The Polish Society of Family Medicine
The Association of Friends of Family Medicine & Family Doctors

Family
Medicine

Primary Care Review

Quarterly

2007

April-June

Vol. 9, No. 2
Indexed in:

WYDAWNICTWO EMBASE/Excerpta Medica
@(71;2 e Index Copernicus 5.63 pts

PL ISSN 1734-3402



Komitet Naukowy

Komitet Redakcyjny

Adres Redakcji

Prof. dr med. Dieter Adam (Monachium, Niemcy),

Prof. dr med. Jifi Benes (Praga, Czechy),

Dr n. med. Luc van Berkestijn (Utrecht, Holandia),

Dr hab. Jerzy Btaszczuk (Wroctaw),

Dr n. med. Stephan Bose-O'Reilly (Monachium, Niemcy),
Dr Nilzete Liberato Bresolin (Florianopolis, Brazylia),

Dr Walbia Salete Bittencourt Correa (Florianopolis, Brazylia),
Prof. dr hab. Jerzy Czernik (Wroctaw),

Prof. dr med. George Freeman (Londyn, Wielka Brytania),
Prof. dr med. Suleyman Gérpelioglu (Izmit, Turcja),

Prof. dr med. Hans-Joachim Hannich (Greifswald, Niemcy),
Prof. dr hab. Antonina Hartoziriska-Szmyrka (Wroctaw),
Prof. dr hab. Wanda Horst-Sikorska (Poznan),

Prof. dr med. Steinar Hunskaar (Bergen, Norwegia),

Prof. dr hab. Andrzej Kiejna (Wroctaw),

Prof. dr hab. Jerzy Kotodziej (Wroctaw),

Prof. dr hab. Tadeusz Kozielec (Szczecin),

Prof. dr hab. Piotr Kuna (£6dZ),

Dr n. med. Krzysztof Kuszewski (Warszawa),

Prof. dr hab. med. Andrzej Kubler (Wroctaw),

Prof. dr med. Radoslav Kveder (Ljubljana, Stowenia),
Prof. dr hab. Maciej Latalski (Lublin),

Prof. dr hab. Witold Lukas (Katowice),

Prof. dr hab. Jerzy topatyriski (Lublin),

Prof. dr hab. Andrzej Mackiewicz (Poznar),

Prof. dr med. Bengt Mattsson (Géteborg, Szwecja),

Prof. dr hab. Zuzanna Morawska (Wroctaw),

Prof. dr med. John Noble (Boston, USA),

Dr n. med. Patricia Owens (Liverpool, Wielka Brytania),
Prof. dr hab. Leszek Paradowski (Wroctaw),

Sir Prof. Denis Pereira-Gray (Londyn, Wielka Brytania),
Prof. dr hab. Andrzej Radzikowski (Warszawa),

Prof. dr hab. Andrzej Rajewski (Poznar),

Dr n. med. Lindsay Roberts (Balgowlah Heights, Australia),
Prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski (Wroctaw),

Prof. dr hab. Bolestaw Rutkowski (Gdarisk),

Dr n. med. Hogne Sandvik (Bergen, Norwegia),

Prof. dr hab. Janusz Siebert (Gdarisk),

Dr n. med. Jaime Correia de Sousa (Matosinhos, Portugalia),
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko (Wroctaw),

Dr n. med. Loreta Strumylaite (Kaunas, Litwa),

Prof. dr hab. Andrzej Szczeklik (Krakéw),

Prof. dr hab. Zenon Szewczyk (Wroctaw),

Dr n. med. Andrzej Szpakow (Grodno, Biatorus),

Prof. dr hab. Piotr Szyber (Wroctaw),

Prof. dr hab. Barbara Swiatek (Wroctaw),

Prof. dr med. Vytautas Usonis (Wilno, Litwa),

Prof. dr med. Irma Virjo (Tampere, Finlandia),

Prof. dr hab. Kazimierz Wardyn (Warszawa),

Prof. dr hab. Mieczystaw WoZniak (Wroctaw),

Dr n. med. Muharem Zildzic (Tuzla, Bosnia Hercegowina),
Prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz (Wroctaw),

Prof. dr hab. Irena Zimmermann-Gdrska (Poznari)

Redaktor Naczelny: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

Zastepcy Redaktora Naczelnego: dr n. med. Andrzej Staniszewski,

dr n. med. lwona Pirogowicz

Sekretarz Redakgji: dr n. med. Donata Kurpas

Cztonkowie Redakcji: dr n. med. Jarostaw Drobnik, dr n. med. Bartosz J. Sapilak,
dr n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas, dr n. med. Katarzyna Zyciriska

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej, Akademia Medyczna we Wroctawiu,

ul. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw, tel. (071) 325-51-26, tel./fax (071) 325-43-41
e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl www.familymedreview.org
Osoba kontaktowa: dr n med. Donata Kurpas,

tel. (071) 326-68-75, e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl

Kwartalnik jest wspétfinansowany przez PTMR i SPMRILR
WYDAWNICTWO
Contanae

Biuro i prenumerata: ul. Lelewela 4, pok. 325, 53-505 Wroctaw

tel./fax (071) 791-20-30, 0 601 77-47-33

e-mail: wydawnictwo@continuo.wroclaw.pl www.continuo.wroclaw.pl
Osoba kontaktowa: Jan Kuzma — Redaktor Wydawnictwa

tel. (071) 791-20-30, e-mail: biuro@continuo.wroclaw.pl

Wszelkie prawa zastrzezone. Zaden fragment tego wydania, ani w catosci,
ani w czesci, nie moze by¢ powielany lub zapisywany w formie odtwarzalnej
bez uzyskania wczesniejszej pisemnej zgody Wydawcy.

Wydawca nie odpowiada za tres¢ zamieszczanych reklam i ogtoszeri

Projekt graficzny: Maciej Sztapka

Przygotowanie do druku: Pracownia Sktadu Komputerowego TYPO-GRAF
Druk: Wroctawska Drukarnia Naukowa PAN im. S. Kulczyriskiego Sp. z o.0.
Naktad 1000 egz.



191

195

204

209

214

220

229
239

249

252

259

266

275

279

284

288

293

Spis tresci

Stowo wstepne — Andrzej Steciwko

PRACE ORYGINALNE

Waldemar Andrzejewski, Krzysztof Kassolik, Andrzej Steciwko, Joanna Rakus e Skutecz-
nos¢ masazu medycznego w bélach kregostupa u oséb w wieku starszym

Matgorzata Banys, Agata Drozdz, Matgorzata Wiszniowska, Krystyna Pawlas, Szymon
Bruzewicz e Lekarze pierwszego kontaktu w ocenie rodzicéw dzieci w wieku przed-
szkolnym

Katarzyna Lubos-Basiriska, Andrzej Steciwko, Irena Choroszy-Krél, Dorota Teryks-Woty-
niec, Magdalena Frej-Madrzak, Lilla Pawlik-Sobecka ¢ Zakazenia Chlamydia trachomatis
— czy zawsze towarzyszg im objawy?

Katarzyna Lubos-Basiriska, Andrzej Steciwko, Irena Choroszy-Krél, Dorota Teryks-Woty-
niec, Magdalena Frej-Madrzak, Lilla Pawlik-Sobecka e Leczenie zakazeri uktadu moczo-
wego wywotanych przez Chlamydia trachomatis

Marta Czekirda, Barbara Slusarska, lwona Adamska-Kuzmicka, Danuta Zarzycka, Agnie-
szka Sadurska, Mariusz Wysokiriski e Satysfakcja z zycia kobiet w okresie przekwitania

Matgorzata Malik, Danuta Zarzycka e Zdrowie w opinii badanych rodzin

Aneta Nitsch-Osuch, Michat Targowski e Realizacja obowiazku doskonalenia zawodo-
wego przez lekarzy rodzinnych — opinie, trudnosci, propozycje zmian

PRACE POGLADOWE

Lindsay Roberts e Chirurgia ,jednego dnia” w Australii i na Swiecie — od przesztosci do
przysztosci (w jez. ang.)

Ersin Akpinar, Esra Saatci ® Pochwica jako jednostka kliniczna w podstawowej opiece
zdrowotnej (w jez. ang.)

Irena Choroszy-Krél, Kamila Furmariczyk, Agnieszka Jama-Kmiecik ® Charakterystyka ga-
tunku Chlamydophila pneumoniae

Maria Nowakowska, Ewa Otto Buczkowska e Schorzenia infekcyjne i szczepienia
ochronne u mtodocianych pacjentéw chorych na cukrzyce oraz Komentarz Profesora
Zbigniewa Rudkowskiego

Pawet Rajewski, Piotr Rajewski e Lizosomy i enzymy lizosomalne — budowa i funkcje,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem katepsyny D jako nowego markera choréb nowotworo-
wych

Mirostawa Rubach, Krystyna Jaracz e Jakos¢ zycia dzieci z ADHD w $wietle badan
z wykorzystaniem kwestionariusza zdrowia dziecka (CHQ)

Grzegorz Szczesniak, Jerzy topatyriski ® Rola wiasciwej aktywnosci fizycznej w utrzy-
maniu zdrowia

Zygmunt Zdrojewicz, Andrzej Dubirski, Danuta Dubiriska © Wptyw hormonalnej terapii
zastepczej na wystepowanie choréb uktadu sercowo-naczyniowego

Aneta Zreda-Pikies, Andrzej Kurylak e Jakos¢ zycia dzieci chorujacych na ostra biatacz-
ke limfoblastyczna



Spis tresci

299

303

308

313

321

325

326

328

330

PRACE KAZUISTYCZNE

Woijciech Jaroszewski, Krzysztof Buczkowski e Diagnostyka limfadenopatii na podstawie
przypadku ziarnicy ztosliwej u 11-letniego chtopca

Aneta Nitsch-Osuch, Ewa Gyrczuk, Kazimierz A. Wardyn ¢ Mikoplazmatyczne zapale-
nie ptuc z towarzyszacym rumieniem wielopostaciowym — opis przypadku

Zygmunt Zdrojewicz, Andrzej Dubiriski, Anna Krzymuska ® P6Zne powiktania zatorowe
po przebytym zawale serca u 54-letniej kobiety

KSZTALCENIE USTAWICZNE

Witold Ttustochowicz, Matgorzata Ttustochowicz e Kiedy chorego nalezy skierowa¢ do
reumatologa? Podziat i wstepna diagnostyka choréb reumatycznych

SPRAWOZDANIA

Agnieszka Muszyniska, Agnieszka Pawtowska-Pinkowska e Sprawozdanie z | Kongresu
Top Medical Trends 2007. Polska, Poznari 16-18 marca 2007 r.

Donata Kurpas, Anouk de Smedt, Marc Nyssen e Spotkanie robocze w ramach projektu
pilotazowego ,European MedSkills” (Leonardo da Vinci), Wielka Brytania, Liverpool
21-23 marca 2007 r.

Joanna Zurawska  Sprawozdanie z programu: Dutch Exchange Program. Holandia,
Nijmegen, 24-28 kwietnia 2007 r.

Katarzyna Wychowaniec, Andrzej Przyszlak, Agnieszka Muszyriska e XV Jubileuszowy
Ogdlnopolski Zjazd Studenckich Két Nefrologicznych oraz Medycyny Rodzinnej
z udziatem Lekarzy. Polska, Szklarska Poreba, 26-28 kwietnia 2007 r.

Donata Kurpas ® Sprawozdanie z wyjazdu na stypendium dla nauczycieli akademickich
w ramach programu ERASMUS/SOCRATES, Niemcy, Greifswald, 7-18 maja 2007 r.

KOMUNIKATY
194, 248, 298, 312



191

195

204

209

214

220

229
239

249
252
259

266

275

279

284

288

293

Contents

Preface — Andrzej Steciwko

ORIGINAL PAPERS

Waldemar Andrzejewski, Krzysztof Kassolik, Andrzej Steciwko, Joanna Rakus e The
efficacy of medical massage in people in advanced age with spinalgia

Matgorzata Banys, Agata Drozdz, Matgorzata Wiszniowska, Krystyna Pawlas, Szymon
Bruzewicz e Parental opinions about their child’s primary care physicians

Katarzyna Lubos-Basiriska, Andrzej Steciwko, Irena Choroszy-Krél, Dorota Teryks-Woty-
niec, Magdalena Frej-Madrzak, Lilla Pawlik-Sobecka e Chlamydia trachomatis infections
— are they always accompanied by symptoms?

Katarzyna Lubos-Basiriska, Andrzej Steciwko, Irena Choroszy-Krél, Dorota Teryks-Woty-
niec, Magdalena Frej-Madrzak, Lilla Pawlik-Sobecka e Treatment of urinary tract infec-
tions caused by Chlamydia trachomatis

Marta Czekirda, Barbara Slusarska, Iwona Adamska-Kuzmicka, Danuta Zarzycka,
Agnieszka Sadurska, Mariusz Wysokiriski ® Women'’s satisfaction of life at menopause

Matgorzata Malik, Danuta Zarzycka e Health in opinions of investigated families

Aneta Nitsch-Osuch, Michat Targowski e Realization of duty of Continuous Professional
Development by general practitioners — opinions, difficulties, proposals of changes

REVIEWS

Lindsay Roberts  Day Surgery — national and international: From the past to the future
Ersin Akpinar, Esra Saatci ® Vaginismus: A clinical entity in primary care

Irena Choroszy-Krél, Kamila Furmariczyk, Agnieszka Jama-Kmiecik e Characterization of
Chlamydophila pneumoniae species

Maria Nowakowska, Ewa Otto Buczkowska e Infectious diseases and vaccination in
adolescent diabetic patients and Commentary Professor Zbigniew Rudkowski

Pawet Rajewski, Piotr Rajewski ® Lysosomes and lysosomal enzymes — structure and
function, especially cathepsin D as a new marker of cancer diseases

Mirostawa Rubach, Krystyna Jaracz e The quality of life of children with ADHD in the
light of studies with the usage of the Child Health Questionnaire (CHQ)

Grzegorz Szczesniak, Jerzy topatyriski ® Role of regular physical activity in maintaining
overall health

Zygmunt Zdrojewicz, Andrzej Dubiriski, Danuta Dubiriska e The influence of hormone
replacement therapy on cardiovascular disease

Aneta Zreda-Pikies, Andrzej Kurylak ¢ The quality of life of children with acute lympho-
blastic leukaemia



Contents

299

303

308

313

321

325

326

328

330

CASE REPORTS

Woijciech Jaroszewski, Krzysztof Buczkowski e Limphadenopathy diagnostics based on
a case of Hodgkin’s disease in 11-year-old boy

Aneta Nitsch-Osuch, Ewa Gyrczuk, Kazimierz A. Wardyn ¢ Pneumonia caused by My-
coplasma pneumoniae associated with erythema multiforme — a case report

Zygmunt Zdrojewicz, Andrzej Dubiriski, Anna Krzymuska e The late thrombotic events
in 54-year-old woman after myocardial infarction

CONTINUOUS MEDICAL EDUCATION (CME)

Witold Ttustochowicz, Matgorzata Ttustochowicz ® When patient should be referred to
rheumatologist? Classification and early diagnosis of rheumatic diseases

REPORTS

Agnieszka Muszyniska, Agnieszka Pawtowska-Pinkowska e Report from | Congress Top
Medical Trends 2007, Poland, Poznann 16-18 Marz 2007

Donata Kurpas, Anouk de Smedt, Marc Nyssen ¢ The working meeting within the pilot
project “European MedSkills” (Leonardo da Vinci), The Great Britain, Liverpool, 21-23
March 2007

Joanna Zurawska e Report from the Dutch Exchange Program, Netherlands, Nijmegen,
24-28 April 2007

Katarzyna Wychowaniec, Andrzej Przyszlak, Agnieszka Muszyriska ® The 15" Jubilee
Polish Nephrology and Family Medicine Student Societes and General Practitioners
Meeting, Poland, Szklarska Poreba, 26-28 April 2007

Donata Kurpas ® Report on the ERASMUS/SOCRATES Programme scholarship
for university teachers, Germany, Greifswald, 7-18 May 2007

ANNOUNCEMENTS
194, 248, 298, 312



Stowo wstepne

Szanowni Paristwo, Kolezanki i Koledzy!

Z ogromnga przyjemnoscia przekazuje w Parstwa rece kolejny ze-
szyt naszego kwartalnika. Systematyczny wzrost liczby prenumerato-
réw, poziomu merytorycznego nadsytanych prac z catego kraju i co-
raz czesciej z zagranicy jest najlepszym dowodem dla nas na to, ze
medycyna rodzinna zaczyna by¢ postrzegana jako dyscyplina nauko-
wa przez praktykujacych lekarzy rodzinnych, a takze specjalistow in-
nych dziedzin medycyny.

Zeszyt 2/2007 zawiera — tradycyjnie juz — artykut z dziedziny CME, umozliwiajacy
sprawdzenie wiedzy i posiadanych umiejetnosci. Sposréd prac oryginalnych na szczegél-
ng uwage zastuguja te dotyczace skutecznosci fizykoterapii u os6b w wieku podesztym,
poziomu satysfakcji z opieki lekarskiej w opinii rodzicéw dzieci w wieku przedszkolnym,
kliniki i terapii zakazen wywotanych przez Chlamydia trachomatis, satysfakcji z zycia ko-
biet w okresie przekwitania, opinii pacjentéw na temat zdrowia oraz opinii lekarzy rodzin-
nych na temat koniecznosci realizacji obowigzku ksztatcenia zawodowego. Wsréd prac
pogladowych znajda Parstwo artykuty dotyczace chirurgii ambulatoryjnej, diabetologii,
ginekologii, oceny jakosci zycia u dzieci z ADHD oraz chorujacych na ostra biataczke lim-
foblastyczna.

W imieniu Komitetu Redakcyjnego pozwalam sobie zapewnié, ze niniejszy zeszyt po
raz kolejny pozwoli Paristwu na rozwigzanie wielu watpliwosci dotyczacych przede wszy-
stkim codziennej praktyki lekarza rodzinnego.

Wszystkim Autorom i Recenzentom serdecznie dziekuje za trud witozony w powstanie
niniejszego zeszytu oraz gratuluje sukcesu.

Réwnoczesnie zapraszam wszystkich Paristwa do udziatu w VI Zjedzie Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej, ktéry odbedzie sie w dniach od 13 do 15 wrzesnia br.
tym razem w Gdarisku. Mam nadzieje, ze spotkanie to stanie sie po raz kolejnym waznym
i znaczacym forum wymiany doswiadczen klinicznych i naukowych.

Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

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



CZELONKOWIE KOMITETU NAUKOWEGO

Doc. MUDr. Jifi Benes, CSc.

Jiti Bene$ was born in Vysoke Myto (East Bohemia) in 1954. He graduated from
the 3™ Faculty of Medicine, Charles University, Prague, in 1979. After fulfilling the
military duty he gained entrance to postgraduate studies in the Department of
Infectious Diseases, Bulovka University Hospital, Prague, and took part in research
on sepsis.

He became assistant professor in the Department of Infectious Diseases in 1984.
In 1986, he obtained his Ph.D. from Charles University; the thesis was named
,Metabolic and Endocrine Background of Sepsis”.

Since 1995, Dr. Bene$ has headed the Department of Infectious Diseases that
belongs to the 3 Faculty of Medicine. In 2002, he habilitated in Charles University
on diagnostics and therapy in infective endocarditis. He has received the “associated professor” degree
there after.

Dr. Benes has been a member of the board of the Czech Society for Infectious Diseases since 1991. He
was executive secretary of the Society in years 1992-1998. In 1997-2002, he was editor-in-chief of the
Czech journal “Clinical Microbiology and Infectious Diseases”. The journal is widely read by both micro-
biologists and infectologists in the Czech Republic. It is enrolled in worldwide medical database systems
as well.

Dr. Benes has co-organized annual meetings of Czech infectologists and microbiologists (since 1998)
and annual meetings of heads of infectious diseases departments in the Czech Republic (since 1999). Since
2003, he has been executive secretary of the Czech Society of Chemotherapy.

His main work interests include

sepsis,

diarrheal diseases,

fever of unknown origin,

isolation of bacteria from blood and tissues,

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

e pharmacokinetic and pharmacodynamic aspects of antibiotic treatment.

He has published more than 60 articles in scientific journals and 10 chapters in monographs and in
schoolbooks for medical students. He had more than 50 oral or poster presentations in scientific con-
gresses and gave many lectures in post-graduate education courses. He is the first author of Czech guide-
lines “Infectious endocarditis (diagnostics and treatment)” and “Rabies prophylaxis in exposed persons”.
He is also co-author of Czech guidelines for pre-hospitalization care of persons suffering from invasive
meningococcal disease and for antibiotic treatment of community-acquired respiratory infections.
Nowadays he coordinates editing of a new nationwide-accepted monograph on infectious diseases.

Prague, February 20", 2005



CZELONKOWIE KOMITETU NAUKOWEGO

Dr hab. n. med. prof. AM Wanda Horst-Sikorska

Urodzita sie 7 pazdziernika 1955 r. w Poznaniu. W 1980 r. podjeta prace
w Klinice Endokrynologii Akademii Medycznej w Poznaniu. Po obronie rozpra-
wy doktorskiej na temat ,Badanie wptywu doustnego podania L-tyroksyny na
zmiany stezenia hormondw tarczycowych w surowicy krwi u 0séb z niedoczyn-
noscia tarczycy” uzyskata w 1986 r. tytut doktora nauk medycznych. W latach
1989-1990 odbyta roczny staz naukowy w Instytucie Genetyki Cztowieka
w Getyndze (Institut fur Human Genetik Georg-August Uniwersitat Gottingen).
W ramach tam prowadzonych prac rozpoczeta badania molekularne dotyczace
genu insuliny. W 1997 r. uzyskata tytut doktora habilitowanego po obronie pra-
cy ,Analiza genu insuliny u oséb z rodzinnie wystepujaca cukrzycy”.

W 1987 r. rozpoczeta prace zwigzane z badaniami nad patomechanizmem osteoporozy. W 1999 r. zo-
stata cztonkiem Rady Naukowej Polskiej Fundacji Osteoporozy. Uczestniczyta w opracowywaniu ogél-
nopolskich standardéw diagnostyki i leczenia osteoporozy. Jest cztonkiem Rady Naukowej Dekady Kosci
i Stawow.

W latach 1999-2005 petnita funkcje prodziekana ds. ksztatcenia podyplomowego Wydziatu Lekar-
skiego Il Akademii Medycznej w Poznaniu.

W 2001 r. zostata kierownikiem Zaktadu Medycyny Rodzinnej AM w Poznaniu. W 2002 r. utworzyta
w nim Pracownie Psychologii Klinicznej. W 2006 r. na tej podstawie powstata Katedra i Zaktad Medycy-
ny Rodzinnej, a w nowych pomieszczeniach na terenie SPSK nr 2 Akademicka Praktyka Lekarza Rodzin-
nego.

Obecnie prowadzi badania dotyczace etiopatogenezy i leczenia osteoporozy, farmakogenomiki, ana-
lizy transformacji nowotworowej guzéw gruczotéw dokrewnych, satysfakcji zawodowej lekarzy rodzin-
nych, probleméw diagnostyczno-terapeutycznych w POZ, motywacji wyboru specjalizacji z medycyny
rodzinnej, zagrozenia narkomania, nikotynizmem i alkoholizmem wsréd studentéw UM oraz zastosowa-
nia telemedycyny w praktyce lekarzy rodzinnych.

Koordynuje temat ,Poprawa jakosci dziatania systemu opieki medycznej w regionie wielkopolskim”
oparty na budzecie z norweskiego mechanizmu finansowania.

Napisata 6 rozdziatéw podrecznikéw akademickich na temat probleméw parazytologicznych i geria-
trycznych w praktyce lekarza rodzinnego oraz choréb metabolicznych kosci. Jest autorka i wspétautorka
66 prac oryginalnych, 24 pogladowych oraz 81 doniesieri na zjazdach krajowych i zagranicznych.

Jest cztonkiem Rady Redakcyjnej w czasopismach: ,Family Medicine & Primary Care Review”, ,Poste-
py Osteoartrologii”, ,Essentia Medica” oraz ,Geriatria Polska”.

Prowadzi wyktady, seminaria i warsztaty wsréd lekarzy rodzinnych i specjalizujacych sie w medycy-
nie rodzinnej oraz internie.

Do 2006 r. byta promotorem 6 przewodéw doktorskich.

Od 2001 r. petni funkcje konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie medycyny rodzinnej dla woje-
wddztwa wielkopolskiego (nadal) i lubuskiego (do 2006 r.).

W 2003 r. zostata cztonkiem Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.
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Skuteczno$¢ masazu medycznego w bélach kregostupa
u 0s6b w wieku starszym

PL ISSN 1734-3402

The efficacy of medical massage in people in advanced age with spinalgia

WALDEMAR ANDRZEJEWSKI' A €& D E KRZYSZTOF KASSOLIK" A EF ANDRZE) STECIWKO?* D,
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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. Autorzy podjeli prébe oceny skutecznosci masazu medycznego u oséb z bélami kre-
gostupa w wieku starszym, ze szczegélnym uwzglednieniem jego wptywu na dolegliwosci bélowe i subiektywng
ocene stanu zdrowia pacjentéw.

Materiat i metody. W badaniach uczestniczyto 32 pensjonariuszy domu opieki spotecznej w wieku od 70 do 85
lat skarzacych sie na dolegliwosci bélowe kregostupa z powodu zmian zwyrodnieniowych. U kazdego z nich
wykonano 6 zabiegéw masazu medycznego z czestotliwoscig 3 razy w tygodniu. Przed serig zabiegéw i po jej
zakonczeniu dokonano oceny palpacyjnej wrazliwosci uciskowej tkanek miekkich narzadu ruchu. Pacjenci przed
i po terapii wypetniali réwniez ankiete dotyczaca stanu zdrowia, poziomu aktywnosci fizycznej i natezenia
odczuwanego bélu oraz subiektywna ocene zdrowia. W celu zbadania istotnosci statystycznej uzyskanych
wynikéw badan postuzono sie testem Smirnowa.

