W tabeli 1 zawarte sa stezenia cholesterolu
catkowitego (Ch), LDL-cholesterolu (LDL), HDL-
-cholesterolu (HDL), tréjglicerydéw (Tg) w suro-

Tabela 1. Poziom lipidéw i magnezu u pacjentéw przed i po leczeniu dieta oraz przyj-

mujacych placebo

Parametry Przed leczeniem Po leczeniu

X min/max SD X min/max SD
Mg (mmol/l) 11 1,01/1,65 0,12 1,12 0,75/1,37 0,11
Cholesterol catkowity 254 189/314 39,2 237 170/310 38,7
HDL (mg%) 39 27/57 9,2 41 27/55 9,0
LDL (mg%) 168 95/198 35,8 152 90/190 35,5
Tréjglicerydy (mg%) 176 | 105312  [120,2 | 153 | 103/294 | 118,2
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wicy krwi oraz stezenie magnezu (Mg) w krwi
petnej u pacjentéw z grupy | — leczonych dieta ni-
skocholesterolowq i otrzymujacych placebo.

Z otrzymanych wartosci wynika, ze u pacjen-
tow leczonych wytacznie dieta nastapito obnize-
nie poziomu parametréw gospodarki lipidowej
i wzrost HDL, ale réznica nie byta istotna staty-
stycznie. Nie zmienit sie istotnie réwniez poziom
magnezu we krwi petnej po 6 miesigcach lecze-
nia dietg z placebo.

Stezenie lipidéw oraz magnezu u oséb leczo-
nych dieta i przyjmujacych suplementacje ma-
gnezem (grupa Il) przed rozpoczeciem leczenia
i po 6 miesigcach przedstawia tabela 2. W oma-
wianej grupie pacjentéw znamiennie statystycz-
nie obnizyt sie poziom wszystkich parametréw
gospodarki lipidowej oraz wzrést poziom HDL.
Istotnie statystycznie wzrést réwniez poziom ma-
gnezu we krwi petnej.

Otrzymane wartosci analizowanych parame-
tréw gospodarki lipidowej i magnezu we krwi
u pacjentéw z grupy lll, ktérzy byli leczeni farma-
kologicznie i otrzymywali placebo przez 6 mie-
siecy, przedstawia tabela 3.

Jak wynika z przedstawionych w tabeli 3 da-
nych po 6 miesigcach leczenia u badanych uzy-
skano obnizenie cholesterolu catkowitego, tréj-
glicerydéw, LDL-cholesterolu i wzrost HDL-cho-
lesterolu. Nie stwierdzono réznic $rednich
stezei magnezu w badaniach koricowych. Pa-
cjenci z grupy IV otrzymywali standardowe daw-
ki statyn lub fibratéw oraz preparat Slow-Mag B,
w dawce 5 tabletek dziennie. Stezenie badanych
parametréw przed i po leczeniu przedstawia ta-
bela 4.

U pacjentéw w tej grupie nastapit istotny spa-
dek stezenia cholesterolu catkowitego, tréjglice-
rydéw i LDL-cholesterolu, a wzrost HDL-chole-

Tabela 2. Poziom lipidéw i magnezu u pacjentéw przed i po leczeniu dieta oraz otrzy-

mujacych suplementacje magnezem

Parametry Przed leczeniem Po leczeniu

X min/max SD X min/max SD
Mg (mmol/l) 1,07 | 0,99/1,48 |02 | 1,22 | 1,06/1,30 |0,1
Cholesterol catkowity 268 194/327 38,8 224 168/242 32,4
HDL (mg%) 41,0 | 29/49 9,8 49 32/53 9,2
LDL (mg%) 179 89/205 34 140 70/199 31
Tréjglicerydy (mg%) 180 | 90/299 120,1 | 143 70/199 120,2

Tabela 3. Poziom lipidéw i magnezu u pacjentéw przed i po leczeniu lekami hipolipoli-

pemizujacymi oraz otrzymujacych placebo

Parametry Przed leczeniem Po leczeniu

X min/max SD X min/max SD
Mg (mmol/l) 1,11 1,04/1,30 0,11 1,12 1,06/1,30 0,14
Cholesterol catkowity 249 211/301 40,2 205 165/1,30 33,72
HDL (mg%) 43 35/55 8,9 49 32/77 17,65
LDL (mg%) 169 135/211 37,8 134 100/176 32,17
Tréjglicerydy (mg%) 170 | 70/356 126,2 | 140 | 59/192 48,75

Tabela 4. Poziom lipidéw i magnezu u pacjentéw przed i po leczeniu lekami hipolipoli-

pemizujacymi i po suplementacji magnezem
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Parametry Przed leczeniem Po leczeniu

X min/max SD X min/max SD
Mg (mmol/l) 1,09 1,07/1,31 0,1 1,18 1,13/1,44 0,13
Cholesterol catkowity 252 208/297 36,91 196 158/248 34,3
HDL (mg%) 44 3/57 9,41 52 41/73 15,6
LDL (mg%) 178 130/221 38,21 137 50/311 33,2
Tréjglicerydy (mg%) 183 | 57/407 127,24| 131 | 102/178 | 1246
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sterolu oraz stwierdzono znaczacy statystycznie
wzrost stezenia magnezu we krwi petne;j.

Z otrzymanych danych dotyczacych zawarto-
sci parametréw gospodarki lipidowej wynika, ze
najnizszy poziom cholesterolu catkowitego i troj-
glicerydéw po leczeniu uzyskano w grupie IV
i wynosit on odpowiednio 196 mg% i 131 mg%.
Najwyzszy poziom cholesterolu HDL stwierdzo-
no w grupie 1V, u pacjentéw leczonych farmako-
logicznie i przyjmujacych suplementacje magne-
zem — wynosit on 52 mg%. Oznaczone stezenie
LDL najnizsze byto w grupie lll, ale nie réznito sie
istotnie od poziomu oznaczonego w grupie Il'i IV.

Uzyskane przez nas wyniki badan wskazuja,
Ze wilaczenie suplementacji magnezem u pacjen-
tow z zaburzeniami lipidowymi do leczenia die-
ta i/lub farmakologicznego ma korzystny wptyw
na normalizacje parametréw lipidowych.

Dyskusja

W pismiennictwie ostatnich lat wiele jest do-
niesien na temat roli biopierwiastkéw, w tym ma-
gnezu w patofizjologii miazdzycy i choréb serco-
wo-naczyniowych, co ma istotne znaczenie,
zwtaszcza w profilaktyce tych choréb. Dyslipide-
mia nalezy do modyfikowalnych czynnikéw ry-
zyka rozwoju miazdzycy, stad liczne badania nad
réznymi sposobami wptywajacymi na normaliza-
cje parametréw gospodarki lipidowej [1].

W ostatnich doniesieniach podnoszona jest
rola biopierwiastkow, w tym takze magnezu, jako
dodatkowych czynnikéw mogacych korzystnie
wptywaé na gospodarke lipidowa stosowanych
tgcznie z dietg niskocholesterolowg i/lub lekami
hipolipemizujacymi.

W przedstawionych badaniach wtasnych
otrzymalismy skuteczniejsza normalizacje para-
metrow gospodarki lipidowej w grupach pacjen-
tow stosujacych oprécz diety i lekéw réwniez
suplementacje magnezem. W grupie pacjentéw
leczonych lekami hipolipemizujacymi i przyjmu-
jacymi réwnoczesnie magnez stwierdzono obni-
zenie wartosci cholesterolu catkowitego, LDL-
-cholesterolu i tréjglicerydéw oraz wzrost HDL-
-cholesterolu, ktére byto najwyzsze sposréd oma-
wianych grup.

Podobne badania przeprowadzili Lal i in.,
ktérzy podawali magnez pacjentom z hipoma-
gnezemig i cukrzyca typu 2 w dawce 600 mg na
dobe przez 12 tygodni. Autorzy uzyskali podob-
ne wyniki, tzn. obnizenie cholesterolu catkowite-
go, frakcji LDL i tréjglicerydéw, a wzrost HDL juz
po 4 tygodniach stosowania suplementacji. Nor-

malizacja parametréw gospodarki lipidowe;j
utrzymywata sie po zakoriczeniu badania w 12.
tygodniu suplementacji. Badacze w swoim donie-
sieniu podkreslajg korzystny wptyw suplementa-
cji preparatami magnezu na profil lipidowy bada-
nych pacjentéw [2].

Na ochronng role magnezu w rozwoju miaz-
dzycy wskazywali w swojej pracy Djurhuus i in.
Wykazali oni zwiazek miedzy zmniejszonym wy-
dalaniem magnezu w moczu a obnizeniem sie
LDL-cholesterolu i zwiekszeniem frakcji HDL.
Wzrost stezenia magnezu w surowicy krwi moze
zmniejszy¢ ryzyko powiktan sercowo-naczynio-
wych u pacjentéw z cukrzyca typu | [3].

Schechter w swojej pracy pogladowej opartej
na najnowszym pismiennictwie podkresla, ze
jakkolwiek niektére badania nie potwierdzaja
w petni korzystnego wptywu magnezu, np.
w ostrym zawale miesnia sercowego, to jednak
kardioprotekcyjna rola suplementacji magne-
zem jest niezwykle wazna, zwtaszcza u ludzi
starszych z niewydolnosciag krazenia i hipoma-
gnezemia [4].

Anetor i in. w swoich badaniach nad wpty-
wem magnezu i cynku na rozwdéj miazdzycy
u 0séb z cukrzyca typu 2 wykazali korelacje mie-
dzy stezeniem magnezu a stezeniem cholesterolu
catkowitego w surowicy krwi. Badacze sugeruja,
ze niedobory magnezu hamuja procesy antyoksy-
dacyjne [5].

Do podobnych wnioskéw doszli Guerrero-Ro-
mero i wsp., ktérzy w swoich badaniach analizu-
jac zaleznos¢ stezenia magnezu i frakcji HDL-cho-
lesterolu w surowicy krwi stwierdzili, ze wraz ze
wzrostem stezenia magnezu zwieksza sie stezenie
HDL-cholesterolu. Autorzy sugeruja, ze hipoma-
gnezemia powoduje obnizenie HDL-cholesterolu
i zwieksza ryzyko wystapienia miazdzycy [6].

Uzyskane w badaniach witasnych wyniki oraz
dane z pismiennictwa wskazuja, ze wigczenie su-
plementacji magnezem do farmakologicznego
lub dietetycznego leczenia zaburzen gospodarki
lipidowej ma pozytywny wptyw na skuteczniej-
sz normalizacje parametréw lipidowych [7].

Whioski

1. Zaburzenia gospodarki lipidowej sa jednym
z najczestszych przyczyn zgtaszania sie pa-
cjentéw po porade do lekarza rodzinnego.

2. W badaniach wtasnych najlepsze efekty tera-
peutyczne w leczeniu zaburzen lipidowych
uzyskano wsréd pacjentéow leczonych lekami
hipolipemicznymi w potaczeniu z magnezem.



| T. Kozielec, P. Michon, L. Kotkowiak e Zaburzenia gospodarki lipidowej M)

PiSmiennictwo

1. Dacey MJ. Hypomagnesemic disorders. Crit Care Clin 2001; 17,1: 155-173.

2. Lal J, Vasudev K, Kela AK, Jasin SK. Effect of oral magnesium supplementation on the lipid and blood glucose of pa-
tients with type 2 diabetes mellitus. Jour Ass Phys India 2003; 51: 37-42.

3. Djurhuus MS, Henriksen JE, Klitgaard NA, et al. Effect of moderate improvement in metabolic control of magnesium
and lipid concentrations in patients with type 1 diabets. Diab Care 1999; 22(4): 546-554.

4. Schechter M. Does magnesium have a role in the treatment of patients coronary artery diseas. Am J Cardiovasc
Drugs 2003; 3: 4.

5. Anetor JI, Senjobi A, Ajose OA, Abgedana EO. Decreased serum magnesium and zinc levels: atherogenic implica-
tions in type — 2 diabetes mellitus in Nigerians. Nutrit Health 2002; 16, 4: 130-132.

6. Guerrero-Romero F, Rodriques-Moran W. Hypomagnesemia is linked to low serum HDL — cholesterol irrespective
of serum glucose values. J Diab Compl 2002; 14, 5: 272-276.

7. Kozielec T, Michon P, Satacka A. Intacellular magnesium content in hair and ionised magnesium content in blood
serum in patients with arterial hypertension and influence of Slow-Mag B, supplementation on the chosen labora-
tory and clinical parameters. Advances in magnesium research: physiology, pathology and pharmacology, Zarago-
za: Prensas Universitarias de Zaragoza.

Adres do korespondencji:

Prof. dr hab. med. Tadeusz Kozielec
Katedra Medycyny Rodzinnej PAM
ul. Podgérna 22/23

70-205 Szczecin

Tel.: (091) 48-00-869

E-mail: fammed@sci.pam.szczecin.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 30.06.2006 r.
Po recenzji: 4.07.2006 r.
Zaakceptowano do druku: 6.07.2006 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2006, 8, 3: 660-662

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Stan odzywienia dzieci w wieku przedpokwitaniowym
z miasta Szczecina

PL ISSN 1734-3402

State of nourishment in children from primary school from Szczecin

TADEUSZ KOZIELEC" A D E IWONA ROTTER? A-F, ELZBIETA KEDZIERSKA'- A-F,
BEATA KARAKIEWICZ? B F

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Tadeusz Kozielec

2 Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Rodzinnego Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie

Kierownik: dr n. med. Beata Karakiewicz

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

Wstep. Wczesna identyfikacja zaburzer odzywiania w populacji wieku rozwojowego stanowi
istotny element badari profilaktycznych w medycynie rodzinnej. Nieprawidtowosci w tym zakresie rzutuja na
ogolny stan zdrowia, sprawnosc i wydolnos¢ fizyczng dziecka, a takze moga prowadzi¢ do wczesniejszego wy-
stepowania choréb uktadu krazenia i metabolicznych u oséb dorostych.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena stanu odzywienia uczniéw w wieku przedpokwitaniowym ze szkét szczeciniskich.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono na losowo wybranej grupie 554 dzieci (250 dziewczat i 304 chtop-
céw) w wieku 7-11 lat (Srednia wieku 8,4 lata). U kazdego badanego dziecka dokonano pomiaréw masy ciata
i wzrostu oraz okreslono BMI.

Wyniki. W badanej grupie 554 dzieci u 81,05% (449 dzieci) stwierdzono prawidtowy stan odzywienia (BMI mie-
dzy 10 a 90 percentylem), u 5,05% (28 dzieci) wykazano niedozywienie (BMI ponizej 10 percentyla), 9,57% (53
dzieci) miato nadwage (BMI miedzy 90 a 97 percentylem), u 4,33% (24 dzieci) rozpoznano otytos¢ (BMI powy-
zej 97 percentyla). Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w zakresie stanu odzywienia miedzy badana
grupa dziewczat i chtopcéw.

Whioski. 1. U wiekszosci badanych dzieci szczeciriskich stwierdza sie prawidtowy stan odzywienia. 2. Nie
stwierdzono istotnej statystycznie r6znicy w zakresie stanu odzywienia miedzy dziewczetami a chtopcami. 3.
Problem nadwagi i otytosci u dzieci szczeciriskich wystepuje czesciej niz niedozywienie.

Stowa kluczowe: stan odzywienia, dzieci, BMI.

Background. Prevention of obesity and undernourishment is very important in general practitioners.
Obijectives. Assessing the state of undernourishment in children aged 711 from primary school in Szczecin.
Material and methods. BMI in 554 children aged 7-11 years (250 girls and 304 boys) from different primary
schools was assessed.

Results. In examination group 81.05% (449 children) was normal state of undernourishment. The study showed
that in examined population 9.57% children had BMI from 90 to 97 percentile, 4.33% BMI over 97 percentile and
5.05% had undernourishment. There was no significant difference between boys and girls.

Conclusions. In 81.05% of the examined population body mass was normal. No difference between boys and girls
was found. Obesity was more common than undernourishment.

Key words: state of nourishment, children, BMI.

Wstep

W wielu krajach w zwiazku z zachodzacymi
zmianami kulturowymi, obyczajowymi, trybu zy-
cia i pracy obserwuje sie wzrost zachorowalnosci
na choroby uktadu krazenia i metaboliczne. Jed-
nym z czynnikéw ryzyka rozwoju tych choréb
jest rowniez zmiana sposobu odzywiania. W kra-

jach europejskich obserwuje sie wzrost nieprawi-
dtowosci w zakresie stanu odzywienia, takich jak:
niedozywienie, nadwaga i otytos¢. Niedozywie-
nie ostabia odpornos¢ organizmu, zwigkszajac
zachorowalnos¢ i umieralnos¢ wsréd dzieci na
catym s$wiecie [1]. Otytos¢ prosta u dzieci wigze
sie z ryzykiem wczesniejszego wystapienia nad-
cisnienia tetniczego, zaburzen gospodarki weglo-
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wodanowej i lipidowej [2]. Wczesna identyfika-
cja dzieci z niedozywieniem i otytoscig stanowi
istotny element dziatan profilaktycznych w medy-
cynie wieku rozwojowego.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia
oraz okreslenie czestosci wystepowania nadwagi,
otytosci i niedozywienia wsréd dzieci w wieku
przedpokwitaniowym z terenu miasta Szczecina.

Materiat i metody

Badaniami objeto 554 dzieci (250 dziewczat
i 304 chtopcéw) ze szczecinskich szkét podsta-
wowych. Badania przeprowadzono w roku szkol-
nym 2004/2005. Doboru grupy dzieci do badan
dokonano na podstawie listy uczniéw. Wiek ba-
danych miescit sie w granicach od 7 do 11 roku
zycia (Srednia wieku 8,4 lata). U kazdego bada-
nego dziecka dokonano pomiaréw masy ciata
i wzrostu. Dla oceny stanu odzywienia postuzo-
no sie wskaznikiem wzglednej masy ciata BMI,
ktéry wyraza stosunek masy ciata (kg) do wysoko-
sci ciata (m) podniesionej do kwadratu. Do oceny
badanych parametréw w odniesieniu do wieku
badanych wykorzystano siatki centylowe opraco-
wane w Instytucie Matki i Dziecka [3]. Wartosci
BMI mieszczace sie miedzy 10 a 90 percentylem
wskazujg na prawidtowy stan odzywienia. BMI
ponizej 10 percentyla kwalifikuje dziecko jako
niedozywione, natomiast pomiedzy 90 a 97 per-
centylem jako nadwage, zas powyzej 97 percen-
tyla jako otytos¢. Uzyskane wyniki badari podda-
no analizie statystycznej.

Wyniki

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty
prawidtowy stan odzywienia u wigekszosci bada-
nych dzieci. Wsréd 554 dzieci, w tym 304 chtop-
céw — 54,87% i 250 dziewczat — 45,13% BMI
miedzy 10 a 90 percentylem stwierdzono u 449
0s6b (81,05%). Niedobdr masy ciata (BMI poni-
zej 10 percentyla) rozpoznawano u 28 dzieci
(5,05%), w tym u 13 chtopcéw (2,34%) oraz u 15
dziewczat (2,70%). 53 dzieci (9,57%) miato
nadwage, natomiast u 24 dzieci (4,33%) stwier-
dzono otytos¢. Graficznie powyzsze wyniki ilu-
struje rycina 1.

Analizujac wystepowanie otytosci i nadwagi
w odniesieniu do ptci, zaobserwowano czestsze
wystepowanie tych zaburzen wsréd chtopcow —
nadwaga, czyli BMI powyzej 90 percentyla, wy-
stepowata u 28 badanych (5,05%), zas otytosc¢

0.57% 4.33% 5059%
! D niedozywienie

D norma
. nadwaga

. otytosé

>

81,05%

10,00% g o0%

3,20% [] niedozywienie

D norma
. nadwaga

B otytose

B 80,80%

Ryc. 1. A — stan odzywienia dzieci szczeciniskich
tacznie, B - stan odzywienia szczeciriskich dziewczat

(BMI powyzej 97 percentyla) u 16 oséb (2,88%).
Wsréd dziewczat nadwage stwierdzono u 25
0s6b (4,51%), natomiast otytos¢ u 8 oséb
(1,44%). Nie wykazano istotnej statystycznie roz-
nicy w zakresie wystepowania zaburzen odzy-
wienia pomiedzy chtopcami a dziewczetami.

Dyskusja

Istotnym elementem badar profilaktycznych
okresu rozwojowego jest ocena rozwoju fizycz-
nego dziecka w celu wczesnego wykrywania pa-
tologii w zakresie stanu odzywienia. Nieprawi-
dtowosci w tym zakresie rzutujg na ogélny stan
zdrowia, sprawnos¢ i wydolnos¢ fizyczng dziec-
ka, jak réwniez przyczyniaja sie do wczesniejsze-
go rozwoju choréb metabolicznych i uktadu kra-
zenia w wieku dorostym [2].

Uzyskane wyniki badari wskazuja, ze u zde-
cydowanej wigkszosci badanych (81,05%) wyste-
puje prawidtowy stan odzywienia. Podobne wy-
niki uzyskata Janu$ i wsp., badajac dzieci w tej
samej grupie wiekowej z terenu Matopolski oraz
Oblaciriska i wsp. wsréd uczniéw z 40 woje-
wodztw (badania przeprowadzane w latach
1994-1995) [1, 4].

W badaniach witasnych stwierdzono rzadsze
wystepowanie problemu otytosci (4,3%) w po-
réwnaniu z badaniami dzieci z wojewdédztwa
podkarpackiego przeprowadzonych przez Mazu-
ra i wsp. [5]. Krawczynski i wsp. czesciej stwier-
dzali otytos¢ u dzieci poznaniskich w poréwnaniu
z dziec¢mi szczeciriskimi [6]. Natomiast w ogélno-
polskich badaniach dzieci 11-12-letnich przepro-
wadzonych przez Rychlik otytos¢ wystepowata
u 2% badanych [7]. To rzadsze wystepowanie oty-
tosci w tej grupie wiekowej w poréwnaniu z ba-
daniami dzieci mtodszych mozna ttumaczy¢ za-
chodzacymi w tym wieku zmianami proporcji cia-
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ta na skutek wchodzenia w okres szybkiego wzro-
stu, jak réwniez typowym dla tego wieku narasta-
niem zwiekszonego zainteresowania wtasnym
wygladem, co wptywa na sposéb odzywiania sie.

Wsréd dzieci szczecinskich nadwaga wyste-
powata u 9,56% badanych. Zblizone wyniki
w tym zakresie uzyskat Mazur [5]. Natomiast
w badaniach Janus$ i wsp. nadwaga wystepowata
u 7% badanych [1].

W przeprowadzonych w 2000 r. badaniach
Rychlik stwierdzita niedobory masy ciata u okoto
11% chtopcéw i 10% dziewczat w wieku 11-12
lat [7]. WS$réd dzieci mtodszych (8-9 lat) z terenu
Matopolski Janus i wsp. rozpoznali niedozywie-
nie u 8% badanych [1]. W badaniach wtasnych
niedozywienie wystepowato u 5,14% dzieci
szczeciriskich. Réznice w uzyskanych wynikach
witasnych w poréwnaniu z cytowanymi wyzej au-
torami moga wynika¢ z tego, ze badania wtasne
przeprowadzone zostaty wsréd dzieci bedacych
mieszkaricami duzej aglomeracji miejskiej, jaka

PiSmiennictwo

jest Szczecin, natomiast badania Rychlik oraz Ja-
nus i wsp. obejmowaty réwniez dzieci z terenu
wsi i matych miast, gdzie jak wiadomo z ogélno-
polskich danych standard zycia jest nizszy [1, 7].

Wsréd badanych nie analizowano sposobu
odzywiania. Jednak analizujac uzyskane wyniki,
ktére wskazujg na prawidtowy stan odzywienia,
u zdecydowanej wiekszosci badanych dzieci
mozna przyjac, ze wiekszos¢ szczecinskich dzie-
ci jest prawidtowo zywiona.

Whioski

1. U wigkszosci badanych dzieci szczeciniskich
stwierdza sie prawidtowy stan odzywienia.

2. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy
w zakresie stanu odzywienia miedzy dziew-
czetami a chtopcami.

3. Problem nadwagi i otytosci u dzieci szczecin-
skich wystepuje czesciej niz niedozywienie.
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Cel badania. Okreslenie wiedzy pacjentéw na temat cukrzycy typu 2.

Materiat i metody. Badania miedzy styczniem a kwietniem 2006 r. polegaty na przeprowadzeniu anonimowej an-
kiety wsréd 100 pacjentéw z cukrzyca typu 2 (49 kobiet i 51 mezczyzn). Ankieta zawierata 22 pytania testowe
sprawdzajace ogdlna wiedze chorego na temat etiopatogenezy, diagnostyki i terapii cukrzycy typu 2.

Wyniki. Ustalono, ze wsréd ankietowanych 22 osoby miaty wyksztatcenie wyzsze, 39 srednie, 31 zawodowe, a 8
podstawowe. Badani zamieszkuja miasta > 100 tysiecy — 25 oséb, miasta < 100 tysiecy — 43 osoby, wies$ — 32 oso-
by. Pod wzgledem wieku badanych podzielono na trzy grupy: | grupa — 40-60 r.z., 38 ankietowanych; Il grupa —
61-70 r.z., 33 osoby; Ill grupa — powyzej 71 r.z. — 29 oséb. Kazde pytanie zostato przeanalizowane pod wzgle-
dem ptci, wieku, miejsca zamieszkania i wyksztatcenia.

Whioski. Badania wykazaty, ze mimo profilaktyki w gabinecie lekarskim, ré6znych kampanii medialnych, chorzy
mato interesuja sie swoja choroba, nie siegaja po literature na ten temat. Niewatpliwie wyzszy poziom edukacji
i wiedzy pacjentéw na temat cukrzycy typu 2, a w konsekwencji zmniejszenie Smiertelnosci, moze da¢ nasilenie
procesu edukacji na poziomie opieki podstawowej.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, wiedza pacjentéw, opieka podstawowa.

Objectives. Defining patients’ knowledge of diabetes type 2.

Material and methods. The anonymous questionnaire was carried out between January and April 2006 amongst
100 patients with type 2 diabetes (49 women and 51 men). The questionnaire form contained 22 test questions
testing general knowledge on ethiopathogenesis, diagnostics and therapy of diabetes type 2.

Results. It was established that amongst respondents 22 persons had university education, 39 secondary, 31 voca-
tional secondary, and 8 basic education. The examined live in cities: > 100 thousand — 25 persons, cities < 100
thousand — 43 persons, villages — 32 persons. The examined were divided into three groups according to age:
group 1 —40-60 years old, 38 persons; group 2 — 61-70 years old, 33 persons; group 3 — up to 71 years old — 29
persons. Every test question was analysed according to age, dwelling place and the education.

Conclusions. Results demonstrated that in spite of the prevention in a doctor’s surgery, the media campaign, pa-
tients are interested in their illness to a lesser extent, they do not read books concerning the illness. Undoubtedly
higher level of education and knowledge of patients on the subject of type 2 diabetes, and decreasing mortality
may be a consequence of education on the level of the primary care.

Key words: type 2 diabetes, patients’ knowledge, primary care.