Wyniki. Po serii masazu medycznego zmniejszyto sie natezenie bélu, zredukowata sie liczba tkanek bolesnych
podczas oceny palpacyjnej, poprawita sie subiektywna ocena stanu zdrowia oraz zmniejszyty sie uciazliwosci
zwigzane z wykonywaniem codziennych czynnosci.

Whioski. Masaz medyczny jest skuteczna formga terapii istotnie zmniejszajaca natezenie bélu, jak réwniez
poprawiajaca subiektywna ocene stanu zdrowia pacjentéw w wieku starszym, cierpigcych z powodu bélu kre-
gostupa.

Stowa kluczowe: ludzie w wieku starszym, béle kregostupa, masaz medyczny.

Background. The researchers attempted to evaluate efficacy of medical massage in people in ad-
vanced age with spinalgia, with special attention paid to the effect of medical massage on pain and a subjective
evaluation of patients” health.

Material and methods. The participants of the study were 32 residents of a social welfare home, aged 70-85, com-
plaining about pain of the spine due to degenerative changes. Each of the patients had 6 procedures of medical
massage three times a week. Before and after the series of massages, a palpable evaluation of pressure sensitivity
of soft tissue of the motor apparatus was carried out. Before and after therapy, patients filled in a questionnaire
about state of their health, the level of physical activity and the intensity of pain as well as their subjective evalu-
ation of health. Smirnow’s test was used to determine statistical significance of obtained results of the study.
Results. After a series of medical massage, there was a reduction in the intensity of pain, as well as in the number
of painful tissue found during palpable evaluation. The subjective evaluation of state of health improved and
everyday tasks became less onerous.

Conclusions. Medical massage is an effective form of therapy significantly reducing intensity of pain as well as im-
proving subjective evaluation of state of health of patients of advanced age, suffering from spinalgia.

Key words: people in advanced age, spinalgia, medical massage.

Wstep ga znacznym przeobrazeniom. Wptyw na taki
stan rzeczy ma miedzy innymi rozwéj medycyny,
W wyniku szybkiego tempa starzenia si¢ spo- ktéry przyczynia sie do wydtuzania zycia. Wraz

teczeristwa struktura demograficzna ludnosci ule- z wiekiem pojawiaja sie zmiany degeneracyjne
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w narzadzie ruchu cztowieka, czemu towarzyszy
spadek sprawnosci fizycznej i ograniczenie jego
aktywnosci ruchowej [2]. W zwiazku z tg sytua-
cja coraz czesciej do poradni podstawowej opie-
ki zdrowotnej trafiaja ludzie starzy, ktérzy uskar-
zaja sie miedzy innymi na béle kregostupa.

Wspétczesna fizjoterapia dysponujaca rézny-
mi metodami terapeutycznymi moze w znacz-
nym stopniu tagodzi¢ objawy bélowe towarzy-
szace zmianom zwyrodnieniowym uktadu ruchu
coraz liczniejszej grupie os6b w wieku starszym.
Pozwala ona jednoczesnie na ograniczenie skut-
kéw choroby przez rozwijanie mechanizméw
kompensacyjnych ustroju i zapobieganie pogte-
bianiu znieksztatceri, zrostéw i zanikéw mies-
niowych.

Jedna z metod fizjoterapii powszechnie stoso-
wang w schorzeniach ukfadu ruchu jest masaz
medyczny. Masaz medyczny opiera swe zatoze-
nia metodologiczne na prawie tensegracji, ktére
mowi, ze wzrost napiecia w jednym z elementéw
struktury powoduje wzrost napiecia we wszyst-
kich innych jej elementach. Dlatego tez, aby
znies¢ bolesnos¢ narzadu (np. miesnia, powiezi,
wiezadta) wywotang zwigkszonym napieciem
tkanek miekkich, nalezy w pierwszej kolejnosci
znormalizowac napiecie wszystkich tych tkanek,
ktére maja z nim bezposredni lub posredni kon-
takt strukturalny, a nastepnie oddziatywac bezpo-
Srednio w miejscu wystepowania bélu. Zgodnie
z tym prawem wszystkie tkanki w organizmie mu-
sza znajdowac sie w fizjologicznym (zréwnowa-
zonym) stanie naprezenia.

Charakterystyczne dla masazu medycznego
jest zatem odksztatcanie tkanek nie tylko w miej-
scach bolesnych wskazanych przez pacjenta, ale
opracowanie catego faricucha tkanek w celu re-
dukcji (normalizacji) ich napiecia. Kluczowa
sprawa przed przystapieniem do masazu jest
przeprowadzenie wywiadu z pacjentem, oceny
wzrokowej i oceny palpacyjnej tkliwosci (napie-
cia) tkanek. Dopiero na tej podstawie ustalana
jest indywidualna metodologia zabiegu, uwzgle-
dniajaca tkanki, w ktérych podczas oceny wykry-
to zaburzenia objawiajace sie wzmozong ich
wrazliwoscia. Ma to szczegdlne znaczenie wta-
$nie u 0s6b w wieku starszym, u ktérych najcze-
Sciej dochodzi do zaburzenia réwnowagi napie-
cia wielu tkanek miekkich wchodzacych w sktad
uktadu ruchu. Dlatego tez, pomimo ze bolesnosc¢
wystepuje na ograniczonym obszarze ciata pa-
cjenta to moze by¢ ona zwigzana z szeregiem
zmian czynnosciowych tkanek lezacych poza ob-
szarem bélu. W konsekwencji tego dziatanie tera-
peutyczne ograniczajace si¢ do oddziatywania
w miejscu bolesnym nie przynosi zadowalaja-
cych efektéw. Biorac to pod uwage autorzy pracy
podjeli prébe oceny skutecznosci masazu me-
dycznego u oséb z bélami kregostupa w wieku

starszym, ze szczegélnym uwzglednieniem jego
wptywu na dolegliwosci bélowe i subiektywng
ocene stanu zdrowia pacjentéw.

Materiat i metody

W badaniach uczestniczyty 32 osoby, pensjo-
nariusze domu opieki spotecznej: 18 kobiet i 14
mezczyzn, w wieku od 70 do 85 lat (Srednia wie-
ku badanych wyniosta 79,8 lat) skarzacych sie na
dolegliwosci bélowe kregostupa z powodu zmian
zwyrodnieniowych. Pacjenci byli kierowani na
masaz przez lekarza pierwszego kontaktu i u kaz-
dego z nich wykonano 6 zabiegéw masazu me-
dycznego z czestoscia 3 razy w tygodniu Srednio
po 25 minut kazdy, w okresie dwéch tygodni. Pa-
cjenci w trakcie eksperymentu nie korzystali z in-
nych form terapii i nie zazywali Srodkéw prze-
ciwbdlowych.

Przed serig zabiegéw i po jej zakoriczeniu wy-
petniano dla kazdej badanej osoby karte oceny
stanu pacjenta, ktéra zawierata dane osobowe
pacjenta, diagnoze lekarza prowadzacego,
wywiad z pacjentem dotyczacy historii choroby,
przebytych lub wspétistniejacych choréb oraz
ocene palpacyjng wrazliwosci uciskowej tkanek
miekkich (ryc. 1).

Pacjenci przed i po terapii wypetniali réwniez
ankiete dotyczaca stanu zdrowia, poziomu ak-
tywnosci fizycznej i natezenia odczuwanego
bolu oraz subiektywna ocene zdrowia (ryc. 2 i 3).
W celu zbadania istotnosci statystycznej uzyska-
nych wynikéw badar postuzono sie testem Smir-
nowa.

Ocena palpacyjna wrazliwosci uciskowej tka-
nek miekkich zostata przeprowadzona na przy-
czepach kostnych wybranych (reprezentatyw-
nych) tkanek wchodzacych w sktad poszczegol-
nych uktadéw, tj.: uktadu migsnia najszerszego
grzbietu, uktadu miesnia piersiowego wigkszego,
uktadu miesnia piersiowego mniejszego i uktadu
wiezadta krzyzowo-guzowego (tab. 1).

Wymienione uktady to zespoty tkanek maja-
cych z sobg bezposredni lub posredni kontakt
strukturalny i przez to pozostajacych w zalez-
nosciach funkcjonalnych zgodnie z prawem ten-
segracji. Ocena ta polegata na punktowym od-
ksztatceniu (nacisku opuszkiem palca masazysty)
miejsc przyczepéw kostnych wybranych elemen-
téw anatomicznych i w tym czasie na subiektyw-
nej ocenie przez pacjentéw ich wrazliwosci (bo-
lesnosci). Nacisk wykonywany byt z narastajaca
sita do momentu, kiedy masazysta wyczuwat
opor tkanki kostnej, uniemozliwiajacy dalsze od-
ksztalcanie ocenianej tkanki. W tym czasie bada-
ny informowat masazyste o tym, czy w trakcie
powyzszego odksztatcania odczuwa on bol
w miejscu badanym, czy tez odczuwa tylko ucisk
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Nr karty

Imie i nazwisko Wiek Telefon kontaktowy

Rozpoznanie lekarskie:

Opis zdjecia rentgenowskiego:

Objawy podmiotowe (co boli):

B6l symetryczny O
Bl asymetryczny O

Przebieg choroby (od kiedy wystepuja dolegliwosci, jak sie rozwijaty i kiedy sie nasilaty, z czym sa kojarzone):

Uwagi lekarza prowadzacego (przebyte choroby):

Strona lewa
Data badania

OCENA PALPACYJNA Strona prawa

Data badania

UKEAD MIESNIA NAJSZERSZEGO GRZBIETU

Warga zewnetrzna grzebienia talerza kosci biodrowej

Boczna powierzchnia wyrostka kolczystego Th5-Th7

Boczna powierzchnia kosci pietowej
UKLAD MIEsNIA PIERSIOWEGO WIEKSZEGO

Grzebien guzka wiekszego kosci ramiennej

Kolec biodrowy przedni gérny

Guzowatosc i kosci srédstopia
UKEAD MIESNIA PIERSIOWEGO MNIEJSZEGO
Kat gérny topatki

Wyrostek kruczy topatki

Kretarz wiekszy kosci udowe;j

D6t podgrzebieniowy topatki
UKEAD WIEZADEA KRZYZOWO-GUZOWEGO
Kolec biodrowy tylny gérny

Boczna powierzchnia kosci krzyzowej

Kresa chropawa kosci udowej (1 dt. kosci udowej)

Ryc. 1. Karta oceny stanu pacjenta na potrzeby masazu medycznego

bez wrazenia bélu. Przyjeto, ze wystepowanie
b6lu w miejscu badanym swiadczy o dysfunkcji
ocenianej tkanki z jednoczesnym podwyzsze-
niem jej napiecia spoczynkowego. W trakcie za-
biegéw masowane byty tkanki, ktére w ocenie
wykazaty wzmozong wrazliwos¢. Masaz wyko-

nywany byt w pozycji lezenia przodem badzZ na
boku, z zachowaniem zasad utozenia w rozluz-
nieniu. Masaz wykonywany byt z wykorzysta-
niem technik gtaskania, rozcierania, ugniatania
i wibracji przez tego samego masazyste u wszyst-
kich pacjentéw.
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Pte¢: kobieta O mezczyzna O

M€ | NAZWISKO...euviiiiiiieiiieieee et

ANKIETA

Prosimy wybrac i zaznaczy¢ symbolem ,x” te stwierdzenia, ktére opisuja Paristwa obecny stan.

Przed Po

1. Czas spedzam gtéwnie w domu O O
2. Czesto zmieniam pozycje, aby nie odczuwac dyskomfortu podczas siedzenia O O
3. Wolniej chodze O O
4. Nie wykonuje pewnych prac domowych, ktére dotychczas nie sprawiaty mi trudnosci O O
5. Przy wchodzeniu po schodach musze trzymac sie poreczy O O
6. Czesciej ktade sie, aby odpoczaé w ciagu dnia O O
7. Przy wstawaniu z krzesta musze sie czego$ przytrzymac O O
8. Przy wykonywaniu pewnych czynnosci zdany jestem na innych ludzi O O
9. Wolniej sie ubieram O O
10. W pozycji stojacej moge przebywac tylko przez krétki czas O O
11. Staram sie nie schylac i nie klekac O O
12. Wstawanie z krzesta sprawia mi trudnosé O O
13. BSl w dolnym odcinku kregostupa jest niemalze nieustajacy O O
14. Duza trudnos¢ sprawia mi w lezeniu zmiana pozycji z boku na drugi bok O O
15. Zmniejszyt mi sie apetyt O O
16. Mam trudnosci przy zaktadaniu skarpet/rajstop O O
17. Pieszo moge pokonywac tylko niewielkie odlegtosci O O
18. Gorzej sypiam O O
19. Przy ubieraniu potrzebuje pomocy drugiej osoby O O
20. Wigkszos¢ dnia spedzam w pozycji siedzacej O O
21. Unikam wykonywania prac domowych wymagajacych wiekszego wysitku fizycznego O O
22. W kontaktach z innymi ludZmi czesciej sie irytuje i narzekam O O
23. Wolniej wchodze po schodach O O
24. Wigkszos¢ dnia spedzam lezac w t6zku O O

Ryc. 2. Ankieta badawcza (czes¢ 1)

Wyniki badan

Przeprowadzone badania wykazaty, ze naj-
czesciej bolesnos¢ uciskowa wystepowata
w obrebie tkanek uktadu migsnia piersiowego
mniejszego, a najrzadziej w ukfadzie miesnia
piersiowego wiekszego (ryc. 4).

W przeprowadzonym eksperymencie badani
okreslali w skali szesciostopniowej subiektywne
natezenie bolu przed (ryc. 5) i po serii zabiegéw
masazu medycznego (ryc. 6). Ankietowani doko-
nali réwniez subiektywnej oceny zdrowia przed
i po serii masazu (ryc. 7). Wiekszos¢ oséb przed
masazami, w dziesigciostopniowej skali, okresla-

ta swdj stan zdrowia jako zty. Po zabiegach nato-
miast wiekszos¢ badanych ocenita swdj stan
zdrowia jako znacznie lepszy niz przed terapia.

Wyniki testu Smirnowa, uzytego w celu usta-
lenia istotnosci statystycznej zmian, ktére nastapi-
ty po zabiegach w badanej grupie, wykazaty, iz
réznice miedzy natezeniem bélu oraz subiektyw-
na oceng zdrowia przed i po masazach sg istotne
statystycznie. Zatem mozna stwierdzic, ze w ba-
danej grupie masaz medyczny jest skuteczng for-
ma terapii istotnie zmniejszajaca natezenie bolu,
jak réwniez poprawiajaca subiektywna ocene sta-
nu zdrowia pacjentéw w wieku starszym, cierpia-
cych z powodu bélu kregostupa.
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Prosze wybrac i zaznaczy¢ symbolem ,x” jedno okreslenie odpowiadajace aktualnemu natezeniu bélu, ktéry
Pani/Pan odczuwa.

Przed zabiegami Natezenie bélu Po zabiegach

1. B6l niemalze nie do wytrzymania

. Bardzo silny bdl
. Silny bél

. Umiarkowany bdl
. Niewielki bél

. Nie odczuwam bélu

Ul | W N

Prosimy wybra¢ i zaznaczy¢ symbolem ,x” jedno okreslenie odpowiadajace aktualnemu Pani/Pana stanu
zdrowia.

Przed zabiegami Po zabiegach
Zty stan zdrowia: 0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
Bardzo dobry stan zdrowia: 10

Ryc. 3. Ankieta badawcza (czes¢ 2)

Tabela 1a. Uktad miesnia najszerszego grzbietu

Uktad miesnia najszerszego grzbietu

m. najszerszy grzbietu (grzebieri kosci biodrowej, Th6, grzebieri guzka mniejszego)
troczek gérny mm. strzatkowych (pow. boczna kosci pietowej)

przegroda miedzymiesniowa tylna podudzia (tylna pow. kostki bocznej)

tylna czes¢ pasma biodrowo-piszczelowego (tylna pow. gtowy strzatki)
powierzchowna warstwa m. posladkowego wielkiego

przegroda miedzymiesniowa przysrodkowa ramienia (ktykie¢ przysrodkowy kosci ramiennej)
m. zginacz tokciowy nadgarstka (kos¢ grochowata)

m. zginacz promieniowy nadgarstka (podstawa Il kosci $rédrecza)

m. dtoniowy dtugi (rozciggno dfoniowe)

powiez kiebika

Powszechnie wiadomo, ze styl zycia, sposob
spedzania wolnego czasu oraz poziom aktywno-
Sci fizycznej rzutuje na stan zdrowia. Jednoczes-
nie dolegliwosci bélowe w znacznym stopniu

z krzesta. Mozna to zauwazy¢, analizujac wyniki
przeprowadzonej ankiety przed i po zabiegach
masazu (ryc. 8), z ktérej wynika, ze w badanej
grupie przed zabiegami masazu aktywnos¢ fi-

moga ogranicza¢ wykonywanie codziennych za-
je¢ i normalng egzystencje. Do rangi problemu
moga urastac z pozoru proste czynnos$ci samoob-
stugi, takie jak: zaktadanie skarpet czy wstawanie

zyczna byta znacznie bardziej ograniczona niz
po serii zabiegow.

Przed masazami 85% badanych unikato wy-
konywania prac domowych wymagajacych wiek-
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Tabela 1b. Uktad miesnia piersiowego wiekszego

Uktad miesnia piersiowego wiekszego

m. pochyty przedni (guzek m.p. na | zebrze)
powiez powierzchowna brzucha

. strzatkowy krétki (guzowatosé V kosci srédstopia)

. naramienny: czesc tylna (grzebier topatki)

3333333

m. piersiowy wiekszy (grzebieni guzka wiekszego kosci ramiennej)

wiezadto pachwinowe (pow. przysrodkowa kolca biodrowego gérnego przedniego)

m. naprezacz powiezi szerokiej uda (pow. boczna kolca biodrowego gérnego przedniego)
przednia czes¢ pasma biodrowo-piszczelowego (przednia pow. gtowy strzatki)

m. krawiecki (pow. dolna kolca biodrowego gérnego przedniego)

przegroda miedzymiesniowa przednia podudzia (pow. przednia kostki bocznej)

. strzatkowy dtugi (kos¢ klinowata przysrodkowa i | kos¢ srédstopia)

. naramienny: czes¢ przednia (koniec barkowy obojczyka)
. czworoboczny grzbietu: czes¢ zstepujaca (pow. gérna korica barkowego obojczyka)

. czworoboczny grzbietu: czesé poprzeczna (gérna czesc grzebienia topatki)
. czworoboczny grzbietu: czesé wstepujaca (tréjkatny poczatek grzebienia topatki)

Tabela 1c. Uktad miesnia zebatego przedniego

Uktad miesnia piersiowego mniejszego

. dZwigacz topatki (kat gérny topatki)

. podgrzebieniowy (dét podgrzebieniowy topatki)

. nadgrzebieniowy (dét nadgrzebieniowy topatki)

33333333

powiez obojczykowo-piersiowa
m. piersiowy mniejszy (pow. boczna II-V zebra)

powiez piersiowo-ledZwiowa

m. biodrowy (kretarz mniejszy kosci udowej)

. zebaty przedni (powierzchnia zewnetrzna dziewieciu gérnych zeber)

. réwnolegtoboczny mniejszy (wyrostki kolczyste C6-7)
. réwnolegtoboczny wiekszy (wyrostki kolczyste Th1-4)

. obty mniejszy (Srodkowa czes¢ brzegu bocznego topatki)

. naramienny czes¢ srodkowa (wyrostek barkowy topatki)

przegroda miedzymiesniowa boczna ramienia (ktykie¢ boczny kosci ramiennej)
m. ramienno-promieniowy (dalsza czes¢ brzegu bocznego kosci ramiennej)

m. odwracacz przedramienia (ponizej i powyzej guzowatosci kosci promieniowej)

m. dwugtowy ramienia — gtowa krétka (guzowatos¢ promieniowa kosci promieniowej)
m. kruczo-ramienny (1/2 brzegu przysrodkowego kosci ramiennej)

m. czworoboczny ledZwi (wyrostki zebrowe kregéw ledZzwiowych)

m. posladkowy sredni (pow. gérna kretarza wielkiego kosci udowej)

wiezadto biodrowo-ledZzwiowe (wyrostek poprzeczny IV kregu ledZwiowego)

m. gruszkowaty (pow. gérno-tylna kretarza wielkiego kosci udowej)

szego wysitku, jak réwniez 90% z nich nie wyko-
nywato pewnych prac, ktére dotychczas nie spra-
wiaty im trudnosci. Po masazach wyniki te popra-
wity sie okoto 30%. Na stwierdzenie: ,czas spe-
dzam gtéwnie w domu”, przed zabiegami
twierdzaco odpowiedziato 70% badanych, a po
masazach 60%. Wynik ten nie zmienit si¢ praw-
dopodobnie dlatego, ze s3 to osoby samotne,
ktore nie utrzymuja kontaktu z rodzing lub znajo-
mymi. 80% oséb badanych przed masazami
oznajmito, iz wolniej sie porusza i ubiera, wol-
niej wchodzi po schodach i musi réwnoczesnie

trzymac sie poreczy, a po masazach sposéb wy-
konywania tych czynnosci niewiele sie zmienit,
co byé moze wiaze sie z tym, ze osoby starsze
z racji swojego wieku ostrozniej sie poruszaja.
Przeszto potowa badanych, przy wykonywaniu
niektérych czynnosci dnia codziennego, okazata
sie by¢ zaréwno przed i po masazach skazana na
pomoc innych ludzi. Po masazach wigkszosc¢
0séb miata mniejsze problemy z zaktadaniem
skarpet, wstaniem z krzesta, schylaniem sig, spa-
niem, mniej narzekata i irytowata sie podczas
kontaktéw z innymi ludZmi. Procent oséb spe-
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Tabela 1d. Ukiad wiezadta krzyzowo-guzowego

Uktad wiezadta krzyzowo-guzowego

m. posladkowy wielki (guzowatos¢ posladkowa kosci udowej)

m. przywodziciel wielki (ktykie¢ przysrodkowy kosci udowej)

wiezadto krzyzowo-guzowe (pow. boczna kosci krzyzowej)

m. dwugtowy uda — gtowa dtuga i krétka (pow. gérna gtowy strzatki)

m. potsciegnisty (gesia stopka)

. potbtoniasty (ktykiec¢ przysrodkowy kosci piszczelowej)

. podkolanowy (bruzda podkolanowa)

. ptaszczkowaty (pow. tylna kosci piszczelowej)

. zginacz dtugi palcéw (paliczki dalsze 1I-V palca)

. zginacz dtugi palucha (paliczek dalszy palucha)

. piszczelowy tylny (kos¢ klinowata boczna, 1I-1V kos¢ srédstopia)

. prostownik grzbietu: m. najdtuzszy (czes¢ przysrodkowa kresy karkowej)
. prostownik grzbietu: pasmo biodrowo-zebrowe (kolec biodrowy tylny gérny)

333333333

. pochyty srodkowy i m. pochyty tylny (pow. boczna I i Il zebra)
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0

Po serii masazu

Przed serig masazu

O Uktad migsnia
najszerszego grzbietu

@ Uktad migénia
piersiowego mniejszego

W Uktad wigzadta
krzyzowo-guzowego

O Uktad migénia
piersiowego wigkszego

Ryc. 4. Bolesnos¢ uciskowa tkanek w poszczegél-
nych uktadach przed i po zabiegach

nie

odczuwam  pgl niemalze
o bolu nie do wytrzymania
niewielki bol 0% 15% bardzo

10%

. silny bol
umiarkowany 20%
bol

20%

silny bol
35%

Ryc. 5. Rozktad natezenia bélu w badanej grupie
przed serig masazu

dzajacych dzien lezac w t6zku, czesto odpoczy-
wajac w ciagu dnia, badZ wiekszos¢ dnia spedza-
jac w pozycji siedzacej, réwniez zmniejszyt sie
po masazach.