Cel badania

Celem badania byto okreslenie poziomu wie-
dzy chorych na temat cukrzycy typu 2

Materiat i metody

Miedzy styczniem a kwietniem 2006 r. przepro-
wadzono anonimowa ankiete wsréd 100 pacjen-

téw z cukrzyca typu 2 (49 kobiet i 51 mezczyzn).
Ankieta zawierata 22 pytania testowe sprawdzajace
ogolna wiedze chorego na temat etiopatogenezy,
diagnostyki i terapii cukrzycy typu 2.

Wyniki

Ustalono, ze wsréd ankietowanych 22 osoby
miaty wyksztalcenie wyzsze, 39 srednie, 31 za-
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wodowe, a 8 podstawowe. Badani zamieszkuja
miasta > 100 tysiecy — 25 o0séb, miasta < 100 ty-
siecy — 43 osoby, wie$ — 32 osoby.

Pod wzgledem wieku badanych podzielono
na trzy grupy: | grupa — 40-60 r.z., 38 ankietowa-
nych; Il grupa — 61-70 r.z., 33 osoby; Ill grupa —
powyzej 71 r.z. — 29 oséb.

Kazde pytanie zostato przeanalizowane pod
wzgledem ptci (tab. 1), wieku, miejsca zamie-
szkania i wyksztatcenia.

Wybrane wyniki

W pytaniu oceniajacym wiedze chorego na
temat wptywu cukrzycy na cisnienie tetnicze krwi
na 100 ankietowanych 81 uznato, ze pod wpty-
wem cukrzycy cisnienie wzrasta, 9 oséb uznato,
ze powoduje obnizenie, a 10 ankietowanych, ze
nie ma zadnego wptywu. Wynik ten nie nalezy
do najgorszych, ale nasuwa sie pytanie, dlaczego
19 pacjentéw nie wiedziato, ze cukrzyca powo-

duje wzrost cisnienia. Wiekszos¢ badanych nale-
zata do przedziatu wiekowego 40-60 lat, miata
wyksztatcenie podstawowe lub Srednie, a czas
trwania choroby byt krotki.

Na pytanie, jakie wartosci powinno mie¢ prawi-
dtowe cisnienie tetnicze krwi u chorego na cukrzy-
ce prawie potowa ankietowanych odpowiedziata
btednie i zaznaczyta odpowiedZ 140/80. Wigk-
szo$¢ tych odpowiedzi udzielity kobiety, osoby po-
wyzej 71 roku zycia i mieszkaricy wsi oraz osoby
z zawodowym badZ srednim wyksztatceniem.

W pytaniu o prawidtowe wartosci glikemii bte-
dnie odpowiadaty zaréwno kobiety, jak i mezczy-
Zni, takze wiek ani miejsce zamieszkania nie mia-
ty znaczenia, najczesciej btednie odpowiadali pa-
cjenci z wyksztalceniem zawodowym i wyzszym.
Brak znajomosci prawidtowej wartosci glukozy we
krwi, tym bardziej ze osoby te chorujg na cukrzy-
ce, ktéra wymaga czestych badari glikemii jest
oznaka duzej niewiedzy chorego na temat wta-
snej choroby, przyczyng moze by¢ brak edukacji.

Tabela 1. Wyniki badari ze wzgledu na pte¢ ankietowanych

Pytania Prawidiowa Nieprawidiowa
odpowiedz odpowiedz
kobiety | mezczyzni | kobiety | mezczyzni

Cukrzyca jest wynikiem niedoboru lub braku jakiego hormonu? 100% | 96% 0% 4%

Czy cukrzyca ma wptyw na cisnienie tetnicze krwi? 81% 80% 19% 20%

lle powinno wynosi¢ prawidtowe cisnienie tetnicze krwi

u chorego na cukrzyce? 37% 50% 63% 50%

lle powinien wynosi¢ prawidtowy wskaznik poziomu cukru

we krwi? 37% 47% 63% 53%

Gdzie wytwarzana jest insulina? 100% | 100% 0% 0%

Gdzie nalezy przechowywac insuling? 62% 73% 38% 27%

Od czego zalezy ilos¢ podawanej insuliny? 84% 76% 16% 24%

Do jakiego momentu nalezy przyjmowac doustne leki

przeciwcukrzycowe? 58% 70% 42% 30%

Jak czesto powinno by¢ wykonywane badanie u okulisty? 82% 82% 18% 18%

Jakie jest najwczesniejsze pojawiajace sie powiktanie? 86% 88% 14% 12%

o Co powoduje wysitek fizyczny u chorego na cukrzyce? 76% 88% 24% 12%
:: Jaka jest minimalna ilos¢ wysitku fizycznego chorego na cukrzyce | 58% 80% 42% 20%
§ Kiedy wystapi niedocukrzenie? 45% 57% 55% 43%
3 Jakie jest prawidtowe postepowanie w niedocukrzeniu? 84% 83% 16% 17%
nq:, Jakie sa objawy przecukrzenia? 43% 53% 57% 47%
o Jakie jest najgorsze powiktanie przecukrzenia? 96% 98% 4% 2%
kz Co jest podstawa diety cukrzycowej? 94% 90% 6% 10%
E Co oprécz lekéw czy insuliny wptywa na wyréwnanie poziomu

E cukru we krwi? 96% 96% 4% 4%
3 Co powinno sie zrobi¢, kiedy omineto sie dawke insuliny

£ i uptynety ponad 2 godziny? 14% 21% 86% 79%
"q'% Czego nalezy uzywac do pielegnacji paznokci? 78% 70% 22% 30%
§ Co jest podstawa przy pielegnacji stép? 96% 94% 4% 6%
g Jakie sa prawidtowe parametry LDL i HDL u chorego na cukrzyce

5= typu 2¢ 88% 86% 12% 14%
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Na pytanie oceniajace wiedze chorego na te-
mat miejsca, gdzie nalezy przechowywac insuli-
ne, 27% pacjentéw odpowiedziato, ze w zamra-
zalniku, a 6%, ze w temperaturze pokojowe;j.
Btednie odpowiadaty najczesciej osoby miedzy
60 i 70 r.z. oraz powyzej 71 r.z. Btednie odpo-
wiadali takze pacjenci zamieszkujacy wies (59%)
oraz ci z wyksztatceniem zawodowym (48%)
i podstawowym (37%).

W pytaniu o przyczyny wystapienia niedocu-
krzenia na 100 ankietowanych 49 oséb odpowie-
dziato btednie. Moze to w efekcie skutkowac po-
wtarzajaca sie czesto hipoglikemia. Chorzy nie
wiedzg jak powstaje i jak jej zapobiegaé. Najwie-
cej ztych odpowiedzi udzielity kobiety (27%), pa-
cjenci powyzej 71 r.z. (66%), a takze mieszkaricy
miast o populacji powyzej 100 tys. oraz osoby
z wyksztatceniem zawodowym (62%).

Pacjenci réwniez nie wiedza, jakie sa obja-
wy przecukrzenia. Czesto myla je z hipoglike-
mig. 50% osob uwazato, ze drzenie rak i nog
oraz ostabienie s3 objawami przecukrzenia,
a 2%, ze jest to katar, kaszel i gorgczka. Odpo-
wiedzi ztych wiecej udzielity kobiety (57%),
osoby powyzej 71 r.z. (69%), a takze pacjenci
zamieszkujacy wies (74%) i z wyksztatceniem
zawodowym (61%). Réwniez 69% pacjentéw
z wyksztatceniem wyzszym udzielito btednych
odpowiedzi.

W pytaniu o postepowanie w przypadku omi-
niecia dawki insuliny, kiedy minety 2 godziny,
chorzy wykazali wyjatkowy brak wiedzy na ten
temat. Na 100 ankietowanych poprawnej odpo-
wiedzi udzielito tylko 18 oséb (50% zaznaczyto
odpowiedZ dotyczaca natychmiastowego poda-

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Donata Kurpas

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Tel.: (071) 326-68-75

E-mail: dkurpas@hotmail.com

Praca wptyneta do Redakcji: 30.06.2006 r.
Po recenzji: 4.07.2006 r.
Zaakceptowano do druku: 6.07.2006 r.

nia insuliny). Poprawnych odpowiedzi udzielito
wiecej mezczyzn (21%), pacjentéw miedzy 60
i 70 r.z., zamieszkujacych miasta powyzej 100 ty-
siecy, z wyksztatceniem wyzszym (59%).

Whioski

Badania wykazaty, ze chorzy na cukrzyce ty-
pu 2 niewiele wiedzg na temat tej choroby. Wiek-
szo$¢ badanych nie wiedziata, jakie sg prawidto-
we wartosci cisnienia tetniczego, poziomu gluko-
zy we krwi, gdzie nalezy przechowywac insuline.
Pacjenci nie wiedzieli takze, jakie sa przyczyny
niedocukrzenia i nie rozrézniali hipoglikemii od
przecukrzenia. Wykazano takze brak wiedzy
chorych na temat postepowania w przypadku
ominiecia dawki insuliny.

Pocieszajace jest jednak, ze chorzy zdaja so-
bie sprawe, z czym zwiazana jest cukrzyca, gdzie
insulina jest wytwarzana, jak wazne jest badanie
u okulisty, wysitek fizyczny, jakie powiktania mo-
ze powodowac hiperglikemia i jak jej unikac.
Sporo oséb zdaje sobie réwniez sprawe z istoty
diety i zna prawidtowe wartosci cholesterolu LDL
i HDL.

Badania wykazaty, ze mimo profilaktyki w ga-
binecie lekarskim, réznych kampanii medial-
nych, chorzy mato interesuja sie swoja chorobg,
nie siegaja po literature dotyczaca tematu. Nie-
watpliwie wyzszy poziom wiedzy pacjentéw na
temat cukrzycy typu 2, a w konsekwencji zwigk-
szenie przezywalnosci i podwyzszenie jakosci
zycia moze daé nasilenie procesu edukacji na po-
ziomie opieki podstawowe;.
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Cel pracy. Celem pracy byto poznanie opinii dorostych na temat problemu krzywdzenia dziecka.
Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone na 100-osobowej grupie dorostych mieszkaricéw wojewédz-
twa opolskiego (miasta Opola i okolic). Nie prowadzono sondazy w konkretnej grupie zawodowej czy warstwie
spotecznej. Byly to osoby wybrane droga losowa: studenci oraz ich rodziny, pracownicy stuzby zdrowia, peda-
godzy, osoby niezwigzane zawodowo lub nieposiadajace dzieci oraz emeryci i rencisci. Opracowano 45 pytan
sondazowych w formie anonimowego kwestionariusza, ktére miaty pokaza¢ swiadomos¢ ankietowanych na te-
mat powszechnosci stosowania kar, gtéwnie fizycznych, oraz wskazac¢ czynniki, ktére wptywaja na krzywdzenie
dziecka.

Wyniki. Respondentami byty osoby w wieku od 18 do 64 lat, w wigkszosci ze Srednim (56%) lub wyzszym (30%)
wyksztatceniem, czynne zawodowo (65%) lub uczace sie (35%). Mieszkaricy Opola stanowili prawie '/3 bada-
nych, 44% badanych pochodzito z mniejszych miast (> 100 tys.), a 23% — zamieszkuje na wsi. 71% ankietowa-
nych to kobiety. Rodzice stanowili 55% badanych.

Whioski. Ankietowani w wigkszosci stanowili grupe uswiadomiong o wszechobecnie stosowanej przemocy, po-
trafili wskazac czynniki wptywajace na krzywdzenie dzieci. Natomiast nadal istnieje spora liczba oséb nie uzna-
jaca za przemoc niedopuszczalnych form krzywdzenia.

Stowa kluczowe: przemoc fizyczna, badania ankietowe, opinia pacjentéw.

Objectives. Assessing adult opinions on the subject of the problem of hurting children.

Material and methods. Examinations were carried out on a 100-person group of adult inhabitants of the Opole
province (cities of Opole and surroundings). Surveys were not carried on in a concrete occupational group or so-
cial stratum. The participants were chosen randomly: students and their families, health service employees, tea-
chers, persons not tied up professionally or not having children and senior citizens and pensioners. 45 test que-
stions were worked out in the form of an anonymous questionnaire. They were supposed to show the awareness
of using physical punishments and to point out factors which lead to hurting a child.

Results. The respondents were aged 18-64, mainly with secondary (56%) or higher (30%) education, active pro-
fessionally (65%) or students (35%). Inhabitants of Opole made almost 1/3 of examined, 44% examined came
from smaller cities (> 100 thousand), and 23% lived in the country. 71% respondents were women. Parents made
the 55% examined. Detailed results were discussed in the full text of paper.

Conclusions. Most of the respondents were aware about omnipresent of practiced violence. They were able to
point out factors that lead to hurting a child. However a considerable number of people who accept impermissi-
ble forms of violent punishment still exists.

Key words: physical violence, questionnaire examination, patients’ opinion.

Cel pracy Materiat i metody
Celem pracy byto poznanie opinii dorostych Badania zostaty przeprowadzone na 100-oso-
na temat problemu krzywdzenia dziecka. bowej grupie dorostych mieszkaricéw wojewdédz-

twa opolskiego (miasta Opola i okolic). Nie pro-
wadzono sondazy w konkretnej grupie zawodo-
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wej czy warstwie spotecznej. Byly to osoby wy-
brane droga losowa: studenci oraz ich rodziny,
pracownicy stuzby zdrowia, pedagodzy, osoby
niezwigzane zawodowo lub nieposiadajace dzie-
Ci oraz emeryci i rencisci.

Opracowano 45 pytar sondazowych w formie
anonimowego kwestionariusza, ktére miaty poka-
za¢ Swiadomos¢ ankietowanych na temat po-
wszechnosci stosowania kar, gtéwnie fizycznych,
oraz wskazac czynniki, ktére wptywaja na krzyw-
dzenie dziecka.

Wyniki

Respondentami byty osoby w wieku od 18 do
64 lat, w wiekszosci ze srednim (56%) lub wyz-
szym (30%) wyksztatceniem, czynne zawodowo
(65%) lub uczace sie (35%). Mieszkaricy Opola
stanowili prawie '/5 badanych, 44% badanych
pochodzito z mniejszych miast (< 100 tys.),
a 23% - zamieszkuje na wsi. 71% ankietowa-
nych to kobiety. Rodzice stanowili 55% bada-
nych. 6% oséb odmdéwito uczestniczenia w ba-
daniach (z nieznanego powodu).

Zdaniem ankietowanych, w przemocy wobec
dzieci wiek dziecka nie odgrywa wiekszego zna-
czenia (86%). 3% osob uwaza, ze najczesciej
maltretowane dzieci to te do 3 r.z., 5% — dzieci
miedzy 4-8 r.z., a 1% — dzieci miedzy 9-14 r.z.
Zdania w tej kwestii nie ma 5% badanych. Nikt
nie podzielit zdania, ze sa to dzieci w wieku
14-18 lat.

Podobnie sprawa przedstawia sie w okresleniu
ptci dziecka, ktéra w opinii 93% badanych nie ma
wptywu na proces krzywdzenia. 1% uwaza, ze
czesciej ofiarami sa dziewczynki, a 2%, ze chtop-
cy. 4% oséb nie ma zdania na ten temat.

Na pytanie, czy przemoca jest tylko karcenie
fizyczne, 82% — odpowiedziato przeczaco. Z ta
opinia zgadza sie 14% ankietowanych, a 4% nie
ma zdania.

26% os6b uwaza, ze o przemocy mozna
mowic¢ wtedy, gdy widoczne sa slady pobicia.
73% — neguje to stwierdzenie, a 1% badanych
nie wyrazito opinii.

63% badanych nie uwaza stosowania kar cie-
lesnych za metode wychowawczg, nie réznigca
sie bardziej od innych kar. Dla 29% jest ona row-
nie dobra jak inne, natomiast 8% — nie ma zdania
w tej kwestii.

Za najbardziej rozpowszechniong przemoc
59% ankietowanych uwaza krzywdzenie fizycz-
ne, natomiast 17% przemoc psychiczng, 24% —
nie wie, ktéra forma krzywdzenia jest czesciej
stosowana wobec dzieci.

W ankiecie przedstawiono okolicznosci,
w ktérych mogtoby dojs¢ do stosowania przemo-
cy wobec dzieci:

— uzaleznienia rodzicéw (alkohol, narkotyki)
zdaniem 96% ankietowanych sg przyczyna
przemocy wobec dzieci, 4% nie ma zdania;

— 73% o0s6b podtrzymuje, ze stosowanie prze-
mocy fizycznej moze by¢ rezultatem agresji
rodzicéw i potrzeby roztadowania agresyw-
nych uczu¢, ktére nie sq zwiazane z dziec-
kiem, ale z problemami matzenskimi, finan-
sowymi czy zawodowymi, 24% zaprzecza
temu stwierdzeniu, natomiast 3% nie ma
zdania;

— ze stwierdzeniem, ze przemoc czesciej stosu-
ja jej wczesniejsze ofiary zgadza sie 72%
ogobtu, 3% — jest zdania, ze tak nie jest, a 25%
badanych nie wie;

— powodem, dla ktérego dziecko jest maltreto-
wane, moze by¢ jego nieuleczalna choroba,
kalectwo, uposledzenie psychiczne lub fizycz-
ne — poglad ten podziela 70% badanych, 9% —
uwaza, ze nie, natomiast 21% nie ma zdania;

— réwniez 70% respondentéw stwierdza, ze do
krzywdzenia dziecka moze dojs¢ w matzen-
stwie, w ktérym z obojga rodzicéw tylko jed-
no jest rodzicem naturalnym, 6% — jest prze-
ciwnego zdania, a 24% nie wie;

— 68% o0s6b utrzymuje, ze maltretowanie dziec-
ka moze byc¢ rezultatem nieplanowanej i nie-
chcianej ciazy, 15% — twierdzi, ze nie, a 17%
nie ma zdania;

— na pytanie, czy maltretowanie dziecka wynika
z nierealistycznych oczekiwan rodzicéw,
49% odpowiada twierdzaco, natomiast 19%
nie podziela zdania, a 32% nie ma zdania;

— przemoc wobec dziecka, zdaniem 44% bada-
nych, moze by¢ spowodowana utrata bliskiej
osoby, np. wspétmatzonka, innego dziecka.
26%, uwaza, ze nie, za$ 30% nie ma zdania;

— podstawa, dla ktérego rasizm jest Zrodtem
krzywdzenia dzieci, potwierdza 29% ankieto-
wanych, 31% nie zgadza sie z opinia, a 40%
nie ma zdania (ryc. 1).

79% badanych nie uwaza, ze stosowanie ,kil-
ku klapsow” to maltretowanie, 5% oséb zdecydo-
wanie to potwierdza, zas 16% badanych nie wy-
razito opinii.

Oceniajac praktyke postepowania rodzicow
z dziec¢mi, 23% jest zdania, ze zbyt powszechne
jest czeste bicie dziecka przez swoich rodzicéw,
natomiast 22% uwaza, ze rodzice zbyt rzadko
wymierzaja kary w ten sposéb. Zdania w tej spra-
wie nie wyrazito 55% badanych.

Z opinia, ze ,sprawne lanie” jest metoda wy-
chowawcza najczesciej stosowang wobec dzieci
przez swoich rodzicow zgadza sie 21% bada-
nych, 47% — nie podziela tego zdania, natomiast
32% 0s6b wstrzymato sie od gtosu.

Wychowanie w rodzinie powinno by¢ surowe,
poniewaz dzieci beda w przysztosci za to
wdzieczne — 77% zdecydowanie nie zgadza sie
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z tym stwierdzeniem, jednak 4% o0séb jest tego
zdania, 19% nie udzielito konkretnej odpowiedzi.
Réwniez 77% osob wyobraza sobie wychowy-
wanie bez stosowania kar cielesnych, 12% zdecy-
dowanie nie, zas 11% nie ma zdania (ryc. 2).

Bicie dziecka ,na gote posladki” 80% ankieto-
wanych uwaza za upokarzajace dla niego, 8%
twierdzi, ze nie ma to wiekszego znaczenia, na-
tomiast 12% oséb nie ma zdania.

43% ankietowanych jest zdania, ze niezaspo-
kajanie potrzeb dziecka niezbednych do jego
rozwoju to réwniez maltretowanie, jedna trzecia
jest odmiennego zdania, natomiast 24% bada-
nych nie wyrazito opinii.

Za maltretowanie psychiczne 90% badanych
uwaza wyzwiska, ponizanie i wypominanie, 5%
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Ryc. 1. Czynniki wptywajace na stosowanie przemocy
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Ryc. 2. Stosowanie kar fizycznych

nie potwierdza tej tezy. Zdania w tej kwestii nie

ma 5% ogotu.

Z zaliczaniem nadopiekunczosci do prze-
mocy zgadza sie 41% respondentéw, przeciwnie
zas — 32% nie widzi zwiazku nadopiekuriczosci
z krzywdzeniem dziecka, zdania na ten temat nie
wyrazito 27% oséb.

Przemoc wewnatrzrodzinna, zdaniem 5% an-
kietowanych, dotyczy tylko niektérych srodowisk
marginesu spotecznego, pewnej kultury czy pew-
nej warstwy spotecznej, 83% oséb zdecydowanie
temu przeczy, 12% nie ma zdania.

93% uwaza, ze zaniedbywanie dzieci nie za-
wsze wystepuje tylko w rodzinach o niskim statu-
sie spotecznym, jednak 4% tak uwaza, a 3% nie
wyrazito opinii.

54% badanych utrzymuje, ze ojciec jest cze-
Sciej agresorem w znecaniu sie nad dzieckiem,
zaledwie 4% uwaza, ze osoba czesciej krzyw-
dzaca jest matka, 42% nie miato zdania.

To, ze maltretowanie wynika z chwilowej
utraty panowania nad soba oraz niemoznosci za-
panowania nad gniewem, potwierdza 34% bada-
nych, 43% uwaza, ze tak nie jest, opinii na ten te-
mat nie wyrazito 23%.

Osoba krzywdzaca swoje dzieci robi to réwniez
w stosunku do swojego wspétmatzonka — opinie te
wyrazito 57% respondentéw, natomiast 43% uwa-
7a, ze nie ma to znaczenia, zas 23% nie wie.

Badania danej populacji dostarczajg réwniez
informacji na temat znanych respondentom przy-
padkéw oséb krzywdzonych w rodzinie oraz
agresorow:

— najczesciej wskazywano na znajomos¢ dziec-
ka, ktére przynajmniej raz doswiadczyto poni-
zajacych form agresji werbalnej ze strony ro-
dzica (67%), natomiast dziecko, ktére czesto
jest stownie krzywdzone zna 46% badanych;

— 53% respondentéw zna dziecko, ktére przy-
najmniej raz doznato urazu (siniaki, zadrapa-
nia) w konsekwencji pobicia w rodzinie, nato-
miast dziecko, ktére jest czesto z btahych po-
woddéw karane fizycznie przez rodzicéw -
38% o0s6b;

— az 10% ankietowanych deklaruje znajomosé
dziecka, ktére wbrew swojej woli doswiad-
czyto kontaktu fizycznego o charakterze se-
ksualnym z osoba dorosta;

— dziecko, ktére byto namawiane przez doroste-
go do ogladania filméw pornograficznych zna
6% og6tu (ryc. 3).

— rodzica, ktéry korzysta z wyzwisk i odnosi sie
do dziecka w sposéb ublizajacy i ponizajacy
zna 52% ankietowanych, jest to ich zdaniem
najczestsza forma przemocy uzywana wobec
dzieci;

— osobe, ktéra stosuje szantaz emocjonalny i za-
straszanie wobec swoich dzieci zna 40% re-
spondentéw;



D. Kurpas, D. Jaroszewicz, A. Steciwko ¢ Opinia pacjentéw na temat przemocy fizyczne;j m

80%

70%

60% +—

50%

40% +—
30% 1|
20% +—
10% +—

0%

O

Dos$wiadczenie przynajmniej raz agresji werbalnej

N

Czeste dodwiadczanie agresji werbalnej

a

Doznanie przynajmniej raz urazu
Czeste doznawanie urazéw

Wykorzystywanie seksualne

mmz

Przymus ogladania materiatéw pornograficznych

Ryc. 3. Czestos¢ doznawanej przez dzieci przemocy

— o przemocy fizycznej stosowanej przez doro-
stych wobec swoich dzieci méwi 41% bada-
nych.

Powszechnos¢ zjawiska uzywania przemocy
wobec dzieci ma swoje Zrédta w negatywnych
zjawiskach, ktére dziejg sie we wspdtczesnym
Swiecie — 66% respondentéw podziela to twier-
dzenie, 18% tak nie uwaza, natomiast 16% nie
wyrazito opinii w tej sprawie.

37% ankietowanych oswiadcza, ze problem
maltretowania dzieci jest nagtasniany z obawy
przed wzrostem przestepczosci nieletnich, 31%
0s6b nie podziela tej opinii, a 32% nie miato zda-
nia.

80% respondentéw uwaza, ze dziecko - ofia-
ra przemocy i jego rodzina nie sg w stanie pomoc
same sobie, muszg zasiegnac rady specjalisty.
Przeciwnie zas twierdzi 15% badanych, 5% nie
ma pogladu na te sprawe.

Na pytanie, czy sprawca przemocy powinien
by¢ pod stata opieka lekarska, 74% ankietowa-
nych odpowiada twierdzaco, 12% zaprzecza te-
mu stwierdzeniu, 5% nie ma zdania.

Adres do korespondencji:
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ul. Syrokomli 1
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E-mail: dkurpas@hotmail.com

Praca wptyneta do Redakcji: 30.06.2006 r.
Po recenzji: 4.07.2006 r.
Zaakceptowano do druku: 6.07.2006 r.

100% badanych deklaruje, ze osoby bedace
Swiadkami krzywdzenia dziecka powinny inter-
weniowac, ale zgtaszanie faktu maltretowania
dziecka instytucji, ktéra moze mu udzieli¢ pomo-
cy za donosicielstwo, uwaza 6%, a 4% nie ma
zdania.

Whioski

Ankietowani w wiekszosci stanowili grupe
uswiadomiong o wszechobecnie stosowanej
przemocy, potrafili wskaza¢ czynniki wptywajace
na krzywdzenie dzieci. Natomiast nadal istnieje
spora liczba oséb nieuznajaca za przemoc niedo-
puszczalnych form krzywdzenia.

Wiekszos¢ badanych dostrzega, ze nawet w ro-
dzinach wygladajacych na dobrze funkcjonujace
moze dochodzi¢ do aktéw zaniedbywania dziecka.

Krzywdzenie fizyczne uwazane jest za naj-
powszechniej stosowana agresje. By¢ moze
ze wzgledu na to, ze pozostawia widoczne skut-
ki stosowania przemocy fizycznej. Réwniez
w mediach czesto styszy sie o ofiarach rodziciel-
skiej reki. Skutki przemocy emocjonalnej nie sa
tak zauwazalne.

Okoto potowa respondentéw zna rodziny,
w ktérych dochodzi do naduzy¢ fizycznych i/lub
emocjonalnych. Jednoczesnie okoto '/, — preferu-
je stosowanie kar fizycznych. Mozliwe jest, ze
wypetniajace ankiete osoby przedstawiaty sytua-
cje, jaka panuje w ich wtasnym domu.

Na ogét badana grupa postrzegata mezczyzne
jako agresora, by¢ moze ze wzgledu na posiada-
nie sity fizycznej znacznie wigkszej niz kobieta.
Naduzywanie alkoholu gtéwnie przez mezczyzn
réwniez moze byc opiniotwdrcze w tej kwestii
i wptywac na wynik badania.

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych
uwaza, ze istnieje potrzeba interwencji i pomocy
rodzinie, w ktérej dochodzi do aktéw przemocy.
Jednak w rzeczywistosci, ilu podejmuje sie takie-
go dziatania?
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Cel badania. Ocena stanu wiedzy na temat profilaktyki choréb sutka i pozadanych zachowan pro-
zdrowotnych wsréd 30 kobiet zamieszkujacych gmine Ujazd oraz 30 amazonek z Opolskiego Klubu Amazonki.
Materiat i metody. Ankieta zawierata 20 pytari oraz 3 dodatkowe pytania dla amazonek. Pytania te dotyczyty za-
chowan prozdrowotnych oraz profilaktyki choréb gruczotu piersiowego. Anonimowa ankieta z przewaga pytan
zamknietych zostata przeprowadzona wsréd 60 kobiet od stycznia do marca 2006 r.

Wyniki. Kobiety, wsréd ktérych zostata przeprowadzona ankieta, podzielono na nastepujace grupy: grupa | — 15
amazonek w wieku od 40-60 lat, srednia wieku 49,3 lata, grupa Il — 15 amazonek w wieku 61-80 lat, Srednia
wieku 68,7 lat, grupa Ill — 30 kobiet z gminy Ujazd w przedziale wiekowym od 20-60 lat, srednia wieku 38,3 lata.
Whioski. Przeprowadzona ankieta pozwala zaobserwowac znaczne réznice stanu wiedzy wsréd respondentek.
Pytania zawarte w ankiecie umozliwity zobrazowanie drastycznie niezadowalajacego stanu swiadomosci na te-
mat profilaktyki choréb sutka i wtasciwych zachowan prozdrowotnych badanych kobiet. Na podstawie uzyska-
nych wynikéw mozemy wnioskowaé, ze poziom wyksztatcenia wsréd amazonek i kobiet z gminy Ujazd w spo-
séb istotny determinuje postawy zdrowotne.

Stowa kluczowe: profilaktyka, badanie piersi, amazonki.

Objectives. Assessment of the knowledge on the prevention of illness of the breast and pro health be-
haviours amongst 30 women inhabiting the Ujazd administrative district and the 30 Amazons from the Opole
Club of the Amazon.

Material and methods. The questionnaire form contained 20 questions and 3 additional questions for the Ama-
zons. These questions concerned pro health behaviours and prevention of illness of the breast. Majority of que-
stions included in the questionnaire were closed. The anonymous questionnaire was carried out amongst 60 wo-
men from January to March 2006.

Results. Women who took part in the survey were divided in the following groups: group 1 — 15 Amazons aged
40-60, average: 49.3; group 2 — 15 Amazons aged 61-80, average: 68.7; group 3 — 30 women from the Ujazd
administrative district aged 20-60, average: 38.3. Detailed results were described in the full text of the paper.
Conclusions. The questionnaire results point to considerable differences in knowledge amongst respondents. The
state of knowledge on illness of the breast prevention and pro health behaviour is unsatisfying among examined
women. Obtained data suggest that level of education determines health attitudes in the Amazons and women
from the Ujazd administrative district.

Key words: prophylaxis, breast examination, the Amazons.

Cel badania Materiat i metody

Celem badan byta ocena stanu swiadomosci Ankieta zawierata 20 pytan oraz 3 dodatkowe
na temat profilaktyki choréb sutka i pozadanych pytania dla amazonek. Pytania te dotyczyty za-
zachowan prozdrowotnych wsréd 30 kobiet za- chowan prozdrowotnych oraz profilaktyki choréb
mieszkujacych gmine Ujazd i wsréd 30 amazo- gruczotu piersiowego. Anonimowa ankieta

nek z Opolskiego Klubu Amazonki. z przewaga pytan zamknietych zostata przepro-
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wadzona wsréd 60 kobiet od stycznia do marca
2006 r.

Gmina Ujazd znajduje sie w woj. opolskim
i zamieszkuje ja okoto 3 tysiecy mieszkaricow.
W UjeZzdzie znajduje si¢ jeden osrodek zdrowia,
w ktérym pracuje dwéch lekarzy rodzinnych i je-
den stomatolog. Mieszkaricy Ujazdu do lekarzy
innych specjalnosci udaja sie do Strzelec Opol-
skich lub Kedzierzyna-KoZla.

Wyniki

Kobiety, wsrdd ktérych zostata przeprowadzo-
na ankieta, podzielono na nastepujace grupy:

Grupa | - 15 amazonek w wieku od 40-60 lat
(67% kobiet tej grupy posiada wyzsze wyksztat-
cenie, a 33% wyksztatcenie Srednie); Srednia wie-
ku tej grupy to: 49,3 lata.

Grupa Il — 15 amazonek w wieku 61-80 lat
(80% kobiet tej grupy posiada wyksztatcenie $re-
dnie, a 20% wyksztatcenie wyzsze); srednia wie-
ku tej grupy to: 68,7 lat.

Grupa Il — 30 kobiet z gminy Ujazd
w przedziale wiekowym od 20-60 lat (45% ko-
biet tej grupy posiada wyksztatcenie wyzsze,
a 55% wyksztatcenie srednie); Srednia wieku tej
grupy to: 38,3 lata.

Powyzszy podziat uzasadniony jest tym, iz
Opolski Klub Amazonek liczy zaledwie 30 ko-
biet, wsréd ktérych najstarsza ma 80 lat. Nato-
miast w grupie Il gérna granica wiekowa jest
o 20 lat nizsza, poniewaz odsetek zachorowarn
powyzej 60 roku zycia jest nieznaczny. Najmtod-
sza respondentka miata 20 lat, a najstarsza 80.

Wybrane wyniki

Czy umie Pani dokona¢ samobadania piersi?

Na to pytanie 60% kobiet z gminy Ujazd
odpowiedziato, ze tak. Jednak nie wszystkie za-
pytane umiaty odpowiedzie¢, jak to robia. 100%
amazonek potrafi wykona¢ samobadanie piersi.
Nie wszystkie kobiety sposrod 60% kobiet umie-
jacych badac¢ piersi z gminy Ujazd na to pytanie
odpowiedziato twierdzaco, poniewaz czesc
z nich stwierdzita, ze nie wykonuje samobada-
nia, ze wzgledu na to, ze nie przywiazuje do te-
go wagi. Wszystkie sposréd amazonek, ktére de-
klaruja umiejetnos¢ samobadania piersi wyko-
nuja je. Wyrazna roznica, jaka zarysowata sie
miedzy badanymi grupami kobiet, uzasadniona
jest tym, ze kobiety z gminy Ujazd nie zdaja so-
bie sprawy z zagrozenia zachorowania na raka
piersi i skutkoéw, jakie to ze soba niesie.

Jak czesto nalezy wykonywaé¢ samobadanie
piersi?

W Ujezdzie 45% kobiet, ktére potrafia i wyko-
nuja samobadanie, odpowiedziato, ze ma to
miejsce raz w miesigcu, pozostate respondentki
wykonuja samobadanie rzadziej lub wcale. 86%
amazonek z grupy |, ktére potrafig i dokonuja sa-
mobadania, wybrato prawidtowa odpowiedzZ (raz
w miesigcu), 9% — ze raz na pot roku, a pozosta-
te 5%, ze raz na rok. Prawidtowa wiedza nie by-
ta tez obca 66% ankietowanych amazonek grupy
II, ktére potrafig badac piersi, 19% — robi to raz na
p6t roku, a pozostate 15% nie przywiazuje do te-
go wagi.

O Niedostateczny
stan wiedzy

E Zadowalajacy
stan wiedzy

100+
90+
80+
70+
60
50
40+
30+
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10+

grupa | grupa ll grupa lll

Ryc. 1. Jak czesto wykonuje sie samobadanie piersi?

Czy Pani wie, w ktérym momencie cyklu po-
winno sie badacd piersi?

49% badanych z gminy Ujazd dokonujacych
comiesiecznego samobadania piersi wie, ze robi
sie to po menstruacji, okoto 7-10 dnia cyklu. Po-
zostatych 51% respondentek to nie dotyczy, po-
niewaz nie miesigczkuja. W | grupie amazonek
80% udzielito poprawnej odpowiedzi, a pozosta-
te 20% nie wie.

Jak czesto chodzi Pani do lekarza ginekologa?

Tylko 1% mieszkanek gminy Ujazd deklaruje
odpowiednia liczbe i systematycznos$¢ wizyt u le-
karza ginekologa, pozostate 99% badanych ko-
biet przyznaje, ze zdecydowanie zaniedbuje ten
wazny obowigzek kazdej kobiety. W grupie
| amazonek sytuacja przedstawia sie o wiele le-
piej niz w wyzej opisanej grupie kobiet, cho¢ wy-
niku tego nie mozna nazwac zadowalajacym, po-
niewaz jedynie 60% tych kobiet chodzi czesto do
lekarza ginekologa, 32% respondentek odwiedza
ginekologa raz w roku, a pozostate 8% jedynie
raz na 2 lata. W Il grupie amazonek tylko 15%
badanych czesto odwiedza ginekologa, pozostate
85% ankietowanych przyznaje, ze na ostatniej
wizycie u lekarza ginekologa byto 5 lat temu,
uzasadniajac swa decyzje poczuciem wstydu lub
twierdzac, ze czeste badania ginekologiczne
w ich wieku nie s3 wymagane.

671

o
o
©
(=3
=
I
H
2
>
]
(3
)
L
&
9]
>
e
]
£
S
o
=]
o)
=
Z
b=
5]
>
=
=
<
[




D. Kurpas, A. Trusz, A. Steciwko ® Wiedza pacjentek na temat profilaktyki raka piersi

o
<
©
(=
(=]
(9]
2
=
>
]
-3
v
B
(-]
9]
>
-
[}
=
=
-9
[~
v
4=
S
-]
(%]
=
=
=
[+
[Fg

Tabela. 1 Wyniki badari (%)

Lp. | Pytania Grupal | | Grupa Il | Grupa Il
Stan wiedzy
zadowa- | niedo- zadowa- | niedo- zadowa- | niedo-
lajacy stateczny | lajacy stateczny | lajacy stateczny

1. | Wiedza o samobadaniu piersi 100 0 53 47 25 75

2. | Zasady badania piersi 100 0 100 0 60 40

Najczestsze Zrédto wiedzy o samobadaniu piersi | 60% z broszur 75% od lekarza | 60% od znajomej,
i ulotek, 40% od | (ginekolog, onko- | 10% od ginekologa,
pielegniarki lub | log, radiolog), 30% z broszur
potoznej 15 z broszur i ulotek

i ulotek

4. | Jak czesto wykonuje sie samobadanie piersi? 86 14 66 | 34 45 55

5. | W ktérej fazie cyklu jest wykonywane 80 20 100% kobiet 49 51

samobadanie piersi? nie bada

6. | Jak czesto kobieta powinna chodzi¢ do 60 40 15 85 1 99

ginekologa?

7. | Czy zazywanie pigutek antykoncepcyjnych 7 13 23 77 10 90

zwieksza ryzyko zachorowania na raka piersi?

8. | Ktére miejsce wsréd nowotwordw, na jakie 86 14 66 34 2 98

choruja Polki, zajmuje rak piersi?

9. | Czy rak piersi moze by¢ dziedziczny? 100 0 53 47 9 91
10. | Jaki procent raka piersi jest dziedziczony? 74 26 37 63 0 100
11. | Od ktérego roku zycia powinno sie regularnie | 63 37 40 60 43 57

badac piersi?

12.| Co mozna zrobi¢, by zmniejszy¢ ryzyko 100 0 86 14 45 55
zachorowania na raka piersi?

13. | Jakie czynniki zwiekszajq ryzyko wystapienia 93 7 74 26 29 71
raka piersi?

14. | U jakich kobiet wystepuje zwiekszone ryzyko 100 0 100 0 98 2
zachorowania na raka piersi?

15. | Jakie badania wykonuje sie u kobiet ponizej 86 14 80 20 52 48

45 r.z?

16. | Jakie badania wykonuje sie u kobiet powyzej 100 0 100 0 54 46

45 r.z?

17. | Najbardziej czute urzadzenie, ktére pomaga 100 0 90 10 37 63
wykry¢ raka piersi?
TAK NIE TAK NIE TAK NIE
18. | Czy w Pani miescie jest prowadzona 52 48 52 48 17 83
profilaktyka choréb gruczotu sutkowego?
19. | Czy badanie piersi jest statym elementem wizyty | 53 47 7 93 0 100
u ginekologa?
20. | Czy w czasie wizyty u lekarza innej specjalnosci | 5 95 5 95 0 100
byto wykonane badanie piersi?
Dodatkowe pytania tylko dla amazonek
TAK NIE TAK NIE TAK NIE
21.| Czy przed zabiegiem operacyjnym posiadata 100 0 60 40 - -
Pani wiedze na temat samobadania piersi?
22.| Czy poddaje sie Pani regularnym badaniom 100 0 100 0 - -
piersi?
23.| Czy Pani lekarz regularnie bada pani piersi? 66 36 65 35 - -
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Czy w Pani miescie profilaktyka choréb gru-
czotu sutkowego jest dobrze prowadzona?

Zadna z badanych grup nie udzielita zadowa-
lajacych odpowiedzi na to pytanie. 83% ankieto-
wanych z Ujazdu uwaza, ze jest ona Zle prowa-
dzona, a wrecz jej nie ma. Tylko 13% kobiet
uznato, ze jest ona dobrze prowadzona, 4% oce-
nia profilaktyke na ocene dostateczna. Wsréd
amazonek sytuacja przedstawia sie lepiej, ponie-
waz 50% kobiet uwaza, ze profilaktyka choréb
sutka jest dobrze prowadzona, 2% — ze srednio,
a pozostate 48% twierdzi, ze jest ona Zle prowa-
dzona, a whasciwie jej nie ma.

Czy w czasie wizyty kontrolnej u lekarza gi-
nekologa miata Pani badane piersi?

W grupie | amazonek 53% odpowiada twier-
dzaco na to pytanie, pozostate 47% przyznaje, iz
badanie to odbywa sie sporadycznie. Wsréd kobiet
Il grupy amazonek sytuacja przedstawia sie o wie-
le gorzej, tylko 7% badanych potwierdzita, ze ma
badane piersi podczas kazdej wizyty u ginekologa,
pozostate 93% twierdzi, ze badanie piersi zdarza
sie bardzo rzadko. Fatalnie wyglada sytuacja
wsréd kobiet zamieszkujacych gmine Ujazd, po-
niewaz zadna z zapytanych kobiet nie odpowie-
dziata twierdzaco na powyzsze pytanie (ryc. 2).
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Ryc. 2. Czy badanie piersi jest statym elementem
podczas wizyty u ginekologa?

Jak czesto w czasie wizyty u lekarza innej spe-
cjalnosci miata pani badane gruczoty sutkowe?

Ankietowane z gminy Ujazd nie spotykaty sie
z tym, aby lekarz innej specjalnosci (np. interni-
sta) zbadat im piersi. Swiadczy to o tym, 7e leka-
rze w czasie przypadkowej wizyty nie interesujq
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Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Tel.: (071) 326-68-75

E-mail: dkurpas@hotmail.com

sie kontrola piersi ani tym, czy kobiety potrafia
same wykonywac to badanie. Zaréwno w |, jak
i w Il grupie amazonek tylko 5% kobiet miato
przeprowadzone badanie piersi przez lekarzy
o innej specjalnosci niz lekarz ginekolog. Jezeli
takie badania miaty miejsce, to wykonywane by-
ty najczesciej przez onkologa, radiologa, endo-
krynologa i lekarza pierwszego kontaktu. Przy
okazji poruszenia tego zagadnienia nalezy szcze-
gblnie podkresli¢, ze kazdy lekarz — nie tylko gi-
nekolog — powinien w czasie wizyty badac piersi
pacjentkom oraz uczy¢ je samobadania, jesli je-
szcze tego nie potrafig (ryc. 3).
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Ryc. 3. Jak czesto w czasie wizyty u lekarza innej
specjalnosci byto wykonane badanie piersi?

Whioski

Przeprowadzona ankieta pozwala zaobserwo-
wac znaczne réznice stanu wiedzy wsréd respon-
dentek. Pytania zawarte w ankiecie umozliwity
zobrazowanie drastycznie niezadowalajacego sta-
nu $wiadomosci na temat profilaktyki choréb sut-
ka i wiasciwych zachowarn prozdrowotnych bada-
nych kobiet. Na podstawie uzyskanych wynikéw
mozemy wnioskowac, ze poziom wyksztatcenia
wsrod amazonek i kobiet z gminy Ujazd w sposéb
istotny determinuje postawy zdrowotne.

Pomimo szerokiego nagtosnienia konieczno-
$ci prowadzenia profilaktyki choréb sutka ani
w gminie Ujazd, ani wsréd amazonek wiedza na
ten temat nie jest zadowalajaca. Tylko nieliczne
kobiety potrafig prawidlowo przeprowadzac sa-
mobadanie piersi, a co gorsza — niewiele sposréd
nich spotkato sie z kontrolowaniem piersi przez
lekarza niebedacego ginekologiem.
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Wrodzone zwezenie zastawki aortalnej
— wyniki leczenia operacyjnego i interwencyjnego,
z wykluczeniem krytycznej stenozy aortalnej noworodkowej

PL ISSN 1734-3402

Congenital aortic stenosis — outcomes after surgical treatment and baloon
dilatation with exclusion of neonatal critical congenital aortic stenosis
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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

Wstep. Odlegte wyniki leczenia wrodzonego zwezenia zastawki aortalnej sa waznym problemem
medycznym.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena wynikéw postepowania zabiegowego u dzieci z wrodzonym zwezeniem za-
stawki aortalnej.

Materiat i metody. Analizie retrospektywnej poddano dokumentacje medyczna 85 dzieci i mtodych dorostych le-
czonych inwazyjnie. Pierwotnymi procedurami byty: walwulotomia u 31 oséb, u 22 operacyjna wymiana zastaw-
ki aortalnej, u 29 balonowe poszerzenie zastawki i u trzech operacja Rossa. Ocene aktualnego stanu klinicznego
i hemodynamicznego ustalano na podstawie danych uzyskanych z wywiadu, badania przedmiotowego, elektro-
kardiograficznego, 24-godzinnego badania elektrokardiograficznego, echokardiograficznego, radiologicznego klat-
ki piersiowej. Okres obserwacyjny wynosi od 18 miesiecy do 34 lat.

Wyniki. Osiemdziesieciu badanych zakwalifikowano do I/l klasy NYHA. Dziewieciu wymagato reinterwencji
w okresie obserwacji. Wystapito pie¢ péznych zgondéw.

Whioski. Wyniki leczenia operacyjnego i interwencyjnego sa poréwnywalne. Reinterwencji z powodu restenozy
wymagali pacjenci, u ktérych we wczesnym dzieciristwie przeprowadzono walwulotomie lub balonoplastyke za-
stawki aortalnej.

Stowa kluczowe: wrodzone zastawkowe zwezenie aorty.

Background. Long term results of treatment patients with congenital aortic valve stenosis are very im-
portant for patients and their physicians.

Objectives. A retrospective analysis of data of 85 children with aortic stenosis after the invasive surgical or car-
diological procedures.

Material and methods. Clinical, echocardiographic, management and outcome data were reviewed. Initial proce-
dures were as follow: 31 valvotomies, 22 aortic valvae replacement (AVR), 29 baloon dilatations and 3 Ross ope-
rations. The patients were followed up after operation from 18 months till 34 years.

Results. Nine of them required reinterventions. There were five late deaths due to endocarditis. Eighty patients had
a satisfactory result with clinical status NYHA I/II.

Conclusions. Long-term results of surgical and interventional treatment of aortic stenosis are satisfactory. The re-
intervention is needed mainly for children treated by balloon dilatation or valvulotomy as initial procedures.

Key words: congenital aortic valve stenosis.

Wstgp Etiologia tego zaburzenia rozwojowego nie zna-
lazta dotychczas jednoznacznego wyjasnienia.

Zastawkowe zwezenie aorty (ZZA) stanowi Jest to jedna z czesciej rodzinnie wystepujacych
okoto 3-6% wrodzonych wad serca u dzieci wad wrodzonych serca. Ma charakter postepuja-

i niemal 4-krotnie czesciej dotyczy chtopcéw. cy i wymaga leczenia w réznym okresie zycia,
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zaleznie od stopnia zwezenia i nasilenia zabu-
rzeri hemodynamicznych [1].

Celem niniejszej pracy byta ocena wynikow
leczenia operacyjnego i interwencyjnego (balo-
noplastyka) zastawkowego zwezenia aorty.

Materiat i metody

Analizie retrospektywnej poddano dokumen-
tacje medyczna 85 dzieci i mtodych dorostych
(16 Ki 69 M). W latach 1968-2004 wszyscy wy-
Zej wymienieni pacjenci zostali poddani inter-
wengcji kardiochirurgicznej lub kardiologiczne;j.

Przeprowadzono nastepujace pierwotne pro-
cedury:

1. walwulotomie zastawki aortalnej — 31 bada-
nych: 25 mezczyzn w wieku od 2-20 r.z. (sr.
10,08 lat) i 6 kobiet w wieku od 7 r.z. do 15
r.z. ($r. 10,2 lat);

2. implantacja sztucznej zastawki aortalnej — 21
badanych: 19 mezczyzn w wieku od 9 do 20
lat (Sr. 16) oraz 3 kobiety w wieku 9 i 27 lat;

3. balonoplastyka zastawki aortalnej — 29 bada-
nych: 23 chtopcéw w wieku od 6 tygodni do
17 lat ($r. 9,8 lat) i 6 dziewczat w wieku od 2
do 16 lat ($r. 9,5 lat);

4. zabieg Rossa — 3 pacjentéw: 2 chtopcéw
w wieku 12 i 18 lat oraz 1 dziewczynka
w wieku 15 lat.

Ocene aktualnego stanu klinicznego i hemo-
dynamicznego ustalano na podstawie danych
uzyskanych z wywiadu, badania przedmiotowe-
go, elektrokardiograficznego, 24-godzinnego ba-
dania elektrokardiograficznego, echokardiogra-
ficznego, radiologicznego klatki piersiowej.
W wybranych sytuacjach przeprowadzano prébe
wysitkowa.

Wyniki

Aktualny stan kliniczny i hemodynamiczny
poddanych badaniu pacjentéw jest dobry; 71 po-
zostaje w | klasie wedtug NYHA i 9 w Il klasie.

Ze wzgledu na restenoze w dwéch przypad-
kach, odpowiednio 2 lata i 7 lat po walwulotomii
chirurgicznej, konieczna byta implantacja me-
chanicznej zastawki. U siedmiorga z 29 dzieci
(25%), u ktérych jako pierwotny wykonano za-
bieg plastyki balonowej ujscia aortalnego, ze
wzgledu na restenoze i/lub istotng niedomykal-
nosc¢ zastawki aortalnej ($r. 3,55 lat od balonopla-
styki), przeprowadzono kolejne zabiegi. W jed-
nym przypadku przeprowadzono ponowna balo-
noplastyke, w jednym przypadku walwulotomie
zastawki aortalnej, u trojga dzieci konieczna byta
implantacja sztucznej zastawki, a u dwojga wy-
konano zabieg Rossa.

W okresie obserwacyjnym zmarto 5 (6%) pa-
cjentéow: 4 po implantacji mechanicznej zastawki
i 1 pacjent po operacji Rossa. Byly to zgony
péZne, w przebiegu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia.

W ostatnich kontrolnych badaniach echokar-
diograficznych maksymalny gradient LV-Ao wy-
nosit u poddanych walwulotomii od 9 mm Hg do
70 mm Hg, po implantacji zastawki aortalnej od
15 mm Hg do 40 mm Hg, po balonoplastyce za-
stawki aortalnej od 20 do 50 mm Hg i po zabiegu
Rossa od 0 do 8 mm Hg. Istotng niedomykalnosé
zastawki aortalnej zarejestrowano u 4 badanych.

W 24-godzinnym badaniu metoda Holter — EKG
u 19/80 (30%) wykazano pojedyncze pobudzenia
komorowe, pary komorowe i salwy komorowe za-
rejestrowano u 6/80, a u 1 wystapit nieutrwalony,
samoograniczajacy sie czestoskurcz komorowy
prowokowany wysitkiem. Arytmia komorowa wy-
stepowata jedynie u pacjentéw z gradientem przez-
zastawkowym powyzej 25 mm Hg.

U 17 pacjentéw z gradientem przezzastawko-
wym ponizej 25 mm Hg i bez istotnej niedomy-
kalnosci zastawki aortalnej wykonano prébe wy-
sitkowa. Uzyskano sredni METS 13.

Ze wzgledu na fakt, iz etiologia tego zaburze-
nia rozwojowego nie znalazta dotychczas jedno-
znacznego wyjasnienia oraz z powodu jej ro-
dzinnego wystepowania w przypadku wybranych
10 rodzin przeprowadzono wstepna diagnostyke
genetyczna.

Omowienie

Wyb6r czasu i najlepszej metody leczenia za-
stawkowego zwezenia aorty (ZZA) u dzieci nadal
pozostaje przedmiotem dyskusji, w ktorej scieraja
sie poglady zwolennikéw leczenia operacyjnego
i optujacych za zabiegami interwencyjnymi. W le-
czeniu ZZA stosowane sa/byty: 1) komisurotomia
chirurgiczna, 2) implantacja mechanicznej prote-
zy, 3) implantacja homograftéw, 4) operacja Rossa
i 5) przezskorna plastyka balonowa ujscia aortalne-
go. Kazda z metod leczenia obarczona jest okre-
slonym ryzykiem wystepowania réznych powiktan
i koniecznoscia przeprowadzania reinterwencji.
W przedstawionej grupie 85 pacjentéw reinter-
wencji wymagaty dzieci, u ktérych jako pierwotny
wykonano kardiologiczny zabieg interwencyjny
lub walwulotomie chirurgiczna. Wykonanie pla-
styki balonowej ujscia aortalnego, jako pierwotne-
go zabiegu, pozwolito na odroczenie terminu ko-
lejnej interwencji kardiologicznej/kardiochirur-
gicznej o Srednio 3,5 roku. Wielu autoréw [1]
podkresla paliatywny charakter zaréwno interwen-
cji kardiologicznej, jak i kardiochirurgicznej.

Ze wzgledu na postepujacy charakter zastaw-
kowego zwezenia aorty konieczne jest sledzenie

675

o
o
©
S
=
(3]
H
2
>
]
e
[
£
&
O
>
S
]
£
S
o
]
o)
=
Z
b=
=
=
=
<
[




676

J. Kwiatkowska i wsp. ® Wrodzone zwezenie zastawki aortalnej — leczenie operacyjne i interwencyjne

ewolucji w przypadkach tagodnych i umiarkowa-
nych ZZA, zas w przypadkach zaawansowanych
rozwazenie kwalifikacji do leczenia nawet, gdy
przebieg jest bezobjawowy.