Whyniki ankiety wykazaty, ze po masazach czyn-

b6l niemalze

nie do wytrzymania

0%
bardzo

silny bél  silny bél

5% 5%

umiarkowany
bél
10%

nie odczuwam

bélu
45%

Ryc. 6. Rozktad natezenia bélu w badanej grupie po
serii masazu

niewielki bol
35%

4 5

bardzo dobi
Skala oceny zdrowia ry

stan zdrowia
bardzo zty stan zdrowia

przed masazami = po masazach

Ryc. 7. Wyniki subiektywnej oceny zdrowia przed
i po serii masazu

nosci dnia codziennego nie sprawiaty badanym ta-
kiego problemu, jak przed masazami, gdy odczu-
wali duzy dyskomfort z powodu dolegliwosci bélo-
wych kregostupa, jakkolwiek rezultaty terapii nie we
wszystkich przypadkach byty zadowalajace.
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Czas spedzam gtéwnie w domu

Czesto zmieniam pozycje, aby nie odczuwaéi
dyskomfortu podczas siedzenia

Wolniej chodze

Nie wykonuje pewnych prac domowych,
ktére dotychczas nie sprawiaty mi trudnosci

Przy wchodzeniu po schodach
musze trzymac sie poreczy

Czesciej ktade sie, aby odpocza¢ w ciggu dnia

Przy wstawaniu z krzesta musze sie
czego$ przytrzymac

Przy wykonywaniu pewnych czynnosci
zdany jestem na innych ludzi

Wolniej sie ubieram

W pozyciji stojacej moge przebywaé
tylko przez krétki czas

Staram sig nie schyla¢ i nie kleka¢

Wstawanie z krzesta sprawia mi trudnosci

B6l kregostupa jest niemalze nieustajgcy

Duza trudno$¢ sprawia mi w lezeniu
zmiana pozycji z boku na drugi bok

Zmniejszyt mi sie apetyt

Mam trudnoséci przy zaktadaniu skarpet/rajstop

Pieszo moge pokonywac tylko
niewielkie odlegtosci

Gorzej sypiam
Przy ubieraniu potrzebuje pomocy drugiej osoby
Wigkszo$¢ dnia spedzam w pozycji
siedzgcej
Unikam wykonywania prac domowych
wymagajgcych wiekszego wysitku fizycznego

W kontaktach z innymi ludzmi
czesciej sie irytuje i narzekam

Wolniej wechodze po schodach

Wigkszo$¢ dnia spedzam lezac w tézku

70%
60%

50%
25%

80%
65%

90%
55%

80%
55%

45%
15%

70%
25%

55%
55%

75%
55%

60%
25%

80%
15%

85%
20%

60%
15%

45%
10%

45%
35%

80%
20%

85%
65%

55%
15%

20%
10%

75%
20%

85%
60%

20%
5%
85%
75%
25%

10%

PRZED masazami

Aby cztowiek mégt prawidtowo funkcjonowac,
jego organizm musi by¢ w stanie homeostazy, dla
ktdrej charakterystyczne jest miedzy innymi za-

10 20 30 40 50 60 70 80 920 100

PO masazach

Ryc. 8. Ograniczenie aktywnosci pacjentéw przed i po serii masazu

chowanie statosci i kompleksowosci uktadu struk-
turalnego. W procesie starzenia organizmu docho-
dzi do zaburzen powyzszego stanu réwnowagi,
charakteryzujacych sie rozlegtymi zmianami czyn-
nosciowymi i strukturalnymi wystepujacymi mie-
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dzy innymi w obrebie uktadu ruchu. Dlatego tez,
aby przywrdéci¢ stan réwnowagi organizmu, nie
wystarczy oddziatywac tylko na tkanki zlokalizo-
wane w miejscu bélu, ale nalezy réwniez uwzgle-
dnia¢ ewentualne zaburzenia w obrebie wszyst-
kich tkanek tworzacych wspélny taricuch biokine-
matyczny. Zgodnie z prawem tensegracji, wzrost
naprezenia w jednym z elementéw struktury po-
woduje wzrost naprezenia we wszystkich innych
jej elementach [3]. Kassolik w swej pracy dotycza-
cej masazu medycznego podkresla ogromne zna-
czenie uzyskanych informacji podczas badania
palpacyjnego oraz przeprowadzonego wywiadu
[4, 5]. Na ich podstawie mozna doktadnie opraco-
wac plan indywidualnego dziatania terapeutycz-
nego dla kazdego przypadku i przeprowadzic¢
skuteczng terapie. Takie postepowanie zwieksza
szanse na uzyskanie trwatych efektéw terapeutycz-
nych. Fakt ten nabiera szczegdlnego znaczenia
w terapii prowadzonej u oséb starszych, gdzie
w wyniku dtugotrwatego dziatania czynnika pato-
logicznego doszto z jednej strony do utrwalenia
niekorzystnych zmian czynnosciowych i funkcjo-
nalnych, z drugiej zas do ich rozprzestrzenienia na
wiele tkanek uktadu ruchu.

Autorzy pracy nie znaleZli doniesieri nauko-
wych, w ktérych poruszany byt problem oceny
skutecznosci i mozliwosci wykorzystania masazu
u ludzi starszych z bélami kregostupa. W pracach
Andrzejewskiego i Kassolika badane byty mtod-
sze grupy pacjentéw ze schorzeniami w odcinku
szyjnym i ledZzwiowo-krzyzowym kregostupa [T,
3]. Poréwnujac te badania, mozna zauwazyg, iz
rezultaty terapii w grupach oséb mtodszych sa
lepsze. Prawdopodobnie jest to nastepstwem te-
go, ze organizm oséb starszych nie posiada juz
takich zdolnosci adaptacyjnych i regeneracyj-
nych, jak organizm osoby mtodej, a zaburzenia
u nich wystepujace maja zwykle charakter prze-

Pismiennictwo

wlekty. Nieodwracalne zmiany strukturalne ukta-
du kostnego sg istotng przeszkoda w uzyskaniu
znacznej i trwatej poprawy w rozktadzie napie-
cia spoczynkowego aparatu miesniowo-powie-
ziowego. Nie zmienia to jednak faktu, ze wyniki
badarn w przeprowadzonej pracy wskazujg na
zdecydowang poprawe zaréwno w subiektywnej
ocenie stanu zdrowia, jak i natezeniu bdlu, a tak-
ze poprawe komfortu psychofizycznego bada-
nych oséb. Mozna zatem stwierdzi¢, ze masaz
medyczny stosowany u oséb w wieku starszym
z przewlektymi bdlami kregostupa znacznie
przyczynia sie do zmniejszenia dolegliwosci
i poprawy stanu psychofizycznego pacjentow.
Ma to szczegblne znaczenie wiasnie w grupie
0s6b starszych, gdzie w wiekszosci przypadkéw
dziatanie terapeutyczne powinno byc skierowane
nie tyle na catkowity powrét do zdrowia i przy-
wrécenie petnej ruchomosci kregostupa (np.
w odcinku szyjnym moze to by¢ niebezpieczne
ze wzgledu na czesto wystepujace zmiany struk-
turalne w tetnicy kregowej), co najczesciej jest
niemozliwe, ale na poprawe sprawnosci samoob-
stugowej i komfortu zycia. Aby jednak to osiag-
nac, konieczne jest uwzglednienie w prowadzo-
nej terapii indywidualnego jej planowania i oce-
ny efektywnosci, a takie mozliwosci stwarza
witasnie masaz medyczny.

Whioski

1. Badania wykazaty zmniejszenie natezenia do-
legliwosci bélowych u wszystkich badanych
po masazu medycznym.

2. Po zastosowaniu masazu medycznego stwier-
dzono znaczng poprawe subiektywnej oceny
stanu zdrowia badanych oséb i zmniejszenie
ograniczenia ich aktywnosci fizycznej.
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Lekarze pierwszego kontaktu w ocenie rodzicéw dzieci
w wieku przedszkolnym
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Parental opinions about their child’s primary care physicians
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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. Postep cywilizacyjny oraz rozwéj techniczny i intelektualny spoteczeristw znalazty swoje
odzwierciedlenie w stosunkach miedzy lekarzem a pacjentem. Wymagania wobec lekarza nabieraja szczegélne-
go znaczenia, kiedy pacjentem jest dziecko. Celem pracy byta ocena jakosci kontaktu lekarza z matym pacjen-
tem w duzym miescie.

Materiat i metody. Rodzice 68 dzieci przedszkolnych wypetnili ankiete dotyczaca oczekiwari wobec lekarza
pierwszego kontaktu ich dziecka.

Wyniki. Wiekszos¢ dzieci (65%) byta zawsze leczona przez lekarza, ktéry miat podpisany kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia. 11% dzieci znajdowato sie pod stata kontrola medyczng. 60% opiekunéw decyduje sie na
wizyte u lekarza tego samego lub nastepnego dnia po dostrzezeniu u dziecka niepokojacych objawoéw. 54% dzie-
ci zawsze samo zgtasza rodzicom zte samopoczucie, a 43% czyni to czasami. Wszyscy ankietowani deklarowa-
li, ze wizyta u lekarza przebiega zawsze w ich obecnosci. Wsréd procedur medycznych, wywotujacych u mate-
go pacjenta najwigkszy lek, zdecydowanie dominuja zastrzyki oraz pobieranie krwi (81%). 77% ankietowanych
wystawita swemu lekarzowi jedng z dwéch najwyzszych ocen (Srednia 4,09, skala 1-5).

Whioski. Mimo pewnych btedéw lekarze coraz czesciej czynia zados¢ wymaganiom stawianym im przez matych
pacjentéw i ich rodzicéw. Dobry lekarz to taki, w ktérego obecnosci dziecko nie czuje zagrozenia, ktéry potrafi
stworzy¢ przyjazna atmosfere, traktuje matego pacjenta indywidualnie i nagradza za odwage podczas badania.
Stowa kluczowe: ocena lekarza, lekarz pierwszego kontaktu, dziecko, przedszkole, wizyta u lekarza.

Background. Development of societies and technical progress changed the relationship between patient
and his physician. Expectations regarding medical service are far more subtle when the child is concerned. The aim
of the present study was to assess the quality of primary care physicians professional contact with the little patient.
Material and methods. Parents of 68 children were interviewed about their primary care physicians.

Results. The majority of children (65%) were always treated by the physician whose expenses were fully covered
by public health insurance. 11% of the children are under constant medical care. 60% of parents visit the prima-
ry care physicians on the same or the next day after the symptoms were observed. 54% of the children always in-
form their parents about alarming symptoms, 43% do it sometimes. All respondents are present during the exami-
nation. Injections and taking blood belong to the most feared procedures (81%). 77% of the respondents rated
their child’s physician ‘good’ or ‘very good’ (mean 4.09, range 1-5; 5 — ‘very good’).

Conclusions. In spite of certain mistakes physicians do realize parents’ expectations. A perfect primary care physi-
cians creates an informal, familiar ambience, treats each child individually and praises the little patient for coo-
peration during the examination.

Key words: child, primary care physicians, parents, child day care centers, physician—patient relationship.
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Wstep

Postep cywilizacyjny oraz rozwoj techniczny
i intelektualny spoteczeristw znalazty swoje
odzwierciedlenie w stosunkach miedzy leka-
rzem a pacjentem. Sondaze pokazuja, jak zmie-
niaja sie oczekiwania Polakéw wobec stuzby
zdrowia. Wymaga sie juz nie tylko szczegdéto-
wych badan i trafnej diagnozy, ale réwniez
przyjaznej atmosfery, rozmowy i wyjasnienia
istoty choroby [1, 2].

Jak dotad kwestia oceny polskich lekarzy
przez ich pacjentéw nie byta analizowana szcze-
gétowo w pismiennictwie medycznym. W kra-
jach rozwinietych satysfakcja pacjenta coraz cze-
Sciej staje sie jednym z miernikéw jakosci opieki
zdrowotnej, a na ocene pracy lekarza sktadajg sie
zaréwno jego kompetencje medyczne, jak
i umiejetnosci komunikacji z chorym [3]. Powyz-
sze oczekiwania nabieraja szczegdlnego znacze-
nia, kiedy pacjentem jest dziecko.

W zwiazku z powyzszym, celem naszej pracy
byta ocena jakosci kontaktu lekarza z matym pa-
cjentem w duzym miescie.

Materiat i metody

Wykorzystane do analizy dane zostaty zebra-
ne przez studentéw Akademii Medycznej we
Wroctawiu, dziatajacych w Miedzynarodowym
Stowarzyszeniu Studentéw Medycyny IFMSA-Po-
land, podczas akcji ,Szpital Pluszowego Misia”
organizowanych we wroctawskich przedszko-
lach. Opisywany projekt funkcjonuje od wielu lat
pod nazwa ,Teddy Bear Hospital” w Niemczech
i Skandynawii. Jego przewodnia intencja jest
oswojenie dzieci z osobg lekarza, zapoznanie ich
z podstawowymi procedurami medycznymi oraz
zmniejszenie stresu zwigzanego z pobytem
w szpitalu. Aby to osiagna¢, dzieci w wieku 3-7
lat zostaja zaproszone do zaaranzowanej
w przedszkolu kliniki, wyposazonej w poczekal-
nig, rejestracje, gabinet lekarski i zabiegowy, RTG
oraz sale operacyjna. Maluchy wystepuja w roli
opiekunow zabawek, przyprowadzajac je z do-
mu i towarzyszac im podczas catej procedury ba-
dania lekarskiego oraz doktadnie relacjonujac
stan zdrowia podopiecznego.

Po akcji rodzice przedszkolakéw zostali po-
proszeni o wypetnienie ankiet, ktére pozwola
ocenic¢ ich oczekiwania wobec lekarza pierwsze-
go kontaktu ich dziecka. Zadano 44 pytania,
ktore dotyczyty zaréwno podstawowych informa-
cji na temat sytuacji rodzinnej (wiek rodzicéw,
wyksztatcenie, liczba posiadanego potomstwa),
jak roéwniez stanu zdrowia dziecka (obecne
i przebyte choroby, alergie) oraz specyfiki kontak-
tu lekarza z matym pacjentem.

Wyniki

Badaniem objeto opiekunéw 68 dzieci (34
chtopcéw i 34 dziewczynki). Sredni wiek dziecka
wynidst 5,7 roku. Wéréd ankietowanych rodzin
dominowat model 2 + 1, ewentualnie 2 + 2 ($red-
nia liczba dzieci w rodzinie — 1,6).

Ankiety wypetnito 68 opiekunéw przedszko-
lakéw. Sredni wiek respondenta wynosit 34 lata,
natomiast wspoétmatzonka — 36 lat. Ankiete
znacznie czesciej wypetniaty matki (91%). Nieco
czesciej ankiete wypetniat rodzic z wyksztatce-
niem wyzszym od wspétmatzonka. W 17% przy-
padkéw wyksztatcenie ktéregos z rodzicow zwia-
zane byto z medycyna (np. lekarz, pielegniarka).

Stan zdrowia dzieci

Opiekunowie 40% przedszkolakéw przyzna-
wali, ze ich dziecko cierpi na alergie, jednak tyl-
ko 6% respondentéw zdecydowato sie na prze-
prowadzenie odczulania.

Z réznych przyczyn zabiegi operacyjne prze-
byto 24% przedszkolakéw. Sposréd badanych
dzieci 34% nigdy nie byto hospitalizowane. Raz
lub dwa razy w szpitalu przebywato 54%, a co
najmniej trzy razy — 12% przedszkolakéw. Naj-
dtuzszy pobyt dziecka w szpitalu trwat przeciet-
nie 10 dni.

Kontakty z lekarzem

Wiekszos¢ dzieci (65%) byta zawsze leczona
przez lekarza, ktéry miat podpisany kontrakt
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Pozostate
dzieci korzystaty z pomocy lekarza prywatnego,
przy czym dla 22% z nich byt to lekarz pierwsze-
go kontaktu. Kontakty z lekarzem miaty zwykle
miejsce w przychodni (76%), rzadziej w szpitalu
(8%). W 16% przypadkow korzystano z wizyt do-
mowych.

Jesli chodzi o czestos¢ korzystania z pomocy
lekarskiej, to 11% dzieci znajdowato sie pod sta-
ta kontrola medyczna (jako przyczyny wymienia-
ne byty miedzy innymi alergie, przewlekte zaka-
zenia, zaburzenia rozwoju ukfadu kostnego,
a takze rozszczep wargi i podniebienia) (tab. 1).

Tabela 1. Czestos¢ kontaktu ankietowanych z leka-

rzem z powodu choroby dziecka

Raz w miesigcu 25%
Raz na 3 miesigce 37%
Raz na 6 miesigcy 21%
Raz w roku 0%
Rzadziej 6%
Pod statg kontrolg (choroba przewlekta) 1%
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Zdecydowana wiekszos¢ (60%) opiekunow
przyznata, ze decyduje sie na wizyte u lekarza te-
go samego lub nastepnego dnia po dostrzezeniu
u dziecka niepokojacych objawéw. Ponad 3 dni
zwleka z wizytg zaledwie 1% respondentow (tab.
2). Sposrod objetych badaniem dzieci 54% za-
wsze samo zgtasza rodzicom niepokojace obja-
wy, a 43% czyni to czasami.

Przygotowanie do wizyty

Wszyscy respondenci deklarowali, ze uprze-
dzaja dziecko o planowanej wizycie u lekarza,
dzieki czemu rozumie ono jej cel. Ponadto 94%
rodzicéw przeprowadza z dzieémi rozmowy
o zdrowiu i chorobie. Pomimo to, w odczuciu
opiekunéw, az 37% maluchéw idzie do lekarza
niechetnie.

W gabinecie lekarskim

Tylko 30% respondentéw leczacych swoje
dzieci w przychodni badzZ szpitalu stwierdzito, ze
nie czeka wcale na wizyte, badzZ tez czas oczeki-
wania na przyjecie przez lekarza jest krétszy niz
10 minut. Pozostate 70% zmuszone jest do czeka-
nia w poczekalni przez dtuzej niz 10 minut, a 18%
badanych nawet przez ponad pét godziny (tab. 3).

Duza czes$¢ dzieci podczas wizyty u lekarza
zachowuje sie w odczuciu opiekuna zupetnie
normalnie. Jednak az 48% respondentéw przy-
znato, ze ich dziecko jest oniesmielone lub zde-
nerwowane, a 5% — wrecz przestraszone (tab. 4).

Niezwiazane z choroba bdle brzucha, poja-
wiajace sie przed wizyta u lekarza, zaobserwo-
wato u swojego dziecka 7% respondentéw.
Wsréd innych dolegliwosci tego typu zaden
z opiekunéw nie wymienit natomiast goraczki ani
nudnosci. Trzeba jednak pamietac, ze wspomnia-
ne objawy czesto same w sobie stanowia przy-

Tabela 2. W ktérym dniu od zauwazenia objaw6w

chorobowych u dziecka ma miejsce wizyta u lekarza?

Tego samego dnia 26%
Nastepnego dnia 54%
Po 2-3 dniach 19%
PézZniej 1%

Tabela 3. Czas oczekiwania z dzieckiem w pocze-

kalni gabinetu lekarskiego

Bez oczekiwania 2%
Krécej niz 10 minut 28%
10-30 minut 52%

Ponad 30 minut 18%

czyne kontaktu z lekarzem i dlatego respondenci
mogli wiazac ich wystepowanie z choroba, nie
zas — ze stresem dziecka, towarzyszacym wizycie
w placéwce opieki zdrowotne;j.

Wszyscy ankietowani deklarowali, ze wizyta
u lekarza przebiega zawsze w ich obecnosci.
Znaczna cze$¢ (39%) lekarzy zawsze objasnia
dziecku wykonywane czynnosci oraz ich cel,
54% czyni to czasami, 7% zas — wcale.

Wsréd procedur medycznych, wywotujacych
u matego pacjenta najwiekszy lek, zdecydowanie
dominuja zastrzyki oraz pobieranie krwi — az
81% dzieci boi sie ktérejs z tych czynnosci (w an-
kiecie mozna byto udzieli¢ wiecej niz jednej od-
powiedzi). Mniejsze emocje wywotuje zaglada-
nie do gardta (14%). Zaledwie 1% dzieci boi sie
badania palpacyjnego, natomiast zadne — ostu-
chiwania. Czes¢ respondentéw (10%) nie potrafi-
ta wskazac czynnosci lekarskich, ktére wywoty-
watyby u ich dziecka lek.

Zdecydowana wigkszos¢ (68%) lekarzy pod-
czas przeprowadzania wywiadu rozmawia
z dzieckiem, natomiast 32% — wylacznie z jego
opiekunami (tab. 5). Nie stwierdzono wystepowa-
nia zaleznosci miedzy wiekiem dziecka a sposo-
bem zbierania wywiadu przez lekarza.

Bardzo pozytywnie nalezy oceni¢ stwierdze-
nie przez prawie wszystkich respondentow
(98,5%), ze wybrany przez nich lekarz ma przy-
jazny kontakt z matym pacjentem. Wiekszos¢
(93%) lekarzy ma dla dziecka upominek, w tym
34% — przy kazdej wizycie. Niekorzystne odczu-
cia respondentéw wzbudzat natomiast wyglad
gabinetu — tylko 43% ankietowanych uznato wy-
str6j przychodni za przyjazny dzieciom.

Ocena lekarza

Respondentéw poproszono réwniez o ocene
lekarza ich dziecka w pigciostopniowej skali (5 —

Tabela 4. Zachowanie dziecka w trakcie wizyty
u lekarza

Oniesmielone 39%
Zdenerwowane 9%
Przestraszone 5%
Normalne 47%

Tabela 5. Z kim lekarz przeprowadza wywiad?

Tylko z rodzicami 32%
Tylko z dzieckiem 0%
Z rodzicami, potem z dzieckiem 57%
Z dzieckiem, potem z rodzicami 1%
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Tabela 6. Ocena zadowolenia ankietowanych z le-

karza (1 — bardzo zfa, 5 — bardzo dobra)

2%
3%
18%
40%
37%

g w N =

nota najbardziej pozytywna). Zdecydowana
wiekszos¢ (77%) wystawita swemu lekarzowi
ktéras sposréd dwéch najwyzszych not (Srednia
4,09) (tab. 6).

W opinii ponad potowy (54%) ankietowanych
lekarz traktuje ich dziecko indywidualnie. Prze-
ciwne zdanie miato zaledwie 5% opiekunéw.
Jednak az 41% ankietowanych zyczytoby sobie
bardziej indywidualnego kontaktu na linii le-
karz—pacjent lub wskazato na zaleznos¢ miedzy
podejsciem lekarza a liczba oczekujacych pa-
cjentow (tab. 7).

Wielu (59%) opiekunéw zauwazyto, ze ich
dziecko bawi sie ,w szpital”, przy czym zdecydo-
wana wiekszo$¢ maluchéw weciela sie w role le-
karza (82%), nie zas — pacjenta (16%) czy piele-
gniarki (2%).

Na pytanie, czy w dziecinstwie bali sie wizyt
u lekarza, twierdzaco odpowiedziato 24% respon-
dentéw. Wiekszos¢ ankietowanych deklarowata,
ze nie bata sie lekarza (48%), badZ tez nie byta
w stanie udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie (28%).

Niemal wszyscy (97%) ankietowani uznali na-
tomiast akcje oswajajace maluchy z widokiem
biatego fartucha (takie jak ,Szpital Pluszowego
Misia”) za potrzebne.

Dyskusja

Mimo ze problem satysfakcji pacjenta jest od
wielu lat przedmiotem dyskusji w krajach z roz-
winietym systemem placéwek medycyny rodzin-
nej, w Polsce tematyka ta nie jest przedmiotem
zbyt wielu badari naukowych [4]. Zgodnie z da-
nymi Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS)
z 2004 r., 60% Polakéw deklaruje niezadowole-
nie ze stuzby zdrowia, zadowolony z jej ustug
jest jedynie co piaty ankietowany [2]. Wczesniej-
sze doniesienia CBOS [1] wskazuja jednak, ze
niezaleznie od zdecydowanie negatywnej ogdl-
nej oceny stuzby zdrowia opinie na temat jakosci
opieki zdrowotnej rozktadajg sie bardziej réwno-
miernie (40% ankietowanych wyraza zadowole-
nie, 47% ocenia jakos¢ opieki krytycznie).

Nasze badania wykazaty, ze mimo pewnych
btedéw lekarze coraz czesciej czynig zados¢ wy-
maganiom stawianym im przez matych pacjen-
tow i ich rodzicéw, sposréd ktérych az 77% do-

Tabela 7. Czy lekarz traktuje pacjentéw indywi-

dualnie?

Tak 54%
Tak, ale niewystarczajaco 23%
Nie 5%
Zalezy od liczby oczekujacych 18%

brze lub bardzo dobrze ocenia swojego lekarza
pierwszego kontaktu ich dziecka. Powyzsze ob-
serwacje potwierdza przeprowadzone na wiek-
szg skale badanie CBOS [5]. Zgodnie z jego wy-
nikami, lekarzowi leczacemu ich dzieci ufa az
81% ankietowanych. Niepokoi natomiast, ze we-
dtug tego samego badania az 13% rodzicow ma
do lekarza dos¢ mate badZ bardzo mate zaufanie.
Warto jednak podkresli¢, ze dostepnos¢ lekarzy
pierwszego kontaktu rodzice okreslaja obecnie
jako lepsza niz przed reforma stuzby zdrowia [5].

Wedtug ankietowanych przez nas rodzicéw
i opiekunéw, dobry lekarz to taki, w ktérego obec-
nosci dziecko nie czuje zagrozenia, ktéry potrafi
stworzy¢ przyjazng atmosfere, traktuje matego
pacjenta indywidualnie i nagradza za odwage
podczas badania. Podobnie jak w badaniach za-
granicznych [6], krétkie oczekiwanie na wizyte
i dtuzszy czas poswiecony na konsultacje me-
dyczna maja zwiazek z wyzszym stopniem saty-
sfakcji pacjenta i sktadajg sie na pozytywny obraz
gabinetu lekarskiego.

Lekarz pierwszego kontaktu powinien byc
Swiadomy, ze strach przed wizyta w jego gabine-
cie moze nie tylko wptynac¢ niekorzystnie na wy-
nik badania dziecka, ale takze wywierac bardziej
dalekosiezne skutki, powodujac dtugotrwaty uraz
psychiczny i zaburzajac wtasciwe relacje z oto-
czeniem i rozwdéj matego pacjenta. Nalezy pa-
mietac, ze ze spoteczno-psychologicznego punk-
tu widzenia wizyta w gabinecie pediatrycznym
jest wypadkowa interakcji trzech osobowosci:
dziecka, rodzica i lekarza. O efektywnosci bada-
nia, trafnej diagnozie i prawidtowym leczeniu de-
cyduje wiec nie tylko wiedza i profesjonalizm le-
karza, ale réwniez jego wyrozumiatos¢, pozwala-
jaca na harmonijng wspdtprace z dzieckiem
i jego opiekunami. W tym kontekscie szczegélne-
go znaczenia nabiera deklaracja wiekszosci ba-
danych przez nas respondentéw, ze rozmawiaja
oni ze swoim dzieckiem na tematy zwiazane z je-
go stanem zdrowia.

Whioski

Niezwykta wrazliwos¢ matego cztowieka po-
zwala mu doskonale i bezbtednie odbiera¢ na-
stroje oraz intencje otaczajacych go oséb. To
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wilasnie sprawia, ze lekarze pierwszego kontaktu jeszcze wiele staran, aby zwiekszy¢ komfort ma-
przywiazuja coraz wieksza wage do aspektu psy- tych pacjentéw i sprawi¢, zeby kazdy z nich wy-
chologicznego wizyty. Niemniej nalezy poczynic chodzit z gabinetu lekarskiego usmiechniety.
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Zakazenia Chlamydia trachomatis — czy zawsze
towarzysza im objawy?
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Chlamydia trachomatis infections — are they always
accompanied by symptoms?
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Wstep. Istotnym problemem w przypadku zakazeri Chlamydia trachomatis jest fakt, iz duza ich
czes¢ przebiega bezobjawowo.

Cel pracy. Celem pracy byfa ocena zaleznosci miedzy czestoscia wystepowania zakazenn uktadu moczowego
(ZUM) wsréd pacjentéw lekarzy rodzinnych wywotanych przez bakterie C. trachomatis a zgtaszanymi przez nich
objawami oraz innymi danymi z wywiadu.

Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 350 pacjentéw z obcigzajacym wywiadem w kierunku choréb ukta-
du moczowo-ptciowego. Materiatem do badan na obecnos¢ antygenu C. trachomatis byty wymazy z cewki mo-
czowej. Oznaczenia wykonano testem immunofluorescencji bezposredniej. Pacjenci wypetniali takze ankiete do-
tyczaca ich przesztosci chorobowej oraz wystepujacych objawdéw.

Wyniki. Zakazenie C. trachomatis wystapito u 25,1% badanych. Istotnie statystycznie czesciej wystapito u oséb
z obcigzajacym wywiadem dotyczacym schorzeri uktadu moczowego (kamicy, zabiegéw urologicznych oraz
cewnikowania pecherza), a takze u kobiet z obciazajacym wywiadem ginekologiczno-potozniczym (dotyczacym
trudnosci z zajsciem w ciaze, poronien, zapalen szyjki macicy i pochwy oraz uptawoéw).

Dyskusja. Wiekszos¢ autoréow podkresla fakt bezobjawowego przebiegu zakazen chlamydiowych, co tylko po
czesci znalazto potwierdzenie w badaniach wtasnych.

Whioski. Wiekszos¢ stwierdzanych zakazenr C. trachomatis to infekcje, ktérym towarzysza objawy. Zakazenia wy-
stepuja istotnie statystycznie czesciej u 0s6b z obcigzajacym wywiadem dotyczacym schorzeri uktadu moczowe-
go oraz u kobiet z obciazajacym wywiadem ginekologiczno-potozniczym. Wobec duzego odsetka zakazen C. tra-
chomatis oraz mozliwosci ich bezobjawowego przebiegu nalezy rozwazy¢ wskazania do czestszego przeprowa-
dzania badan w ich kierunku. Wobec faktu, ze zakazenia C. trachomatis moga mie¢ wptyw na nieptodnosé
i powiktania w ciazy, diagnostyka tych infekcji powinna by¢ przeprowadzana rutynowo wsréd kobiet planujacych
ciaze oraz wsréd ciezarnych.

Stowa kluczowe: zakazenia, Chlamydia trachomatis, objawy.

Background. Essential problem in case of Chlamydia trachomatis infections is the fact that most of
them proceed without symptoms.

Objectives. The purpose of this dissertation was to assess the connection between the incidence of urinary tract
infections (UTI), among patients of general practitioners, caused by C. trachomatis bacterium and symptoms that
these patients report as well as other data from an interview.

Material and methods. 350 patients with incriminating interview concerning diseases of urogenital tract took part
in the research. A swab from urethra was the material for examinations to detect the presence of C. trachomatis
antigen. Marks were made with the use of direct immunofluorescence test. Patients also filled in the questionnai-
re concerning the history of diseases and appearing symptoms.

Results. C. trachomatis infection occurred for 25.1% of examined patients. It was statistically significantly more
frequently among patients with incriminating interview concerning illnesses of urinary tract (nephrolithiasis, uro-



210 ‘ K. Lubos-Basiriska i wsp. ® Zakazenia Chlamydia trachomatis — czy zawsze towarzyszg im objawy?

~
ey
N
S
S
«
2
e
>
)
oz
o
i
&
(9]
>
B
&
=
‘=
o
[~
o
=
o
5
54
>
=
£
&
[T

logical operations and bladder catheter) and in women with incriminating interview concerning gynaecological-
fertility problems (problems to become pregnant, miscarriages, inflammations of cervix and vagina and yields).
Discussion. Most authors emphasize the fact that Chlamydia infections proceed without symptoms, which has

been only partially confirmed in own research.

Conclusions. Most of detected C. trachomatis infections are accompanied by symptoms. Infections occur statisti-
cally significantly more frequently among people with incriminating interview concerning diseases of urogenital
tract and women with incriminating interview concerning gynaecological-fertility problems. Because of the high
percentage of C. trachomatis infections and the possibility that such infections will proceed without symptoms, in-
dications for more frequent examinations should be considered. Because of the fact that C. trachomatis infections
can have impact on infertility and complications during pregnancy, the diagnosis of these infections should be car-
ried out as routine procedure among women that plan pregnancy and among the pregnant.

Key words: infections, Chlamydia trachomatis, symptoms.

Wstep

Istotnym problemem zakazen Chlamydia tra-
chomatis jest fakt, iz duza ich czes¢ przebiega
bezobjawowo. Dane z literatury podaja, ze az
ponad potowa zakazen u kobiet to infekcje bez-
objawowe [1]. Objawy, jakie moga wystapic
u kobiet, to: ropne uptawy, béle podbrzusza,
krwawienia kontaktowe, dysuria. U mezczyzn [2]
tez znaczny odsetek infekcji moze przebiegad
bezobjawowo; z najczestszych objawéw u nich
wystepujacych nalezy wymieni¢: wyciek $luzo-
wo-ropny z cewki i dysurie.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zaleznosci miedzy
czestoscig wystepowania zakazen uktadu moczo-
wego, wywotanych przez bakterie Chlamydia tra-
chomatis, a zgtaszanymi objawami (ze strony
uktadu moczowego, ptciowego, a takze objawa-
mi o typie reaktywnego zapalenia stawéw) oraz
innymi danymi z wywiadu wsréd pacjentéw le-
czonych u lekarzy rodzinnych.

Materiat i metody

W badaniu uczestniczyto 350 oséb (189 ko-
biet oraz 161 mezczyzn). Byli to pacjenci z roz-
nego typu dolegliwosciami ze strony uktadu mo-
czowo-ptciowego i/lub obciazajacym wywiadem
w kierunku schorzen tego uktadu. Wiek pacjen-
tow wahat sie od 3 do 65 lat; srednia wieku wy-
nosita 41,9 lat. Srednia wieku kobiet wynosita
41,3 lat, natomiast mezczyzn 42,4 lat. Kazdy pa-
cjent uczestniczacy w badaniu wypetniat ankiete
dotyczaca przesztosci chorobowej, a takze wy-
stepujacych objawéw. Od wszystkich pacjentéw
pobierano wymaz z cewki moczowej. Dodatko-
wo od kobiet pobierano takze wymaz z szyijki
macicy. Materiat w ten sposéb otrzymany stuzyt
do wykonania badania na obecnos¢ antygenu C.

trachomatis. Badania wykonywane byty przy uzy-
ciu testu immunofluorescencji bezposredniej Mi-
croTrak Chlamydia trachomatis Direct Specimen
Test firmy Trinity Biotech.

Wyniki poddano analizie statystycznej meto-
da chi-kwadrat Pearsona. W przypadkach grup
o mniejszej liczebnosci (do 5) zastosowano do-
datkowo korekte Yatesa.

Wyniki

Czestos¢ wystepowania antygenu C. tracho-
matis w wymazach z cewki moczowej stwierdzo-
no u 25,1% ogétu badanych.

Wsréd pacjentéw zgtaszajacych objawy dysu-
ryczne odsetek zakazern wyniést 29,7%, nato-
miast w grupie oséb bez tych objawéw 21,1%.
Réznica ta nie jest istotna statystycznie (ryc. 1).
Problem wspétistnienia zakazern C. trachomatis
i objawow dysurycznych analizowano takze roz-
patrujac liczbe zgtaszanych objawéw. Pacjentéw
podzielono na 3 grupy: zgtaszajacy tylko 1 izolo-
wany objaw, zgtaszajacy 2 objawy, zgtaszajacy 3
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Ryc. 1. Czestos¢ wystepowania zakazen C. tracho-
matis a zgtaszane objawy dysuryczne
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Tabela 1. Czestos¢ wystepowania zakazeri

C. trachomatis a liczba zgtaszanych objawéw
dysurycznych

Wynik dodatni | Wynik ujemny
n (%) n (%)
Jeden objaw 9(23,7) 29 (76,3)
Dwa objawy 14 (26,9) 38 (73,1)
Trzy i wiecej | 26 (34,7) 49 (65,3)
objawéw

i wiecej objawéw dysurycznych (tab. 1). Wyniki
wskazujg na brak istotnej statystycznie zaleznosci
miedzy czestoscia wystepowania infekcji Chla-
mydia trachomatis a liczba ww. objawdw.

Badanych zapytano o ich przesztosé¢ chorobo-
wa dotyczaca choréb uktadu moczowego.

Nie wykazano istotnej zaleznosci miedzy wy-
stepowaniem zakazen C. trachomatis a dodatnim
wywiadem w kierunku przebytych infekcji drég
moczowych.

Zakazenia C. tachomatis wystepowaty istotnie
czesciej u 0s6b z dodatnim wywiadem w kierun-
ku kamicy uktadu moczowego (p = 0,001388)
oraz w kierunku zabiegéw na uktadzie moczo-
wym (p = 0,000001). Jednak liczba ww. incyden-
tow ani data ostatniego incydentu nie wptywata
na czestos¢ wystepowania infekcji C. trachomatis.

Osoby, ktére w wywiadzie podawaty cewniko-
wanie pecherza, istotnie czesciej (p = 0,000155)
byty zakazone C. trachomatis. Na czestos¢ zaka-
zen C. trachomatis wptywata tez liczba zabiegow
cewnikowania (p = 0,018540), natomiast data
ostatniego zabiegu cewnikowania nie miata istot-
nego wptywu na czestos¢ zakazen.

Kolejnym etapem pracy byta ocena zwiazku
wystepowania zakazeri C. trachomatis z danymi
z wywiadu ginekologicznego.

Na pytanie dotyczace trudnosci z zajsciem
w ciaze twierdzaco odpowiedziato 20 kobiet. Za-
kazenie C. trachomatis stwierdzono u 7 z nich, co
stanowito 35% tej grupy; natomiast w grupie po-
zostatych kobiet (bez obcigzajacego wywiadu
w tym kierunku) odsetek ten byt istotnie nizszy
(p = 0,010354) i wynidst 13,1%.

Wsréd badanych kobiet 37 odpowiedziato
twierdzaco na pytanie dotyczace przebytych po-
ronien. U 10 sposréd nich stwierdzono zakazenie
C. trachomatis (27%). W pozostatej grupie kobiet
zakazenie to stwierdzono u (12,6%) badanych.
Réznica jest istotna statystycznie (p = 0,029256).

Nie stwierdzono istotnej réznicy w wystepo-
waniu zakazeri C. trachomatis w grupie kobiet
z dodatnim wywiadem w kierunku zapaleri przy-
datkéw w poréwnaniu z grupa kobiet z negatyw-
nym wywiadem w tym kierunku.

Kobiety, ktére podawaty w wywiadzie zapale-

nie szyjki macicy istotnie czesciej (p = 0,006080)
byty zakazone C. trachomatis. Natomiast liczba
incydentéw, jak réwniez data ostatniego incyden-
tu zapalenia nie miata istotnego wptywu na cze-
stos¢ wystepowania infekcji C. trachomatis.

Kobiety, ktére podawaty w wywiadzie zapale-
nie pochwy istotnie czesciej byty zakazone C. tra-
chomatis (p = 0,004956). Czestos¢ wystepowania
zakazen C. trachomatis byta tez istotnie wyzsza
w grupie pacjentek, ktére kilkakrotnie przebyty
zapalenie pochwy (p = 0,051905) oraz wsréd
tych, ktére przebyly je w ciggu ostatniego roku
(p=0,016232).

W ankiecie zadano réwniez pytanie o uptawy,
jako objaw niecharakterystyczny, ktéry moze by¢
symptomem réznych choréb uktadu ptciowego.
78 sposréd badanych kobiet odpowiedziato
twierdzaco na pytanie dotyczace uptawéw. U 18
sposrod nich (23,1%) wystapito zakazenie C. tra-
chomatis, podczas gdy w grupie kobiet bez upta-
woéw odsetek ten wynidst 10%. Réznica jest istot-
na statystycznie (p =0,014453).

Przeanalizowano takze zwiazek zakazen C. tra-
chomatis z wystepowaniem objawéw zapalenia
stawéw. Sposréd badanych oséb wytoniono gru-
pe pacjentéw aktualnie zgtaszajacych objawy za-
palenia stawéw (n = 16). Wsréd tych oséb u 8 ba-
danych stwierdzono zakazenie C. trachomatis
(50%). Po konsultacji reumatologa (wobec typo-
wych cech) rozpoznano u nich reaktywne
zapalenie stawéw (ReZS) w przebiegu infekcji
C. trachomatis. Odsetek zakazonych C. tracho-
matis wsréd oséb z zapaleniem stawdw byt istot-
nie statystycznie wyzszy (p = 0,0198) niz w pozo-
statej grupie badanych.

Wobec licznych doniesieri na temat czestego
bezobjawowego wystepowania infekcji C. tra-
chomatis postanowiono przyjrze¢ sie temu pro-
blemowi, analizujac zbiorczo czestos¢ wystepo-
wania zakazen chlamydiamiw 2 grupach pacjen-
tow (ryc. 2): z objawami i bez objawéw.

Jak wynika z ryc. 2, pacjenci objawowi istot-
nie czesciej (p = 0,000145) byli zakazeni C. tra-
chomatis (30,7%), ale w grupie os6b, ktére obec-
nie nie zgtaszaty zadnych objawdéw charaktery-
stycznych dla infekcji C. trachomatis, tez zakazenie
wystapito u 11,1% (ryc. 3).

Analizujac tylko grupe zakazonych (n = 88)
stwierdzono, ze 87,5% z nich stanowili pacjenci
z objawami, natomiast pozostate 12,5% byli to
pacjenci bez objawoéw (ryc. 4). Wsréd zakazo-
nych mezczyzn byto to odpowiednio 83,1% pa-
cjentéw z objawami i 16,9% pacjentéw bez ob-
jawow, natomiast wsréd zakazonych kobiet
96,6% zgtaszato objawy i tylko 1 osoba na 29 ba-
danych objawéw nie zgtaszata. Wiekszos¢ pa-
cjentéw zakazonych C. trachomatis zgtasza wiec
wystepowanie objawéw. Na uwage zastuguje
zwtlaszcza fakt niemal zawsze objawowego zaka-
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Ryc. 2. Czestos¢ wystepowania zakazeri C. trachoma-
tis w grupie pacjentéw z objawami i bez objawéw
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Ryc. 3. Czestos¢ wystepowania objawow wsréd oséb
zakazonych C. trachomatis
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Ryc. 3. Odsetek zakazonych mezczyzn i kobiet wsréd
pacjentéw z objawami i bez objawéw

zenia u kobiet. Brak objawéw nie wyklucza jed-
nak obecnosci infekcji chlamydiowe;j.

Dyskusja

Wedtug réznych autoréw dos¢ czesto zakaze-
nia Chlamydia trachomatis moga przebiegac bez-
objawowo [3]. Zakazenia bezobjawowe dotycza
gtéwnie kobiet [1, 4]. Przebieg bezobjawowy
moze byc¢ jednak tez stwierdzany u mezczyzn
w okoto 30% [2, 5].

W badaniach wtasnych wystepowanie zaka-
zen bezobjawowych nie byto tak czeste, tym nie-
mniej u czesci oséb stwierdzono réwniez prze-

bieg bezobjawowy infekcji, co swiadczy o tym,
ze wystepowanie objawéw zwiegksza szanse wy-
krycia zakazenia C. trachomatis, ale brak tych ob-
jawéw zakazenia nie wyklucza.

Wsréd objawow towarzyszacych zakazeniom
C. trachomatis najczesciej wymieniane s objawy
dysuryczne [6]. W badaniach wtasnych wykaza-
no tendencje do czestszego wystepowania zaka-
zen C. trachomatis w grupie oséb z objawami
dysurycznymi, réznica ta jednak nie byta istotna
statystycznie.

Kolejnym problemem, ktéry poruszono w pra-
cy, byt zwiazek zakazen C. trachomatis z danymi
z wywiadu na temat choréb uktadu moczowego.
Wykazano istotny statystycznie zwigzek czestosci
wystepowania infekcji chlamydiowych z dodat-
nim wywiadem w kierunku kamicy uktadu mo-
czowego, zabiegéw urologicznych oraz cewni-
kowania. Podobne spostrzezenia prezentuje pu-
blikacja Vizitiu i wsp. [8], a takze praca Magott
i wsp. [7].

C. trachomatis jest wymieniana czesto w aspek-
cie schorzen i objawow ginekologicznych.

Goluda i wsp. [9] zauwazyli czestsze wyste-
powanie antygenu C. trachomatis wsréd kobiet,
ktére byty diagnozowane z powodu nieptodno-
$ci. Podobne spostrzezenia prezentuje publikacja
Sobocinskiego i wsp. [10].

W badaniu wtasnym wsréd kobiet, ktére w an-
kiecie odpowiedziaty twierdzaco na pytanie do-
tyczace trudnosci z zajSciem w ciaze, zakazenie
C. trachomatis wystapito istotnie statystycznie
czesciej.

Wielu autoréow podkresla tez role infekcji
C. trachomatis w wystepowaniu poronien i poro-
déw przedwczesnych [11-13].

W badaniu wtasnym wsréd kobiet, ktére w an-
kiecie odpowiedziaty twierdzaco na pytanie do-
tyczace poronien, zakazenia C. trachomatis wy-
stapity istotnie czescie;.

Kolejnym analizowanym problemem byto
wspdtistnienie stanéw zapalnych uktadu rodnego
i infekcji C. trachomatis. Wanic¢-Kossowska i wsp.
[14] stwierdzili istotnie czestsze wystepowanie
antygenu C. trachomatis w szyjce macicy kobiet
z nawracajacymi stanami zapalnymi drég rod-
nych. Elias i wsp. [15] wykazali, ze C. trachoma-
tis moze by¢ przyczyna zapalenia przydatkow.
Konsekwencja zapalenia przydatkéw z kolei mo-
ze byc¢ cigza ektopowa [16]. C. trachomatis ma
rowniez swoj udziat w zapaleniach szyjki macicy
oraz pochwy, co wykazali liczni badacze, miedzy
innymi Filipiuk [17] oraz Williams i wsp. [3].

W pracy wtasnej wykazano istotny zwiazek
miedzy wystepowaniem zakazeni C. trachomatis
a zapaleniem szyjki macicy i pochwy, nie wykaza-
no jednak tej zaleznosci dla zapalenia przydatkéw.

W badaniach dotyczacych ReZS przeprowa-
dzonych w Klinice Reumatologii we Wroctawiu
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Swierkot i wsp. [18], analizujac przypadki cho-
rych z reaktywnym zapaleniem stawoéw, uznali
C. trachomatis za prawdopodobng ich przyczyne
w 43,7%. Wyniki uzyskane w pracy wtasnej byty
zblizone do badania przytoczonego wyzej.

Whioski

. Wiekszos¢ stwierdzanych zakazeri C. tracho-

matis to infekcje, ktérym towarzysza objawy.

. Zakazenia wystepuja istotnie statystycznie

czesciej u osoéb z obcigzajagcym wywiadem
dotyczacym schorzen uktadu moczowego

gicznych oraz cewnikowania pecherza), a tak-
ze u kobiet z obcigzajacym wywiadem gine-
kologiczno-potozniczym (dotyczacym trudno-
$ci z zajsSciem w ciaze, poronieri, zapalen
szyjki macicy i pochwy oraz uptawéw).

. Wobec duzego odsetka zakazer C. trachoma-

tis oraz mozliwosci ich bezobjawowego prze-
biegu nalezy rozwazy¢ wskazania do czestsze-
go przeprowadzania badani w ich kierunku.

. Wobec faktu, ze zakazenia C. trachomatis mo-

ga mie¢ wptyw na nieptodnos¢ i powiktania
w ciazy diagnostyka tych infekcji powinna
by¢ przeprowadzana rutynowo wsréd kobiet
planujacych cigze, a takze wsréd ciezarnych.
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(kamicy uktadu moczowego, zabiegéw urolo-
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Wstep. Leczenie zakazeri wywotanych przez bakterie Chlamydia trachomatis niejednokrotnie
sprawia lekarzom praktykom wiele trudnosci. W terapii tych infekcji stosuje sie leki z grupy makrolidéw, tetracy-
klin i chinolonéw.

Cel pracy. Ocena lekéw najczesciej stosowanych przez lekarzy rodzinnych w terapii zakazen uktadu moczowe-
go wywotanych przez C. trachomatis oraz ocena ich skutecznosci.

Materiat i metody. Analiza objeto 88 pacjentéw leczonych przez lekarzy rodzinnych z powodu infekgcji uktadu mo-
czowego wywotanych przez C. trachomatis. Leczenie chemioterapeutykiem przeprowadzano przez 2 tygodnie.
U os6b, ktére nie zostaty wyleczone, druga serie terapii innym antybiotykiem przeprowadzano przez 4 tygodnie.
Wyniki. Po pierwszej serii terapii odsetek wyleczonych wynosit 56,8%. Wyzsza skutecznos¢ wykazano przy za-
stosowaniu: doksycykliny, spiramycyny i roksytromycyny, nizsza przy uzyciu azytromycyny. Po drugiej serii le-
czenia skutecznos¢ terapeutyczna wyniosta 65,8% (najbardziej skuteczna okazata sie doksycyklina). Ogétem po
I'i 1l serii terapii odsetek wyleczonych wzrést do 85,2%.

Dyskusja. W poréwnaniu z danymi z literatury badania wtasne wykazaty nizsza skutecznos$c terapeutyczna, co
dotyczyto szczegdlnie azytromycyny. Wysoka skutecznosé wykazano zaréwno w pracy wiasnej, jak i w danych
z pismiennictwa przy zastosowaniu doksycykliny.

Whioski. Najbardziej skutecznymi lekami w terapii zakazenn wywotanych przez C. trachomatis okazaty sie: do-
ksycyklina, spiramycyna i roksytromycyna, najmniej — azytromycyna. W zwiazku z niezadowalajacymi wynika-
mi leczenia zakazeri C. trachomatis nalezy rozwazy¢ wydtuzenie standardowego okresu leczenia (dotyczy to
zwtaszcza azytromycyny) oraz zwréci¢ uwage na obowiazek leczenia partneréw seksualnych.

Stowa kluczowe: leczenie antybiotykami, zakazenia uktadu moczowego, Chlamydia trachomatis.

Background. Treatment of infections caused by Chlamydia trachomatis bacterium very often causes
many difficulties for practicing doctors. Medicines belonging to the groups of macrolyds, tetracycline and chino-
lons are used in treatment.

Objectives. Assessment of medicines used by general practitioners in treatment of urinary tract infections caused
by C. trachomatis, and assessment of their effectiveness.

Material and methods. Cases of 88 patients treated by general practitioners because of urinary tract infections
were analyzed. Two-week treatment with chemotherapeutic was administered. For patients who were not cured
the next four-week treatment with other antibiotic was conducted.

Results. After the first course of treatment 56.8% of patients were cured. The higher effectiveness was proved for
doxycyclin, spiramycin and roxithromycin, the smaller effectiveness — for azithromycin. After the second course
of treatment the therapeutic effectiveness was 65.8% (the most effective was doxycyclin). Together, after the first
and the second course of treatment the percentage of positively treated people increased to 85.2%.

Discussion. In comparison with the data from literature, the proved effectiveness of treatment was relatively lower.
High effectiveness, both in this dissertation and data from specialist literature, was proved for doxycyclin. Much
lower effectiveness was proved for azithromycin.
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Conclusions. It has been proved that the most effective medicines in treatment of infections caused by C. tracho-
matis were: doxycyclin, spiramycin and roxithromycin; the smallest effectiveness has been proved for azithromy-
cin. Because of unsatisfactory effects of C. trachomatis treatment, extension of standard treatment period should
be considered (it involves azithromycin especially) and more attention should be paid to the obligation to treat

sexual partners of infected people.

Key words: antibioticotherapy, urogenital infections, Chlamydia trachomatis.

Wstep

Leczenie zakazern wywotanych przez Chla-
mydia trachomatis moze sprawiac lekarzom prak-
tykom wiele trudnosci. C. trachomatis nie jest bo-
wiem wrazliwa na standardowe chemioterapeu-
tyki stosowane w terapii ZUM. Poza tym przebieg
zakazen C. trachomatis bywa nietypowy, czesto
bezobjawowy, stad do rozpoznania tego typu in-
fekcji dochodzi p6Zno w czasie, a co sie z tym
wigze — terapia takich zakazen jest trudniejsza
i czesto wymaga dtuzszego stosowania lekéw.

Do leczenia zakazen uktadu moczowo-ptcio-
wego wywotanych przez Chlamydia trachomatis
stosuje sie leki z grupy makrolidéw, tetracyklin
i chinolondéw. Leczenie zakazen niepowiktanych
powinno trwac od 7 do 14 dni.

Najczesciej stosowanym lekiem pierwszego
rzutu jest doksycyklina [1]. W zakazeniach nie-
powiktanych stosowana jest w dawce 100 mg
p.o. 2 x dziennie przez co najmniej 7 dni. Wsréd
lekéw pierwszego rzutu w leczeniu infekcji nie-
powiktanych wymienia sie takze azytromycyne
w dawce 1 g p.o. podawang jednorazowo [2]. Al-
ternatywnie stosuje sie: tetracykline, erytromycy-
ne, roksytromycyne, ofloksacyne, ciprofloksacy-
ne, spiramycyne.

W praktyce stosuje sie rowniez leczenie skoja-
rzone, np. doksycykling z metronidazolem [3].

W terapii zakazenn powiktanych, a takze
w przypadkach reinfekcji, czas leczenia przedtu-
za sie do 14-21-28 dni, a czasem nawet dtuzej,
stosujac przy tym leczenie wspomagajace —
w tym antybiotyki z innych grup celem leczenia
koinfekcji, zaopatrzenie chirurgiczne w przypad-
ku powiktan (ropieni gruczotu Bartholina).

U kobiet ciezarnych lekami z wyboru s3 ery-
tromycyna lub makrolidy nowej generacji — azy-
tromycyna, spiramycyna, ewentualnie amoksycy-
lina. U dzieci stosuje sie erytromycyne w dawce
50 mg/kg m.c./dobe.

W leczeniu wtretowego zapalenia spojéwek
u noworodkéw stosuje sie miejscowo masc
z 0,5% erytromycyng, czasem jednoczesnie po-
dajac erytromycyne ogolnie. W terapii zakazen
uktadu moczowo-ptciowego leczeniem obja¢ na-
lezy réwniez partneréw seksualnych.