Celem obiektywnej oceny wydolnosci wysit-
kowej badanej grupy pacjentéw u 17 (25%) prze-
prowadzono prébe wysitkowa wedtug protokotu
Bruce’a, wykazujac dobra tolerancje wysitku fi-
zycznego (Sredni METS 13) i prawidtowa reakcje
cisnieniowa.

Postepujacy przerost migsnia lewej komory
serca, z towarzyszacymi, w powaznym zwezeniu
ujscia aortalnego, zaburzeniami krazenia wierico-
wego usposabia do arytmii, gtéwnie komorowych,
ktére moga sta¢ sie przyczyna zaburzen hemody-
namicznych, a niekiedy zgonu. Umiarkowana
arytmie komorowa wykazalisSmy u 6, a ciezka u 1
pacjenta. U wszystkich siedmiorga pacjentéw wyj-
$ciowo rozpoznano umiarkowang do ciezkiej po-

PiSmiennictwo

sta¢ zwezenia zastawkowego aorty. Nasze obser-
wacje s3 zgodne z doniesieniami Wolfe i in. [2].

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) to jedna
z najtrudniejszych do rozpoznania jednostek
chorobowych, czesto grozna dla zycia, a nawet
Smiertelna [1, 2]. Najczesciej proces zapalny do-
tyczy zastawek serca lewego [1]. W okresie ob-
serwacji zmarto 5 (6%) pacjentéw. Wszystkie
zgony spowodowane byty [ZW.

Podsumowanie

Wyniki leczenia operacyjnego i interwencyj-
nego ZZA sa poréwnywalne. Smiertelnos¢ wyno-
si 6%. Reinterwencji z powodu restenozy wy-
magali pacjenci, u ktérych we wczesnym dzie-
cinstwie przeprowadzono walwulotomie lub
balonoplastyke zastawki aortalnej.

1. Latson LA. Aortic stenosis: Valvar, supravalvar, and fibromuscular subvalvar. In: Garson AJr, Bricker JT, Fisher DJ et
al. editors. The science and practice of pediatric cardiology. Baltimore, Maryland: Williams & Wilkins; 1998.

2. Wolfe RR, Driscoll DJ, Persony WM, et al. Arrhythmias in patients with valvar aortic stenosis, valvar pulmonary ste-
nosis, and ventricular septal defect. Results of 24-hour ECG monitoring. Circulation 1993 Feb; 87(2 Suppl.):

189-201.
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Pacjenci z czynnikami ryzyka choroby niedokrwiennej serca
w praktyce lekarza rodzinnego — obserwacje 6-letnie
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Patients with IHD risk factors in Family Physician Practice
— 6-year observations
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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 pracy. Ocena wybranych parametréw ryzyka choroby niedokrwiennej serca i efektywnosci le-
karza rodzinnego w zapobieganiu wystapienia ChNS.

Materiat i metody. Ocenie poddano 100 losowo wybranych pacjentéw praktyki lekarza rodzinnego. W latach
2000, 2003 oraz 2006 oznaczono stezenie cholesterolu catkowitego, HDL, oznaczono cisnienie krwi, okreslono
status nikotynowy oraz obliczono 10-letnie ryzyko rozwoju ChNS, uzywajac skali Coronary Risk Chart.

Wyniki. W populacji bez objawéw ChNS (89 os6b) stwierdzono znamienny statystycznie spadek sredniego ste-
zenia cholesterolu z 244 mg/dl w 2000 r. do 230 mg/dl w 2006 r. (p < 0,05) oraz wzrost stezenia HDL z 48 mg/d|
do 62 mg/dl (p < 0,05). Zaobserwowano réwniez spadek sredniego cisnienia tetniczego ze 145/87 do 140/80 mmHg,
niewykazujacy jednak znamiennosci statystycznej.

Whioski. Aby podnies¢ efektywnos¢ opieki nad pacjentami z czynnikami ryzyka, konieczne jest wdrozenie pro-
gramu edukacyjnego oraz poprawa systemu monitorowania pacjentéw obciazonych czynnikami ryzyka choréb
serca i naczyn.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, czynniki ryzyka, POZ.

Objectives. Estimating chosen IHD risk factors and family physician effectiveness in IHD prevention.
Material and methods. Study comprised 100 randomly chosen patients whom in 2000, 2003, 2006 total chole-
sterol, HDL concentration as well as blood pressure and smoking status were evaluated. 10-year IHD develop-
ment risk was assessed using Coronary Risk Chart scale.

Results. In population without IHD symptoms (n = 89) statistically significant mean cholesterol concentration de-
crease (from 244 mg/dl in 2000 to 230 mg/dl in 2006) and HDL increase (from 48 mg/d| to 62 mg/dl) were obser-
ved. Statistically insignificant blood pressure decrease was also noticed.

Conclusions. To improve effectiveness of health care for patients with IHD risk factors it is necessary to introduce
education program and improve monitoring system of these patients.

Key words: ischaemic heart disease, risk factors, outpatient clinic.

niki niepoddajace sie modyfikacji to: wiek, pte¢,
przedwczesna choroba wiericowa w wywiadzie

Wstep

Dolegliwosci zwigzane z chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego sa jednymi z czestszych
skarg zgtaszanych przez pacjentéw podczas wi-
zyt w gabinecie lekarza rodzinnego. Ze zwiek-
szong zapadalnoscig na chorobe niedokrwienng
serca (ChNS) wiaza sie liczne czynniki ryzyka,
ktére nalezy bra¢ pod uwage w postepowaniu za-
pobiegawczym. Do czynnikéw poddajacych sie
modyfikacji zalicza sie czynniki zwiazane ze sty-
lem zycia (otytos¢, nikotynizm, mata aktywnos¢
fizyczna i dieta aterogenna), nadcisnienie tetni-
cze oraz stezenie lipidéow w surowicy krwi. Czyn-

rodzinnym oraz prawdopodobnie czynniki raso-
we i etniczne. Istniejg dane z badan klinicznych
okreslajace prawidtowe wartosci cisnienia tetni-
czego i poziomu lipidéw w surowicy, ktérych
przekroczenie w znaczacy sposéb wptywa na
wystapienie choréb ukfadu sercowo-naczynio-
wego. Poprawa sytuacji w zakresie wiedzy
i umiejetnosci, wczesnego wykrywania czynni-
kéw ryzyka oraz diagnostyki i leczenia choroby
niedokrwiennej serca (ChNS) jest jednym z waz-
nych zadan stojacych przed lekarzami POZ.
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Cel pracy

Celem pracy jest ocena wybranych parame-
tréw ryzyka choroby niedokrwiennej serca i efek-
tywnosci lekarza rodzinnego w zapobieganiu wy-
stapienia ChNS.

Materiat i metody

Ocenie poddano 100 losowo wybranych oséb
(K'57; M 43), bedacych pacjentami Praktyki Leka-
rza Rodzinnego, u ktérych przed wiaczeniem do
badania wykluczono ChNS. W latach 2000, 2003
oraz 2006 oznaczono stezenie cholesterolu cat-
kowitego, HDL, oznaczono cisnienie krwi, okre-
slono status nikotynowy oraz obliczono 10-letnie
ryzyko rozwoju ChNS, uzywajac skali Coronary
Risk Chart. Srednia wieku w chwili wiaczenia
wynosita 57 lat (50-64 lata).

Wyniki

Srednie stezenie cholesterolu catkowitego
w badanej populacji wynosito w latach 2000,
2003, 2006 odpowiednio: 244, 241 i 230 mg/dl,
Srednie stezenie cholesterolu HDL: 48, 57 i 62
mg/dl, srednie cisnienie tetnicze krwi odpowie-
dnio: 145/85, 140/84, 140/84 mmHg. W 2000 r.
papierosy palito 39 oséb (K 19; M 20), a w 2006
r. zaprzestaty palenia 4 osoby (K 3; M 1).

W trakcie trwania obserwacji na ChNS zachoro-
wato 10 oséb, u jednej rozwineta sie cukrzyca typu
2, ktdra potraktowano jako réwnowaznik ChNS.

W 2000 r. (n = 100) prawidiowe stezenie TC
(< 200 mg/dl) wykazano u 17% badanych, w 2003 r.
(N=90)u23%, aw 2006 r. (n = 89) u 24%.

W ocenie stopnia nadcisnienia tetniczego po-
stuzono sie kryteriami JNC 7 i uzyskano nastepu-
jace wyniki: w 2000 r. (n = 100) prawidtowe ci-
$nienie tetnicze (< 120/< 80) wykazywato 11%
badanych oséb, stan poprzedzajacy nadcisnienie
(120-139/80-89) 35%, nadcisnienie 1-stopnia
(140-159/90-99) 35%, nadcisnienie 2-stopnia
(> 160/100) 19% populacji, w 2003 r. (n = 90)
liczby te wynosity odpowiednio: 15, 32,2, 32
i 20%, aw 2006 r. (n = 89): 20,2, 38, 18 i 23,7%.

Poréwnujac grupe kobiet do mezczyzn stwier-
dzono, ze w grupie kobiet Srednie stezenie chole-
sterolu catkowitego oraz HDL we wszystkich la-
tach bylo wieksze niz w grupie mezczyzn (p <
0,05 w 2006 r.), natomiast srednie cisnienie tetni-
cze byto nizsze, ale nie wykazywato znamienno-
Sci statystycznej.

Szczegétowej analizie poddano osoby,
u ktérych w ciagu 6 lat obserwacji nie zaobserwo-
wano objawéw choroby niedokrwiennej serca.

W populacji bez objawéw ChNS (89 oséb)

stwierdzono znamienny statystycznie spadek sred-
niego stezenia cholesterolu z 244 mg/dl w 2000 r.
do 230 mg/dl w 2006 r. (p < 0,05) oraz wzrost ste-
zenia HDL z 48 mg/dl do 62 mg/dI (p < 0,05). Za-
obserwowano réwniez spadek sredniego cisnie-
nia tetniczego ze 145/87 do 140/80, niewykazu-
jacy jednak znamiennosci statystyczne;.

Wedtug skali Coronary Risk Chart dziesieciolet-
nie ryzyko wystapienia ChNS zmniejszyto sie u 24
0s6b (K 16; M 8), co stanowi 26,6% ocenianej po-
pulacji, natomiast wzrosto u 17 (18,9%) oséb
(K 11; M 6). Wzrost ryzyka u 10 oséb spowodowa-
ny byt jednoczesnym zwiekszeniem sie wartosci
cholesterolu catkowitego i cisnienia tetniczego,
a u 7 osob tylko wzrostem cisnienia tetniczego.

Oméwienie wynikéw

6-letnia obserwacja pacjentéw z réznym stop-
niem nasilenia czynnikéw ryzyka ChNS, wybra-
nych losowo do programu obserwacyjnego, wska-
zuje na ograniczone mozliwosci petnej ochrony
pacjenta przed wystapieniem tej choroby. 10% ba-
danych mimo statej kontroli i informacji o czynni-
kach ryzyka zachorowato na ChNS. Obserwowani
pacjenci srednio 5 razy w ciagu roku (1-8) korzy-
stali z konsultacji lekarskiej, mieli oznaczany cho-
lesterol catkowity i HDL co najmniej 2 razy w ro-
ku, a podczas kazdej wizyty dokonywano pomia-
ru cisnienia tetniczego. Pacjenci ci otrzymywali
informacje o aktualnych wynikach, ryzyku wysta-
pienia ChNS i byli zachecani do zmiany stylu zy-
cia. W grupie oséb, ktére uniknety zachorowania,
obserwowano znamienne zmniejszenie sie chole-
sterolu catkowitego i wzrost HDL. Ponadto stwier-
dzono nizsze srednie wartosci cisnienia tetniczego
w 6 roku obserwacji. Petna ocena uzyskanych wy-
nikéw jest trudna, poniewaz wiele czynnikéw nie-
zaleznie od oddziatywania lekarza mogto wptynaé
na taki wynik obserwacji. Przede wszystkim nie-
modyfikowalny czynnik — wiek, a takze podatnosc¢
na stosowanie sie do zalecen lekarza, w tym do
zmiany stylu zycia i przyjmowania lekéw. Zwraca
réwniez uwage, ze az 40% pacjentéw palito pa-
pierosy, a jedynie 4 zerwaty z natogiem. Sposréd
0s6b, u ktérych wystapita ChNS, 4 osoby pality pa-
pierosy, u 4 zaobserwowano znamienny wzrost cis-
nienia tetniczego, a u 2 zanotowano nieprawidto-
we stezenia lipidow i wzrost cisnienia tetniczego.

Whioski

Aby podniesé efektywnosé opieki nad pacjenta-
mi z czynnikami ryzyka, konieczne jest wdrozenie
odpowiedniego programu edukacyjnego oraz po-
prawa systemu monitorowania pacjentéw obciazo-
nych czynnikami ryzyka choréb serca i naczyn.
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Wstep. Celem pracy byta ocena znajomosci skal ryzyka rozwoju ChNS lub skal ryzyka $mierci
z powodu powiktan sercowo-naczyniowych wsréd lekarzy specjalizujacych sie w medycynie rodzinne;j.
Materiat i metody. Za pomoca kwestionariusza oceniono wsréd 100 lekarzy, pracujacych w POZ znajomos¢ skal
oraz potrzebe ich stosowania w codziennej praktyce.

Wyniki. 92% badanych uznato skale ryzyka za potrzebne narzedzie w codziennej praktyce. Znajomosc skal za-
deklarowato 66 oséb, w tym SCORE - 59 lekarzy, a Framingham — 23. 41 lekarzy potwierdzito, ze stosuje skale
ryzyka w swojej praktyce, w tym, w celu podjecia decyzji terapeutycznej — 31, poinformowania pacjentéw — 21,
monitorowania leczenia — 12.

Whioski. Wyniki powyzszych badan stanowig podstawe do opracowania programu zajec¢ z prewencji i wczesne-
go wykrywania czynnikéw ryzyka choréb serca i naczyr dla lekarzy specjalizujacych sie w medycynie rodzinnej.
Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, ocena ryzyka, edukacja.

Background. The aim of the study was to evaluate the knowledge of risk scales of developing either
CHD or fatal cardiovascular complications among the family medicine trainees.

Material and methods. Using the questionnaire the knowledge of risk scales and the need for standard applica-
tion of them in everyday practice was assessed among 100 practitioners working in PHC.

Results. The risk scales were assessed as being useful in everyday practice by 92% of respondents. 66 subjects
claimed they knew the algorithms. SCORE was known by 59 practitioners, while the Framingham by 23. 41 physi-
cians confirmed they applied the risk algorithms at work in order to either consider the therapy — 31, inform the
patient — 21 or monitor the therapy — 12.

Conclusions. On the ground of the results of the study the program of the training course for the family medicine
trainees on prevention and early detection of cardiovascular risk factors needs to be prepared.

Key words: coronary heart disease, risk assessment, education.

Wstep

Sprawujac opieke nad swymi podopiecznymi,
lekarz rodzinny zobowigzany jest prowadzi¢ ba-
dania przesiewowe, m.in. w kierunku ryzyka roz-
woju choréb sercowo-naczyniowych. Mozna do
tego podejs¢ na dwa sposoby:

1. Okresli¢ wybrane czynniki ryzyka rozwoju
choroby niedokrwiennej serca (stezenie cho-
lesterolu catkowitego, HDL, LDL, tréjglicery-
déw, glukozy, cisnienie tetnicze krwi, status
nikotynowy itp.) i informowa¢ o nich pa-
cjenta.

2. Przeanalizowac wspdlnie z pacjentem wptyw
wszystkich czynnikéw na rozwéj choroby nie-

dokrwiennej serca (ChNS) i wskazaé¢ mozli-

wosci zmniejszenia tego ryzyka.

Pomocne do zrealizowania drugiego zadania sg
skale ryzyka. Lekarz rodzinny ma do dyspozycji kil-
ka skal réznigcych sie miedzy sobg przedmiotem
oceny (ryzyko zgonu z powodu powiktari sercowo-
naczyniowych, ryzyko rozwoju ChNS), liczba
czynnikéw podlegajacych ocenie (np. dane demo-
graficzne, status nikotynowy, tylko cisnienie skur-
czowe, tylko stezenie cholesterolu catkowitego lub
petny lipidogram, obecnosc¢ cukrzycy i przerostu le-
wej komory serca stwierdzony w badaniu elektro-
kardiograficznym), sposobem oceny (skala iloscio-
wa, jakosciowa, ciagta, przedziatowa), mozliwo-
Scig zastosowania programu komputerowego.
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena znajomosci skal ryzy-
ka rozwoju ChNS lub skal ryzyka $mierci z powo-
du powiktari sercowo-naczyniowych wsréd leka-
rzy specjalizujacych sie w medycynie rodzinnej,
a takze ewentualne uwzglednienie wynikéw ba-
dan w planowaniu zajec¢ z zakresu prewencji.

Materiat i metody

Badaniem objeto w sposéb losowy 100 lekarzy
pracujacych przynajmniej rok w POZ i specjalizu-
jacych sie w medycynie rodzinnej w Osrodku
Ksztatcenia w Zabrzu. Na podstawie kwestiona-
riusza zawierajacego pytania zamkniete oceniono
znajomos¢ skal wsréd lekarzy oraz ich przydat-
nos¢ w codziennej praktyce.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat: 36 lekarzy bez spe-
cjalizacji, 29 internistéw, 26 pediatréw i 9 innych
specjalnosci (3 z medycyny pracy, 2 ginekologéw,
3 chirurgéw, 1 laryngolog). Skale ryzyka jako po-
trzebne narzedzie w codziennej praktyce uznato
92% badanych (92% lekarzy bez specjalizacji,
86% internistow, 96% pediatréw, 100% lekarzy
innych specjalnosci). Znajomosc¢ skal zadeklaro-
wato 66 oséb: 21 (58%) bez specjalizacji, 24
(83%) internistéw, 14 (54%) pediatréw, 7 (78%)
innej specjalnosci. Z badanej grupy lekarzy dekla-
rujgcych znajomos¢ skal ryzyka tylko 16 oséb
(24%) posiadato wiedze na temat dwdch skal, re-
szta znata tylko jedna skale ryzyka. Najwiecej le-
karzy — 59 oséb — znato skale SCORE (S), 23 zna-
to skale Framingham (F). Zaden z lekarzy nie wy-
mienit innej skali ryzyka. Wsroéd lekarzy bez
specjalizacji 7 znato skale F, 18 skale S (w tym 4
obie skale). Wsréd internistéw: 9 skale F, 21 skale
S (6 obie skale). Wsréd pediatréw: 6 znato skale F,
13 skale S (5 obie skale). Wsrod lekarzy innych
specjalnosci 1 znat skale F, 7 skale S (1 obie ska-
le). Na pytanie, czy osobiscie stosujesz skale ryzy-
ka w swojej praktyce, twierdzaco odpowiedziato
41 lekarzy (62% znajacych skale ryzyka): 14 leka-
rzy bez specjalizacji (64%), 17 internistéw (71%),
7 pediatrow (50%), 3 bez specjalizacji (43%). 31
(76%) lekarzy uzywa skal w celu podjecia decyzji
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terapeutycznej (lekarze bez specjalizacji — 57%,
internisci — 82%, pediatrzy — 86%, inni specjalisci
— 100%). 21 (51%) lekarzy uzywa skal, aby pa-
cjent zrozumiat swa sytuacje zdrowotna (lekarze
bez specjalizacji — 43%, internisci — 59%, pedia-
trzy — 29%, inni specjalisci 100%). 12 (29%) leka-
rzy stosuje skale w celu monitorowania leczenia
(bez specjalizacji — 50%, internisci — 12%, pedia-
trzy — 29%, inni specjalisci 33%). 8 (20%) lekarzy
stosuje skale w celu uzyskania informacji wytacz-
nie dla siebie (bez specjalizacji — 14%, internisci —
18%, pediatrzy — 29%, inni specjalisci — 33%).

Oméwienie wynikéw

Prawie 60% badanych znato scale SCORE (Sy-
stematic Coronary Risk Evaluation). Pozwala ona
oszacowac 10-letnie ryzyko zgonu z powodu po-
wiktan sercowo-naczyniowych. Przedmiotem
oceny jest: wiek, pteé, skurczowe cisnienie tetni-
cze, stezenie cholesterolu catkowitego oraz pale-
nie tytoniu. Skala ta jest zalecana przez kardiolo-
géw do stosowania w POZ. Skala Framingham,
okreslajaca ryzyko rozwoju ChNS w ciagu 10 lat,
jest znana zaledwie przez '/4 lekarzy. Skala ta do-
datkowo uwzglednia stezenie HDL cholesterolu
oraz fakt, czy osiagnieta wartos¢ cisnienia skur-
czowego zalezy od wplywu farmakoterapii. Za-
den z badanych nie znal innych skal ryzyka
(PROCAM, Coronary Risk Chart, Cardiac Risk
Assessor, Shefield).

Z przedstawionej analizy wynika, ze chociaz
ponad 90% badanych uznato skale ryzyka za
przydatne to tylko '/; stosuje je w celu podjecia
decyzji terapeutycznej lub/i monitorowania le-
czenia, a tylko '/s badanych lekarzy informuje pa-
cjenta o jego sytuacji zdrowotnej. Nalezy podkre-
§li¢, ze niewiele ponad potowa internistéw, tylko
co trzeci lekarz bez specjalizacji oraz innej spe-
cjalnosci, i co czwarty pediatra pracujacy w POZ,
uzywa skal ryzyka.

Whioski

Wyniki powyzszych badan stanowia podsta-
we do opracowania programu zajec z prewencji
i wczesnego wykrywania czynnikéw ryzyka cho-
réb serca i naczyn dla lekarzy specjalizujacych
sie w medycynie rodzinne;j.
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Wstep. Standardowymi metodami stosowanymi w wirusologicznym nadzorze nad grypa jest im-
munofluorescencja oraz izolacja wirusa grypy. I1zolowane szczepy sa nastepnie identyfikowane przy uzyciu testu
zahamowania hemaglutynacji i standardowych surowic referencyjnych. Pozwala to na okreslenie typu i podtypu
wirusa. Inng metoda typowania i subtypowania szczepéw jest zastosowanie techniki RT-PCR.

Materiat i metody. 1zolaty wirusa grypy zbadano metoda RT-PCR przy uzyciu primeréw zaprojektowanych dla se-
kwencji potozonych w obrebie genu hemaglutyniny podtypu H1, H3 i typu B. Do izolacji RNA i wykonania re-
akcji RT-PCR uzyto odpowiednio zestawu QlAamp MiniElute®Virus Spin i Qiagen®OneStep RT-PCR Kit (Qiagen).
Produkty amplifikacji rozdzielano elektroforetycznie.

Wyniki. Metoda RT-PCR i testem zahamowania hemaglutynacji przebadano jednoczesnie 22 izolaty wirusa gry-
py z sezonu epidemicznego 2005/2006, zidentyfikowane wczesniej za pomoca immunofluorescencji. Zaréwno
metoda RT-PCR, jak i test zahamowania hemaglutynacji daty identyczne wyniki.

Whioski. Stwierdzono przydatnos¢ opracowanej procedury RT-PCR do typowania i subtypowania wiruséw grypy
jako metody szybkiej, czutej i swoistej.

Stowa kluczowe: grypa, RT-PCR, typowanie, subtypowanie.

Background. Standard methods used in the virological influenza surveillance are immunofluorescence
and isolation of influenza virus. Then, isolated strains are identified by hemagglutination inhibition test performed
with reference antisera. This procedure allows determining type and subtype of influenza virus. Other method for
typing and subtyping of influenza strains is RT-PCR technique.

Material and methods. Isolates of influenza viruses were analyzed by RT-PCR method with primers for sequences
of genes coding hemagglutinin of subtype H1, H3 and type B. The following kits were used for isolation of RNA
and RT-PCR reaction: QlAamp MiniElute® Virus Spin and Qiagen® OneStep RT-PCR Kit (Qiagen). Products of am-
plification were then subjected to electrophoresis.

Results. RT-PCR method and hemagglutination inhibition test were used simultaneously to test 22 influenza virus
isolates from the epidemic season 2005/2006, initially identified by immunofluorescence. Results obtained in both
methods were identical.

Conclusions. The results obtained in this study confirmed the usefulness of the developed RT-PCR protocol for ty-
ping and subtyping of influenza viruses as a rapid, sensitive and specific method.

Key words: influenza, RT-PCR, typing, subtyping.

Wstep stawgq takiego nadzoru jest coroczna diagnostyka
zakazen wirusami grypy i innymi wirusami odde-
Jedna z rél Krajowego Osrodka ds. Grypy jest chowymi w materiatach klinicznych od oséb

nadzor wirusologiczny nad grypa w kraju. Pod- z objawami grypopodobnymi w celu identyfikacji
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czynnika etiologicznego choroby. W przypadku
stwierdzenia infekcji wirusem grypy przeprowa-
dza sie izolacje takiego wirusa w celu dalszych
badan. Polegaja one w pierwszym etapie na okre-
sleniu typu i podtypu wyizolowanego wirusa, co
jest wstepem do dalszej charakterystyki polegaja-
cej na doktadnym okresleniu pokrewieristwa an-
tygenowego i genetycznego danego izolatu.
Standardowymi  metodami  stosowanymi
w nadzorze wirusologicznym nad grypa jest im-
munofluorescencja oraz izolacja wirusa grypy na
zarodkach kurzych i hodowli komdrkowej linii
MDCK. Izolowane szczepy wirusa grypy sa nastep-
nie identyfikowane przy uzyciu testu zahamowa-
nia hemaglutynacji wykonywanego ze standardo-
wymi surowicami referencyjnymi, pozwalajacymi
na okreslenie typu i podtypu wirusa oraz pokre-
wienstwa antygenowego. Réwnolegtym sposobem
typowania i subtypowania wirusow grypy jest wy-
korzystanie do tego celu technik biologii moleku-
larnej w postaci RT-PCR. Technika ta moze by¢
stosowana w zastepstwie testu zahamowania he-
maglutynacji badZ w celu potwierdzenia jej wyni-
kéw. Celem pracy byto okreslenie przydatnosci
i skutecznosci opracowanej procedury RT-PCR
w celu typowania i subtypowania wirusow grypy.

Materiaty i metody

W ramach nadzoru wirusologicznego nad gry-
pa, prowadzonego w kraju w sezonie epidemicz-
nym 2005/2006, wyizolowano oraz zidentyfiko-
wano 35 szczepdw wirusa grypy, z czego 22
szczepy poddano badaniu RT-PCR. Wstepnie obe-
cnosé antygenu wirusa grypy w materiatach kli-
nicznych, z ktérych wyizolowano te szczepy, po-
twierdzono za pomoca testu immunofluorescen-
cji. Nastepnie, po izolacji i namnozeniu wirusa na
hodowli komérkowej linii MDCK oraz na zarod-
kach kurzych, prowadzono typowanie i subtypo-
wanie izolatéw grypy za pomoca RT-PCR oraz te-
stu zahamowania hemaglutynacji. Sekwencje pri-
meréw uzytych do typowania i subtypowania
wiruséw grypy metoda RT-PCR wybrane zostaty
na podstawie znanych sekwencji genéw koduja-
cych odpowiednie typy i podtypy hemaglutyniny,
tj. H1, H3 i B. Produkty amplifikacji posiadaty
wielkosci: 751 pz dla genu hemaglutyniny podty-
pu H1, 660 pz dla genu hemaglutyniny podtypu
H3 oraz 773 pz w przypadku hemaglutyniny typu
B. W celu izolacji kwaséw nukleinowych
z prébek stosowano zestaw QlAamp MiniElu-
te®Virus Spin firmy Qiagen. Jednoetapowa reak-
cja RT-PCR przeprowadzana byta przy uzyciu ze-
stawu Qiagen®OneStep RT-PCR Kit na cyklerze
Mastercycler Gradient firmy Eppendorf. W celu
analizy produktéw amplifikacji rozdzielane byty
one elektroforetycznie na 2% zelu agarozowym
i uwidaczniane za pomoca bromku etydyny.

Wyniki

tacznie, w celu okreslenia typu i podtypu he-
maglutyniny, przebadano 22 izolaty wirusa grypy
z sezonu epidemicznego 2005/2006. Aby zbadac
swoistos¢ zastosowanej metody RT-PCR, subtypo-
wanie przeprowadzono réwnolegle ta metoda
oraz za pomoca testu zahamowania hemaglutyna-
cji. Wyniki uzyskane przy zastosowaniu obu me-
tod daty identyczne rezultaty w przypadku wszyst-
kich zbadanych szczepéw wirusa grypy (ryc. 1).
Wsréd badanych probek zidentyfikowano 5
szczepow posiadajacych hemaglutyning podtypu
A/H1, 2 szczepy — podtypu A/H3, oraz 15 szcze-
péw posiadajacych hemaglutynine typu B (ryc. 2).

Dyskusja

Uzyskane wyniki potwierdzaja swoistos¢
i czutos¢ opracowanej procedury RT-PCR w okre-
Sleniu typéw i podtypéw hemaglutyniny wirusa
grypy. Obie techniki stosowane do typowania
oraz subtypowania, czyli test zahamowania he-
maglutynacji oraz RT-PCR, posiadaja jednak swo-
je ograniczenia. Ograniczeniem napotykanym
przy tescie zahamowania hemaglutynacji jest wy-
mog osiggania odpowiednio duzych mian bada-
nego wirusa. Osiagniecie tego stanu wymaga za-
kazenia hodowli komérkowej i namozenia bada-
nego szczepu, co zajmuje minimum kilka dni.
W przypadku zastosowania RT-PCR do typowa-
nia i subtypowania, w wiekszosci przypadkéw
brak jest przeszkdéd, ktére uniemozliwiatyby
scharakteryzowanie danego wirusa przy bezpo-
Srednim wykorzystaniu materiatu klinicznego.
Jednak, jak wynika z naszych wczesniejszych do-
Swiadczen diagnostycznych, wyniki pozytywne
uzyskane w takich przypadkach metoda immuno-
fluorescencji oraz obserwacji efektu cytopatycz-
nego na hodowli komérkowej MDCK nie pokry-
waty sie w 100% z wynikami otrzymanymi za po-

14 | @mRT-PCR

12 + gtest zahamowania
hemaglutynacji

3
5 10 4 —
R 8 .
©
g 6 —
Q
= 4] |

s IS B N

0 - ‘

A/HA1 A/H3 B
typ wirusa grypy

Ryc. 1. Poréwnanie wynikéw typowania i subtypo-
wania izolatéw wirusa grypy metoda RT-PCR i testem
zahamowania hemaglutynacji

683 \

o
o
©
S
=
(3]
H
2
>
]
e
[
£
&
O
>
S
]
£
S
o
]
o)
=
Z
b=
=
=
=
<
[




684

M.K. Machata i wsp. ® Zastosowanie technik biologii molekularnej w nadzorze wirusologicznym nad grypa

1000

A/H1 A/H3 B A/H1 A/H3 B

1 2 3 4 5
750 AH1 AH3 B | AlH1 AH3 B | AH1 AH3 B | A/H1 A/H3 B |AH1 AH3 B
500 L) — —
300
150
50
6 7 8 9 10

Ryc. 2. Produkty reakcji PCR
rozdzielone elektroforetycz-
nie na 2% zelu agarozowym
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15 16
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21 22

moca RT-PCR. Wynika to przede wszystkim z nie-
prawidtowo pobranego materiatu, jego ztego
przechowywania oraz transportu. Niezaprzeczal-
na zaleta typowania i subtypowania wiruséw gry-
py za pomocg RT-PCR jest mozliwos¢ wykorzy-
stania tej techniki do diagnostyki prébek w kie-
runku ptasiej grypy. Czas potrzebny do
wykonania takiego testu, jak i jego swoistos¢ oraz
ograniczone do minimum ryzyko narazenia per-
sonelu na kontakt z wysoce patogennym wirusem
sprawia, ze technika RT-PCR znajduje szerokie
zastosowanie w diagnostyce zakazeri wywota-
nych wirusami ptasiej grypy. Kolejnym etapem
rozwoju techniki PCR jest zastosowanie jej wa-
riantu z detekcja produktu w czasie rzeczywistym
— real-time PCR. Przy zastosowaniu primeréw
flankujacych odpowiednio mate regiony przezna-
czone do amplifikacji cata reakcje mozna przy-
spieszyC przy uzyciu odpowiedniego sprzetu na-
wet do 50 minut, zamiast kilku godzin w trady-
cyjnym RT-PCR. Dodatkowo zastosowanie sond
do detekcji produktéw pozwala w tym przypadku
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takze na reakcje multipleksowa, co skraca czas
potrzebny na przygotowanie mieszaniny reakcyj-
nej, stanowi oszczedno$¢ odczynnikow, a takze
dodatkowo zwieksza swoistos¢ reakgji.

Whioski

Zgodnos¢ wynikéw uzyskanych przez nas
z uzyciem RT-PCR oraz testu zahamowania he-
maglutynacji potwierdzaja skuteczno$¢ opraco-
wanej przez nas procedury. W przypadku wstep-
nego oraz szybkiego typowania i subtypowania
wirusow grypy RT-PCR wydaje sie¢ mie¢ przewa-
ge nad testem zahamowania hemaglutynacji i te-
stem immunofluorescencji. Technika RT-PCR na-
lezy bowiem do metod czutych i swoistych,
mniej czasochtonnych w poréwnaniu z procedu-
ra izolacji wirusa i bezpieczniejszych, zwtaszcza
w obliczu potrzeby jak najszybszego okreslania
podtypéw wysoce patogennych szczepéw grypy
pochodzenia odzwierzecego.
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Wstep. Sprawny nadzér nad grypa ma zasadnicze znaczenie dla uzyskiwania informacji o aktyw-
nosci wirusa w danym sezonie i populacji, doboru szczepéw do szczepionki i wczesnego ostrzegania w sytuacji
epidemii, jak i pandemii grypy. Polska, reprezentowana przez Krajowy Osrodek ds. Grypy, jest cztonkiem euro-
pejskiej sieci nadzoru nad grypa European Influenza Surveillance Scheme (EISS), a od sezonu 2004/2005 funkcjo-
nuje w kraju zintegrowany wirusologiczny i epidemiologiczny nadzér nad grypa SENTINEL. Praca przedstawia
efekty dziatania tego systemu przez okres dwéch sezonéw epidemicznych.

Materiat i metody. W nadzorze nad grypa SENTINEL biorg udziat Wojewédzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologicz-
ne (WSSE), lekarze medycyny rodzinnej i Krajowy Osrodek ds. Grypy. Lekarze rejestruja tygodniowo liczbe za-
chorowan na grype i grypopodobnych w grupach wieku: 0-4, 5-14, 15-64 i > 65 lat oraz pobierajg materiat do
badan laboratoryjnych. Dane epidemiologiczne i prébki materiatu przesytaja do WSSE, ktéra wykonuje testy wi-
rusologiczne oraz sporzadza zbiorcze raporty epidemiologiczne i wirusologiczne dla Krajowego Osrodka ds. Gry-
py. Ten ostatni przygotowuje raport zbiorczy z danymi z catego kraju i przekazuje dane do EISS i WHO.
Wyniki. W sezonie 2004/2005 raporty epidemiologiczne otrzymywano srednio od 8 z 16 WSSE, a wirusologicz-
ne od 9 WSSE. Liczba lekarzy raportujagcych wahata sie od 165 do 219. W ramach SENTINEL zbadano 399
prébek. Zakazenia wirusami oddechowymi, tj. grypa, RS, adenowirusem lub wirusem paragrypy, potwierdzono
w 84 przypadkach (21,1%). Zakazenie wirusem grypy potwierdzono w 63 przypadkach. W ramach SENTINEL
wyizolowano 41 szczepéw wirusa grypy i byty to 23 szczepy typu B, 17 podtypu A/H3N2 i 1 podtypu A/HINT.
W sezonie 2005/2006 raporty epidemiologiczne od tygodnia 45/2005 otrzymywano ze wszystkich 16 WSSE, a ra-
porty wirusologiczne otrzymywano Srednio z 11 WSSE. Liczba lekarzy raportujacych wahata sie od 98 na poczat-
ku sezonu do 949. Zbadano 949 prébek. Zakazenia wirusem grypy lub innymi wirusami oddechowymi potwier-
dzono w 83 przypadkach, w tym w 47 — zakazenie wirusem grypy. Wyizolowanych zostato 35 szczepéw wirusa
grypy i byto to 27 szczepéw typu B, 6 podtypu A/HINT i 2 podtypu A/H3N2.

Whioski. Stwierdzono znaczng poprawe nadzoru, zwtaszcza wirusologicznego. System wymaga jednak dalszego
doskonalenia, ktére powinno by¢ procesem ciggtym.

Stowa kluczowe: grypa, wirus, SENTINEL, nadzér, EISS.

Background. Efficient influenza surveillance is of great importance for obtaining information on the
virus activity in a given season and population, selection vaccine strains and for early warning in the case of epi-
demic and pandemic situation. Poland represented by the National Influenza Center, NIH is a member of the Eu-
ropean Influenza Surveillance Scheme (EISS), and the epidemic season 2004/2005 was the first season of existence
of the integrated virological and epidemiological SENTINEL influenza surveillance in our country. This paper
presents how this SENTINEL system has worked for two epidemic seasons.

Material and methods. In the influenza SENTINEL surveillance the following institutions participate: Voivodship
Sanitary-Epidemiological Stations (VSES), family physicians and the National Influenza Center. Physicians register
on a weekly basis number of cases of influenza and influenza-like illness in the age groups: 0-4, 5-14, 15-64 and
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> 65 years and collect specimens for laboratory testing. They send epidemiological data and specimens to VSES,
where virological tests are performed. Besides, VSES prepares collective epidemiological and virological reports
for the National Influenza Center. The latter prepares collective report with data from the entire country and send
information to EISS and WHO.

Results. In the epidemic season 2004/2005 epidemiological reports were received from on average 8 of 16 VSES,
and virological from 9 VSES. Number of reporting physicians ranged from 165 to 219. Within SENTINEL system
399 specimens were tested. Infections with respiratory viruses, i.e. influenza, RS, adenovirus or parainfluenza
were confirmed in 84 cases (21.1%). Influenza infection was confirmed in 63 cases. Within SENTINEL 41 influenza
virus strains were isolated, including 23 B strains, 17 strains of A/H3N2 and 1 strain of A/HINT. In the season
2005/2006 since week 45/2005 epidemiological reports were received from all 16 VSES and virological reports
were received on average from 11 VSES. Number of reporting physicians ranged from 98 at the beginning of the
season to 949. Number of analyzed specimens amounted to 949. Infections with influenza or other respiratory vi-
ruses were confirmed in 83 cases, including 47 influenza infections. Thirty-five influenza virus strains were isola-
ted, including 27 B strains, 6 strains of A/HINT and 2 strains of A/H3N2.

Conclusions. A significant improvement of the national surveillance was observed, especially virological surveil-
lance. Nevertheless, further improvement is required and should be a continuous process.

Key words: influenza, virus, SENTINEL, surveillance, EISS.

Wstep

Do sezonu 2004/2005 wirusologiczny nadzér
nad grypa w Polsce nie byt reprezentatywny pod
wzgledem geograficznym ani liczby préb do ba-
dan. Dane epidemiologiczne byty reprezentatyw-
ne, ale o ograniczonym znaczeniu ze wzgledu na
brak potwierdzen laboratoryjnych i integracji
z nadzorem wirusologicznym. W zwiazku z tym
Krajowy Osrodek ds. Grypy, PZH i Gtéwny In-
spektorat Sanitarny podjety kroki w celu zbudo-
wania nadzoru nad grypa opartego na systemie
SENTINEL, tak jak ma to miejsce w innych kra-
jach Europy i jest zgodne z wymogami European
Influenza Surveillance Scheme (EISS). System ten
zaczat dziata¢ w Polsce od sezonu epidemiczne-
go 2004/2005 i biorg w nim udziat Wojewédzkie
Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne (WSSE), wy-
brani lekarze medycyny rodzinnej oraz Krajowy
Osrodek ds. Grypy, ktéry jest tez koordynatorem.
Celem pracy byto przedstawienie dotychczaso-
wych efektow funkcjonowania systemu nadzoru
nad grypa SENTINEL dziatajacego w Polsce od
dwdoch sezonéw epidemicznych.

Materiat i metody

WSSE  zostaty zobligowane do udziatu
w nadzorze nad grypa SENTINEL, w tym do zor-
ganizowania tego systemu w swoim wojewddz-
twie i nawigzania wspétpracy z lekarzami medy-
cyny rodzinnej, ktérzy zgodza sie uczestniczyc
w programie. Lekarze, ktérzy wyrazili takie zain-
teresowanie rejestrowali w okresach tygodnio-
wych, od poniedziatku do niedzieli, zgodnie
z kalendarzowa numeracjg tygodni, liczbe za-
chorowan na grype i grypopodobnych w grupach
wieku: 04, 5-14, 15-64 i > 65 lat. Od pacjentéw
pobierali tez materiat do badan laboratoryjnych.

Dane epidemiologiczne i prébki materiatu prze-
sytali do odpowiedniej WSSE, ktéra wykonywata
testy wirusologiczne w celu potwierdzenia, czy
powodem zachorowania byt wirus grypy oraz
sporzadzata zbiorcze raporty tygodniowe z dany-
mi epidemiologicznymi i wirusologicznymi z ca-
tego wojewoddztwa. Raporty te trafiaty do Krajo-
wego Osrodka ds. Grypy. WSSE prowadzity izo-
lacje wirusa grypy na hodowli komoérkowe;j
MDCK lub zarodkach kurzych i/lub wykonywaty
test immunofluorescencji w kierunku grypy oraz
innych wiruséw oddechowych (RSV, adenowirus,
paragrypa). Szczepy wirusa grypy izolowane
w WSSE byly przesytane do Krajowego Osrodka
ds. Grypy celem namnozenia i identyfikacji, tj.
okreslenia typu i podtypu oraz pokrewieristwa
antygenowego testem zahamowania hemagluty-
nacji z uzyciem surowic referencyjnych oraz me-
todg RT-PCR. Izolowane szczepy byty nastepnie
przesytane do WHO Collaborating Centre for Re-
ference and Research on Influenza w Londynie
do dalszej, szczegétowej analizy. Krajowy Osro-
dek ds. Grypy na podstawie raportéw otrzymywa-
nych z WSSE przygotowywat tygodniowe krajo-
we raporty zbiorcze i przesytat dane do EISS
i WHO.

Wyniki

W pierwszym sezonie funkcjonowania nadzo-
ru SENTINEL (2004/2005) tygodniowe raporty
epidemiologiczne otrzymywano od S$rednio 8
z 16 WSSE (50%), a raporty wirusologiczne od 9
z 16 WSSE (56,3%). Liczba lekarzy raportujacych
wahata sie, w zaleznosci od tygodnia, od 165 do
219. W ramach nadzoru SENTINEL zbadano
tacznie 399 probek, co stanowito 91,1% wszyst-
kich prébek z sezonu 2004/2005 (pozostate po-
chodzity spoza systemu SENTINEL, tj. ze szpitali).
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Zakazenia wirusami oddechowymi, tj. grypa, RS,
adenowirusem lub wirusem paragrypy, potwier-
dzono w 84 przypadkach sposréd 399 (21,1%).
Zakazenie wirusem grypy potwierdzono w 63
przypadkach (75% sposréd prébek dodatnich),
wirusem paragrypy typu 1, 2 lub 3 w 10 przypad-
kach (11,9%), RSV w 8 przypadkach (9,5%), ade-
nowirusem w 3 przypadkach (3,6%). tacznie
w sezonie 2004/2005 wyizolowanych zostato 48
szczepdw wirusa grypy, w tym 41 w ramach SEN-
TINEL (85,4%). Sposréd 41 szczepow 23 to
szczepy typu B (56,1%), 17 — podtypu A/H3N2
(41,5%) i 1 — podtypu A/HINT (2,4%).

W drugim sezonie funkcjonowania nadzoru
SENTINEL (2005/2006) raporty epidemiologiczne
otrzymywano S$rednio od 14 z 16 WSSE (87,5%),
przy czym od tygodnia 45/2005 raporty te spty-
waty juz ze wszystkich 16 WSSE. Raporty wiruso-
logiczne otrzymywano od 11 z 16 WSSE (68,8%).
Liczba lekarzy raportujacych wahata sie, w zalez-
nosci od tygodnia, od 98 na poczatku sezonu (ty-
dzieri 36/2005) do 949. W ramach nadzoru SEN-
TINEL zbadano 949 prébek, co stanowito 98,1%
wszystkich prébek z sezonu 2005/2006. Zakaze-
nia wirusem grypy lub innymi wirusami oddecho-
wymi potwierdzono w 83 przypadkach sposrod
949 (8,7%). Zakazenie wirusem grypy potwier-
dzono w 47 przypadkach (56,6% sposréd probek
dodatnich), wirusem paragrypy typu 1, 2 lub 3
w 17 przypadkach (20,5%), RSV w 10 przypad-
kach (12%), adenowirusem w 9 przypadkach
(10,8%) (ryc. 1). kacznie w sezonie 2005/2006
wyizolowanych zostato 35 szczepéw wirusa gry-
py, z ktérych wszystkie pochodzity z SENTINEL-u.

Sposréd  tych szczepéw 27 to szczepy typu
B (77,1%), 6 — podtypu A/HINT (17,1%) i 2 —
podtypu A/H3N2 (5,7%).

Dyskusja

Sprawny nadzér nad grypa ma fundamentalne
znaczenie dla uzyskania informacji o aktywnosci
wirusa w danym sezonie i populacji, doboru
szczepéw do produkcji szczepionki, a takze dla
wczesnego ostrzegania w sytuacji epidemii, jak
tez pandemii grypy. Dwa sezony funkcjonowania
w Polsce SENTINEL-u pokazaty, ze jest to sku-
teczny system prowadzenia nadzoru wirusolo-
gicznego i epidemiologicznego nad grypa. Od
chwili jego zbudowania w Polsce odnotowano
zdecydowang poprawe nadzoru nad grypa, zwta-
szcza nadzoru wirusologicznego w poréwnaniu
z poprzednimi sezonami. Przyktadowo liczba
prébek do badan w sezonie 2004/2005 byta
3-krotnie wyzsza niz w 2003/2004 i pochodzity
one z réznych regionéw kraju. Istotne jest jednak
to, by skutecznie zacheci¢ lekarzy do udziatu
w SENTINEL-u oraz utrzymac powigzanie miedzy
nadzorem epidemiologicznym a wirusologicz-
nym. Zauwazono bowiem, ze liczba lekarzy bio-
racych udziat w SENTINEL-u ros$nie, ale nie za-
wsze jest to réownoznaczne ze wzrostem liczby
préb pobieranych do badan. Innym problemem
do rozwiazania jest stosunkowo niski odsetek do-
datnich wynikéw badan laboratoryjnych. Oczy-
wiscie mozliwa jest sytuacja, ze wszystkie prébki
zdiagnozowane laboratoryjnie jako ujemne fak-
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tycznie takimi byty, ale z drugiej strony nalezy
zwrdci¢ uwage laboratoriow WSSE na czynniki,
ktére maja istotny wptyw na przebieg i wynik ba-
dania, jak pobranie i transport materiatu, czas je-
go pobrania od wystapienia objawéw, podtoze
transportowe i inne.
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Whioski

Dwa sezony dziatania nadzoru nad grypa
SENTINEL pokazaty, ze jest to system skuteczny,
ale jak najbardziej wymagajacy dalszego dosko-
nalenia, ktére powinno by¢ procesem ciggtym
i obejmowac wszystkie placéwki w nim uczestni-
czace oraz wszystkie aspekty funkcjonowania te-
go rodzaju nadzoru.
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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

Wstep. Celem pracy byto poréwnanie demograficznych i klinicznych danych pacjentéw hospita-
lizowanych w klinice w roku 1991 i 2005.

Materiat i metody. Retrospektywna analiza dokumentacji pacjentéw hospitalizowanych w klinice.

Wyniki. W 1991 r. w oddziale hospitalizowano 30 chorych z chorobg wrzodowa, 10 z wrzodem zotadka i 20
z wrzodem dwunastnicy, co stanowito 5% wszystkich pacjentéw leczonych w klinice w tym roku (30/600). Na-
tomiast w 2005 r. leczono w klinice 64 chorych z choroba wrzodowa (1,6% wszystkich hospitalizacji, 64/4063),
w tym 30 z wrzodem zotadka (47%) i 34 z wrzodem dwunastnicy (53%), réznice nie byty istotne statystycznie.
Odsetek powiktari choroby wrzodowej w obu poréwnywanych latach byt podobny. W 1991 r. czas trwania ob-
jawéw dyspeptycznych przed wykonaniem panendoskopii byt krétszy od dwdéch tygodni zaledwie u 7% pacjen-
téw, a w 2005 r. u az 97%, jednak w 1991 r. 50% pacjentéw hospitalizowanych z powodu choroby wrzodowe;j
miato ja wczesniej rozpoznang, a w 2005 r. tylko 30%. W poréwnywanych latach podobna byta czestos¢ choro-
by wrzodowej u obu ptci. Natomiast w 2005 r. wsréd hospitalizowanych dominowaty osoby w wieku powyzej
40 lat, a w 1991 r. odsetki chorych w przedziatach wiekowych ponizej i powyzej 40 lat byty identyczne. W 2005 r.,
w poréwnaniu z 1991 r., papierosy palito znamiennie mniej pacjentéw z chorobg wrzodowa, istotnie wigcej
z nich pito natomiast alkohol. Zakazenie Helicobacter pylori w obu poréwnywanych latach stwierdzono u 55%
badanych, niesteroidowe leki przeciwzapalne przyjmowato natomiast odpowiednio 23 i 18% leczonych.
Whioski. W ciagu 14 lat zmniejszyt sie udziat choroby wrzodowej wsréd przyczyn hospitalizacji w klinice, skré-
cit sie czas miedzy poczatkiem objawéw a wykonaniem panendoskopii oraz zwigkszyt sie odsetek zotadkowej
lokalizacji owrzodzen gérnego odcinka przewodu pokarmowego.

Stowa kluczowe: choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy, epidemiologia, charakterystyka kliniczna.

Background. The aim of this analysis was to compare the demographic and clinical characteristic of
patients with gastric and duodenal ulcer disease referred to Department of Gastroenterology in 1991 and 2005.
Material and methods. Retrospective analysis of medical histories of in-patients of Department of Gastroenterolo-
gy in 1991 and 2005.

Results. In 1991 thirty individuals were discharged from authors’ clinic with diagnosis of peptic ulcer disease, ten
with gastric and twenty with duodenal localization, what amounted 5% of all hospitalizations that year (30/600). In
2005 sixty-four patients were admitted because of this cause (1.6% of all hospitalizations; 64/4063), thirty because
of gastric ulcer disease (47%) and thirty-four because of duodenal ulcer disease (53%); the difference was not signi-
ficant. The share of respective peptic ulcer complication was similar in both compared years. In 1991 the time of dys-
peptic symptoms duration before panendoscopy was done, was shorter than two weeks in barely 7% of patients, but
in 2005 in 97%. Fifty percent of persons, who were hospitalized in 1991, had diagnosed peptic ulcer disease pre-
viously, and in 2005 only 30%. The authors did not find any difference in gender frequency in gastric and duodenal
ulcer disease in both compared years. Moreover, in 1991 fifty-fifty of subjects were below and above forty, whereas
in 2005 older patients predominated. In 2005, in comparison to the 1991, fewer individuals were smokers, and mo-
re have avowed alcohol drinking. Helicobacter pylori infection frequency in both years was similar and amounted
55%, whereas non-steroidal-antiinflammatory drugs were regularly taken by 23% and 18%, respectively.
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Conclusions. After 14 years peptic ulcer disease was rarer cause of hospitalization, time between symptoms be-
ginning and panendoscopy performance was shorter, and gastric ulcer localization decreased almost twice.
Key words: gastric and duodenal ulcer disease, epidemiology, clinical characteristics.

Wprowadzenie

Wydaje sig, ze choroba wrzodowa zotadka
i dwunastnicy w Polsce, m.in. dzieki okresleniu
roli zakazenia Helicobacter pylori w jej patoge-
nezie, ustaleniu schematéw zwalczania zakaze-
nia, kontroli wynikéw leczenia eradykacyjnego
oraz zwigkszeniu dostepnosci lekéw (obnizenie
ceny inhibitoréw pompy protonowej), diametral-
nie zmienita swdéj przebieg. Celem pracy byto
sprawdzenie powyzszej hipotezy przez poréwna-
nie demograficznych i klinicznych danych pa-
cjentéw hospitalizowanych w klinice w roku
1991 i 2005.

Materiat i metody

Na podstawie dostepnej dokumentacji zawar-
tej w historiach choréb dokonano retrospektyw-
nej analizy wybranych wskaznikéw u pacjentéw
hospitalizowanych w klinice z powodu potwier-
dzonej endoskopowo aktywnej choroby wrzodo-
wej zotadka i/lub dwunastnicy w 1991 r. (pierw-
szy rok dziatalnosci kliniki) i w 2005 r.