Odrebny problem stanowia pacjenci z reak-
tywnym zapaleniem stawéw (ReZS) w przebiegu

zakazen C. trachomatis [4]. Tu leczenie bywa du-
zo trudniejsze. Leczenie chemioterapeutykiem
powinno trwac¢ co najmniej 4 tygodnie, czesto
nawet do 12 tygodni [5]. W leczeniu objawéw
stawowych zaleca sie niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne stosowane ogélnie i miejscowo oraz
fizykoterapie. W przypadkach bardzo nasilonego
stanu zapalnego w obrebie uktadu kostno-stawo-
wego stosuje sie dodatkowo glikokortykosteroidy
oraz leki modyfikujace przebieg zapalenia, np.
sulfasalazyne.

Nie zawsze terapia ZUM wywotanych przez
C. trachomatis bywa w petni skuteczna. Niepo-
wodzenia w leczeniu moga dotyczy¢ od kilku do
kilkudziesieciu procent chorych [2, 6, 7], dlatego
po 14 dniach do zakoriczenia leczenia nalezy
wykona¢ badanie kontrolne. Niepowodzenie mo-
ze wynikac z faktu zbyt krétkiego okresu leczenia
(infekcje przewlekte), nieprzestrzegania zalecen
lekarskich przez pacjentéw lub opornosci chla-
mydii na chemioterapeutyki (np. na skutek wcze-
$niejszego czestego stosowania penicylin, spozy-
wania duzej ilosci pokarméw bogatych w trypto-
fan, ktére to moga powodowac zmiany
w dojrzewaniu oraz budowie form rozwojowych
C. trachomatis [8]). Rutynowo nie oznacza sie
wrazliwosci chlamydii na antybiotyki [9].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza, jakie leki najcze-
Sciej sa stosowane przez lekarzy rodzinnych w te-
rapii infekcji uktadu moczowego wywotanych
przez Chlamydia trachomatis oraz ocena ich sku-
tecznosci terapeutycznej.

Materiat i metody

Analiza objeto 88 pacjentow leczonych
w Praktykach Lekarzy Rodzinnych we Wroctawiu
z powodu infekcji uktadu moczowego wywota-
nych przez C. trachomatis. Byli to zaréwno pa-
cjenci zgtaszajacy objawy dysuryczne, jak réow-
niez pacjenci bezobjawowi. Zakazenie C. tracho-
matis stwierdzono u tych pacjentéw na
podstawie badania wymazu z cewki moczowej
testem immunofluorescencji bezposredniej w kie-
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runku obecnosci antygenu C. trachomatis (test

MicroTrak Chlamydia trachomatis Direct Speci-

men Test firmy Trinity Biotech).

Leczenie chemioterapeutykiem przeprowa-
dzano u tych pacjentéw przez 2 tygodnie. Wyja-
tek stanowili pacjenci z objawami zapalenia sta-
wow, ktérych terapia trwata 4 tygodnie oraz byta
nadzorowana przez specjaliste reumatologa.

Po 2 tygodniach od zakoriczenia leczenia wy-
konywano kontrolny wymaz z cewki moczowe;j.
W przypadku utrzymywania sie dodatniego wyni-
ku badania w kierunku obecnosci antygenu C. tra-
chomatis w wymazach z cewki moczowej prze-
prowadzano kolejna kuracje przy uzyciu innego
chemioterapeutyku przez 4 tygodnie (u pacjen-
tow z zapaleniem stawow 6 tygodni). Po 2 tygo-
dniach od zakoriczenia tej serii leczenia wykony-
wane byto kolejne badanie kontrolne.

W pierwszej serii leczenia zastosowano naste-
pujace antybiotyki:

— ciprofloksacyne w dawce 2 x 500 mg — 13 pa-
cjentow,

— doksycykline w dawce 2 x 100 mg — 12 pa-
cjentow,

— erytromycyne w dawce 2 x 500 mg — 12 pa-
cjentow,

— ofloksacyne w dawce 2 x 200 mg — 12 pacjen-
tow,

— roksytromycyne w dawce 2 x 150 mg — 13 pa-
cjentow,

— spiramycyne w dawce 2 x 3 mln j.m. — 12 pa-
cjentow,

— azytromycyne w dawce 1 g jednorazowo (pa-
cjenci z zapaleniem stawow 1 g — 1 x w tygo-
dniu przez 4 tygodnie) — 14 pacjentow.

W drugiej serii leczenia stosowano te chemiote-
rapeutyki, ktére w pierwszej serii dawaty najwiek-
szy odsetek wyleczen. W terapii zastosowano:

— doksycykling w dawce 2 x 100 mg — 9 pacjen-
tow,

— erytromycyne w dawce 2 x 500 mg — 7 pa-
cjentow,

— ofloksacyne w dawce 2 x 200 mg — 6 pacjen-
tow,

— roksytromycyne w dawce 2 x 150 mg — 9 pa-
cjentow,

— spiramycyne w dawce 2 x 3 000 000 j.m. —
7 pacjentow.

Wyniki poddano analizie statystycznej meto-
da chi-kwadrat Pearsona. W przypadkach grup
o mniejszej liczebnosci (do 5) zastosowano do-
datkowo korekte Yatesa.

Wyniki

Po pierwszej serii leczenia wykonano badania
kontrolne; antygenu C. trachomatis nie stwierdzo-
no u 50 sposréd 88 leczonych, co stanowi

56,8%. Poszczegdlne antybiotyki wykazaty na-
stepujaca skutecznosé: ciprofloksacyna — 38,4%,
doksycyklina — 83,3%, erytromycyna — 58,3%,
ofloksacyna - 58,3%, roksytromycyna — 61,5%,
spiramycyna — 83,3%, azytromycyna — 21,4%.
Skutecznos¢ leczenia zakazen C. trachomatis
przedstawia rycina 1. Najlepsza skutecznos¢ tera-
peutyczng wykazano w przypadku takich anty-
biotykéw, jak: doksycyklina, spiramycyna i roksy-
tromycyna. Najstabszy efekt terapeutyczny
stwierdzono w przypadku azytromycyny.

U pacjentéw z objawami zapalenia stawow
leczenie przeprowadzono przez 4 tygodnie. Spo-
$rod 8 osob nalezacych do tej grupy u 4 kontrol-
ny wymaz z cewki moczowej wypadt ujemnie,
czyli odsetek wyleczen byt zblizony do ogélnego
odsetka wyleczen. U pacjentéw tych ze wzgledu
na obecnos¢ dolegliwosci ze strony stawéw w te-
rapii stosowano oprécz chemioterapeutykéw tak-
ze leki z innych grup, np. niesteroidowe leki
przeciwzapalne oraz leki modyfikujace przebieg
choroby (sulfasalazyne).

Po drugiej serii leczenia badania kontrolne nie
wykazaty obecnosci antygenu C. trachomatis
u 25 z 38 leczonych. Poszczegdlne chemiotera-
peutyki zastosowane w tej serii wykazaty naste-
pujaca skutecznos¢: doksycyklina — 77,7%, ery-
tromycyna — 57,1%, ofloksacyna — 50,0%, roksy-
tromycyna - 66,6%, spiramycyna — 71,4%.
Najlepszy efekt uzyskano w przypadku doksycy-
kliny (ryc. 2).

Wsrod pacjentéw leczonych Il serig antybioty-
kéw byty 4 osoby z objawami zapalenia stawéw;
u 2 z nich kontrolne badanie po leczeniu wypa-
dto ujemnie.

Ogotem po | i Il serii terapii wyleczonych zo-
stato 75 z 88 pacjentéw, czyli ogdlnie odsetek
wyleczonych wzrést do 85,2%.

Pacjentéw, u ktérych nadal stwierdzano zaka-
zenie C. trachomatis (n =13, tj. 14,8%) skierowa-
no do specjalistycznej poradni celem dalszego le-
czenia pod nadzorem specjalisty nefrologa.

Analizowano takze wptyw stosowania w prze-
sztosci preparatéw penicyliny oraz czeste spozy-
wanie produktéw bogatych w tryptofan na sku-
tecznos$¢ leczenia zakazern wywotanych przez
C. trachomatis.

Tabela 1 przedstawia prébe oceny wptywu
stosowania penicylin na skutecznosé leczenia za-
kazen chlamydiowych. Jak wynika z tej tabeli,
ich stosowanie w przesztosci nie miato wptywu
na skutecznosc¢ leczenia zakazen C. trachomatis.
Nie wykazano réwniez istotnego zwiazku miedzy
czasem, jaki minat od ostatniego stosowania pe-
nicylin a skutecznoscia leczenia zakazen C. tra-
chomatis (tab. 2).

Tabela 3 przedstawia prébe oceny wptywu
spozywania w diecie pokarméw bogatych w tryp-
tofan na skutecznosc leczenia zakazer C. tracho-
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Tabela 1. Stosowanie penicylin w przesztosci a skutecznosc¢ leczenia zakazen C. trachomatis

Stosowanie penicyliny

Wynik dodatni po I serii
leczenia (liczba pacjentéw/procent)

Wynik ujemny po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)

Tak
Nie

n=27/43,5%
n=11/42,3%

n = 35/56,5%
n=15/57,7%

Brak istotnej zaleznosci

Stosowanie penicyliny

Tak
Nie

wynik dodatni po Il serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)
n=13/43,3%

n=38/471%

wynik ujemny po Il serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)
n=17/56,7%

n=9/52,9%

Brak istotnej zaleznosci

Stosowanie penicyliny

Tak
Nie

wynik dodatni po jakimkolwiek leczeniu
(liczba pacjentéw/procent)
n=33/54,1%

n=15/55,6%

wynik ujemny po jakimkolwiek leczeniu
(liczba pacjentéw/procent)

n = 28/45,9%

n = 12/44,4%

Brak istotnej zaleznosci

matis. Ze wzgledu na matg liczebnos¢ grup stoso-

Dyskusja

wanie poszczegoélnych produktéw badano w od-

niesieniu do efektéw | serii leczenia. Jak wynika
z tej tabeli, spozywanie pokarméw bogatych
w tryptofan nie wptywato na gorsza skutecznosc¢
leczenia zakazen C. trachomatis.

Leczenie zakazen C.
istotny problem i jego temat czesto jest porusza-
ny w licznych publikacjach.

Po | serii leczenia infekcji C. trachomatis naj-

trachomatis stanowi
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Tabela 2. Skutecznos¢ leczenia zakazeri C. trachomatis a data ostatniego stosowania penicylin

Czas, jaki minat od ostat-
niego stosowania penicylin

Wynik dodatni po jakimkolwiek
leczeniu (liczba pacjentéw/procent)

Wynik ujemny po jakimkolwiek

leczeniu (liczba pacjentéw/procent)

Do kilku tygodni
Kilka miesiecy — do roku
Ponad rok

n = 14/60,9%
n=11/64,7%
n=28/38,1%

n=9/39,1%
n=6/353%
n=13/61,9%

Tabela 3. Spozywanie produktéw bogatych w tryptofan a skutecznos¢ leczenia zakazen C. trachomatis

Spozycie z6ttego sera

Wynik dodatni po | serii leczenia
(liczba pacjentéw (%)

Wynik ujemny po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)

Tak
Nie

n=8/47,1%
n=30/41,7%

n=9/52,9%
n=42/58,3%

Brak istotnej zaleznosci

Spozycie sera plesniowego

Tak
Nie

wynik dodatni po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)

n =5/50,0%

n = 33/41,8%

wynik ujemny po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)
n=5/50,0%

n=46/58,2%

Brak istotnej zaleznosci

Spozycie wedzonych ryb

Tak
Nie

wynik dodatni po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)
n=7/53,8%

n=31/40,8%

wynik ujemny po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)

n = 6/46,2%

n=45/59,2%

Brak istotnej zaleznosci

Spozycie orzechéw

Tak
Nie

wynik dodatni po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)
n=3/42,9%

n = 35/42,7%

wynik ujemny po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)
n=4/571%

n=47/57,3%

Brak istotnej zaleznosci

Spozycie czerwonego wina

wynik dodatni po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)

wynik ujemny po | serii leczenia
(liczba pacjentéw/procent)

Tak n=2/66,7%
Nie n=36/41,9%

n=1/33,3%
n=50/58,1%

Brak istotnej zaleznosci

lepsza skutecznos¢ uzyskano w przypadku zasto-
sowania doksycykliny — 83,3%, spiramycyny —
83,3% i roksytromycyny — 61,5%. Antybiotyki te
wymieniane sg czesto w publikacjach jako bar-
dzo skuteczne w leczeniu zakazeri chlamydio-
wych [10-13].

Nizszq skutecznos¢ w badaniach wtasnych
uzyskano przy uzyciu ofloksacyny — 58,3%. Choc
wedtug niektérych autoréw ma ona nawet wyz-
szq skutecznosé niz doksycyklina [14].

Stabsza skutecznosé stwierdzono takze przy
zastosowaniu ciprofloksacyny — 38,4%, co po-
twierdzity réwniez dane z pismiennictwa [15].
Najwiekszym zaskoczeniem byta niska skutecz-
nos¢ azytromycyny — 21,4%. Liczne publikacje
mdwia o jej bardzo dobrych wynikach w leczeniu
zakazenn C. trachomatis [15, 16]. Tak niska sku-
tecznos¢ azytromycyny w badaniach wtasnych

wynika¢ moze z bardzo czestego jej stosowania
w Polsce, takze do leczenia btahych infekcji drég
oddechowych. Poza tym stosowana w badaniach
wiasnych dawka 1 g jednorazowo jest zarejestro-
wana do leczenia niepowiktanych zakazer cewki
moczowej i szyjki macicy, a cze$¢ oséb zapewne
byta zakazona C. trachomatis od dtuzszego czasu,
mozna wiec spodziewac sie u nich obecnosci
przewlektych nastepstw infekcji.

Zastanawiajacy jednak jest fakt ogélnie niskiej
skutecznosci leczenia zakazen po | serii terapii
(56,8%, tj. 50 na 88 leczonych os6b). Sukcesy te-
rapeutyczne w cytowanych wczesniej publika-
cjach siegaty 80%, a nawet 100% [15-17]. Ten
niski odsetek wyleczeri moze by¢ spowodowany
wystepowaniem zakazen przewlektych, a to wy-
maga znacznie dtuzszego czasu terapii. Poza tym
nie zawsze wiadomo, czy pacjenci stosowali sie
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Scisle do zalecen lekarskich oraz czy leczeniu by-
li poddani takze partnerzy seksualni zakazonych
0s6b, co réwniez niewatpliwie mogto wptynac
na gorsza skutecznosc leczenia.

Wedtug danych z pismiennictwa na nizsza
skutecznos¢ leczenia zakazen C. trachomatis mo-
ze miec tez wptyw czeste stosowanie w przeszto-
$ci preparatéw penicylin lub spozywanie po-
karméw bogatych w tryptofan [8]. W badaniach
wiasnych nie wykazano jednak istotnej zalezno-
$ci miedzy tymi czynnikami a nizsza skuteczno-
Scia terapii.

Pismiennictwo

Whioski

1. Najbardziej skutecznymi chemioterapeutyka-
mi w terapii zakazen wywotanych przez C. tra-
chomatis okazaty sie: doksycyklina, spiramy-
cyna i roksytromycyna. Najmniejsza skutecz-
nosc terapii obserwowano przy zastosowaniu
azytromycyny.

2. W zwiazku z niezadowalajacymi efektami le-
czenia zakazen C. trachomatis nalezy rozwa-
zy¢ wydtuzenie standardowego okresu lecze-
nia (dotyczy to zwtaszcza azytromycyny).

3. Nalezy takze przyktada¢ wieksza wage do lecze-
nia partneréw seksualnych oséb zakazonych.
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Wstep. Okres przekwitania jest prawidtowa zmiang stanu hormonalnego, ktéra musi przejs¢ kaz-
da kobieta. W okresie klimakterium pojawiaja sie liczne zaburzenia zaréwno o charakterze psychogennym, jak
i somatycznym. Wiele kobiet odczuwa w tym czasie r6znego rodzaju zaburzenia, ktére moga przybiera¢ odmien-
ny charakter i moga utrzymywac sie od kilku miesiecy do kilku lat. Celem badari byto poznanie satysfakcji z zy-
cia kobiet w okresie przekwitania.

Materiat i metody. Badana populacje stanowity losowo wybrane 242 kobiety mieszkajace na terenie miasta Lu-
blina. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu kwestionariusza ankiety. Uzyska-
ne wyniki badari poddano analizie statystycznej w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATISTICA v.6.0
(StatSoft, Polska).

Wyniki. Analiza wynikéw wskazuje, ze najliczniejsza grupa kobiet 97 (40,10%) ocenia wtasne samopoczucie
adekwatnie do wieku, 78 badanych (32,23%) ocenia sie jako osoby w wieku mtodszym. Na sytuacje trudne 54
osoby (22,30%) reaguja w sposéb wybuchowy, natomiast 5 oséb (2,07%) okresla, ze zachowuje sie réznie. Re-
spondentki w odpowiedzi na zadane pytanie: W jakiej dziedzinie, Twoim zdaniem, osiagnetas sukces; stwierdzi-
ty, ze najwiekszy sukces, jaki osiagnety, przypisuja rodzinie — 140 0séb (57,85%).

Whioski. Z niekonwencjonalnych metod leczenia oprécz dotychczasowej opieki lekarskiej korzysta wigkszosc re-
spondentek. Najliczniejsza grupa kobiet korzysta z diety. Wigksza czes¢ kobiet stwierdzita, ze patrzy na zycie
optymistycznie pomimo licznych probleméw. Stres towarzyszy wiekszej czesci badanych kobiet, najliczniej
w grupie wiekowej 51-60 lat u kobiet niepracujacych z wyksztatceniem srednim.

Stowa kluczowe: okres przekwitania, kobiety, satysfakcja zyciowa.

Background. The period of climacterium is a normal alteration of hormonal state which every woman
has to experience. During climacterium various disorders both of psychogenic and somatic character develop. At
that time many women experience various kinds of problems which can be of different nature and may maintain
for a period of several months to several years. The aim of this study was to evaluate the women's satisfaction of
life during menopause.

Material and methods. The studied population consisted of 242 women selected at random from the city of Lu-
blin. The study was in the form of a survey with the application of a questionnaire. The obtained results of study
were statistically analysed basing on STATISTICA v. 6.0 software (StatSoft, Poland).

Results. The analysis of the results indicates that the most women — 97 (40.10%) evaluates their own well being
appropriately to their age; 78 of them (32.23%) assess themselves as young persons. In difficult situations 52 sub-
jects (22.30%) react in an impetuous way and 5 persons (2.07%) define their behaviour as variable. The respon-
dents answering the question concerning the area in which they were successful stated that their biggest success
was their family — 140 persons (57.85%).

Conclusions. The majority of respondents make use of unconventional methods of treatment besides the ordinary
medical care. The most numerous group of women is on diet. Most of them stated that they perceive life in an
optimistic way in spite of numerous problems. Stress is accompanying a bigger part of the studied women, most
frequently in the age group 51-60 years in the group of unemployed women having secondary education.

Key words: menopause, women, satisfaction of life.
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Wstep

Satysfakcja zyciowa jest komponentg jakosci
zycia oprocz trzech innych, takich jak: koncepcja
wilasnej osoby, zdrowe funkcjonowanie oraz
czynniki spoteczno-ekonomiczne [1].

Swiadomos¢ powodzenia, dobrego funkcjo-
nowania oraz zyciowej satysfakcji moze byc isto-
ta jakosci zycia [2].

Odczuwanie poziomu zycia jest efektem dzia-
tania swoistej dla kazdej jednostki ztozonej struk-
tury, ktéra tworza relacje pomiedzy oczekiwania-
mi i potrzebami jednostki a czynnikami umozli-
wiajacymi ich zaspokojenie. Prowadzi to
w konsekwencji — w zaleznosci od rodzaju rela-
¢ji — do odczuwania zadowolenia, szczescia lub
jest dowodem braku satysfakcji i nieszczescia [3].

Pojeciami bliskoznacznymi wobec jakosci zy-
cia sa dobrostan, satysfakcja z jakosci zycia, za-
dowolenie, szczescie. Na jakos¢ zycia wptyw
maja czynniki zewnetrzne dziatajace na jednost-
ke, jak réwniez sposéb indywidualnej ich percep-
cji [4, 5].

Méwiac o jakosci zycia kobiet w okresie me-
nopauzalnym nalezy ustali¢, jaki okres w zyciu
kobiety przypada na wiek menopauzalny. Prze-
kwitanie okreslane jest jako klimakterium (z grec-
kiego klimakter — krytyczne lata zycia) to okres,
ktéry obejmuje kilka lat przed oraz kilka lub kil-
kanascie lat po zaprzestaniu miesigczkowania
[6]. Okres ten jest prawidtowa zmiang stanu hor-
monalnego, ktéra musi przejs¢ kazda kobieta.
Nie jest to zjawisko patologiczne, lecz fizjolo-
giczne w zyciu kobiety, jednak w okresie klimak-
terium pojawiaja sie liczne zaburzenia zaréwno
o charakterze psychogennym, jak i somatycznym,
ktore sa wynikiem zmian w wydzielaniu estroge-
néw w procesie starzenia sie jajnikéw [7, 8].

Do licznych objawéw mogacych wystapic
w tym okresie zalicza sie: depresje, drazliwos¢,
niepokdj, ptaczliwos¢, bezsennos¢, trudnosci
z koncentracja, obnizenie libido. Pozostate obja-
wy to: naczynioruchowe (uderzenie goraca, noc-
ne zlewne poty) i objawy somatyczne (zawroty,
béle gtowy, obnizenie sprawnosci umystowej),
a nawet objawy psychotyczne, tj. stany lekowe,
urojenia itp. Wiele kobiet odczuwa w tym czasie
zaburzenia nastroju, ktére moga przybiera¢ ré6zny
charakter, jak réwniez moga utrzymywac sie od
kilku miesiecy do kilku lat, co z pewnoscia odbi-
ja sie réwniez negatywnie na pozostatych czton-
kach rodziny [8-10]. Dlatego tez w okresie me-
nopauzalnym stwierdza sie najwieksza liczbe
przypadkéw hospitalizacji z powodu depresji [9].

Okres przekwitania w odniesieniu do wieku
kobiet wykazuje wahania fizjologiczne; literatura
okresla ten czas miedzy 45. a 55. rokiem zycia
(75% populacji kobiet), przecietnie wskazujac
okres pomiedzy 50-51. rokiem zycia [11, 12].

Menopauza sprzyja powstaniu réwniez wielu
sytuacji stresowych. Stres jest nieodtacznym ele-
mentem zycia we wspdtczesnym Swiecie i nie
mozna go catkowicie uniknaé, stanowi jeden
z wielu probleméw zdrowotnych ludnosci w wie-
lu krajach. Zrédtem napie¢ najczesciej wedtug
Zatuskiej jest: praca zawodowa (39%), nastepnie
zycie rodzinne (30%), ktopoty zdrowotne (10%),
sytuacja materialna (9%) oraz zagrozenie konflik-
tem miedzynarodowym i terroryzmem (4%) [2].

Cel badan

Poznanie oceny satysfakcji zyciowej w opinii
kobiet wydaje sie wazne w kontekscie wyzej opi-
sanych zmian charakterystycznych dla okresu
menopauzy.

W przebiegu pracy badawczej postawiono
nastepujace pytania:

* w jaki sposéb kobiety dbaja o swoje zdrowie

w okresie menopauzy?

* jakie sa najczestsze reakcje emocjonalne to-
warzyszace kobietom w sytuacjach trudnych?
* jaki jest stosunek badanych kobiet do zycia

i otoczenia?

* jak czesto towarzyszy im stres w zyciu co-
dziennym?

* czy i w jakiej dziedzinie swojego funkcjono-
wania odczuwaja osiagniecie sukcesu zycio-
wego?

Materiat i metody

Badana populacje stanowity losowo wybrane
242 kobiety mieszkajace na terenie miasta Lubli-
na. Najliczniejsza grupe respondentek stanowity
osoby w wieku od 40 do 49 lat — 85 kobiet
(35,12%) oraz od 50 do 59 lat — 106 o0s6b
(43,81%). W przedziale wiekowym od 60 do 65
lat byto 47 ankietowanych (19,42%). Sposréd an-
kietowanych 4 osoby (1,65%) nie udzielity odpo-
wiedzi dotyczacej wieku. Najwieksza grupe
wsréd ankietowanych stanowity kobiety z wy-
ksztatceniem Srednim — 128 0s6b (52,9%), w na-
stepnej kolejnosci z wyzszym — 83 osoby
(34,3%). Pozostate osoby posiadaty wyksztatce-
nie zawodowe — 20 0s6b (8,26%), podstawowe —
7 kobiet (2,89%), 4 osoby (1,65%) nie udzielity
odpowiedzi na powyzsze pytanie.

Wsréd badanych kobiet pracujacych zawodo-
wo byto 123 0s6b (50,83%), na emeryturze prze-
bywato 59 oséb (24,38%), na rencie zas 47
(19,42%). Inne Zrédta utrzymania wymienia 12
0s6b (4,96%), a 1 osoba (0,41%) ankietowana nie
udzielita odpowiedzi. Osoby czynne zawodowo
byty przedstawicielkami 33 zawodoéw, a wsréd
nich najliczniejsza grupe stanowity nauczycielki
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— 15 0s6b (6,19%), nastepnie ksiegowe, specjali-
Sci oraz kobiety pracujace na stanowiskach kie-
rowniczych, kazda z wymienionych grup liczyta
po 11 kobiet (4,5%). Pozostata grupa responden-
tek reprezentowata zawody, takie jak: przedsie-
biorcy, pielegniarki, wyktadowcy, sekretarki oraz
sprzataczki.

Badania przeprowadzono metodg sondazu
diagnostycznego przy uzyciu kwestionariusza an-
kiety. Ankieta zawierata pytania dotyczace: oce-
ny stosunku do zycia, troski o wtasne zdrowie, re-
akcji kobiet na stres. Udzielajac odpowiedzi, re-
spondentki dokonywaty wartosciowania zgodnie
z subiektywnymi odczuciami, wybierajac najbar-
dziej zgodne z ich poczuciem dystraktory oceny.