Wyniki

W 1991 r. w klinice hospitalizowano 30 oséb
z choroba wrzodowg, 10 z wrzodem Zzotadka
(33%) i 20 z wrzodem dwunastnicy (66%), co sta-
nowito 5% wszystkich pacjentéw leczonych
w klinice w tym roku (30/600). Natomiast w 2005 r.
przyjeto w klinice 64 osoby z choroba wrzodowa
(1,6% wszystkich hospitalizacji, 64/4063), w tym
30 z wrzodem zotadka (47%) i 34 z wrzodem
dwunastnicy (53%). Tak wiec na przestrzeni 14
lat prawie podwoit sie odsetek zotadkowej lokali-
zacji owrzodzenia, réznice nie byly jednak istot-
ne statystycznie. Odsetek powiktarn choroby
wrzodowej w obu poréwnywanych latach byt
podobny, jednak w 1991 r. znamiennie wiecej
chorych otrzymato krew (97% vs. 6%, p =
0,0001), niezaleznie od lokalizacji wrzodu.
W 1991 r. czas trwania objawdéw dyspeptycznych
przed wykonaniem panendoskopii byt krétszy od
dwéch tygodni zaledwie u 7% pacjentow,
aw 2005 r. uaz 97% (p = 0,00001), jednak
w 1991 r. potowa pacjentéw hospitalizowanych
z powodu choroby wrzodowej miata ja wcze-
$niej rozpoznawana, a w 2005 r. tylko 30% pa-

cjentéw miata uprzednio zdiagnozowane dolegli-
wosci. W poréwnywanych latach podobna byta
czestos¢ choroby wrzodowej u obu ptci, w 2005 r.
hospitalizowano jednak znamiennie wiekszy od-
setek pacjentow w wieku powyzej 40 lat (p =
0,001), w poréwnaniu z 1991 r., w ktérym od-
setek chorych w przedziatach wiekowych poni-
zej i powyzej 40 lat byt identyczny (po 50%).
W 2005 r., w poréwnaniu z 1991 r., papierosy pa-
lito znamiennie mniej pacjentéw z chorobg
wrzodowa (p = 0,0001), istotnie wiecej z nich na-
tomiast przyznawato sie do spozywania alkoholu
(p = 0,03). Zakazenie Helicobacter pylori (Hp)
w obu poréwnywanych latach stwierdzono
u 55% badanych, niesteroidowe leki przeciwza-
palne (nlpz) przyjmowato natomiast odpowie-
dnio 23 i 18% leczonych.

Dyskusja

W ciagu 14 lat zmniejszyt sie udziat choroby
wrzodowej zotadka i dwunastnicy w strukturze
przyczyn hospitalizacji w Klinice Gastroenterologii
i Choréb Wewnetrznych, skrécit sie czas miedzy
poczatkiem objawéw a wykonaniem panendosko-
pii oraz zwigkszyt sie odsetek zotadkowej lokaliza-
cji owrzodzeri gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego. Wsréd czynnikéw etiologicznych mniej-
sze znaczenie odgrywato palenie tytoniu,
a wieksze picie alkoholu. Znamienny spadek reho-
spitalizacji z powodu choroby wrzodowej w po-
réwnywanych latach wynikat prawdopodobnie
z korzystnych efektéw odlegtych leczenia eradyka-
cyjnego oraz szerszego stosowania inhibitoréw
pompy protonowej. Podobnie interpretowac moz-
na mniejszy odsetek oséb w wieku ponizej 40 lat
w strukturze hospitalizowanych chorych w 2005 r.,
w poréwnaniu z 1991 r., cho¢ wsréd przyczyn te-
go stanu dodatkowe znaczenie mogty mie¢: popra-
wa warunkéw higienicznych i socjalno-bytowych,
zwiekszona czestosé stosowania (zuzycie) antybio-
tykéw w podstawowe] opiece zdrowotnej oraz
empiryczne zalecanie inhibitoréw pompy proto-
nowej przez lekarzy rodzinnych w przypadku wy-
stapienia objawéw dyspeptycznych. Co ciekawe,
w ocenionym okresie nie stwierdzono istotnych
zmian czestosci wystepowania zakazenia Hp,
przyjmowania nlpz oraz odsetka tzw. wrzodéw
idiopatycznych, niezaleznych od infekcji Hp i nlpz
(non-H. pylori non-NSAID) u pacjentéw hospitali-
zowanych z powodu choroby wrzodowej. Nie
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zmienity sie takze ordynowane schematy tréjskta-

dnikowe;j terapii eradykacyjnej, co by¢ moze od-

powiadac za ciagle dos¢ duzy odsetek (30%) reho-

spitalizacji z powodu choroby wrzodowej w 2005 r.

Przedstawione dane, oparte przeciez o wzglednie

maty materiat, odpowiadaja wynikom doniesien

w Swiatowym pismiennictwie [1], w ktérym, obok

potwierdzenia zmniejszenia ogélnej czestosci wy-

stepowania choroby wrzodowej w populacji, pod-
kresla sie ciggle znaczny jej udziat w generowaniu

kosztéw opieki zdrowotnej (w USA okoto 3,4 mi-

liarda dolaréw rocznie). Za gtéwne cele kliniczne

w diagnostyce i terapii choroby wrzodowej zotad-

ka i dwunastnicy w ciagu najblizszych lat uznaje

sie:

1. Optymalizacje leczenia eradykacyjnego Hp
w dobie narastajacej opornosci bakterii na an-
tybiotyki, m.in. przez opracowanie nowych
schematéw terapeutycznych, tacznie z ich ko-
jarzeniem z probiotykami, oraz wykorzystanie
metod biologii molekularnej dla okreslenia
roznic farmakokinetyki lekéw wynikajacych
z polimorfizmu cytochromu CYP2C19.

2. Okreslenie skutecznych metod prewencji po-
wstawania i nawrotéw wrzodéw zaleznych

PiSmiennictwo

od przyjmowania nlpz, m.in. wobec zmniej-
szajacego sie stosowania koksybow.

3. Ustalenie patogenezy, sposobéw zapobiega-
nia i leczenia wrzodoéw niezaleznych od zaka-
zenia Hp i toksycznego dziatania nlpz (tzw.
wrzoddéw idiopatycznych).

4. Okreslenie zaleznych zaréwno od pacjenta,
jak i szczepu Hp, genetycznych i klinicznych
markeréow determinujacych umiejscowienie
wrzodu, jego opornosc na leczenie i nawroto-
wos¢ oraz poznanie czynnikéw wptywaja-
cych na ryzyko rozwoju zaniku $luzéwki zo-
tadka i jego raka.

Whioski

W 2005 r., w poréwnaniu z 1991 r., u pacjen-
téw hospitalizowanych z powodu choroby wrzo-
dowej zotadka i dwunastnicy stwierdzono: zmniej-
szenie jej udziatu wsréd przyczyn hospitalizacji,
zwiekszenie zotadkowej lokalizacji wrzodu, po-
prawe odlegtych wynikéw leczenia przez zmniej-
szenie odsetka rehospitalizacji, skrécenie czasu
miedzy poczatkiem objawéw a rozpoznaniem.

1. Yuan Y, Padol IT, Hunt RH. Peptic ulcer disease today. Nat Clin Pract Gastroenterol Hepatol 2006; 3(2): 80-89.
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Wady postawy stanowia czesty i powazny problem spoteczny i medyczny. Najczesciej pojawiaja
sie one u dzieci rozpoczynajacych nauke w szkole. Ocenia sie, ze problem skrzywieri kregostupa dotyka co pia-
te dziecko w wieku szkolnym. Odpowiednio wczesne wykrycie skrzywien, wtasciwa profilaktyka, zaréwno pier-
wotna, jak i wtérna, a takze leczenie sa niezwykle wazne ze wzgledu na prawidtowy rozwéj dziecka. Niewyle-
czone skrzywienie kregostupa moze by¢ w dorostym zyciu przyczyna licznych dolegliwosci oraz powiktan ze

strony innych narzadéw.

Stowa kluczowe: wady postawy, skrzywienia kregostupa, skolioza, dzieci.

Faulty posture is the common and important social and medical problem. Most often they appear by
children starting the school education. Faulty posture is confirmed in c.a. 20% children between 7-18 y.o. Early
diagnosis, primary and/or secondary prophylaxis and treatment are necessary for correct child’s physical develop-
ment. Non-treated scoliosis can be a reason of pain and complications in adult.

Key words: faulty posture, spinal curvature, scoliosis, children.

Wady postawy stanowia powazny problem
medyczny i spoteczny. Najbardziej narazone na
powstawanie nieprawidtowosci w zakresie staty-
ki ciata sq dzieci rozpoczynajace nauke w szko-
le. U dzieci szkolnych w Polsce czestos¢ wyste-
powania wad postawy stanowi okoto 17,8%
przypadkoéw, a w szkotach Europy Zachodniej
13,4% [1, 2].

Celem pracy byta analiza czestosci wystepo-
wania wad postawy u dzieci w szkotach podsta-
wowych, gimnazjach i szkotach ponadgimnazjal-
nych na terenie miasta Opola oraz wojewoédztwa
opolskiego.

Uzyskano dane statystyczne z 2005 r. z doku-
mentacji prowadzonej przez pielegniarki medy-
cyny szkolnej z NZOZ ,HIGMED” ze szkét Opo-
la oraz dane z Centrum Zdrowia Publicznego
w Opolu.

Problem wystepowania wad postawy u dzieci
i mtodziezy w wieku szkolnym (7-18 lat) ucze-
szczajacych do szkét na terenie Opola dotyczy
24,10% tej populacji. Analizujac dane z poszcze-
golnych opolskich szkét, stwierdzono, ze pro-
blem wad postawy w niektérych z nich dotyka
prawie 50% ucznidw.

Dane, jakie pozyskano z Centrum Zdrowia Pu-
blicznego w Opolu, wskazuja, iz zjawisko znie-
ksztatceri kregostupa stanowi gtéwny problem
zdrowotny nie tylko w samym miescie Opolu, ale
w catym wojewddztwie. Obok zaburzen refrakcji
i akomodacji oka, alergii i otytosci, znieksztatce-
nia kregostupa zajmuja pierwsze miejsce w pro-
wadzonych statystykach sprawozdawczych o sta-
nie zdrowia dzieci i mtodziezy w wieku 0-18 lat,
bedacych pod opieka lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej w wojewddztwie opolskim.
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dzieci z innymi schorzeniami w wojewdédztwie opol-
skim w latach 2004-2005

W 2004 r. stwierdzono znieksztatcenia krego-
stupa u 3% dzieci w wieku 0-18 lat (87,6% po-
pulacji stanowity dzieci zdrowe, co wskazuje, ze
wsréd dzieci z zaburzeniami — 12,4% populacji —
az '/, to dzieci z wadami kregostupa, co daje te-
mu zaburzeniu pierwsze miejsce). W 2005 r. od-
setek ten wzrést z 3 do 4%.

Wedtug danych z pismiennictwa, czestos¢
wystepowania bocznych skrzywien kregostupa
(skolioz) ocenia si¢ na okoto 4-15%, z czego

PiSmiennictwo

okoto 80-90% stanowig skoliozy idiopatyczne,
z kolei 10-20% stanowig skoliozy o znanej etio-
logii — skoliozy kostnopochodne, nerwopochod-
ne, miesniowopochodne i inne [3].

Najliczniejsza grupe stanowia skrzywienia
o nieznacznych wartosciach katowych — ponizej
20°, najmniejsza zas — powyzej 30° wartosci ka-
towych bocznych wygiec kregostupa [4].

Wykrywalnos¢ wad w poszczegélnych gru-
pach wiekowych jest r6zna, co wskazuje na pe-
wien zwigzek z ich progresywnoscig — odmienng
w kolejnych przedziatach wiekowych dziewczat
i chtopcéw. Wedtug niektérych autoréw, skoliozy
progresywne u 14-letnich dziewczat wystepuja
piec razy czesciej niz u chtopcéw w tym samym
wieku, podczas gdy u 10-11-latkéw proporcja ta
wynosita 1:1 [1].

Ryzyko progresji skrzywienia jest tym wiek-
sze, im wczesniej wystapi skolioza i jest wieksze
u dziewczat niz u chtopcéw. Analogicznie pro-
porcja ta zachodzi w sytuacji fizjologicznej utra-
ty kifozy piersiowej oraz wiekszej wartosci kato-
wej wedtug Cobba, im sg one wieksze, tym wiek-
sze nastepuje zagrozenie postepu skrzywienia
kregostupa [5].

Biorac pod uwage czestos¢ wystepowania pro-
blemu skrzywier kregostupa u dzieci i mtodziezy
oraz wage problemu w aspekcie przysztych powi-
ktan, ktére moga znaczaco wptywac na obnizenie
jakosci zycia, nalezy potozy¢ nacisk na wczesng
diagnoze, profilaktyke i leczenie wad postawy
u dzieci i mfodziezy, a takze na edukacje w zakre-
sie zmiany ztych nawykéw dotyczacych postawy
ciata i trybu zycia (aktywnos¢ fizyczna).

1. Hanger W, KaZmierczak U. Czestos¢ wystepowania wad postawy i sposéb spedzania czasu wolnego przez
uczniéw Zespotu Szkét nr 8 w Bydgoszczy. Fizjoterapia 2003; 11(4): 12-15.

2. Ignar-Golinowska B. Srodowisko szkolne a zdrowie — wybrane zagadnienia. W: Oblaciriska A, Ostrega W, red.
Standardy i metodyka pracy pielegniarki i higienistki szkolnej. Warszawa: Instytut Matki i Dziecka Zaktad Medycy-

ny Szkolnej; 2003.
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Wstep. Dolegliwosci bélowe sa czestym powodem zgtaszania sie pacjentéw do lekarza, jednak
wigkszos¢ 0s6b odczuwajacych te dolegliwosci podejmuje préby samoleczenia.

Cel badan. Celem badania byta ocena czestosci stosowania Srodkéw przeciwbélowych dostepnych bez recepty
lekarskiej.

Materiat i metody. Badaniem objeto 585 losowo wybranych oséb. W grupie tej byto 411 kobiet i 177 mezczyzn
w wieku 13-60 lat. Badania prowadzone byty w oparciu o anonimowe kwestionariusze ankietowe sktadajace sie
z 24 pytari. Otrzymane wyniki zostaty opracowane statystycznie przy uzyciu pakietu Statistica 5.0 PL.

Wyniki i wnioski. Nasze badania wykazaty, ze az 72% os6b zazywa Srodki przeciwbélowe, czesciej kobiety.
Wsréd lekéw przeciwbélowych ankietowani najczesciej zazywali ibuprofen (35%) oraz paracetamol (31%). Tyl-
ko 17% konsultuje zazywanie lekéw przeciwbélowych z lekarzem. Tylko 52% wie, ze leki przeciwbélowe maja
réwniez dziatania uboczne. Ze wzgledu na duze znaczenie tego problemu konieczna jest skuteczna dziatalnos¢
edukacyjna w tym zakresie.

Stowa kluczowe: bdl, leki przeciwbdélowe bez recepty.

Background. Pain is the common reason of medical consultations, but most people with pain try to
fight with pain using nonprescription painkillers.

Objectives. Evaluating frequency of use of OTC painkillers.

Material and methods. In the investigation took part 585 subjects, 411 women and 177 men, age 13-60. They fill
up a questionnaire with 24 questions. The data were statistically performed using Statistica 5.0 PL.

Results. Our investigations have shown that over 72% people apply painkillers, more often women. The most
common painkillers are ibuprofen (35%) and paracetamol (31%). Only 17% consult with doctor. Only 52% know
that painkillers have adverse events. So the large education is needed.

Key words: pain, OTC painkillers.

Wstep

Bdl jest nie tylko dyskomfortem utrudniajacym
funkcjonowanie, ale réwniez znacznym obciaze-
niem dla organizmu. Moze prowadzi¢ do zmian
osobowosci, zaburzen snu, stanéw depresyjnych
itp. [1]. Uzasadniong z medycznego punktu wi-
dzenia potrzebg jest wiec odpowiednie postepo-

wanie terapeutyczne majgce na celu opanowanie
bolu.

Dolegliwosci bélowe sa czestym powodem
zgtaszania sie pacjentow do lekarza, jednak
wiekszo$¢ oséb odczuwajacych te dolegliwosci
podejmuje préby samoleczenia. Postepowaniu
takiemu sprzyja szeroka dostepnos¢ lekéw prze-
ciwbélowych bez recepty [2, 3].
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Stosowanie lekéw bez kontroli lekarza wiaze
sie jednak z pewnymi zagrozeniami: ich dziata-
niami ubocznymi oraz pojawieniem sie np. bélu
jako nastepstwa przewlektego naduzywania srod-
kéw przeciwbélowych. Przyktadem takiego stanu
sa np. bdle gtowy ,z odbicia” [4, 5].

Celem pracy byta analiza czestosci stosowa-
nia oraz rodzaju srodkéw przeciwbdélowych w lo-
sowo wybranej grupie oséb z uwzglednieniem
oceny czynnikéw wptywajacych na okreslone za-
chowania.

Materiat i metody

Narzedziem badawczym byt autorski kwestio-
nariusz anonimowej ankiety, zawierajacy 24 py-
tania (otwarte, zamkniete, wielokrotnego wyboru)
dotyczace wskaznikéw demograficznych, wyste-
powania béléw oraz przyjmowania lekéw prze-
ciwbélowych.

Badanie przeprowadzono wsréd 587 oséb
(410 kobiet i 177 mezczyzn) w wieku 13-60 lat
z wojewddztwa dolnoslaskiego i opolskiego.
Otrzymane wyniki opracowano statystycznie
przy uzyciu programu Statistica 5.0 PL.

Wyniki

72% ankietowanych twierdzi, ze zazywa
srodki przeciwbdlowe, przy czym wykazano
istotng statystycznie (p = 0,001) wieksza czestos¢
stosowania lekéw wsréd kobiet (78%) niz wsréd
mezczyzn (63%). Analizujac wptyw wieku na
stosowanie srodkéw przeciwbélowych, nie wy-
kazano istotnych statystycznie réznic w czestosci
stosowania lekéw w zadnej z grup wiekowych
(13-17 lat: 72%; 18-25 lat: 68%; 2650 lat: 75%;
powyzej 50 lat: 73%). Nie wykazano réwniez za-
leznosci miedzy miejscem zamieszkania (wies,
mate i duze miasto) oraz wyksztatceniem i rodza-
jem wykonywanej pracy (umystowa, fizyczna)
a czestoscia zazywania lekéw przeciwbélowych.

Wysoki odsetek oséb stosujacych leki przeciw-
bélowe stwierdzono zaréwno w grupie pacjentéw
chorujacych na choroby przewlekte, jak i nie cier-
piacych z powodu takich schorzeri (odpowiednio
78 i 70%). Analizujac szczegétowo powyzsze
zaleznosci stwierdzono stosowanie lekéw prze-
ciwbélowych przez 85% pacjentéw z choroba
zwyrodnieniowa, 81% pacjentéw z chorobg nie-
dokrwienng serca oraz 74,5% pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym. Najnizszy odsetek pacjentéw
stosujacych leki przeciwboélowe wystepowat
w grupie pacjentow z cukrzyca (45%).

Sposréd oséb zazywajacych Srodki przeciw-
bélowe 13% zazywa je zawsze, kiedy cos boli,
65% tylko wtedy, gdy bdl jest bardzo silny i nie

ustepuje sam po dtuzszym czasie, a 22% prawie
nigdy. Dane te, z uwzglednieniem podziatu we-
dtug pici, ilustruje rycina 1.

f—

kobieta ‘ l
[ prawie nigdy
[ tylko przy
silnym bélu
l zawsze, kiedy
co$ boli
T

mezczyzna

0% 20% 40% 60%

Ryc. 1. Zaleznosci miedzy czestoscia zazywania
srodkéw przeciwbdlowych a ptciag

Wsrod lekow przeciwbdlowych ankietowani
najczesciej zazywali ibuprofen (35%) oraz para-
cetamol (31%). 10% stosuje pyralgine, 9% kwas
acetylosalicylowy, 6% etopiryne, 9% stosuje inne
preparaty. Rodzaj zazywanego preparatu byt
podobny we wszystkich grupach wiekowych,
aczkolwiek stwierdzono istotnie statystycznie
wyzszy odsetek oséb zazywajacych kwas acety-
losalicylowy w grupie 13-17-latkéw oraz w gru-
pie powyzej 50 r.z. (16% vs. 8-9% w pozostatych
grupach wiekowych; p = 0,002) oraz wigkszy od-
setek os6b zazywajacych etopiryne w grupie
26-50 r.z. (21% vs. 7-10% w pozostatych gru-
pach; p = 0,001).

Na pytanie: ,Czym sie Pan/i kieruje, wybiera-
jac lek przeciwbdlowy?” 23% odpowiedziato, ze
korzysta z porady farmaceuty, 22% — ze czyta
ulotki informacyjne, 17% pyta znajomych — tyle
samo konsultuje to z lekarzem. Reklamg w me-
diach kieruje sie tylko 8% badanych (ryc. 2).

[] reklama w mediach

13% 8%

17% [[] opinia znajomych

[[] ulotki informacyjne

M porady farmaceutéw

23% 22%

konsultacje z lekarzem

[l inne

Ryc. 2. Czynniki wptywajace na wybér leku przeciw-
bélowego

Ankieta wykazata, ze tylko 52% pacjentéw
wie, ze leki przeciwbélowe maja dziatania
uboczne. Za absolutnie bezpieczne uwaza je
12%, 36% odpowiedziato ,nie wiem”.

Whioski i podsumowanie

Zazywanie lekéw przeciwbdlowych jest bar-
dzo powszechnym zjawiskiem, wiekszos¢ pa-
cjentéw nie konsultuje swych decyzji z lekarzem,
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wiekszym zaufaniem darzac farmaceute. Wielu
pacjentéw nie wie o dziataniach ubocznych le-
kéw przeciwbolowych. Nalezy wiec potozyc¢ na-
cisk na edukacje pacjenta w tym zakresie oraz
miec ten fakt na uwadze podczas zbierania wy-
wiadu chorobowego.

Szczegdlnie niepokojaca jest duza czestosc
zazywania srodkow przeciwboélowych w grupach
pacjentéw z chorobami uktadu krazenia (choroba
wiefcowa, nadcisnienie tetnicze), poniewaz
ostatnie badania wskazujg na fakt, iz leki te moga
zwiekszac¢ ryzyko zgonu z przyczyn sercowych.

PiSmiennictwo

Wyjatkiem jest tu tylko aspiryna, ktéra jest bez-
pieczna dla uktadu krazenia, ale jednoczesnie jej
zazywanie zwieksza ryzyko krwawien z przewo-
du pokarmowego [3].

Wiadomo réwniez, ze NLPZ (niesteroidowe
leki przeciwzapalne) moga niwelowac dziatanie
lekéw przeciwnadcisnieniowych. Nalezy wiec
zachowad szczegdlng ostroznos¢ w zalecaniu
tych lekéw pacjentom z chorobami uktadu kraze-
nia oraz edukowaé pacjenta, majac na uwadze,
iz wiele lekéw z grupy NLPZ moze on kupi¢ bez
recepty lekarskiej.

1. Szechiriski M. B6l w depresji i w innych zaburzeniach psychicznych. Bél 2004; 5(3): 6-11.
2. Ferrari A, Stefani M, Sternieri S, et al. Analgesic drug taking: beliefs and behavior among headache patients. Hea-

dache 1997; 37: 88.

3. Journal Report: After a heart attack, use certain painkillers with caution. www.americanheart.org.
4. Podemski R, Manarska K, Martynéw R. BSl neuropatyczny i jego leczenie. Pol Med Rodz 2004; 6(3): 992-998.
5. Kwasucki J. Wptyw bélu psychogennego na obraz kliniczny i wyniki leczenia choréb organicznych. Lek Wojsk
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Wstep. Hormony i cytokiny w organizmie ludzkim sg wydzielane w sposéb cykliczny, najczesciej
wykazujac rytmy okotodobowe. CA 125 jest markerem nowotworowym uzywanym w monitorowaniu leczenia
raka jajnika.

Materiat i metody. Do badania trwajacego 24 godziny wiaczono 16 pacjentek z rakiem jajnika. Prébki krwi po-
bierano co 4 godziny, rozpoczynajac o 8° rano. Wszystkie pacjentki prowadzity standardowy tryb zycia (aktyw-
nos¢ w dzien, sen w nocy). Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg testu Cosinor.

Wyniki. Badanie wykazato réznice akrofazy, amplitudy i wartosci mesor u poszczegélnych pacjentek. Dobowe
zmiany stezeri CA 125 siegaty 40% u tej samej pacjentki. U 66% kobiet maksymalne stezenie wystepowato oko-
to godziny 8°°.

Whioski. 1. Badanie nie wykazato jednego wspélnego dla wszystkich chorych rytmu wydzielania CA 125. 2. Propo-
nujemy pobieranie krwi w celu oznaczenia CA 125 wedtug indywidualnego rytmu dobowego lub okoto 8% rano.
Stowa kluczowe: CA 125, rytmicznosc, rak jajnika.

Background. Hormones and cytokines in human are secreted in cyclic pattern, most often exhibiting
circadian rhythm. CA 125 is a useful marker for treatment monitoring in patients with ovarian cancer.

Material and methods. 16 patients with ovarian cancer were included in this IRB-approved study. During 24 hours
of sample collection, blood was taken from each individual every 4 hours, starting at 8.00 am. All patients follo-
wed diurnally active and nocturnal sleep routine. Single cosinor analysis was used for statistical calculation.
Results. The differences in acrophases, amplitudes and mesors were found. Diurnal changes of CA 125 levels
reached 40% in the same patient. 66% of women exhibited maximum of secretion at about 8.00 am.
Conclusions. 1. There is no single rhythm of CA 125 secretion common for all patients with ovarian cancer. 2. We sug-
gest testing of CA 125 according to individual diurnal rhythm of each patient, or collecting blood at about 8.00 am.
Key words: CA 125, regularity, ovarian cancer.

Wstgp siedmioletnie i dtuzsze, okotoroczne, sezonowe,
miesieczne. W organizmie ludzkim najczesciej

Rytmicznos¢ jest powszechnie akceptowang spotykamy sie z rytmami dobowymi (circadian)
cechg organizméw zywych. Dotyczy niemal i okotodobowymi (semicircadian). Powszechnie
wszystkich przejawéw zycia od poziomu komor- wiadomo, ze takie funkcje i parametry zyciowe
kowego do poziomu catego organizmu wiacznie. jak: sen, temperatura ciata, ci$nienie tetnicze
Wsréd rytmoéw biologicznych (od najdtuzszych krwi, synteza wigkszosci hormondéw i cytokin,

poczawszy) wyrézni¢ mozna: rytmy zyciowe, podlegaja okreslonym rytmom okotodobowym.

* Praca zrealizowana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, nr tematu: 501-01-1125184-07294).
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Wszystkie rytmy biologiczne pozostaja w Sci-
stym zwiazku z okresowoscig Srodowiska zewne-
trznego tzn. z ruchem Ziemi wokét wiasnej osi
(cykl dzieri-noc), obrotem Ziemi dookota Storica
(zmiany sezonowe, roczne) oraz ruchem Ksiezy-
ca w relacji do Ziemi (cykle miesieczno-ksiezyco-
we i ptywowe). Wedtug aktualnej teorii rytmicz-
nos¢ jest wiasnoscia endogenna istot zywych,
a srodowisko dziata jedynie jako czynnik syn-
chronizujacy, tzw. Zeitgeber, dla wewnetrznego
,zegara biologicznego”. Endogenne pochodzenie
rytméw okotodobowych u cztowieka zostato po-
twierdzone w latach 60. ubiegtego stulecia przez
Aschoffa i Wevera, a badania ostatnich dziesie-
cioleci wykazaty, ze u ssakéw role wewnetrznego
oscylatora spetnia jadro nadwzrokowe zlokalizo-
wane w podwzgérzu. Informacje swietlne odbie-
rane przez receptory siatkowki przekazywane sg
do jadra nadwzrokowego i stad za posrednic-
twem uktadu wspétczulnego do szyszynki wpty-
wajac na rytm wydzielania melatoniny — podsta-
wowego modulatora biorytméw okotodobowych
i sezonowych. Rytmicznos¢ dotyczy wiec niemal
wszystkich aspektéw naszego zycia, réwniez od-
czytu i replikacji przekazu genetycznego. Podzia-
ty komérkowe, w tym komérek nowotworowych,
podlegaja wiec takze zmianom rytmicznym.