Zastosowano protokét badawczy zgodnie
z Deklaracja Helsiriska i uzyskano akceptacje sto-
sownej Komisji Etyki.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie sta-
tystycznej. Wartosci analizowanych parametréw
niemierzalnych, scharakteryzowano za pomoca
liczebnosci i odsetka.

Do poréwnania dwéch grup w przypadku
cech niemierzalnych zastosowano test chi-kwa-
drat (x?). Dla matych licznosci (ponizej 5) stoso-
wano poprawke Yatesa. Przyjeto 5% btad wnio-
skowania i zwigzany z nim poziom istotnosci p <
0,05 wskazujacy na istnienie statystycznych za-
leznosci. Analizy statystyczne przeprowadzono
w oparciu o oprogramowanie komputerowe STA-
TISTICA v.6.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki badan

Sposoby dbania o zdrowie kobiet
w okresie przekwitania

Badang grupe kobiet poproszono o ocene
swojego samopoczucia przez wybodr dystraktora
opisujacego jego stan w nastepujacych katego-
riach: ,doskonale, adekwatnie, mtodsza, Zle, sta-
ro i ociezale”. Analiza wynikéw wskazuje, ze
najliczniejsza grupa kobiet 97 (40,10%) ocenia
wlasne samopoczucie adekwatnie do wieku, 78
badanych (32,23%) ocenia sie jako osoby w wie-
ku mtodszym, a 25 kobiet (10,33%) Zle ocenia
swoje samopoczucie. Tylko 23 respondentéw
(9,50%) ocenito swoje samopoczucie, uznajac je
za doskonate, natomiast 17 (7,02%) oséb okresli-
to swoj stan samopoczucia, wykorzystujac kate-
gorie odczu¢ opisana jako ,staro i ociezale”.
Dwie osoby nie udzielity odpowiedzi na pytanie.
Na pytanie: ,Jak troszczysz sie o wtasne zdro-
wie”, najwieksza grupa osob 122 (50,41%)
stwierdzita, iz mogtaby robi¢ co$ wiecej w tym
zakresie, 60 kobiet (24,80%) ocenita, ze ,niewie-
le robi w tym zakresie”. Tylko 39 badanych
(16,11%) okreslita swoje wysitki jako wystarcza-

jace, a 21 respondentek (8,68%) nie udzielito od-
powiedzi na zadane pytanie.

Poproszono takze badane kobiety o wskaza-
nie sposobéw dbania o wtasne zdrowie oprécz
wizyt kontrolnych u lekarzy pierwszego kontaktu
lub lekarza specjalisty. Analiza danych wskazuje
na korzystanie z niekonwencjonalnych metod le-
czenia oprécz dotychczasowej opieki lekarskiej.
W grupie badanych kobiet 101 respondentek
(41,73%) korzysta z tych metod, nie korzysta na-
tomiast 17 os6éb (7,03%). Wsréd respondentek,
ktére stwierdzity, ze korzystaja z metod niekon-
wencjonalnego leczenia najliczniejsza grupa ko-
biet — 31 (12,81%) korzysta z diety, 28 oséb
(11,57%) stosuje ziotolecznictwo, natomiast die-
te, bioenergoterapie i ziotolecznictwo jednocze-
$nie stosuje 14 respondentek (5,79%). W nastep-
nej kolejnosci kobiety stwierdzity, ze w okresie
menopauzalnym tacza diete z ziotolecznictwem
— 12 0s6b (4,95%), masaz i diete stosuje 6 respon-
dentek (2,48%), natomiast tylko z masazu korzy-
sta 9 respondentek (3,71%). Na zadane pytanie
nie udzielito jednak odpowiedzi az 124 osoby
(58,69%).

Na podstawie analizy wynikéw stwierdzono,
ze z niekonwencjonalnych metod leczenia korzy-
staja najczesciej kobiety w przedziale wiekowym
od 50 do 59 lat — 45 oséb (18,60%), pracujace —
56 0s6b (23,14%) oraz utrzymujace sie z pracy
zawodowej 43 respondentki (17,77%), posiadaja-
ce wyksztalcenie srednie — 54 osoby (22,31%).
Wyniki szczegétowe przedstawia tabela 1. Bada-
ne zmienne z zakresu wyréznionych kategorii ba-
dawczych w grupie kobiet poddano testowaniu
testem chi®. Analiza danych wskazuje na istnienie
zaleznosci istotnej statystycznie miedzy stosowa-
niem metod niekonwencjonalnego leczenia a ka-
tegorig aktywnosci zawodowej (y? = 9,116907,
p = 0,01048) i wieku respondentek (x? =
33,46688, p = 0,00005) (tab. 2).

Relacje towarzyszace kobietom
w sytuacjach trudnych

Analiza danych dotyczaca oceny zachowania
sie kobiet w sytuacjach trudnych wskazuje, ze
wieksza czes¢ respondentek — 164 (67,77%)
okreslaja to zachowanie jako opanowane. Na sy-
tuacje trudne 54 osoby (22,30%) reaguja w spo-
s6b wybuchowy, natomiast 5 0séb (2,07%) okre-
Sla, ze zachowuje sie réznie. Nie udzielito odpo-
wiedzi na to pytanie 19 kobiet (7,86%). Wsréd
respondentek mozna wyodrebnic¢ osoby deklaru-
jace najczesciej zachowanie opanowane, tj.: ko-
biety w grupie wiekowej 50-59 lat — 75 oséb
(30,99%), posiadajace wyksztatcenie srednie — 87
0s6b (35,95%), zatrudnione — 88 0s6b (36,36%)
i utrzymujace sie z pracy zawodowej — 82 osoby
(33,88%). Zachowanie wybuchowe w sytuacjach
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Tabela 1. Korzystanie przez respondentki z niekonwencjonalnych metod leczenia w odniesieniu do wybranych

zmiennych

Zmienne Korzystanie z innych metod leczenia Brak odpowiedzi
tak nie
N % N % N %
Wiek:
40-49 lat 39 16,12 9 3,72 44 18,18
50-59 lat 45 18,60 2 0,83 57 23,55
60-65 lat 15 6,20 2 0,83 18 7,44
brak odpowiedzi 2 0,82 4 1,65 5 2,07
Zrédto utrzymania:
praca zawodowa 43 17,77 12 4,96 65 26,86
renta 29 11,98 1 0,41 17 7,02
emerytura 23 9,50 3 1,24 33 13,64
inne 6 2,48 1 0,41 9 3,72
Wyksztatcenie:
podstawowe 1 0,41 0 0 6 2,48
zawodowe 8 3,31 0 0 12 4,96
érednie 54 22,31 12 4,96 62 25,62
wyzsze 36 14,88 5 2,07 42 17,36
brak odpowiedzi 2 0,83 0 0 2 0,83
Zatrudnienie:
pracuje 56 23,14 3 1,24 55 22,73
nie pracuje 45 18,60 14 5,79 69 28,51

Tabela 2. Wyniki testowania wybranych zmiennych testem chi?

Lp. Zmienne niezalezne Wybrane zmienne x> p
1. zatrudnienie czy korzystasz z innych metod leczenia 9,116907 | 0,01048
zachowania w sytuacjach trudnych 3,863518 | 0,27659
stosunek do zycia 18,11155 0,00117
czestos¢ wystepowania stresu 6,521861 0,16343
sukces—praca 10,15024 0,00625
sukces-rozwdj wiasny 4,111249 0,12802
2. wiek czy korzystasz z innych metod leczenia 33,46688 0,00005
zachowanie w sytuacjach trudnych 27,66186 0,00620
stosunek do zycia 16,448789 0,42212
czestos¢ wystepowania stresu 24,48880 0,07938
sukces—praca 11,59146 0,17040 ~
sukces-rozwdj wiasny 4,670048 | 0,79219 =
3. Zrédto utrzymania czy korzystasz z innych metod leczenia 11,729 0,068 '§
zachowanie w sytuacjach trudnych 9,982 0,351 N
stosunek do zycia 32,748 0,001 §
czestos¢ wystepowania stresu 10,150 0,602 E
sukces—praca 17,062 0,009 )
sukces—rozwéj wiasny 7,247 0,298 S
4. wyksztatcenie czy korzystasz z innych metod leczenia 6,832859 | 0,55477 -
zachowanie w sytuacjach trudnych 14,53928 0,26762 E
stosunek do zycia 46,35076 0,00009 3
czestos¢ wystepowania stresu 11,91395 0,74987 2
sukces—praca 25,86860 0,00111 ;g
sukces—rozwdj wiasny 32,24926 0,00008 g
=
E
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Tabela 3. Opisywane sytuacje trudne w odniesieniu do wybranych zmiennych

Zmienne Zachowanie w sytuacjach trudnych Brak odpowiedzi
opanowane wybuchowe réznie
N % N % N % N %
Wiek:
40-49 lat 60 24,79 20 8,26 3 1,24 9 3,72
50-59 lat 75 30,99 24 9,92 1 0,41 4 1,65
60-65 lat 25 10,33 8 3,31 1 0,41 1 0,41
brak odpowiedzi 8 3,31 4 1,65 0 0 10 4,13
Zrédto utrzymania:
praca zawodowa 82 33,88 24 9,92 4 1,65 10 4,13
renta 31 12,81 11 4,55 0 0 5 2,07
emerytura 43 17,77 14 5,79 1 0,41 1 0,41
inne 8 3,31 5 2,07 0 0 3 1,24
Wyksztatcenie:
podstawowe 6 2,48 0 0 0 0 1 0,41
zawodowe 10 4,13 8 3,31 0 0 2 0,83
érednie 87 35,95 28 11,57 1 0,41 12 4,96
wyzsze 59 24,38 16 6,61 4 1,65 4 1,65
brak odpowiedzi 2 0,83 2 0,83 0 0 0 0
Zatrudnienie:
pracuje 88 36,36 24 9,92 4 1,65 12 4,96
nie pracuje 76 31,40 30 12,40 1 0,41 7 2,89
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trudnych charakterystyczne jest czesciej dla ko-
biet, ktére nie pracuja — 30 0s6b (12,40%). Wyni-
ki pozostatych zachowan przedstawia tabela 3.
Na podstawie przeprowadzonych badan stwier-
dzono istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy za-
chowaniem towarzyszacym badanym w sytua-
cjach trudnych a wiekiem (y?2 = 27,66186, p =
=0,00620). Zaleznosc¢ te charakteryzowata czest-
sza ocena zachowania w sytuacjach trudnych,
spostrzegana jako opanowana u kobiet w wieku
50-59 lat, w poréwnaniu z innymi grupami wie-
kowymi. W stosunku do pozostatych zmiennych
zaleznosci istotnych statystycznie nie stwierdzo-
no (tab. 2).

Stosunek do zycia i otoczenia badanych kobiet

W badaniach wtasnych zapytano respondent-
ki, jak oceniajg swdj stosunek do zycia. W wybo-
rze witasciwego dla stanu badanych zapropono-
wano nastepujace okreslenia: optymistyczny, pe-
symistyczny czy tez w zyciu towarzyszy im lek,
zazdros¢, gniew, che¢ odwetu, nienawisé lub nie
maja zdania. Najliczniejsza liczba kobiet — 150
(61,99%) stwierdzita, ze patrzy na zycie optymi-
stycznie pomimo licznych probleméw. Pesymi-
stycznie swoj stosunek do zycia ocenito 36 re-
spondentek (14,88%) w badanej grupie. Nato-
miast 12 oséb (4,95%) ocenia w kategorii leku.
Nie ma zdania na ten temat az 39 0s6b (16,12%),
a jako rézny stosunek do zycia okreslito 5 oséb

(2,06%). Optymistycznie do zycia podchodzi 91
kobiet (37,60%) pracujacych zawodowo, w wie-
ku 50-59 lat — 67 0séb (27,69%), z wyksztatce-
niem srednim — 79 (32,64%), podajacych jako
Zrédto utrzymania prace zawodowa — 85 kobiet
(35,12%). Natomiast okreslenie ,pesymistyczny
stosunek do zycia” jest charakterystyczne dla
podobnej grupy respondentek, z tg réznica, ze sa
to najczesciej osoby nie pracujace — 25 kobiet
(10,33%) i utrzymujace sie z renty — 14 oséb
(5,79%). Uzyskane wyniki przedstawia tabela 4.

Stwierdzono istotne statystycznie zaleznosci
z zakresu zmiennych wyréznionych w dystrako-
rze ,stosunek do zycia badanych” w odniesieniu
do kategorii zatrudnienie respondentek (y? =
18,11155, p = 0,00117), Zrédto ich utrzymania
(x?= 32,748, p = 0,001) oraz wyksztatcenie (x2=
46,35076, p=0,00009). W odniesieniu do wieku
nie stwierdzono zaleznosci istotnych statystycz-
nie (tab. 2).

Wystepowanie stresu w Zyciu codziennym

badanych kobiet

Badane respondentki poproszono o oceneg
swojej sytuacji zyciowej i odpowiedzenie na py-
tanie: jak czesto przezywaja stres? Z badani wyni-
ka, ze w przewazajacej czesci stres jest nieroz-
tacznym elementem zycia kobiet. W kategorii
,Czesto” towarzyszy im stres w zyciu codzien-
nym, stwierdzito tak 45 oséb (18,60%). W kate-
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Tabela 4. Stosunek do zycia badanych kobiet w odniesieniu do wybranych zmiennych

Zmienne Stosunek do zycia: Nie mam zdania
optymistyczny | pesymistyczny | rézny lek
N % N % N % N % N %
Wiek:
40-49 lat 57 23,55| 13 5,37 4 1,65 3 1,24 15 6,20
50-59 lat 67 27,69 | 15 6,20 1 0,41 7 2,89 14 5,79
60-65 lat 22 9,09 5 2,07 0 0 1 0,41 7 2,89
brak odpowiedzi 4 1,65 3 1,24 0 0 1 0,41 3 1,24
Zrédto utrzymania:
praca zawodowa 85 35,121 10 4,13 4 1,65 5 2,07 16 6,61
renta 16 6,61 14 5,79 0 0 4 1,65 13 5,37
emerytura 41 16,94 9 3,72 0 0 1 0,41 8 3,31
inne 8 331 3 1,24 1 0,41 2 0,83 2 0,83
Wyksztatcenie:
podstawowe 3 1,24 3 1,24 0 0 0 0 1 0,41
zawodowe 9 3,72 1 0,41 0 0 6 2,48 4 1,65
érednie 79 32,64 | 23 9,50 2 0,83 | 1 0,41 23 9,50
wyzsze 57 23,55| 8 3,31 3 124 | 4 1,65 1 4,55
brak odpowiedzi 2 0,83 1 0,41 0 0 1 0,41 0 0
Zatrudnienie:
pracuje 91 37,60 11 4,55 2,07 5 2,07 16 6,61
nie pracuje 59 2438 25 10,33 0 0 7 2,89 23 9,50

gorii ,bardzo czesto” stres dotyka 16 oséb
(6,61%), a ,czasami” przezywa go 112 kobiet
(46,28%). Jedynie 65 0s6b (26,85%) stwierdzito,
ze ,rzadko” przezywaja stres. Subiektywna ocena
czestosci wystepowania stresu wsréd badanych
mieszkanek Lublina zostata okreslona na pozio-
mie — czasami. Najczesciej wskazaty ja kobiety
miedzy 50-59 rokiem zycia — 48 os6b (19,83%),
niepracujace — 61 0séb (25,21%), z wyksztatce-
niem Srednim — 56 o0s6b (23,14%). Takze naj-
wieksza liczbe wskazarn zawartej w powyzszej
ocenie wskazaty osoby utrzymujace sie z pracy
zawodowe]j — 48 kobiet (19,83%). Szczegétowe
wyniki znajduja sie w tabeli 5.

Czestos¢ wystepowania stresu u badanych ko-
biet nie przedstawia zaleznosci istotnych staty-
stycznie z wyréznionymi zmiennymi (tab. 2).

Dziedziny osiagniecia sukcesu
w ocenie badanych kobiet

Respondentki w odpowiedzi na zadane pyta-
nie: W jakiej dziedzinie, Twoim zdaniem, osia-
gnetas sukces, stwierdzity, ze najwiekszy sukces,
jaki osiagnety, przypisuja rodzinie — 140 oséb
(57,85%). W wiekszym stopniu kobiety w wieku
przekwitania uznaja, iz nie osiagnety sukcesu
w relacjach sukces-inne 234 osoby (96,69%),
sukces-zycie towarzyskie - 185 kobiety
(76,44%), sukces—rozwdj wiasny — 164 respon-
dentki (67,76%), sukces—praca — 129 oséb

(53,30%). Pozostate wyniki zamieszczono w ta-
beli 6. Prace jako ,sukces” uznawaty najczesciej
kobiety w grupie wiekowej 40-49 lat — 40
(16,53%) oraz pracujace — 59 (24,38%). Na pod-
stawie badan stwierdzono, ze kobiety z wyksztat-
ceniem wyzszym — 32 (13,22%) w wieku 40-49
lat uznawaty ,rozwéj wtasny” za sukces w po-
réwnaniu z innymi grupami kobiet.
Przeprowadzona analiza statystyczna pozwa-
la stwierdzi¢, ze relacja sukces—praca jest istotnie
zalezna statystycznie w odniesieniu do zmien-
nych charakteryzujacych ten zwiazek: zatrudnie-
nie (x2=10,15024, p = 0,00625), Zrédto utrzy-
mania (xy*= 17,062, p = 0,009), wyksztalcenie
(x*= 25,86860, p = 0,00111). Stwierdzono takze
wysoka istotnos¢ statystyczna w okresleniu do
sukces—rozw6j wiasny badanych kobiet a wy-
ksztatcenie (%= 32,24926, p = 0,00008) (tab. 2).

Omowienie

Od starozytnych czaséw trwaja poszukiwania
naturalnych substancji, najczesciej pochodzenia
roslinnego, ktére mogtyby by¢ stosowane w celu
tagodzenia niedogodnosci okresu menopauzy
[1, 13]. Jednym z podstawowych sposobéw po-
prawy jakosci zycia kobiet w tym okresie jest sto-
sowanie hormonalnej terapii zastepczej w celu
tagodzenia trudnosci tego okresu. Kobiety po-
winny takze modyfikowac swdj styl zycia, mie-

225

o
o
N
=
=)
o
H
2
>
)
o
2
=
<
O
>
]
[+-]
£
S
W
£}
%)
4=
&2
=]
>
=
=
[
(5




M. Czekirda i wsp. e Satysfakcja z zycia kobiet w okresie przekwitania

(3]
£y
N
S
S
«
H
e
>
)
ez
o
i
&
(9]
>
B
&
=
‘=
o
5]
o
=
o
5
54
>
=
£
&
[~

dzy innymi przez stosowanie odpowiedniej die-
ty, przyjmowanie preparatow roslinnych lub ho-
meopatycznych, zwigkszenie aktywnosci fizycz-
nej, zaprzestanie palenia papieroséw lub stoso-
wanie innych uzywek [13-15]. Do naturalnych
substancji pochodzenia roslinnego, tagodzacych
dolegliwosci menopauzy mozna zaliczy¢ fitoe-
strogeny, ktére wystepuja w roslinach i wykazuja
zblizone dziatanie do estrogenéw. Wystepowa-
nie estrogenu stwierdzono w owsie, soi, ryzu,
pszenicy, jabtkach, ziarnach Inu, czerwonym wi-
nie, brokutach, kukurydzy, kminku, anyzu [16].
Wiedza o wtasciwosciach tych produktéw po-
zwala na wykorzystanie zawartych w nich sub-
stancji w celu zmniejszenia lub zlikwidowania
niedogodnosci oraz objawéw w okresie meno-
pauzalnym [13, 14]. Wyniki badan wtasnych po-
twierdzajg aktywnos¢ prawie potowy badanych
kobiet poszukujacych réznych naturalnych me-

tod wspomagania organizmu w okresie zmian
hormonalnych.

Prawie 1/3 kobiet zyjacych obecnie w Polsce
znajduje sie w okresie menopauzalnym, w swie-
cie zas$ liczba ta wynosi przecietnie 25 milionéw.
Znaczna ich czes¢ jest czynna zawodowo lub jest
u szczytu kariery zawodowej [14]. Okres prze-
kwitania wybitnie sprzyja powstawaniu u kobiet
zaburzenrn nastroju. Szczegdlnie wyrazny, chod
nie do korica poznany, jest zwiazek zaburzer na-
stroju z gospodarka hormonalng. Wszystkie te
czynniki powoduja, ze labilnos¢ emocjonalna
jest wieksza niz kiedykolwiek indziej, co rzutuje
na rézne sfery funkcjonowania kobiety w tym
okresie, takze aktywnos¢ zawodowa. Wiele ko-
biet jest w stanie ciagtego napiecia psychicznego,
odczuwa niepokdj ruchowy, gniew czy tez lek.
W badaniach w Kanadzie i Anglii wykazano, ze
kobiety w tej fazie zycia sq bardziej depresyjne

Tabela 5. Czestos¢ wystepowania stresu u badanych kobiet w odniesieniu do wybranych zmiennych

Zmienne Stosunek do zycia: Nie mam zdania
optymistyczny | pesymistyczny | rézny lek
N %o N % N % N % N %
Wiek:
40-49 lat 6 2,48 18 7,44 42 17,36 25 10,33 1 0,41
50-59 lat 7 2,89 17 7,02 48 19,83 30 12,40 2 0,83
60-65 lat 1 0,41 6 2,48 20 8,26 8 3,31 0 0
brak odpowiedzi 2 0,83 4 1,65 2 0,83 2 0,83 1 0,41
Zrédto utrzymania:
praca zawodowa 11 4,55 23 9,50 48 19,83 36 14,88 2 0,83
renta 2 0,83 10 4,13 25 10,33 9 3,72 1 0,41
emerytura 2 0,83 7 2,89 32 13,22 17 7,02 1 0,41
inne 1 0,41 5 2,07 7 2,89 | 3 124 | 0 0
Wyksztatcenie:
podstawowe 0 0 2 0,83 1 0,41 4 1,65 0 0
zawodowe 0 0 3 1,24 14 5,79 3 1,24 0 0
érednie 9 3,72 | 25 10,33 | 56 23,14 | 35 14,46 | 3 1,24
wyzsze 7 2,89 14 5,79 39 16,12 22 9,09 1 0,41
brak odpowiedzi 0 0 1 0,41 2 0,83 1 0,41 0 0
Zatrudnienie:
pracuje 12 496 | 25 10,33 | 51 21,07 | 38 15,70 | 2 0,83
nie pracuje 4 1,65 20 8,26 61 25,21 27 11,16 2 0,83

Tabela 6. Osiagniety sukces w odczuciu badanych kobiet

Osiagniety sukces Tak Nie Brak zdania
w relacjach

Rodzina 140 (57,85%) 8(32,23%) 4(9,92%)
Praca 9 (36,77%) 129 (53,30%) 4(9,91%)
Rozwdj wiasny 54 (22,31%) 164 (67,76%) 24 (9,91%)
Zycie towarzyskie 33 (13,63%) 185 (76,44%) 24 (9,91%)
Inne 8 (3,30%) 234 (96,69%) 0 (0,00%)
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i drazliwe, dotyczy to okoto 90% populacji bada-
nych kobiet [17, 18].

Z analizy literatury dotyczacej satysfakcji zy-
cia kobiet w okresie przekwitania wynika, ze
51% kobiet uwazato si¢ za depresyjne, z czego
depresja wystepowata u 13% badanych kobiet,
depresja ,maskowana” wystepowata u 12% ba-
danych kobiet, a 40% uznawato ten okres za
trudny emocjonalnie i niosacy z sobg ryzyko cho-
rob somatycznych [19, 20]. Wyniki badar wtas-
nych wskazuja, iz badane kobiety w wiekszosci
w sposob opanowany reaguja w sytuacjach trud-
nych i maja optymistyczny stosunek do zycia.
Nalezy jednak podkresli¢, iz rozpietos¢ wiekowa
badanych kobiet byta nieco wigeksza niz przyjmo-
wane granice wieku okreslajacego okres przekwi-
tania w literaturze.

Rodzina stanowi integralng czes¢ spoteczen-
stwa, jest podstawowa grupa spoteczng ze wzgle-
du na szereg funkgcji, ktére spetnia w zyciu kazde-
go cztowieka, oraz zaspokaja réwnoczesnie istot-
ne potrzeby swoich cztonkéw.

Praca jest najbardziej powszechng dziatalno-
$cig ludzka, w naszej cywilizacji stanowi sum-
mum ludzkiej dziatalnosci. Praca wcigz ksztat-
tuje cztowieka, jego nature, osobowosc, historie
i kulture [17]. W systemie wartosci wspdtczes-
nego cztowieka istotne znaczenie odgrywa praca
zawodowa, ktéra obecnie jest wcigz podsta-
wowym celem rozwojowym jednostki, podstawo-
wa forma aktywnosci zyciowej osoby dorostej,
a w wymiarze doswiadczenia psychologicznego
codziennosci — miarg osiagnie¢, bezpieczen-
stwa i jakosci zycia [17]. W okresie przekwita-
nia ustaje aktywnos¢ zawodowa i brak pracy
stawia jednostce powazne wyzwanie adaptacyj-
ne, ktéremu na réznych etapach zycia musi
sprosta¢ w inny sposéb [10]. Poszukiwanie
aspektow zycia, ktére moga stanowic Zrédto sa-
tysfakcji zyciowej i sukcesu, staje sie waznym
obszarem aktywizujacym kobiety do dziatania.
Z badan wtasnych wynika, ze oprécz pracy, tak-

Pismiennictwo

ze rodzina i rozwoj wiasny stanowit Zrédto od-
czuwanej satysfakcji z zycia.

Whioski

Analiza przeprowadzonych wynikéw badan
pozwolita stwierdzic, ze:

* Ponad potowa badanych kobiet okresla, iz
mogtaby robi¢ wiecej dla swojego zdrowia.
Niekonwencjonalne metody leczenia wspo-
magajace zdrowie stosuje okoto 42% bada-
nych kobiet w wieku przekwitania jako uzu-
petnienie metody podstawowej opieki me-
dycznej. Najczesciej kobiety wykorzystuja
leczenie specjalnym rodzajem diety, zioto-
lecznictwo, bioenergoterapie i masaz.

* Okoto 62% badanych kobiet w okresie prze-
kwitania ocenia swoje nastawienie do zycia
i otoczenia optymistycznie, mimo spostrzega-
nych licznych trudnosci i niepowodzen. Cze-
Sciej taka samoocena wystepuje w grupie ko-
biet pracujacych zawodowo, w przedziale
wiekowym 50-59 lat oraz u 0s6b z wyksztat-
ceniem $rednim.

*  Wigkszos¢ badanych kobiet (ponad 67%)
w sytuacjach trudnych ocenia swoje zacho-
wanie jako opanowane. Ten typ zachowania
w ocenie respondentek charakterystyczny jest
dla kobiet pracujacych, w przedziale wieko-
wym 50-59 lat, legitymujacych sie wyksztat-
ceniem $rednim.

*  Wystepowanie stresu w zyciu codziennym
okoto 46% kobiet okreslito na poziomie ,cza-
sami”. Okreslenie takie wskazaty najczesciej
kobiety bez zatrudnienia, miedzy 50-59 ro-
kiem zycia, z wyksztatceniem $rednim, ale tak-
ze kobiety utrzymujace sie z pracy zawodowe;.

* Najwiegkszy sukces, jaki osiaggaja badane ko-
biety w zyciu, przypisuja rodzinie (ok. 58%)
badanych, duza czesc¢ kobiet przypisuje suk-
ces pracy (37% respondentek).
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Wstep. Pojecie zdrowia trudno okresli¢ jednoznacznie, mimo iz jest ono uzywane na co dzien
w jezyku potocznym oraz w medycynie. Obecnie teoretycy daza do takiej koncepcji zdrowia, ktéra obejmowa-
taby je w sposéb holistyczny, czyli komplementarny, uwzgledniajacy wielos¢ jego aspektéw. Takie rozumienie
zdrowia nie zawsze jest zgodne z jego obrazem funkcjonujagcym w $wiadomosci potocznej. Obraz ten jest jed-
nak bardzo cenny, gdyz odzwierciedla realny poziom rozumienia zdrowia przez spoteczeristwo oraz ukazuje kry-
teria, jakimi postuguja sie ludzie w jego samoocenie.

Cel pracy. Nakreslenie obrazu zdrowia kreowanego przez opinie badanych oséb. Badania zostaty przeprowadzo-
ne w grupie 118 rodzin wojewddztwa lubelskiego. Uzyskane wyniki analizowano z uwzglednieniem zmiennych,
takich jak: miejsce zamieszkania, sytuacja materialna i poziom wyksztalcenia. Zastosowang metoda badawcza
byt sondaz diagnostyczny, a narzedziem badawczym kwestionariusz ankiety wtasne;j.

Materiat i metody. Otrzymane dane wykazaty, ze wedtug respondentéw twierdzeniem, ktére najlepiej odzwier-
ciedla zdrowie, jest zdanie: ,zdrowie to ogélne dobre samopoczucie fizyczne i psychiczne, nawet jesli dana oso-
ba jest niepetnosprawna” (n = 69; 29,49%). Zdrowie w opinii badanych jest tez cenna wartoscia (n = 57; 24,36%).
Do gtéwnych determinant stanu zdrowia ankietowani zaliczyli: odzywianie (n = 107; 22,53%), srodowisko zycia
(n =76; 16,00%) oraz aktywnos¢ fizyczna (n = 66; 13,89%) i czynniki genetyczne (n = 61; 12,84%). Zwiazek
miedzy stanem zdrowia a podejmowanymi zachowaniami dostrzega prawie 40% badanych (n = 49; 39,20%).
Wyniki. Analiza wynikéw pozwolita na wysunigecie nastepujacych wnioskéw: 1. Zdrowie rozumiane jest przez
badanych gtéwnie jako dobrostan w wymiarach fizycznym i psychicznym, rzadziej w wymiarze spotecznym.
2. Ankietowani postrzegaja zdrowie jako cenng wartos¢, najwyzsze dobro. 3. Gtéwnymi determinantami zdrowia
wedtug opinii respondentéw sa: styl zycia, uwarunkowania genetyczne oraz srodowisko zycia. 4. Badani s prze-
konani, iz zdrowie zalezy przede wszystkim od nich samych.

Stowa kluczowe: zdrowie, uwarunkowania stanu zdrowia.

Background. The concept of health is difficult to define unequivocally, although it is used everyday
in common and medical parlance. Currently, the theoreticians aim at such a concept of health, which would co-
ver it in a holistic and interdisciplinary way, considering the multiplicity of its aspects. Such an understanding of
health is not always consistent with the image of health functioning in the common awareness. This image, how-
ever, is invaluable, as it reflects the actual level of understanding health by society, and presents criteria applied
by those self-reporting.

Objectives. The objective of the study outlining the image of health created by opinions of respondents. The stu-
dies were conducted in a group of 118 families from the Lublin Region. The results obtained were analysed with
the consideration of such variables as: place of residence, material standard and level of education. The research
method applied was a diagnostic survey, and a research tool — a self-constructed questionnaire form.

Material and methods. The data obtained showed that according to respondents, the statement which best reflects
health is the sentence: ‘health is a general physical and mental well-being, even if a person is disabled’ (n = 69;
29.49%). In respondents’ opinions health is of high value (n = 57; 24.36%). The primary determinants of the sta-
te of health mentioned by the respondents were: nutrition (n = 107; 22.53%); environment of life (n = 76; 16.00%);
physical activity (n = 66; 13.89%); and genetic agents (n = 61; 12.84%). The relationship between the state of
health and behaviours undertaken was perceived by almost 40% of respondents (n = 49; 39.20%).

Results. Analysis of the results permitted the following conclusions to be drawn: 1. Health was understood by re-
spondents mainly as well-being from physical and mental aspects, and more rarely from the social aspect. 2. The
respondents perceived health as being of high value and the greatest good. 3. In respondents’ opinions the main
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determinants of health were: life style, genetic conditioning and life environment. 4. The respondents were con-

vinced that health depends primarily on themselves.
Key words: health, conditioning of health status.

Wstep

Refleksja nad zdrowiem, bedacym nieodtacz-
nym elementem zycia czlowieka, towarzyszy
ludzkosci od poczatkéw jej istnienia. Dowodem
na to jest wielo$¢ i ré6znorodnos¢ definicji tego
terminu, ktére zmienialy sie wraz z rozwojem
nauk medycznych i wptywaniem innych dziedzin
naukowych na obszar medycyny, takich jak psy-
chologia czy socjologia. Ewolucja tego terminu
na przestrzeni wiekéw scisle taczyta sie z po-
strzeganiem osoby cztowieka i byta odzwiercie-
dleniem mysli i pogladéw wybitnych przedstawi-
cieli réznych epok ksztattowanych na podstawie
owczesnie posiadanej wiedzy oraz dokonywa-
nych odkry¢ naukowych.

Pierwsze préby zdefiniowania zdrowia dotyczy-
ty gtéwnie jego aspektu fizycznego. Wymiar ten ak-
centowany byt zwtaszcza w filozofii R. Descartes’a
(Kartezjusza), ktéry oddzielajac ,soma” od ,psy-
che” stworzyt teorie przedstawiajacg jednostke
ludzka w postaci wielkiej maszyny dziatajacej
z ogromng doskonatoscig i precyzja. Byto to tzw.
mechanistyczne widzenie $wiata i cztowieka [1].

W takim kontekscie zdrowie rozumiano jako
przeciwstawienstwo choroby, czyli stan, w kto-
rym nie wystepuja w organizmie, dajace sie em-
pirycznie stwierdzi¢, objawy chorobowe, a jed-
noczesnie parametry morfologiczne, biochemicz-
ne i fizjologiczne organizmu sa utrzymane
w przyjetych granicach wartosci [2].

W potowie dwudziestego wieku w naukach
behawioralnych zwrécono uwage na spoteczny
wymiar osoby ludzkiej. Opierajac si¢ na tej kon-
cepcji, teoretyk amerykariski Talcott Parsons zde-
finiowat zdrowie jako stan, ktéry ,stwarza jedno-
stce mozliwos¢ jak najpetniejszego rozwijania
aktywnosci spotecznej na ré6znych ptaszczyznach
zycia” [3].

Wspétczesne rozumienie zdrowia podkresla
wielowymiarowos¢ tego terminu, co jest zwigza-
ne z teorig holizmu ukazujaca kompleksowe wi-
dzenie cztowieka, zgodnie z ktérym jest on trak-
towany jako:

o catos¢ - tzn. jego zdrowie konstytuuja powia-
zane z soba wszystkie aspekty egzystencji (fi-
zyczny, psychiczny, spoteczny, duchowy),

e cze$¢ catosci — implikuje to postrzeganie
zdrowia cztowieka w kontekscie czynnikéw,
ktére na niego wptywaja, czyli zachowan
zwigzanych ze zdrowiem, okreslanych mia-
nem stylu zycia oraz warunkéw zycia (zanie-

czyszczenie srodowiska, warunki socjalno-by-

towe, kulturowe, warunki pracy itp.) [2].

Zdrowie definiowane zgodnie z zatozeniami
holizmu jest wiec rozpatrywane nie tylko pod
wzgledem biologicznym, ale takze w wymiarze
dobrego samopoczucia psychicznego, zdolnosci
do realizacji funkcji spotecznych oraz réwnowa-
gi duchowej. Przyktadem moze byc¢ definicja
zdrowia podana przez B. Tobiasz-Adamczyk,
ktéra okresla je jako: ,stan réwnowagi, na ktory
sktada sie petny fizyczny, psychiczny i spoteczny
dobrostan (...), skutecznos¢ w dziataniach, dobre
relacje z innymi ludzmi (...)” [4].

Holistyczne, czyli catosciowe ujmowanie
zdrowia, ukazato tez wielo$¢ czynnikéw, jakie
maja na niego wptyw. Przyktadem jest opracowa-
nie mandali uwzgledniajacej uwarunkowania
zdrowia w catej ich bio-psycho-spoteczno-kultu-
rowej ztozonosci oraz taricuch etiologiczny cho-
rob opracowany przez S. Grahama [5]. Do wska-
zania zasadniczych determinant stanu zdrowia
cztowieka uzywa sie jednak najczesciej koncep-
cji M. Lalondea, ktéry wytonit 4 najwazniejsze —
jego zdaniem — kategorie uwarunkowarn zdrowia:
1) genetyczne — odziedziczony aparat genetycz-

ny, czyli biologia cztowieka — 16%,

2) srodowiskowe — Srodowisko, w ktérym zyje

i pracuje dana jednostka lub populacja —21%,
3) styl zycia — nawyki, tradycje i wiedza o stylu

zycia — 53%,

4) medyczne — dostepnos¢ i jakos¢ opieki me-

dycznej — 10% [6].

Liczby przedstawione w procentach wskazuja
na dominacje czynnikéw socjokulturowych
wsrod pozostatych, podkreslajac jednoczesnie,
ze zdecydowany wptyw na zdrowie ma sam
cztowiek przez podejmowane przez niego za-
chowania odpowiadajace prozdrowotnemu lub
antyzdrowotnemu stylowi zycia.

Cel pracy

Gtéwnym celem pracy byto uzyskanie odpo-
wiedzi na pytanie: jak badani rozumieja pojecie
zdrowia? Aby uszczegotowic tak ujety cel, podje-
to prébe okreslenia zakresu rozumienia tego ter-
minu przez respondentéw oraz poznania ich opi-
nii na temat czynnikéw majacych zasadniczy
wptyw na stan zdrowia jednostki czy grupy spo-
tecznej. Dane, jakie uzyskano, poddano analizie
statystycznej, biorac pod uwage trzy zmienne:
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miejsce zamieszkania, sytuacje materialng oraz
poziom wyksztatcenia. Pozwolito to na dokona-
nie poréwnan oraz interpretacji wptywu, jaki te
zmienne maja na rodzaj pogladéw badanych.

Materiat i metody

Badania realizowano w czasie dwéch miesie-
cy: od lutego do marca 2005 r. Metoda badawcza
byt sondaz diagnostyczny z zastosowaniem kwe-
stionariusza wtasnej ankiety, ktéry byt narze-
dziem badawczym pracy magisterskiej pt. ,Miej-
sce wartosci zdrowia w hierarchii wartosci rodzi-
ny” napisanej pod kierunkiem prof. dr hab. Ireny
Wroriskiej. Kwestionariusz ten sktadat sie
z dwéch czesci: czesc pierwsza zawierata pyta-
nia, ktérych celem byto uzyskanie opinii respon-
dentéw dotyczacych aspektéw zdrowia; nato-
miast czes$¢ druga stanowita metryczka, ktérej za-
daniem byto ustalenie podstawowych danych
socjodemograficznych charakteryzujacych bada-
na populacje. Procedura badawcza tej pracy byta
zgodna z Deklaracjq Helsiriska Swiatowego Sto-
warzyszenia Lekarzy oraz ustawa o ochronie da-
nych osobowych, a wyniki badar sg wykorzysty-
wane dla dobra publicznego. Wybrana w sposéb
celowy rodzina, z uwzglednieniem miejsca jej
zamieszkania, otrzymywata jeden kwestionariusz
ankiety bez wzgledu na strukture tej rodziny (licz-
ba pokolen) mieszkajaca we wspélnym gospodar-
stwie domowym. Ankieta byta wypetniana przez
matzeristwa posiadajace lub niemajace dzieci,
ktére mogty korzysta¢ z pomocy starszych lub
mtodszych cztonkéw rodziny. Metryczka zawiera
wiec dane kobiety i/lub mezczyzny pozostaja-
cych w zwiazku matzenskim, bedacych lub nie
rodzicami.

Catos¢ badanej populacji stanowita grupa 118
rodzin wojewédztwa lubelskiego. Miejscem za-
mieszkania ankietowanych w réwnych czesciach
byto miasto (n = 59; 50,00%) i wies. Najczesciej
spotykang struktura rodziny mieszkajaca we
wspdlnym gospodarstwie domowym byta rodzina
dwupokoleniowa: rodzice-dzieci (n = 69;
59,48%), rzadziej trzypokoleniowa (n = 30;
25,86%) i jednopokoleniowa (n = 12; 10,34%).
Wsréd 118 matzerstw prawie potowa, bo 52,
miato troje lub wiecej dzieci (44,07%), wysoki
odsetek rodzin posiadato dwoje dzieci (n = 39;
33,05%). Sytuacja materialna respondentéw oce-
niana byta przez nich najczesciej jako przecietna
(n=73;62,39%). W kategoriach oceny pozytyw-
nej umiescity ja 33 rodziny (28,20%). Sposréd
ankietowanych zdecydowana wigkszos¢ zaréw-
no kobiet (n = 77; 61,21%), jak i mezczyzn (n =
73; 64,60%) byta aktywna zawodowo. W poréw-
naniu z mezczyznami wiecej kobiet pracowato
w gospodarstwie (n = 16; 13,79%). Kobiety tez

zdecydowanie czesciej nie miaty zatrudnienia

(n=21;18,10%), mimo iz byty lepiej wyksztatco-

ne. Badania wykazaty bowiem, ze w tej grupie

najczesciej posiadanym wyksztatceniem byto
wyksztatcenie $rednie (n = 56; 47,46%), nato-
miast u mezczyzn na pierwszym miejscu byto

wyksztalcenie na poziomie zawodowym (n = 46;

40,71%). Wiece] kobiet posiadato tez wyksztat-

cenie wyzsze (n = 16; 13,56%).

Aby dokonaé poréwnania opinii rodzin nale-
zacych do dwéch grup wytonionych na podsta-
wie podziatu badanych wedtug zmiennych, ta-
kich jak: sytuacja materialna i poziom wyksztat-
cenia, wyrézniono:

1) grupe rodzin, ktére pozytywnie oceniaty wta-
sng sytuacje materialng — 85 rodzin (kategorie
oceny: wyraznie dobra, dos¢ dobra, przeciet-
na),

2) grupe rodzin, ktére negatywnie oceniaty wta-
sng sytuacje materialng — 33 rodziny (katego-
rie oceny: raczej zta, zdecydowanie zta),

3) grupe rodzin, ktérych poziom wyksztatcenia
rodzicéw byt niski — 65 rodzin (kategorie po-
ziomu wyksztatcenia: podstawowy, zasadni-
czy — zawodowy, gdy jedno z rodzicéw miato
wyksztalcenie na poziomie Srednim, a drugie
na poziomie podstawowym lub zasadniczym
— zawodowym),

4) grupe rodzin, ktérych poziom wyksztatcenia
rodzicéw byt wysoki: 53 rodziny (kategorie
poziomu wyksztatcenia: sredni, wyzszy, gdy
jedno z rodzicow miato wyksztalcenie na po-
ziomie wyzszym, a drugie na poziomie pod-
stawowym lub zasadniczym — zawodowym).

Wyniki

Wedtug opinii catosci badanej populacji
twierdzeniem, ktére najlepiej odzwierciedla
zdrowie, jest nastepujace zdanie: ,zdrowie to
ogdlne dobre samopoczucie fizyczne i psychicz-
ne, nawet jesli dana osoba jest niepetnosprawna”
(n = 69; 29,49%). Drugie miejsce wedtug liczby
wskazan zajeto okreslenie zdrowia rozumianego
w kategorii cennego dobra, pozadanej wartosci
(n=57; 24,36%). Te dwa stwierdzenia opisujace
zdrowie byty tez najwyzej punktowanymi katego-
riami odpowiedzi we wszystkich grupach rodzin
wytonionych zgodnie z podziatem wedtug trzech
zmiennych: miejsca zamieszkania, sytuacji mate-
rialnej i poziomu wyksztatcenia matzenstw. R6z-
nice w pogladach grup odzwierciedlaja przypisy-
wane poszczegélnym wariantom odpowiedzi
procenty wyliczone na podstawie liczby wska-
zan. Analizujac dane otrzymane w grupach ro-
dzin utworzonych wedtug podziatu ze wzgledu
na miejsce zamieszkania, zauwazono, ze respon-
denci z miasta czesciej wskazywali na zdrowie
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rozumiane w kategorii wartosci (n = 30; 25,21%)
niz mieszkaricy wsi (n = 27; 23,48%), mocniej
akcentowali tez spoteczny wymiar zdrowia (n =
16; 13,45%) oraz postrzegania go jako mozliwo-
$ci samodzielnego, aktywnego i twérczego zycia
(n = 16; 13,45%). Wsréd grup rodzin oceniaja-
cych wtasng sytuacje materialng w kategoriach
pozytywnych lub negatywnych w analizie do-
strzezono, ze okreslenie zdrowia jako braku cho-
roby lub kalectwa byto blizsze opinii badanych
umieszczajacych swoj status materialny w skali
ocen negatywnych (n = 12; 17,65%) niz ankieto-
wanych z grupy alternatywnej (n = 26; 15,66%).
Grupa ta, o nizszym statusie materialnym,
w wiekszym stopniu podkreslata tez aspekt spo-
teczny zdrowia (n = 10; 14,71%), mniej nato-
miast wskazywata na rozumienie zdrowia jako
cennego dobra (n = 15; 22,05%). Podobnie, bio-
rac pod uwage trzecig zmienng, jaka byto wy-
ksztatcenie, zauwaza sie, ze respondenci posia-
dajacy wysoki poziom wyksztatcenia bardziej ak-
centowali nie tylko postrzeganie zdrowia
w kategorii wartosci (n = 29; 26,13%), ale takze
jego wymiar spoteczny (n = 16; 14,42%). Jednak
najbardziej charakterystyczna cecha opinii oséb
tej grupy (z wysokim poziomem wyksztatcenia)
byta wizualizacja zdrowia jako mozliwosci ak-
tywnego i twoérczego zycia, ktéra uzyskata w po-
réwnaniu z rodzinami posiadajacymi niski po-
ziom wyksztatcenia znacznie wieksza liczbe
wskazan (n = 16; 14,42%). Pozwala to na wysu-
niecie wniosku wskazujacego, ze jednostki legity-
mujace sie wysokim poziomem wyksztatcenia
traktuja zdrowie jako niezbedny warunek osia-
gniecia sukcesu w zyciu, co zostato wczesniej
potwierdzone badaniami prowadzonymi w la-
tach 50. XX wieku przez socjologéw amerykan-
skich, ktérzy na ich podstawie oparli opinie, ze
wyksztatcenie i zdrowie sg bez poréwnania waz-
niejszym sktadnikiem sukcesu niz kapitat i za-
trudnienie [5]. Pomiedzy grupami rodzin wyto-
nionymi ze wzgledu na miejsce zamieszkania,
sytuacje materialng oraz poziom wyksztatcenia
a podanymi kategoriami definiowania zdrowia
zachodzi istotna statystycznie zalezno$¢ na po-
ziomie istotnosci wynoszacym p < 0,05.

Badajac opinie grupy badawczej dotyczacej
czynnikéw wptywajacych na stan zdrowia, po-
proszono respondentéw o wybér czterech naj-
wazniejszych z zaproponowanych w ankiecie.
Whioski z analizy uzyskanych danych pozwolity
zauwazyc, ze zdaniem badanych zdecydowany
wptyw na stan zdrowia ma: odzywianie (n = 107;
22,53%), srodowisko, w ktérym zyje dana rodzi-
na (n=76; 16,00%) oraz aktywnosc fizyczna (n =
66; 13,89%). Natomiast do najmniej waznych
determinant zdrowia respondenci zaliczyli: po-
siadang wiedze prozdrowotng (n = 13; 2,74%),
wizyty kontrolne u lekarza (n = 26; 5,47%), a tak-

ze status materialny (n = 31; 6,53%). W grupach
rodzin wyréznionych ze wzgledu na miejsce za-
mieszkania, struktura czynnikéw wptywajacych
na zdrowie w odniesieniu do dwéch pierwszych
miejsc, utozonych od najwazniejszego do naj-
mniej istotnego, jest taka sama, jak w opinii cato-
$ci ankietowanych. Réznice dotycza dalszych po-
zycji. Zgodnie bowiem z pogladami mieszkan-
c6éw miast, zdecydowany wptyw na zdrowie ma,
obok odzywiania i srodowiska, aktywnos¢ fizycz-
na (n = 36; 15,13%), a dalej czynniki genetyczne
(n=32; 13,45%) oraz dostepnosc i jakos¢ opieki
medycznej (n = 23; 9,66%). Natomiast dla rodzin
zyjacych na wsi ogromne znaczenie maja $wiad-
czenia medyczne o wysokim poziomie jakosci
(n=33;13,92%), a dopiero péZniej aktywnosc fi-
zyczna (n = 30; 12,66%) i czynniki genetyczne
(n = 29; 12,24%). Taka opinia mieszkaricéw wsi
zwiazana jest prawdopodobnie z faktem mniej-
szej dostepnosci do instytucji medycznych o wyz-
szym standardzie wykonywanych ustug, w czym
upatruja réznice w stanie zdrowia w poréwnaniu
z mieszkaricami miast, jak réwniez prawdopo-
dobnie wigksza codzienng aktywnoscia fizyczna
wynikajaca z charakteru wykonywanego zawodu
rolnika. Test chi*> wskazuje na istotng zaleznosc¢
statystyczna miedzy danymi uzyskanymi od obu
grup rodzin na poziomie istotnosci wynoszacym
p < 0,05. Wyrazne réznice w ocenie waznosci
determinantéw zdrowia zaznaczaja sie w pogla-
dach rodzin bedacych w dwéch grupach wyto-
nionych ze wzgledu na status materialny. Obie te
grupy uwazaja, ze najwazniejszym czynnikiem
warunkujacym optymalny stan zdrowia jest odzy-
wianie. Jednak kolejnymi, bardzo istotnymi deter-
minantami zdrowia wymienionymi przez respon-
dentéw negatywnie oceniajacych wiasng sytua-
cje materialna, byty aktywnos¢ fizyczna (n = 21;
15,67%) i czynniki genetyczne (n = 20; 14, 93%),
ktére w opinii rodzin pozytywnie oceniajacych
sytuacje materialng zajety odpowiednio trzecia
(n = 45; 13,20%) i piata pozycje (n = 41;
12,02%), gdyz ich zdaniem zdecydowany wptyw
na zdrowie ma S$rodowisko zycia (n = 58;
17,01%) oraz dostepnosé i jakos¢ opieki medycz-
nej (n =43; 12,61%). Zmienna, jaka jest sytuacja
materialna, réznicuje wedtug wskaznikéw pro-
centowych w sposéb wyrazny ustosunkowanie
sie ankietowanych do wymienionych uwarunko-
war zdrowia na poziomie istotnosci p < 0,05.
Analizujac strukture wskazarn w zakresie de-
terminant zdrowia wsréd respondentéw o niskim
i wysokim poziomie wyksztatcenia, nasuwa sie
stwierdzenie, ze osoby 0 wyzszym poziomie wy-
ksztatcenia podkreslajg zdecydowany wptyw na
zdrowie czynnikéw, ktére dzieki odpowiedniej
wiedzy i motywacji mozna tak modyfikowac, aby
staty sie gtéwnymi filarami wzmacniajacymi
zdrowie. Sa nimi odzywianie (n = 46; 21,50%)
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i aktywnos¢ fizyczna (n = 34; 15,89%). Rodziny
bedace w grupie oséb posiadajacych niskie wy-
ksztatcenie czesciej wskazywaty na te z czynni-
kéw, ktérych wptyw na zdrowie w mniejszym
stopniu zalezny jest od samej jednostki. Przykta-
dem byta wysoka pozycja takich uwarunkowarn,
jak: srodowisko zycia (n = 44; 16,86%) oraz do-
stepnos¢ i jakos¢ opieki medycznej (n = 32;
12,26%). Korelacja miedzy obydwiema grupami
rodzin nie jest statystycznie istotna.