Nowotwory jajnika sa najtrudniejszym proble-
mem wspdtczesnej ginekologii onkologicznej.
Rak jajnika bedacy najczestszym nowotworem
tego narzadu jest gtéwnym ,zabdjca” kobiet ze
wzgledu na trudnosci diagnostyczne zwigzane
z dtugim bezobjawowym lub skapoobjawowym
przebiegiem poczatkéw choroby oraz brakiem
metod wczesnej diagnostyki. Prowadzi to do roz-
poznawania okoto 70% przypadkéw raka jajnika
w wysokich stopniach zaawansowania (Il i IV
stopiert wedtug klasyfikacji klinicznej FIGO).

W monitorowaniu przebiegu leczenia tego
nowotworu od ponad 20 lat powszechnie stosuje
sie antygen CA 125, ktérego surowicze stezenie
nadal pozostaje najlepszym narzedziem obrazu-
jacym odpowiedZ na leczenie.

Obecnie, w potaczeniu z ultrasonografig, od-
grywa takze role w wykrywaniu raka jajnika. CA
125 jest glikoproteing produkowang przede
wszystkim przez komorki mezotelium otrzewnej
i tkanki drég rodnych kobiet. Wystepuje rowniez
w surowicy oséb zdrowych oraz we krwi kobiet
z chorobami narzadéw rodnych o tagodnym
przebiegu. Zaobserwowano rytmicznos¢ sekrecji
tego antygenu w zaleznosci od fazy cyklu mie-
siecznego, ze szczytem wydzielania w okresie
okotoowulacyjnym. Mimo ze w 2006 r. mija 25
lat od odkrycia antygenu CA 125, jak dotad opu-
blikowano niewiele prac podejmujacych proble-
matyke jego chronobiologii. Dane pochodzace
z pisSmiennictwa sg bardzo fragmentaryczne i nie
pozwalaja na okreslenie rytmu produkcji i wy-

dzielania CA 125 ani u o0séb zdrowych, ani
u chorych.

Celem badania byta ocena surowiczych ste-
zen CA 125 w obserwacji 24-godzinnej oraz
préba analizy rytmicznosci jego wydzielania
u poszczegélnych pacjentek z rakiem jajnika.
Protokdét badania zostat zaakceptowany przez
Komisje Bioetyczng przy Akademii Medycznej
w Poznaniu.

Grupa badana i metodyka

Grupe badang stanowito 16 pacjentek z rakiem
jajnika po drugim kursie leczenia chemicznego,
nie otrzymujacych w okresie badania zadnych le-
kéw. Prébki krwi byly pobierane siedmiokrotnie
w odstepach 4-godzinnych, rozpoczynajac od 8°°
rano. Wszystkie pacjentki prowadzity standardowy
tryb zycia (aktywnos¢ w dzier, sen w nocy) i nie
wymagaty do funkcjonowania osoby trzeciej.
Oznaczen CA 125 dokonano, uzywajac standar-
dowych zestawéw firmy Abbott i aparatury Zakta-
du Analityki Katedry Onkologii w Poznaniu.

Dodatkowo, celem kontroli rytmu okotodobo-
wego, we wszystkich prébkach krwi oznaczono
stezenie kortyzolu jako jednego z podstawowych
markeréw rytmu biologicznego u cztowieka. Spo-
wodowato to koniecznos¢ eliminacji z grupy ba-
danej pacjentek (n = 4) z pierwotnie zaburzonym
rytmem okotodobowym (maksymalne stezenie
kortyzolu w godzinach innych niz wczesnopo-
ranne).

Analize statystyczng przeprowadzono za po-
moca testu Cosinor.

Wyniki

Badanie wykazato réznice amplitudy
(1,1-12,1), akrofazy (114 - godz. 73% do 185 —
godz. 122%) i wartosci mesor (24,2-114,9 1U/ml)
u poszczegdlnych badanych oséb. 8 (66,7%) z 12
pacjentek poddanych analizie wykazywato ma-
ksymalne stezenia CA 125 w godzinach poran-
nych ze szczytem okoto godziny 8°°. 4 (25%) pa-
cjentki wykazywaty zaburzenia rytmu okotodo-
bowego.

Whioski i komentarz

W grupie 8 pacjentek (66,7%) zaobserwowa-
no powtarzalno$¢ maksymalnego stezenia CA 125
w godzinach porannych ze szczytem okoto go-
dziny 8°. Nie pozwala to jednak w sposéb jed-
noznaczny na wyznaczenie jednego, wspélnego
dla wszystkich pacjentek chorych na raka jajnika,
rytmu wydzielania CA 125. Ograniczeniem bada-
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nia jest mata liczebno$¢ grupy zwigzana z aspek-
tami etycznymi doboru pacjentek oraz z koniecz-
noscia eliminacji chorych z rytmem okotodobo-
wym odbiegajacym od normy.

Dobowe wahania stezen CA 125 dochodzg
u tej samej chorej do 40%, co moze wptywad na
interpretacje uzyskiwanych wynikéw. Warto wiec
zwrdcic¢ uwage na czas pobierania krwi dla ozna-
czenn CA 125. Proponujemy godzing 8°, jako
czas wystepowania maksymalnego stezenia anty-
genu u wiekszosci pacjentek. Ewentualnie powta-
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rzalnos¢ czasu pobierania krwi — czyli wykony-
wanie kolejnych pobrari u danej pacjentki o tej
samej porze dnia w celu poprawy precyzji w in-
terpretacji wynikow.

Na podkreslenie zastuguje takze fakt wystepo-
wania zaburzen rytmu okotodobowego az u 25%
badanych pacjentek. Fenomen ten mozna wigzac
z podnoszonym w literaturze chronobiologicznej
czestszym wystepowaniem nowotworéw u oséb
zdesynchronizowanych w stosunku do srodowi-
ska zewnetrznego.
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Wistep. Profilaktyka przemocy wobec dziecka jest problemem zdrowia publicznego, poniewaz
traumatyczne przezycia wiazace sie z bélem, strachem i ponizeniem utrudniajag badZ uniemozliwiaja rozwdj
dziecka. Celem podjetych badari byto okreslenie kompetencji pielegniarek i potoznych w zakresie ochrony dzie-
ci przed przemoca.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem techniki kwe-
stionariusza ankiety. Badaniami objeto 67 pielegniarek, 57 potoznych i 22 nauczycieli.

Wyniki. Osoby badane postrzegaja jako przemoc te sytuacje, ktére powtarzaja sie wielokrotnie. Pielegniarki
(54,4%), nauczyciele (47,8%) i potozne (26,3%) podzielaja niekorzystne spotecznie stereotypy, usprawiedliwia-
jace przemoc w rodzinie. Zaniedbanie i krzywdzenie emocjonalne rozpoznata prawie potowa badanych. Tylko
28% potoznych i 15% pielegniarek podejmowato zawsze interwencje w przypadku rozpoznania przejawow
krzywdzenia dziecka. Ponad potowa badanych pielegniarek (53,73%), 17% nauczycieli i potoznych nigdy nie
podjeli dziatari. Najczesciej podawanym powodem nieudzielania pomocy sa przekonania badanych, ze w spra-
wy rodziny nie nalezy sie wtracac oraz brak kompetencji w udzielaniu pomocy.

Whioski. Badani w wigkszosci charakteryzuja sie stabym przygotowaniem merytorycznym do pracy z dzie¢mi —
ofiarami przemocy, czes¢ z nich wyraza nieche¢ do podnoszenia kwalifikacji w tym zakresie. Konieczna jest edu-
kacja i rozpowszechnianie informacji obalajacych stereotypy istniejace w spoteczenstwie na temat przemocy do-
mowej. Przeciwdziatanie przemocy wobec dzieci stanie sie skuteczne w wyniku podjecia wszechstronnych wie-
losektorowych dziatari opartych na wynikach badari naukowych. Nalezy prowadzic systematyczne szkolenia pro-
fesjonalistéw zajmujacych sie dzie¢mi przygotowujace do rozpoznawania zagrozer przemoca i podejmowania
dziatari. Zadaniem pielegniarki i potoznej POZ powinno by¢ regularne kontaktowanie sie z rodzing, w ktérej roz-
poznano krzywdzenie dziecka, aby kazde nastepne pojawiajace sie dziecko objac¢ wczesng profilaktyka.

Stowa kluczowe: przemoc wobec dziecka, prawa dziecka, kompetencje zawodowe, Swiadomos¢ spoteczna.

Background. Violence towards children concerns the area of public health issues as traumatic expe-
rience from the childhood hinder or prevent proper development of a child. The aim of the research was to de-
fine nurses’, midwives” and teachers’ competence in protecting children from violence.

Material and methods. The study was conducted by means of diagnostic poll utilizing questionnaire techniques.
67 nurses, 57 midwives and 22 teachers were interviewed.

Results. Respondents perceive as violence the situations that occur regularly. Nurses (54.4%), teachers (47.8%)
and midwives (26.3%) share adverse social stereotypes justifying family violence, including emotional and physi-
cal penalties. Neglect and emotional harm was identified by almost half of respondents. Only 28% midwives and
15% of nurses always intervened when signs of child harm were identified. More than half of nurses (53.73%),
17% of teachers and midwives, despite having identified child harm, never took any action, reasoning it with lack
of knowledge. The most often justification for not providing help are respondents’ beliefs that one should not in-
tervence in family matters and lack of competence in providing help.

Conclusions. Most of the respondents were characterized by poor factual knowledge on work with children — vio-
lence victims; some of them are reluctant towards increasing their competence in this scope. Education and distri-
bution of information fighting with social stereotypes regarding home violence, including violence towards the
weakest family members — the children and the elderly — is necessary. Countermeasuring violence towards chil-
dren will be effective as a result of comprehensive multi-sectoral measures based on the results of scientific re-
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search. One shall manage systematic training of professionals dealing with children in identifying violence threats
and undertaking preventive measures in child’s harm. Regular contact with the family, in which child’s harm has
been identified, shall be the task of a nurse and midwife in order to cover any future children with early preven-

tion.

Key words: violence towards children, children rights, professional competence, social awareness.

Wstep

Wedtug danych WHO rocznie na $wiecie oko-
to 875 000 dzieci ponizej 18 roku zycia umiera
z powodu obrazen odniesionych w wyniku prze-
mocy [1]. Przemoc w rodzinie pozbawia dziecko
wszystkich podstawowych potrzeb: fizjologicz-
nych, bezpieczenstwa, mitosci i akceptacji przez
zamierzone, wykorzystujace przewage sit, dziata-
nie osoby dorostej, ktére narusza prawa i dobra
osobiste dziecka, powoduje bdl i cierpienie. Wia-
Ze sie z naruszeniem norm moralnych w celu wy-
muszenia na dziecku lub innym cztonku rodziny
okreslonych zachowan [2, 3]. Skierowana jest na
te osoby, ktére nie sg w stanie skutecznie sie bro-
ni¢ — dzieci, kobiety i osoby starsze. Krzywdze-
niem dziecka jest nie tylko bezposrednie dziatanie
sprawcy, ale takze bezczynno$¢ oséb (sprawca
bierny) i spoteczenstw, poniewaz kto nie pomaga
dziecku, nie chroni go, wyrzadza mu taka sama,
a czasami jeszcze wieksza krzywde, niz bezposre-
dni sprawca (sprawca aktywny).

Termin krzywdzenie dzieci (child abuse) zo-
stat wprowadzony jako jednostka chorobowa
przez Kempego, Silvermana i Steele i odnosit sie
do nieprzypadkowych obrazeri fizycznych [4].
W miare rozwoju nauk zrozumiano, ze krzyw-
dzenie dziecka jest zjawiskiem bardzo ztozonym
i przybiera forme krzywdzenia fizycznego, nad-
uzycia seksualnego, krzywdzenia emocjonalnego
i zaniedbania. Obecnie przy rozpoznawaniu ze-
spotu dziecka krzywdzonego, lekarz pediatra (ro-
dzinny) postuguje sie klasyfikacja statystyczna
wedtug X Rewizji Miedzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowot-
nych (ICD-10) z 1996 r. [5]. W codziennej prak-
tyce lekarza rodzinnego i lekarza pediatry zespot
dziecka maltretowanego (maltrated child) rozpo-
znawany jest sporadycznie. Najczesciej diagno-
zowane s3 krwiaki oczodotéw, wstrzas mézgu,
rany oparzeniowe, ztamania, urazy gtowy itp.,
bez okreslenia ,urazu nieprzypadkowego”. Przy-
czyn takiego postepowania diagnostycznego jest
wiele, dominujacym wydaje sie opdr lekarzy
przed procedura postepowania sadowego, ktdre-
mu beda musieli nadac¢ bieg [5]. Statystycznie
najwieksze rozmiary przybiera zaniedbanie
i maltretowanie fizyczne, ktére dotyczy najmtod-
szych dzieci i czesto koriczy sie ich smiercig [6,
71. Krzywdzone dzieci maja obrazenia na catym
ciele, powstate w wyniku bicia, szczypania, ude-

rzen, duszenia, gryzienia, celowych oparzen itp.
Udziatem tych dzieci jest cierpienie psychiczne
zwigzane z utratg poczucia bezpieczeristwa i po-
czuciem odrzucenia emocjonalnego przez rodzi-
cow [2, 6]. Nastepstwem moga byc: kalectwo,
uposledzenie umystowe, a nawet smier¢. Dzieci
maltretowane i ponizane s apatyczne, przygne-
bione, lekliwe lub przeciwnie moga by¢ nadmier-
nie ruchliwe oraz agresywne.

Skrajnym przejawem maltretowania dziecka
jest zespdt dziecka potrzasanego (shaken baby
syndrome), dotyczy dzieci do 6 miesigca zycia.
W wyniku nawet jednorazowego aktu potrzasa-
nia dziecku moze grozi¢ ciezka postac urazu gto-
wy, z nastepstwami rozwojowymi. Rokowanie
zalezne jest od ciezkosci urazu; Smiertelnos¢ jest
bardzo wysoka w grupie niemowlat przywiezio-
nych do szpitala w $pigczce [7].

Krzywdzenie dzieci wystepuje réwniez w sro-
dowiskach pozarodzinnych — placéwkach wy-
chowawczych, oswiatowych, stuzby zdrowia —
jako zamierzone, jak i niezamierzone dziatania
osoby dorostej, ujemnie wptywajace na zdrowie
i rozwdj dziecka [5].

O wadze problemu $wiadczy fakt, ze rodzina
jest miejscem, w ktérym tworzy sie okreslona ko-
notacja przemocy, doznawanie krzywdy od oséb
kochanych i kochajacych. Ten model agresyw-
nych zachowari moze by¢ nastepnie przenoszony
na inne sytuacje spoteczne lub generalizowany na
cale pdZniejsze zycie dziecka, obejmujac jego
przyszta rodzine [8]. Nalezy przerwac ten nieko-
rzystny rozwojowo ciag zdarzeri i objac¢ dziecko
zagrozone oraz jego rodzine systemowymi dziata-
niami profilaktycznymi [8, 9]. Pierwsze ogniwo te-
go systemu stanowig osoby i instytucje, zajmujace
sie przysztymi rodzicami i noworodkiem — lekarz
ginekolog, lekarz potoznik oraz pielegniarka i po-
tozna w szpitalu i podstawowe] opieki zdrowot-
nej. Drugg instytucja jest szkota, przez edukacje
przysztych rodzicow w ramach przedmiotu przy-
gotowanie do zycia w rodzinie. Personel Oddzia-
téw Potozniczo-Noworodkowych w systemie roo-
ming in w czasie wykonywania codziennych
czynnosci pielegnacyjnych jest w stanie rozpo-
znac ewentualne zagrozenie przemoca. Istotnym
krokiem umozliwiajagcym rozwigzania systemowe
zapobiegajace przemocy w rodzinie jest podno-
szenie swiadomosci spotecznej oraz kompetencji
profesjonalistow zawodowo zajmujacych sie
dzieémi [10, 11].
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Materiat i metoda

Celem podjetych badan byto okreslenie kom-
petencji pracownikoéw stuzby zdrowia (podstawo-
wej opieki zdrowotnej, oddziatéw potozniczo-no-
worodkowych) i nauczycieli w zakresie ochrony
dzieci przed przemoca. Badania przeprowadzono
od listopada 2005 do lutego 2006 r. wsréd 146
profesjonalistow zawodowo zobowigzanych do
ochrony dzieci przed przemoca — 22 nauczycieli,
67 pielegniarek rodzinnych i 57 potoznych. Bada-
ne osoby to gtéwnie kobiety, w grupie nauczycie-
li 20% stanowili mezczyZni. Srednia wieku wyno-
sita 40 lat, minimalny wiek wynosit 25 lat, maksy-
malny — 54 lata. Zastosowano metode sondazu
diagnostycznego w oparciu o kwestionariusz an-
kiety, w ktérym zawarto pytania dotyczace postu-
giwania sie stereotypami w ocenie zjawiska prze-
mocy, wtasnych doswiadczen zawodowych
w kontaktach z osobami pokrzywdzonymi, podej-
mowania interwencji, samooceny kompetencji
w przeciwdziataniu przemocy i udzielaniu pomo-
cy osobom pokrzywdzonym.

Wyniki

Przemoc wobec dzieci jest problemem spo-
tecznym, ale nadal ludzie postuguja sie pewnymi
stereotypami lekcewazacymi range problemu
i utrudniajgcymi podejmowanie skutecznych
dziatan (tab. 1).

Ponad potowa badanych nauczycieli (54,4%)
i prawie tyle samo pielegniarek (47,8%) i az
88,1% potoznych uznato przytoczone stereotypy
za wiasne. Zdecydowanie najczesciej badane
pielegniarki i potozne (22,4 i 26,3%) zgadzaty sie
z opinig, ze bite kobiety sg wspétodpowiedzialne
za przemoc w rodzinie. Co piaty badany nauczy-
ciel (22,7%) i potozna (26,3%) podzielajg prze-

Tabela 1. Stereotypy dotyczace rodziny i przemocy domowej (W %)

konanie, ze lepiej nie wtracac sie w sprawy rodzi-
ny. Usprawiedliwienie dla stosowania w wycho-
waniu dzieci dotkliwych kar znajduja potozne
(15,7 i 12,1%), ale nie znajduja nauczyciele
(100% odpowiedzi przeczacych).

W przedstawionych sytuacjach w rodzinie,
wigzacych sie ze stosowaniem przemocy fizycz-
nej i werbalnej, badani postrzegaja jako przemoc
te sytuacje, ktére powtarzaja sie wielokrotnie
(tab. 2).

Wszyscy badani nauczyciele (100%) i prawie
wszystkie pielegniarki i potozne (92,5 i 80,7%) sa
zgodni, ze wielokrotne policzkowanie swoich
dorastajacych dzieci przez rodzicéw jest stoso-
waniem przemocy. Powtarzajace sie wyzwiska
i przeklernstwa kierowane pod adresem wspot-
matzonka za przemoc uznata ponad potowa pie-
legniarek (68,6%) i potoznych (59,6%) i tylko co
trzeci nauczyciel (31,8%). Potowa badanych na-
uczycieli uwaza, ze takie zachowanie moze by¢
usprawiedliwione sytuacja. Jednorazowe spolicz-
kowanie dorastajacych dzieci nie wskazuje na
stosowanie przemocy w ocenie 41% nauczycieli.
Pielegniarki i potozne znacznie czesciej uznaja
(17,5 i 35,8%), ze sq okolicznosci usprawiedli-
wiajgce takie postepowanie wobec dzieci
i wspotmatzonkdw.

W swojej pracy zawodowej ponad potowa
badanych nigdy nie miata kontaktu z osobami
krzywdzonymi — dzie¢mi i dorostymi (tab. 3). Pie-
legniarki i potozne znacznie czesciej niz nauczy-
ciele spotykaty sie w pracy z kobietami bitymi —
47,8% pielegniarek, 45,7% potoznych, okrutne
traktowanie oséb starszych rozpoznato 44,8%
pielegniarek, jedna czwarta potoznych i ani je-
den nauczyciel. Osobom dorostym zawsze po-
mocy udziela jedna pigta pielegniarek (17,9%)
i potoznych (14%) (ryc. 1).

Z przypadkami krzywdzenia dzieci (fizyczne-
go, emocjonalnego i zaniedbania) obie badane

(el

Czy zgadza sie Pan/i z ponizszymi stwierdzeniami? Odpowiedz , Tak” 2:
Pot. P N S

W sprawy rodzinne innych oséb lepiej sie nie wtraca¢, bo mozna potem 26,3 10,4 18,2 §
samemu mie¢ ktopoty i~
Nikt nie powinien wtracac sie w prywatne sprawy rodziny - 6,0 22,7 §
Istnieja okolicznosci, ktére usprawiedliwiaja przemoc w rodzinie 1,8 3,0 4,5 >
Bite kobiety sa wspétodpowiedzialne za przemoc w rodzinie 26,3 22,4 9,0 ~§
Przemoc w rodzinie jest problemem gtéwnie ludzi pochodzacych 3,6 - - ;
z tzw. ,marginesu spotecznego” g
Rodzice majg prawo ukaraé dziecko w kazdy sposéb, ktéry uznaja za stosowny | 15,7 3,0 - .g
Przemoc jest tylko wtedy, gdy wystepuja slady pobicia 1,8 - - i
Rodzice powinni nauczy¢ dziecko postuszeristwa wszelkimi dostepnymi metodami | 12,2 3,0 - Tgs

Pot. — potozne; P — pielegniarki; N — nauczyciele.
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Tabela 2. Postrzeganie przemocy (w %)

Sytuacja Zachowanie
wskazuje na stoso- | nie wskazuje na sto-| sa okolicznosci nie ma zadnego
wanie przemocy sowanie przemocy | usprawiedliwiajace | usprawiedliwienia
Pot. | P N Pot. | P N Pot. | P N Pot. [P N

Jednorazowe spoliczko- 43,8 1 35,8 | 13,6 | 5,3 18,0 41,0| 17,5| 35,8 | 13,6 | 33,4 | 10,4 | 31,8

wanie dorastajgcego

syna/cérki

Powtarzajace sie w sytua- | 80,7 | 92,5 | 100 | — - - - 1,5 - 19,3 | 6,0 -

cjach konfliktowych

policzkowanie dorastaja-

cego syna/corki

Jednorazowe wyzwiska 29,8 1 32,8 | — 2,3 10,4| 455|350 269 | 54,5 22,8 | 30,0 | —

i przeklenstwa kierowane

do wspdétmatzonka

W kazdej trudnej sytuacji | 59,6 | 68,6 | 31,8 | 1,7 - - 1,7 | - 50,0 | 36,9 | 31,3 | 18,2

powtarzajace sie wyzwiska

i przeklenistwa kierowane

do wspdétmatzonka

Pot. — potozne; P — pielegniarki; N — nauczyciele.

Tabela 3. Doswiadczenia zawodowe z osobami krzywdzonymi (w %)

Zawodowe kontakty w ciagu ostatniego roku z przypadkami...? Odpowiedz ,Tak”

Pot. P N
Kobiet bitych przez partnera 45,7 47,8 22,7
Mezczyzn bitych przez partnerki 3,6 11,9 -
Dzieci powaznie zaniedbywanych — brudnych, Zle odzywionych 43,8 49,2 45,5
Dzieci bitych przez rodzicéw/opiekunéw 28,1 59,7 36,4
Dzieci powaznie krzywdzonych emocjonalnie, odrzuconych, zastraszonych 29,8 35,8 36,4
Dzieci molestowanych seksualnie 7,1 - -
Starszych oséb okrutnie traktowanych przez ich doroste dzieci 24,5 44,8 -

Pot. — potozne; P — pielegniarki; N — nauczyciele.

grupy spotykaty sie czesto. Maltretowanie fizycz-
ne czesciej rozpoznawaty pielegniarki (59,7%)
niz nauczyciele (36,4%) i potozne (28,1%). Za-
niedbanie rozpoznata prawie potowa badanych,
a krzywdzenie emocjonalne rozpoznawata jedna
trzecia badanych, najrzadziej potozne (30%).
Z dzie¢mi molestowanymi seksualnie w praktyce
zawodowej kontakt miaty tylko potozne (7%).

Po rozpoznaniu krzywdzenia dziecka nauczy-
ciele zawsze podejmowali dziatania, a pracowni-
cy stuzby zdrowia sporadycznie, tylko 15% — pie-
legniarek i 28% potoznych (ryc. 1).

Zapytane o powody niepodejmowania inter-
wencji i nieudzielania pomocy osobom krzyw-
dzonym, 28% badanych podata, ze s do tego
powotane odpowiednie stuzby w kraju, a 21% —
nie wiedziaty jak moga poméc. Brak wiary w sku-
tecznosc¢ jakichkolwiek dziatan pomocowych
przejawia 13% badanych (ryc. 2).

Ponad potowa badanych ocenia swoje kom-
petencje w rozpoznawaniu i udzielaniu pomocy
ofiarom przemocy domowej jako niewystarczaja-
ce —47,3%, a 20% — nieskuteczne. Do nieznajo-
mosci przepisow prawnych przyznaje sie ponad
63% ankietowanych. Natomiast 43% ma trudno-
$ci z zastosowaniem przepisOw prawa w rozwig-
zywaniu probleméw oséb krzywdzonych. Tylko
2% ankietowanych czuje sie¢ pewnie, udzielajac
pomocy. Swoje przygotowanie do pomagania
ofiarom przemocy w bardzo dobrym stopniu
z grupy 146 badanych ocenia jedna osoba.

Sposréd badanych nigdy nie uczestniczyto
w szkoleniu o tematyce przemocy w rodzinie
73,7% potoznych, 44,8% pielegniarek i 40,9%
nauczycieli (ryc. 3). Z tej grupy zaden nauczyciel
(100%) i zadna pielegniarka nie widzi potrzeby
uzupetniania wiedzy. Koniecznos¢ uzupetnienia
wiedzy w zakresie rozpoznawania i udzielania
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pomocy dzieciom krzywdzonym dostrzega po-
nad jedna trzecia potoznych (36,8%).

60+

[JPotozne 50 53,7
5041 [IPielegniarki 47,8

I Nauczyciele 409
40+

14,9
30. 28
17,9 21
i 17,5
20 14
10+
o]
dorostych ‘ dzieci dorostych ‘ dzieci
Zawsze Nigdy

Ryc. 1. Podejmowanie interwencji w przypadku
stwierdzenia stosowania przemocy u ofiary

[Inalezy to do innych stuzb

[ brak wiary w skuteczno$¢

nie wiedziatlam/em jak pomoc
E trudno powiedzie¢

28%

4

13%

21%

Ryc. 2. Powody niepodejmowania interwencji

[ nie uczestniczyt/a
[ nie chce uczestniczyé

80 - 73,7

70 4

60 -+

50 - 40,9 40,9
40 |
30 |

20

10

Potozne Pielegniarki

Nauczyciele

Ryc. 3. Deklarowana che¢ uczestniczenia w szkole-
niach dotyczacych pracy z ofiarami/sprawcami prze-
mocy w rodzinie

Dyskusja

Uzyskane wyniki wskazujg na stosunkowo ni-
skie kompetencje badanych oséb w przeciwdzia-
taniu przemocy wobec dziecka w rodzinie. Z ba-

danri wynika, ze badani charakteryzuja sie stabym
przygotowaniem merytorycznym do pracy z ofia-
rami przemocy, wyrazaja nieche¢ podnoszenia
kwalifikacji w tym zakresie. Jest to sytuacja niepo-
kojaca, gdyz pielegniarki, potozne i nauczyciele
stanowia, wspodlnie z lekarzem rodzinnym i leka-
rzem ginekologiem-potoznikiem, najwazniejsze
ogniwo w systemie przeciwdziatania przemocy
w rodzinie wobec dzieci. Do ich zadan nalezy
m.in. diagnozowanie przypadkéw, diagnozowa-
nie srodowiska rodzinnego, a takze inicjowanie
interwencji. Podobne wyniki dotyczace pracow-
nikéw stuzby zdrowia i nauczycieli uzyskali Ku-
rza, Riahi, Fluderska, Sajkowska [12-14]. Raport
Amerykariskiej Agencji Federalnej ds. Ochrony
Zdrowia (CDC) wykazat, ze domowe wizyty po-
toznych i pielegniarek u rodzicéw posiadajacych
mate dzieci i nalezacych do grupy ryzyka wyste-
powania przemocy domowej wobec dzieci moze
zmniejszy¢ rozmiar zjawiska nawet o 49% [15].
W czasie wizyt u noworodka i potoznicy,
a pozniej dziecka matego, potozna i pielegniarka
rodzinna okresla deficyt umiejetnosci rodzicow
w pielegnowaniu i wychowaniu dziecka, prowa-
dzi systematyczng edukacje dotyczaca wychowy-
wania dzieci, opieki rodzicielskiej, a takze profi-
laktyki przemocy wobec dzieci, w tym zaniedby-
wania. Pracownicy stuzby zdrowia moga réwniez
zapewnic¢ pomoc dotyczaca planowania rodziny
oraz w kontaktach ze stuzbami spotecznymi.
Najczesciej respondenci spotykali sie z za-
niedbaniem, przemoca psychiczng i fizyczng wo-
bec dzieci, najwieksze doswiadczenie w tych for-
mach krzywdzenia dzieci maja nauczyciele. Za-
niedbywanie dziecka jest najczestsza forma
maltretowania i stanowi ponad 50% wszystkich
przypadkéw zgtaszanych stuzbom ochrony
dziecka. W badaniu National Incidence Study of
Child Abuse and Neglect (badanie czestosci mal-
tretowania i zaniedbania dziecka), opartego na
rozpoznawaniu tego zjawiska przez kwalifikowa-
nych pracownikéw socjalnych, wykazano 30
przypadkow zaniedbania na 100 dzieci populacji
ogdlnej [11]. Do powiekszenia obszaru przemo-
cy w rodzinie przyczyniaja sie btedne uprzedze-
nia i przekonania na temat samego zjawiska, co
zostato potwierdzone we wczesniejszych bada-
niach prowadzonych przez Centrum Badania
Opinii Spotecznej i Fundacje ,Dzieci Niczyje”
[16-18]. W badaniach wtasnych wykazano, ze
pielegniarki i nauczyciele podzielaja niekorzyst-
ne spotecznie stereotypy, usprawiedliwiajace
przemoc w rodzinie, wskazujace na prawo rodzi-
cow do wyboru metod wychowawczych, z kara-
niem fizycznym i emocjonalnym wiacznie.
Znaczna cze$¢ respondentéw nie réznicuje ak-
tow przemocy i akceptuje jednorazowe zacho-
wania agresywne. Wiaze sie to z niska wiedza na
ten temat, brakiem refleksji oraz niechecia lub
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wzbranianiem sie przed podejmowaniem dziatan
pomocowych.

Badane grupy réznity sie gotowoscia do podej-
mowania dziatai w rozpoznanych przypadkach
krzywdzenia dzieci. Pracownicy stuzby zdrowia
czesciej nie podejmuja dziatari, co wynika ze sta-
bego przygotowania, jak réwniez z powielania
stereotypéw. Generalng tendencja jest, iz badani
czesciej interweniuja w przypadkach dzieci—ofiar
przemocy niz w przypadkach dorostych.

Najczesciej respondenci spotykali sie z przy-
padkami pobicia kobiet przez ich partneréw.
Wyniki badan ukazaty istnienie zjawiska prze-
mocy wobec 0séb starszych, ktére jest jeszcze
niedostatecznie zbadane. Pracownicy podstawo-
wej opieki zdrowotnej, ktérzy odgrywaja zasad-
nicza role w rozpoznawaniu i reagowaniu na
przemoc wobec os6b starszych i chorych, para-
doksalnie czesto nie rozpoznaja tych przypad-
kéw lub nie podejmuja interwencji. Powodem
moze byc¢ brak wiedzy dotyczacej prawnych
aspektéw ochrony tej grupy spotecznej przed
przemoca. Nauczyciele nie dostrzegaja przemo-
cy wobec starszych ludzi. Konieczna jest zatem
edukacja i rozpowszechnianie informacji zmie-
niajacych stereotypy istniejace w spoteczeristwie

PiSmiennictwo

na temat przemocy domowej wobec dzieci, oséb
starszych i chorych.

Whioski

1. Przeciwdziatanie przemocy bedzie skuteczne,
gdy zostang podjete wszechstronne wielosek-
torowe dziatania profilaktyczne, oparte na
rzetelnej diagnozie, poprzedzone przygoto-
waniem profesjonalistow.

2. W celu zapobiegania przemocy konieczne
jest prowadzenie, za pomoca mediéw kampa-
nii edukacyjnych, skierowanych do szerokie-
go ogdtu spoteczenstwa oraz do poszczegdl-
nych grup odbiorcéw, np. szkét, placéwek
stuzby zdrowia, zaktadéw pracy.

3. Wyniki badar wskazuja na stabe przygotowa-
nie oséb zawodowo zobowigzanych do roz-
poznawania i przeciwdziatania przemocy
w rodzinie. Dlatego nalezy prowadzi¢ szero-
kie badania naukowe dotyczace rozmiaru
przemocy, udziatu pracownikéw stuzby zdro-
wia i nauczycieli w programach profilaktycz-
nych oraz skutecznosci wdrozonych progra-
mow profilaktycznych i pomocowych.
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Wstep. Rak piersi od wielu lat jest najczestszym nowotworem ztoliwym u kobiet. Skutecznosé je-
go leczenia jest scisle skorelowana ze stopniem zaawansowania w momencie rozpoznania. Od kilku lat prowa-
dzone sa akcje informacyjne majace na celu poszerzenie wiedzy polskich kobiet na ten temat.

Cel pracy. Ocena wiedzy polskich kobiet na temat zasad profilaktyki i wczesnego wykrywania raka piersi.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 876 kobiet w ré6znym wieku (r. 28,3+11,24) oraz z ré6znych
grup spotecznych przy uzyciu anonimowej ankiety.

Wyniki i wnioski. Uzyskane wyniki dowodza, ze stan wiedzy polskich kobiet na temat profilaktyki raka piersi jest
niewystarczajacy. Nie znaja one zasad samobadania, nie wiedza tez jak czesto powinny by¢ wykonywane bada-
nia dodatkowe. Mimo licznych akgji informacyjnych w mediach lekarze rodzinni i ginekolodzy powinni uczy¢
pacjentki samobadania oraz przeprowadzac regularne badania profilaktyczne majace na celu wczesne wykrycie
nowotworu.

Stowa kluczowe: rak piersi, profilaktyka, wiedza, zdrowie kobiety.

Background. Breast cancer is still the most common cancer in women. Therapeutic effects depend on
cancer’s stage. Many activities are performed to educate Polish women on how they can prevent breast cancer.
Objectives. Estimation of Polish women'’s knowledge of breast cancer prevention.

Material and methods. Investigations were based on anonymous questionnaire. The group consisted of 876 Po-
lish women aged 18-76 (28.3+11.24) from different social groups.

Results and conclusions. Obtained results show that Polish women’s knowledge is not satisfactory. They do not
know diagnostic methods and their frequency. Despite of information in TV and press the role of family doctors
and gynecologists is still very important. They should teach their patients how to examine themselves and exami-
ne them regularly. The co-operation like that leads to early diagnosis.

Key words: breast cancer, prevention, knowledge, women'’s health.

Wstep media ktada duzy nacisk na profilaktyke i nawotuja

wszystkie kobiety do regularnych badan.

Rak piersi jest obecnie najczestszym nowotwo-
rem ztosliwym u Polek. Stanowi okoto 13% ogétu
zgonéw na nowotwory. Swiadomos¢ kobiet oraz
wczesna diagnostyka polegajaca na samobadaniu

Cel pracy

piersi, a takze regularnie wykonywane w odpowie-
dnim wieku badanie USG piersi i mammografia mo-
ga w istotny sposéb zmniejszy¢ Smiertelnos¢ wsréd
kobiet dotknietych tym nowotworem przez wczes-
ne wykrywanie i leczenie. Od kilku lat lekarze oraz

Celem pracy byta ocena wiedzy polskich ko-
biet na temat profilaktyki raka piersi. Chcielismy
sprawdzi¢, na ile szeroko prowadzone akcje in-
formacyjne w mediach i przychodniach lekar-
skich trafiajg do Swiadomosci kobiet.
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Materiat i metody

Przeprowadzono anonimowa ankiete wsréd
876 polskich kobiet. Grupe badang stanowity ko-
biety w wieku 18-76 lat (Srednia wieku
28,3x11,24). W grupie tej znalazty sie kobiety
z réznych grup spotecznych, réznych zawodéw
itp. Rozktad badanej grupy przedstawia tabela 1.
W ankiecie pytalismy o czestos¢ wykonywania
samobadania piersi oraz badari dodatkowych,
dziedziczno$¢ nowotworu, a takze rodzaj bada-
nia w zaleznosci od wieku. Zaleznosci pomiedzy
odpowiedziami sprawdzano za pomoca progra-
mu Statistica 6.0, przyjmujac poziom istotnosci
p < 0,05.

Wyniki

O koniecznosci samobadania piersi raz
w miesigcu wie jedynie 64% badanych kobiet.
Najwiecej prawidtowych odpowiedzi na to pyta-
nie byto wsréd kobiet w wieku 30-45 lat, mie-
szkajacych w duzych miastach (powyzej 100 tys.
mieszkaricow), z wyksztatceniem S$rednim. Le-
karz powinien bada¢ piersi minimum raz w roku
wedtug 94% kobiet, z czego 59% uwaza nawet,
Ze powinien to robi¢ raz na pét roku. O koniecz-
nosci wykonywania USG piersi raz w roku wie je-
dynie 54% ankietowanych, a mammografii (raz
na rok lub dwa lata w zaleznosci od wieku) —
84%. 70% odpowiedziato, ze regularne badania
profilaktyczne powinno sie wykonywac juz od 20
roku zycia. Niepokojace jest to, ze w grupie ko-
biet powyzej 30 roku zycia tylko 50% o tym wie.
To wtasnie one powinny by¢ przyktadem
i Zrédtem informacji dla swoich miodszych kole-
zanek, corek, wnuczek itp. 60% kobiet wie, ze
szczyt zachorowari na raka piersi przypada mie-
dzy 45 a 55 rokiem zycia, a w tej grupie wieko-
wej 70% kobiet ma te Swiadomosc¢. O tym, ze rak
piersi moze by¢ dziedziczny wie 87%, ale az
11% zaznaczyto odpowiedzZ ,nie wiem”. Byty to
w wiekszosci kobiety niewyksztatcone, zamie-
szkujace tereny wiejskie. Na pytanie, jakie bada-
nia wykonujemy u kobiet przed 45 rokiem zycia,
tylko 47% wskazato samo USG. 26% natomiast

nie wie, ze po 45. roku zycia powinno sie wyko-
nywacé USG i mammografie jako badania uzupet-
niajace sie. Wiekszos¢ zawartych w ankiecie py-
tari wykazato zalezno$¢ od wieku i wyksztatce-
nia, natomiast od miejsca zamieszkania tylko
nieliczne.

Dyskusja

Rak piersi w poczatkowym stadium moze by¢
catkowicie uleczalny. Nadal podkresla sie duza
role samych kobiet w jego wykrywaniu. To wta-
$nie kobieta przez stosowanie samokontroli moze
najwczesniej wyczu¢ zmiang, ktéra pojawita sie
w jej piersi.

Od wielu lat w Polsce prowadzone s liczne
akcje informacyjne, duzo méwi sie na temat re-
gularnych badari, znane osoby, ktére zachorowa-
ty, nie boja sie o tym mowic, zeby ustrzec inne
kobiety przed nieszczesciem. Podkresla sie takze
ogromna role lekarzy ginekologdw, ale nie tylko!
Lekarz rodzinny pracujacy w podstawowej opie-
ce zdrowotnej powinien pamieta¢ o potrzebie
badania piersi przynajmniej raz w roku. Nalezy
pamietad, ze regularne badania powinno sie sto-
sowac juz od 20 roku zycia. Wszystkie te zasady
sq szczegblnie wazne dla tych kobiet, ktére maja
dodatni wywiad rodzinny w kierunku raka piersi.

Aby profilaktyka byta skuteczna, jej zasady
muszg znac lekarze, ale do ich obowigzkéw na-
lezy takze edukacja pacjentek. Wspoétpraca le-
karz—pacjentka bedzie bardziej owocna, jesli
obie strony beda wiedziaty, jakie badania i kiedy
trzeba wykonac. Dlatego tak wazne jest informo-
wanie pacjentek przez wykwalifikowany perso-
nel medyczny, a nie tylko przez media, bo jak wi-
dac z przeprowadzonego przez nas badania, taka
forma okazata sie niewystarczajaca.

Whioski

Z przeprowadzonych ankiet wynika, iz okoto
potowa ankietowanych kobiet nie ma wystarcza-
jacej wiedzy na temat badania piersi. Dlatego tak
wazne jest:

Tabela 1. Rozktad grupy badanej, n = 876

Wiek Miejsce zamieszkania

Wyksztatcenie Zawéd

Do 30 r.z. - 70% (615)
3045 r.z. = 17% (146)
45-55 r.z. — 10% (89)
powyzej 50 r.z. — 3% (26)

Wroctaw — 27% (225)

miasto powyzej 100 tys.
(inne niz Wroctaw) —
19% (173)

miasto ponizej 100 tys. —
31% (272)

wies — 23% (206)

studentki — 64% (558)
lekarki — 2% (17)
pielegniarki — 12% (105)
inny zawéd — 22% (196)

podstawowe — 1% (10)
zawodowe — 3% (29)
Srednie — 80% (702)
wyzsze — 16% (135)
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1) uSwiadomienie wszystkim kobietom, jak istot- 3) podniesienie poziomu wiedzy na temat raka
ne jest samobadanie piersi, regularne badanie piersi wsréd wszystkich kobiet, aby zwiekszy¢
przez lekarza oraz kontrola USG poczawszy czestos¢ wezesnego wykrywania. Edukacje te
juz od 20 roku zycia, nalezy prowadzi¢ juz w mtodych grupach

2) uswiadomienie, iz regularne badanie pozwala wiekowych.

na wczesne wykrycie raka, co wiaze sie
z wieksza szansa na catkowite wyleczenie,
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Wstep. Od wielu lat poszukuje sie nowych czynnikéw ryzyka zachorowania na raka piersi oraz
obserwuje sie, jak duzy wptyw na zachorowalnos¢ maja czynniki, ktérych dziatanie juz udowodniono. Tylko mo-
dyfikacja lub eliminacja niektérych z nich jest w stanie zmniejszy¢ ryzyko wystapienia choroby u danej kobiety.
Cel pracy. Ocena znajomosci czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zachorowania na raka piersi wsréd mtodych
Polek.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 615 mtodych kobiet (w wieku do 30 r.z., srednia wieku —
21,9+2,2). Badana grupe stanowity gtéwnie studentki (90%). Do badania wykorzystano krétki kwestionariusz an-
kiety.

Wyniki i wnioski. Otrzymane wyniki swiadcza o niewystarczajgcej znajomosci czynnikéw zwiekszajacych ryzy-
ko zachorowania na raka piersi wsréd mtodych kobiet. Dlatego tak wazna jest edukacja w tym zakresie, ktéra po-
winna by¢ prowadzona przez lekarzy, pielegniarki i potozne.

Stowa kluczowe: rak piersi, czynniki ryzyka, kobieta.

Background. The modification of risk factors is the only way to decrease the risk of breast cancer.
Some of the proved factors cannot be modified but some of them can. That is the reason why knowledge, infor-
mation and education about breast cancer risk factors are so important. It should be performed especially among
young women because they have enough time to change their life.

Objectives. Estimation of young women'’s knowledge of breast cancer risk factors.

Material and methods. Investigations were based on anonymous questionnaire. The group consisted of 615 young
women under 30 years of age (21.9+2.2), mostly students (90%).

Results and conclusions. Obtained results show that young women’s knowledge is not satisfactory. They do not
know breast cancer risk factors so they cannot modify them. Doctors, nurses and midwives are obligated to lead
the education.

Key words: breast cancer, risk factors, woman.

Wstep wazna jest znajomos¢ czynnikéw ryzyka danej
choroby w grupach szczegélnie narazonych na
Juz od dawna w medycynie obowigzuje zasa- jej wystapienie.

da ,Lepiej zapobiegac niz leczyc¢”. Zmniejszenie
ryzyka wystapienia choroby nowotworowej,

w tym takze raka piersi, jest mozliwe gléwnie Cel pracy
przez unikanie czynnikéw, ktére to ryzyko zwiek-
szaja. Na niektére z nich nie mamy wptywu, ale Celem pracy byta ocena znajomosci wybra-

cze$¢ z nich da sie modyfikowac. Dlatego tak nych czynnikéw ryzyka raka piersi wsréod mto-
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dych Polek. Jezeli czynniki zwigekszajace ryzyko
zachorowania bedg znane wsréd kobiet, to beda
one miaty mozliwos¢ modyfikacji niektérych
z nich, przez co chociaz czesciowo uchronig sie-
bie przed choroba.

Materiat i metody

Przeprowadzono anonimowa ankiete wsréd
615 kobiet w wieku do 30 roku zycia (Srednia
wieku — 21,9+2,2). Wiekowy dobdr grupy nie byt
przypadkowy, gdyz chcieliSmy badaniem objac
te pacjentki, ktére sa na tyle mtode, zeby mdc
zmienic swoj styl zycia. W badanej grupie znala-
zty sie gtéwnie studentki uczelni wroctawskich
(71%, n = 439) oraz studentki Parstwowej Me-
dycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu
(19%, n = 119). Procentowy udziat studentek po-
szczegolnych uczelni przedstawia tabela 1. Pozo-
state badane to pielegniarki, lekarki i kobiety wy-
konujace inne zawody (niemedyczne) — razem
10%, n =57. W ankiecie prosilismy badane o za-
znaczenie czynnikow zwiekszajacych ryzyko
wystapienia raka piersi.

Tabela 1. Procentowy udziat studentek poszczegol-

nych uczelni w grupie badanej, n = 558

Uniwersytet Wroctawski 100 | 18
Akademia Medyczna we Wroctawiu 75 | 13,5
Politechnika Wroctawska 75 | 13,5

Akademia Ekonomiczna we Wroctawiu | 100 | 18
Akademia Rolnicza we Wroctawiu 89 |16
Paristwowa Medyczna Wyzsza Szkota

Zawodowa w Opolu 119 | 21

n — liczba oséb.

Wyniki

Znajomos¢ czynnikéw ryzyka zwiekszajacych
wystepowanie raka piersi w poszczegélnych gru-
pach przedstawia tabela 2. Najwigksza liczbe
prawidtowych odpowiedzi zaobserwowano
wsréd studentek Akademii Medycznej oraz leka-
rek, co jest bezposrednio zwiazane z ich zawo-
dem, chociaz nalezy zaznaczy¢, ze i tutaj nie by-
to 100% odpowiedzi. Najgorzej odpowiadaty
studentki Akademii Ekonomicznej i Rolniczej,
a takze kobiety pracujace — przedstawicielki za-
wodéw niemedycznych. Srednia znajomoscia
czynnikéw wykazaty sie pielegniarki oraz stu-
dentki pielegniarstwa, co jest szczegdlnie niepo-
kojace ze wzgledu na role, jaka te osoby maja
petni¢ w edukacji spoteczeristwa.

Warto dodaé, ze jako czynniki zwiekszajace
ryzyko wystapienia raka piersi 11% podato diete
ubogottuszczowa, a 35% wczesng menopauze
(przed 55 r.z.), chociaz one uznawane sa za chro-
nigce przed zachorowaniem.

Dyskusja

Prowadzone od wielu lat ogélnoswiatowe ba-
dania udowodnity wptyw poszczegdlnych czyn-
nikéw na ryzyko wystapienia raka piersi. Ciagle
poszukuje sie nowych czynnikéw, obserwujac
populacje chorych kobiet, zeby przez rozpozna-
nie i modyfikacje tych czynnikéw zmniejszyc ry-
zyko zachorowania na nowotwor piersi. Wiasnie
modyfikacja lub eliminacja czynnikéw ryzyka
jest gtéwnym sposobem zapobiegania danej cho-
robie. Czynniki ryzyka wystapienia raka piersi
mozemy podzieli¢ na dwie grupy:

1. Takie, na ktére nie mamy wptywu i nie pod-
legaja modyfikacji:

- wiek,

— wczesna pierwsza miesigczka (przed 12 r.z.),

— po6zna menopauza (po 55 r.z.),

— wystapienie raka piersi w rodzinie, szczegdl-
nie u krewnych I stopnia lub u kilku kobiet,

— przebycie raka trzonu macicy lub raka jajnika.
2. Takie, ktére daja sie modyfikowac:

— brak ciazy w zyciu,

— pozna pierwsza cigza (po 30 r.z.),

— brak lub krétkie (mniej niz pét roku) karmienie
piersia,

— chociaz jeden zabieg przerwania ciazy,

— stosowanie doustnej antykoncepcji,

— obecnos$¢ tagodnej zmiany rozrostowe;j
w piersi,

— wysokottuszczowa dieta,

— otytosc,

— spozywanie alkoholu,
— brak aktywnosci fizycznej (przez wptyw na
mase ciata).

Z wymienionych czynnikéw duza czes¢ ma
zwigzek z nadmierng iloscig estrogenéw lub dtu-
gim okresem ich dziatania na organizm kobiety.
Powszechnie przyjmuje sie, ze to wiasnie te hor-
mony odgrywajg istotng role w patogenezie raka
piersi.

Najnowsze badania opublikowane niedawno
na tamach czasopisma ,Cancer” wykazaty, ze ko-
biety, ktére w swoim dorostym zyciu znaczaco
przybieraja na wadze, maja podwyzszone ryzyko
wystapienia wszystkich typéw raka piersi. Zwia-
zane jest to takze z estrogenami, gdyz komorki
ttuszczowe s miejscem syntezy tych hormonéw.

Znajomos¢ wyzej wymienionych czynnikow
przez kobiety moze przyczynic sie do ich modyfi-
kacji i w ten sposdb moze zmniejszy¢ ryzyko za-
chorowania. Dlatego tak wazna jest edukacja
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Tabela 2. Znajomos¢ czynnikéw ryzyka zwiekszajacych wystepowanie raka piersi w poszczegélnych grupach

uw AM PWr AE AR PMWSZ| Lekarz | Piel. Inny
zawod
n=100 n=75 | n=75|n=100 n=89 | n=119| n=38 n=28 | n=21
Czynniki zwiekszajace ryzyko, ktérych nie da si¢ modyfikowaé
pierwsza miesigczka 23% 87% 36% 13% 1% 39% 100% | 50% 9%
przed 12 r.z. nN=23 |[n=65|n=27|n=13 |n=10| n=46 | n=8 n=14 | n=2
Czynniki zwiekszajace ryzyko, ktére mozna modyfikowaé
Brak ciazy w zyciu 52% 91% 52% 23% 35% 39% 87% 75% 33%
n=52 [n=68 | n=39|n=23 |n=31| n=46 | n=7 n=21 | n=7
Pierwsza cigza po 30 r.z.| 45% 55% 47% 39% 31% 54% 62% 61% 28%
n=45 |n=41 | n=35|n=39 | n=28 | n=48 | n= n=17 | n=6
Brak lub krétkie 42% 69% 57% 20% 30% 43% 87% 46% 38%
karmienie piersia n=42 |n=52 | n=43|n=20 |n=27 | n=38 | n=7 n=13 | n=38
Otytos¢ 26% 73% 60% 23% 25% 39% 87% 31% 14%
N=26 [n=55|n=45|n=23 | n=22| n=46 | n=7 n=9 n=23
Spozywanie alkoholu 24% 31% 63% 14% 20% 25% 25% 18% 14%
n=24 |n=23 | n=47 |n=14 | n=18 | n=22 | n=2 n=>5 n=3
Czynniki ochronne wskazane przez ankietowane jako zwiekszajace ryzyko
Dieta ubogottuszczowa | 11% 1% 25% 15% 8% 19% 0% 4% 0%
n=11 [ n=1 n=19 {n=15 | n=7 n=17 | n=0 n=1 n=0
Wczesna menopauza — | 35% 19% 23% 34% 34% 66% 12% 68% 33%
przed 55 r.z. n=35 [n=14 | n=17|n=34 | n=30 | n=59 | n=1 n=19 | n=7

UW — Uniwersytet Wroctawski, AM — Akademia Medyczna, PWr — Politechnika Wroctawska, AE — Akademia Ekonomicz-
na, AR — Akademia Rolnicza, PMWSZ — Paristwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu, Piel. — pielegniarki.

w zakresie wymienionych czynnikéw wsréd
wszystkich kobiet, juz od najmtodszych lat. Zapo-
bieganie otytosci, stosowanie ubogottuszczowej
diety, spozywanie niewielkich ilosci alkoholu, jak
rowniez propagowanie karmienia piersia czy
wczesnego zachodzenia w cigze moze uchronic
wiele kobiet przed chorobg. Nalezy podkreslic, ze
ograniczajac te czynniki, chronimy takze zdrowie
tych kobiet w znacznie szerszym pojeciu.

Whioski

1. Z przeprowadzonych ankiet wynika, iz mtode
kobiety nie maja wystarczajacej wiedzy na te-
mat wystepowania czynnikéw ryzyka raka
piersi.

Nalezy ktas¢ duzy nacisk na edukacje pol-
skich kobiet w zakresie czynnikéw ryzyka wy-
stapienia raka piersi juz od najmtodszych lat.

PiSmiennictwo

3. Nalezy szczegdlnie zwraca¢ uwage na wia-
$ciwa edukacje w zakresie czynnikéw ryzyka
raka piersi wsréd studentek medycyny i pie-
legniarstwa oraz wsrod