Aby ocenié, czy w opinii badanych kazdy
cztowiek jest odpowiedzialny za stan swojego
zdrowia, zaproponowano wybdr jednego z czte-
rech twierdzeri podkreslajacych lub negujacych
wptyw indywidualnych zachowarn na zdrowie.
Z analizy danych wynika, ze wedtug catosci
og6tu ankietowanych zdanie wyraznie akcentuja-
ce zwigzek miedzy stanem zdrowia a podejmo-
wanymi zachowaniami uzyskato najwieksza licz-
be wskazan (n=49; 39,20%) , co pozwala na wy-
suniecie hipotezy, ze zdecydowana wigkszos¢
badanych dostrzega zaleznos¢ miedzy zdrowiem
a wiasnym stylem zycia. Interesujacy rozktad da-
nych uzyskano w grupach rodzin wytonionych
na podstawie podziatu ze wzgledu na miejsce za-
mieszkania. Obrazuje on bowiem istotng réznice
dostrzegalng w opiniach mieszkaricéw miast
i wsi. Rodziny pochodzace z miasta czesciej
wskazywaty zaréwno uwarunkowania genetycz-
ne, biologiczne i spoteczne zdrowia, jak i osobi-
sty wptyw na zdrowie, gdzie oba te twierdzenia
otrzymaty po 27 wskazan, co stanowi tacznie
88,52% ogdétu wskazan tej grupy. Niepokojacy
jest natomiast fakt, ze prawie co trzecia rodzina
mieszkajaca na wsi akceptuje okreslenie informu-
jace o niezaleznosci stanu zdrowia od postepo-
wania jednostki (n = 18; 24,12%), a to nasuwa
przypuszczenie, ze ta grupa rodzin czesciej
przyjmuje bierng postawe wobec zdrowia. Taka
sytuacja ma tez miejsce w pogladach responden-
tow oceniajacych witasng sytuacje materialng
w kategoriach pozytywnych i negatywnych.
W pierwszej grupie zauwaza sie wysoki odsetek
rodzin niedostrzegajacych zaleznosci stanu zdro-
wia od indywidualnie podejmowanych zacho-
wan zdrowotnych (n = 20; 21,98%). W grupie
drugiej, oceniajacej swdj status materialny pozy-
tywnie, ponad potowa ankietowanych uwaza, ze
utrzymanie optymalnego stanu zdrowia uwarun-
kowane jest prowadzonym stylem zycia (n = 19;
55,88%). Podobne wnioski mozna wyciagnac na
podstawie analizy rozktadu procentowego po-
szczegblnych twierdzen dotyczacych zdrowia
w zaleznosci od stopnia wyksztatcenia oséb wy-
petniajacych ankiete. Ci z badanych, ktérzy po-
siadali wyzsze wyksztatcenie i — jak mozna przy-
puszczac — takze wyzszy poziom ogélnej wiedzy
prozdrowotnej, uzalezniajg stan zdrowia od
wptywu warunkéw genetycznych, Srodowiska

biologicznego i uwarunkowar spotecznych az
w 53,57% (n = 30). Natomiast rodziny z grupy al-
ternatywnej niezwykle czesto wskazywaty na
brak zaleznosci utrzymania optymalnego stanu
zdrowia od nas samych, gdzie z opinia tg zgadza
sie 1/3 rodzin tej grupy (n = 22; 31,88%). Uzyska-
ne odpowiedzi dotyczace uwarunkowan stanu
zdrowia nie wykazuja istotnych statystycznie za-
leznosci w odniesieniu do zmiennych, wedtug
ktérych zagadnienie to byto rozpatrywane.

Dyskusja

Holistyczne, czyli catosciowe postrzeganie
osoby cztowieka, zgodnie z ktérym jest on trakto-
wany jako jednos¢, ma odzwierciedlenie w rozu-
mieniu jego zdrowia, ktére konstytuuja powiaza-
ne z soba wszystkie aspekty egzystencji (fizyczny,
psychiczny, spoteczny, duchowy) [2]. Elementy
wielowymiarowosci zdrowia mozna wskaza¢ we
wspétczesnych definicjach tego terminu tworzo-
nych przez profesjonalistéw. Nieprofesjonalne
koncepcje zdrowia ksztattowane w toku zdoby-
wania przez jednostki doswiadczenia zyciowego
w okreslonym kontekscie spoteczno-kulturowym
czesto réznig sie od naukowego punktu widzenia
zdrowia [2]. Na podstawie badan przeprowadzo-
nych wsréd wybranej populacji ludzi w Wielkiej
Brytanii, ktérych celem byto okreslenie osoby
uznawanej za zdrowg, wytoniono nastepujace
kategorie twierdzen, ktérymi opisywano zdrowie:
— zdrowie to brak poczucia, ,ze jest sie chorym”,
— zdrowie to brak choroby w sensie obiektyw-

nym (brak powaznej lub przewlektej choroby

potwierdzony przez lekarza),

— zdrowie moze istnie¢ pomimo wystapienia
choroby (czesto cztowiek uwaza sie za zdro-
wego mimo istnienia przewlektej choroby),

— zdrowie jest ,rezerwg”,

— zdrowie to zdrowy styl zycia,

— zdrowie to energia i witalnosc,

— zdrowie jest kategorig wtasciwych relacji spo-
tecznych,

— zdrowie to funkcja, jest zdolnoscig wypetnia-
nia zadan zyciowych,

— zdrowie jest dobrostanem psychospotecznym
[4].

K. Puchalski wyodrebnit natomiast 6 grup kry-
teriow zdrowia funkcjonujacych w Swiadomosci
potocznej, bardzo zbieznych z powyzej przyto-
czonymi. Jest to:

1) brak poczucia dyskomfortu — cztowiek jest
zdrowy, jesli dobrze sie czuje i nie dostrzega
u siebie choroby,

2) medyczne — za osobe zdrowa uznaje sie te,
ktérej wyniki analizy medycznej s utrzymane
w granicach obowigzujacych norm i u ktérej
lekarz potwierdzit brak choroby,
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3) réwnowagi — posiadanie pewnych cech oso-
bowosci, do ktérych naleza: opanowanie,
zrownowazenie, zdolno$¢ radzenia sobie
z przeciwnosciami losu,

4) witalistyczne — zdrowie to sita i energia zyciowa,

5) funkcjonalistyczne — zdrowy to ten, ktory
sprawnie wywiazuje sie ze swoich obowiaz-
kéw zwiazanych z zyciem w rodzinie oraz
praca,

6) funkcjonalistyczne zmodyfikowane — wskazu-
je ono na osoby, ktére sg gotowe do rozwija-
nia wiasnych zdolnosci i umiejetnosci wyko-
rzystywanych dla siebie i spoteczeristwa [7].
Wszystkie przytoczone kryteria zdrowia zna-

lazty potwierdzenie w przedstawionych w niniej-
szej pracy wynikach badani. Mocno akcentowane
byto rozumienie zdrowia w aspekcie biologicz-
nym, jako ogélne dobre samopoczucie fizyczne,
brak choroby i niepokojacych objawoéw, prawi-
dtowe funkcjonowanie catego organizmu. Wy-
raZnie zaznaczyt sie tez wymiar psychologiczny
zdrowia, a wiec rados¢ zycia, réwnowaga psy-
chiczna, zdolnos¢ przezywania uczuc, aktyw-
nos¢ i twérczosé. W mniejszym stopniu ukazany
zostat kontekst spoteczny zdrowia, ktéry mimo
wszystko jest obecny w potocznej Swiadomosci
jako zdolnos¢ realizacji zadan w rodzinie i spote-
czenstwie.

Obraz zdrowia ztozony z wymienionych
trzech jego aspektow dopetnia ujmowanie tego
terminu jako cennej wartosci, pozadanego dobra.
Taka wizualizacja zdrowia staje sie inspiracjg do
podejmowania zachowan sprzyjajacych zdro-
wiu, majacych na celu jego ochrone i umacnia-
nie. Teza méwiaca o tym, ze zasadniczy wptyw
na stan zdrowia ma prowadzony przez jednostke
styl zycia znajduje potwierdzenie w koncepcji
czterech pdl zdrowia wedtug Lalondea, w ktérej
jest on gtéwnym determinantem zdrowia. Styl zy-
cia to zachowania indywidualne, wsréd ktérych
najwiekszy wptyw na zdrowie maja odzywianie
i aktywnos¢ fizyczna, stanowiace dwa z pieciu
podstawowych jego obszaréw [8]. Ale nie tylko,
to réwniez wptyw rodziny i otoczenia, w tym
czynniki kulturowe [9]. Postrzeganie prozdrowot-
nego stylu zycia przez pryzmat stosowania zale-
cen prawidtowej diety oraz regularnego uprawia-
nia ¢wiczen fizycznych jest znamienny dla ludzi
i znajduje potwierdzenie w wielu badaniach do-
tyczacych tego tematu. Przyktadem moze byc
praca D. Umiastowskiej, w ktérej autorka wyka-
zala, ze zgodnie z opinia szczecinskich studen-
tow na ,zdrowy styl zycia” najwiekszy wptyw ma
uczestnictwo w réznych formach ruchu, troska
o zdrowie fizyczne i odpowiednie odzywianie
[10]. Nasze badania wskazaty, ze hierarchia
czynnikéw warunkujacych optymalny stan zdro-
wia wedtug opinii respondentéw jest zblizona do
koncepcji determinantéw zdrowia przedstawio-

nych przez Lalondea. Styl zycia stat sie gtéwnym
i najistotniejszym czynnikiem wptywajacym na
zdrowie. Jego waznos¢ podkresla takze aktywna
postawa badanych do zdrowia, wyrazona w de-
klaracji indywidualnej dbatosci o nie. Styl zycia
jest bowiem tym czynnikiem, na ktéry cztowiek
moze wptywac i odpowiednio modyfikowaé, tak
aby posiadat jak najwiecej cech stylu okreslanego
mianem prozdrowotnego.

Opinie 0s6b, cztonkéw spotfeczeristwa na te-
mat zdrowia sa do$¢ wartosciowe zaréwno w za-
kresie oceny stanu aktualnego, gdyz odzwiercie-
dlaja poziom $wiadomosci spotecznej i sa wyra-
zem kryteriow, jakimi postuguja sie ludzie
w codziennym zyciu przy dokonywaniu samo-
oceny zdrowia, jak réwniez w obszarze progno-
stycznym [2]. Na ich merytoryczng zawartosc¢
maja wptyw rézne czynniki nalezace do ogélnej
kategorii nieréwnosci spotecznych. Wsréd nich
wyréznia sie miejsce zamieszkania, sytuacje ma-
terialng i poziom wyksztatcenia. W licznych ba-
daniach udowodniono, ze np. na wsi jest nizszy
poziom wyksztatcenia ludnosci, co wiaze sie
z mniejsza wiedza prozdrowotna, sg nizsze stan-
dardy warunkéw mieszkaniowych i higieniczno-
-sanitarnych oraz trudniejszy dostep do instytucji
stuzby zdrowia. Natomiast wysoki status spotecz-
ny warunkuje Swiadomy oraz aktywny stosunek
do wilasnego zdrowia, a wyksztatcenie to zmien-
na, ktéra przesadza o pozycji, jaka jednostka zaj-
muje w strukturze spotecznej, ma takze wptyw na
ksztattowanie postaw i zachowar wobec zdrowia
i choroby [11].

Whioski

1. Termin zdrowie rozumiany jest gtéwnie jako
dobrostan fizyczny (brak dolegliwosci, bélu,
cierpienia) oraz psychiczny. Te dwa wymiary
zdrowia odnoszone sg zaréwno do 0séb z pet-
nym dobrostanem, jak i niepetnosprawnych.
Spoteczny wymiar zdrowia, cho¢ wedtug re-
spondentéw mniej istotny, zaznacza sie wy-
razniej w opinii rodzin o niskim statusie spo-
tecznym i rodzin o wysokim poziomie wy-
ksztatcenia.

2. Zdrowie przez wiekszosc¢ badanych kojarzone
jest z cenng wartoscig i waznym, najwyzszym
dobrem, przy czym takie jego rozumienie jest
charakterystyczne dla rodzin mieszkajacych
w miescie oraz tych w ktérych poziom wy-
ksztatcenia rodzicow jest wysoki.

3. Gtéwnymi determinantami stanu zdrowia sg,
zdaniem ankietowanych: styl zycia, przez po-
jecie ktérego rozumiane jest prawidtowe
odzywianie i wlasciwa aktywnos¢ fizyczna,
jak réwniez czynniki genetyczne oraz srodo-
wisko zycia. Istotnos¢ wptywu stylu zycia
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podkreslaty zwtaszcza rodziny o wysokim po-
ziomie wyksztatcenia.

Respondenci stwierdzili, ze zachowanie opty-
malnego stanu zdrowia zalezy przede wszyst-
kim od indywidualnej dbatosci o nie. Taka
opinia wiaze sie z pozytywna, aktywna posta-
wa wobec zdrowia, ktérej celem jest jego

zdrowia zaznacza sie zwiaszcza w opinii mie-
szkaricéw wsi, rodzin oceniajacych swa sytu-
acje materialng pozytywnie, a przede wszyst-
kim rodzin zakwalifikowanych do kategorii
niskiego poziomu wyksztatcenia, co moze
by¢ zwiazane z niewystarczajaca ogdlng wie-
dza prozdrowotng tej grupy badanych.

ochrona i umacnianie. Bierna postawa wobec
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Wstep. Ksztatcenie ustawiczne wpisane jest w zawéd lekarza. Ustawiczne ksztatcenie medyczne
jest czescia sktadowa ustawicznego doskonalenia zawodowego obejmujacego: specjalizacje, nabywanie nowych
umiejetnosci zawodowych, inne formy ksztatcenia.

Cel pracy. Celem pracy byto zbadanie opinii lekarzy rodzinnych (LR) na temat obowigzku doskonalenia zawodo-
wego, ustalenie najczesciej wykorzystywanych form doskonalenia zawodowego oraz poznanie trudnosci, na
ktére napotykaja LR wypetniajac ten obowigzek.

Materiat i metody. Badanie ankietowe przeprowadzono wsréd LR uczestniczacych w dobrowolnych szkoleniach.
W badaniu wzieto udziat 76 lekarzy, z ktérych 88% stanowity kobiety, Sredni wiek respondenta wynosit 34,3 la-
ta, a Sredni staz pracy — 7,8 lat.

Wyniki. Najczesciej podejmowanymi przez LR formami doskonalenia zawodowego byty: udziat w posiedzeniu
oddziatu towarzystwa naukowego (78,9%), realizowanie programu specjalizacji (68,4%), udziat w zjezZdzie nau-
kowym (68,4%) lub w szkoleniu wewnetrznym (65,8%). Najwyzej oceniane byty pod wzgledem merytorycznym
aktywnosci organizowane przez uczelnie medyczne (ponad 73% odpowiedzi pozytywnych), najnizej — organi-
zowane przez firmy farmaceutyczne i zespoty opieki zdrowotnej (odpowiednio 31,6 i 52,7% wypowiedzi nega-
tywnych). Trudnosci zawodowe lub finansowe wymieniane sa przez 90,7% respondentéw jako czynniki nega-
tywnie wptywajace na mozliwos¢ realizacji obowiazku doskonalenia zawodowego. 96% lekarzy rodzinnych po-
piera projekt zapewniajacy ulgi podatkowe oraz koncepcje zmian w prawie pracy gwarantujace 14 dni ptatnego
urlopu szkoleniowego.

Whioski. Lekarze rodzinni najczesciej realizuja obowiazek doskonalenia zawodowego przez bierne uczestnictwo
w posiedzeniach, kongresach, szkoleniach lub realizujac program specjalizacji. Konieczne jest zachecenie LR do
czestszego wybierania form ksztatcenia podyplomowego zwigzanych z ich czynnym udziatem. Najwigksze trud-
nosci w wypetnianiu obowiagzku doskonalenia sprawiaja lekarzom kwestie finansowe oraz zawodowe. Duzym
poparciem ciesza sie propozycje zmian w obszarze prawa podatkowego oraz prawa pracy.

Stowa kluczowe: ustawiczne doskonalenie zawodowe, ustawiczne ksztatlcenie medyczne, lekarz rodzinny.

Background. Continuous medical education (CME) is a part of doctors’ duties. CME is an element of
continuous professional development (CPD), which consists of: training connected with specialization, getting
new abilities, other activities.

Objectives. The aim of the study was to learn opinions of Polish general practitioners concerning a CME duty. The
aim of the study was also to find the most popular ways of realization of CME duty and the most common diffi-
culties, which may influence on the realization of the duty.

Material and methods. The survey was fulfilled by GPs who participated in CME activities. The questionnaire was
fulfilled by 76 GP, 88% of them were women. The average age of a participant was 34.3, and the average profes-
sional experience was 7.8 years.

Results. The most popular ways of a realization of CME duty were: participation in a conference organized by lo-
cal scientific society (78.9%), realization of a program of specialization (68.4%), participation in a national scien-
tific conference (68.4%). Among subjects, which organize CME activities the best opinions were collected by med-
ical universities (73% positive opinions). The most important difficulties connected with realization of CME duties
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were classified as professional and financial — 90% of responders direct on them. 96% GPs expect changes in fi-
nancial and tax regulations which may make easier realization of CME duties.

Conclusions. GPs realize the CME duty mostly by participation in different types of conferences and realization of
a program of specialization. It is necessary to encourage GPs to participate not only in a passive way but also in
an active way in CME activities. The main reasons of difficulties in a realization of CME duty are of financial and
professional nature. Law and financial (tax) regulations, which may help with the realization of CME duty, are

strongly expected by GPs.

Key words: continuous professional education, continuous professional development, general practitioner.

Wprowadzenie

Ksztatcenie ustawiczne wpisane jest w zawéd
lekarza. W materiatach publikowanych w pis-
miennictwie medycznym panuje sktonnos¢ do
zamiennego stosowania terminéw ,ustawiczne
ksztatcenie medyczne” i ,ustawiczne doskonale-
nie zawodowe”, cho¢ w rzeczywistosci nie sg to
terminy tozsame [1].

Ustawiczne ksztatcenie medyczne jest syste-
mem polegajacym na uczestnictwie lekarzy
w dziataniach edukacyjnych, ktére stajaq sie dla
nich Zrédtem informacji uzywanych potem
w praktyce. Ustawiczne ksztatcenie medyczne
jest jedynie czescig sktadowa ustawicznego do-
skonalenia zawodowego, ktérego celem jest stwo-
rzenie systemu oceny i promocji zawodowych
osiagnie¢ na szerszg skale. Doskonalenie zawo-
dowe obejmuje trzy grupy aktywnosci [1-3]:

— specjalizacje;

— nabywanie nowych umiejetnosci zawodo-
wych z zakresu wezszych dziedzin medycyny
lub udzielania okreslonych swiadczeri zdro-
wotnych;

— inne formy ksztatcenia.

W 2004 r. rozpoczat sie pierwszy 4-letni okres
rozliczeniowy, w czasie ktérego polscy lekarze
powinni zdoby¢ co najmniej 200 punktéw edu-
kacyjnych — i w ten sposéb wypetni¢ ustawowo
natozony na nich obowiazek doskonalenia zawo-
dowego. Warto wiec przeanalizowad, jakie sa
opinie lekarzy rodzinnych na temat tego obo-
wigzku, na jakie trudnosci napotykaja w czasie
jego realizacji, jak oceniaja dotychczasowe for-
my ksztatcenia, w ktérych uczestnicza i jakich
zmian oczekuja.

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie opinii lekarzy ro-
dzinnych na temat obowiazku doskonalenia za-
wodowego, ustalenie najczesciej wykorzystywa-
nych form doskonalenia zawodowego oraz po-
znanie trudnosci, na ktére napotykaja wypetniajac
ten obowiazek oraz oczekiwanych i pozadanych
zmian — organizacyjnych i legislacyjnych.

Materiat i metody

Badanie ankietowe przeprowadzono wsrod
lekarzy rodzinnych (ze specjalizacjg lub w trak-
cie jej uzyskiwania). Przygotowano 150 ankiet,
zwrotnie otrzymano poprawnie wypetnionych
76 ankiet (co stanowi 50,6% rozdanych kwestio-
nariuszy). Ankiety rozpowszechniane byty pod-
czas szkolern, w ktérych lekarze uczestniczyli
dobrowolnie. Sposréd 76 respondentow — 88%
stanowity kobiety, sredni wiek ankietowanego
lekarza wynosit 34,3 lat (SD - 4,5 lat). Sredni
staz pracy respondenta wynosit 7,8 lat (SD - 5,2
lat). 52% respondentéw mieszkato w miescie
powyzej 100 tys. mieszkaricow (ryc. 1). 75% an-
kietowanych zatrudnionych byto w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej, a pozostata czesé
pracowata w placéwkach niepublicznych (ryc. 2).

Wyniki

Najczesciej podejmowanymi przez lekarzy
formami doskonalenia zawodowego byty:

— udziat w posiedzeniu oddziatu towarzystwa
naukowego lub kolegium specjalistow —
78,9%,

— realizowanie programu specjalizacji lub umie-
jetnosci — 68,4%,

— udziat w krajowym lub zagranicznym kongre-
sie, zjeZdzie, konferencji lub sympozjum nau-
kowym — 68,4%,

— udziat w szkoleniu wewnetrznym organizo-
wanym przez zaktad opieki zdrowotnej,
w ktérym lekarz udziela swiadczer zdrowot-
nych, lub przez grupe lekarzy — 65,8%,

— udziat w kursie medycznym, nieobjetym pro-
gramem odbywanej specjalizacji lub nabywa-
nej umiejetnosci — 60,5%.

Najmniej respondentéw zadeklarowato, iz
obowiazek doskonalenia zawodowego wypetnia
przez:

— uzyskanie stopnia naukowego (2,6%),

— napisanie i opublikowanie ksigzki, rozdziatu
w ksigzce, edukacyjnego programu multime-
dialnego — zaréwno w prasie popularnonau-
kowej, jak i fachowej (2,6%).
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Ryc. 2. Struktura badanej grupy w zaleznosci od miejsca zatrudnienia (publiczny lub niepubliczny zaktad opieki

zdrowotnej)

Rzadko tez punkty edukacyjne zdobywane
byty dzieki przettumaczeniu i opublikowaniu ar-
tykutu w czasopismie fachowym medycznym
(3,9%), nieco czesciej dzieki publikacji artykutu
w indeksowanym czasopismie naukowym (6,6%)
lub w recenzowanym czasopismie fachowym
(14,5%). Udziat lekarzy rodzinnych w poszcze-
gélnych formach doskonalenia zawodowego
przedstawia rycina 3.

Kolejne pytanie ankiety miato na celu pozna-
nie opinii lekarzy rodzinnych na temat jakosci
szkolenr, w ktérych uczestniczyli — w zaleznosci
od organizatora. Najwyzej oceniane byty szkole-
nia (konferencje, kongresy) organizowane przez
uczelnie medyczne (77,6% respondentéw oceni-
to profesjonalizm, kompetencje, wartos¢ meryto-
ryczng prezentowang podczas szkolenia jako wy-
soka lub raczej wysoka) i placéwki ksztatcenia
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Ryc. 3. Realizacja obowiazku doskonalenia zawodowego wsréd respondentéw — czestos¢ wybierania poszczegdl-

nych form doskonalenia:

a) realizowanie programu specjalizacji lub umiejetnosci

b) udziat w kursie medycznym, nie objetym programem odbywanej specjalizacji lub nabywanej umiejetnosci
c) odbycie praktyki klinicznej w krajowym lub zagranicznym osrodku specjalistycznym

d) udziat w krajowym lub zagranicznym kongresie, zjezdzie, konferencji lub sympozjum naukowym

e) udziat w posiedzeniu oddziatu towarzystwa naukowego lub kolegium specjalistéw

f) udziat w szkoleniu wewnetrznym organizowanym przez zaktad opieki zdrowotnej, w ktérym lekarz udziela

Swiadczeri zdrowotnych, lub przez grupe lekarzy

g) wyktad lub doniesienie w formie ustnej lub plakatowej na kongresie, zjezdzie, konferencji lub sympozjum nauko-

wym

h) udziat w testowym programie edukacyjnym akredytowanym przez towarzystwo naukowe lub kolegium specjali-

stow

i) uzyskanie stopnia naukowego doktora n. medycznych, doktora habilitowanego lub tytutu profesora
j) napisanie i opublikowanie ksiazki, rozdziatu w ksiazce lub edukacyjnego programu multimedialnego
k) napisanie i opublikowanie ksigzki, rozdziatu w ksiazce lub edukacyjnego programu multimedialnego o charakte-

rze popularnonaukowym

[) przettumaczenie i opublikowanie fachowej ksiazki medycznej, rozdziatu w ksiazce lub edukacyjnego programu

multimedialnego

1) napisanie i opublikowanie artykutu w fachowym czasopismie medycznym indeksowanym przez filadelfijski Insty-

tut Informacji Naukowej, Medline lub Index Copernicus

m) napisanie i opublikowanie artykutu w innym recenzowanym fachowym czasopismie medycznym

n) przettumaczenie i opublikowanie artykutu w fachowym czasopismie medycznym

o) kierowanie stazem podyplomowym, specjalizacjg lub zdobywaniem umiejetnosci lekarzy lub lekarzy dentystéw
p) indywidualna prenumerata fachowego czasopisma medycznego indeksowanego przez filadelfijski Instytut Infor-

macji Naukowej lub Index Copernicus

r) przynaleznos¢ do towarzystwa naukowego lub kolegium specjalistow

podyplomowego (73,7% ocen wysokich i raczej
wysokich), najnizej zas organizowane przez za-
ktady opieki zdrowotnej oraz firmy farmaceutycz-
ne (odpowiednio: 52,7 i 31,6% ocen niskich i ra-
czej niskich) (tab. 1).

W dalszej czesci ankiety zapytano o trudno-
$ci, na jakie napotykaja lekarze rodzinni podczas
realizowania obowigzku doskonalenia zawodo-
wego oraz o stosunek ankietowanych do projek-
towanych zmian budzetowych i organizacyjnych
dotyczacych omawianego problemu.

Trudnosci zawodowe oraz finansowe zgto-
szone zostaty przez 90,7% ankietowanych
(w tym 47,3% zgtosito problemy natury zawodo-
wej, a 39,4% - problemy natury finansowej).
Najczesciej lekarze wskazuja na trudnosci zwia-
zane z niemoznoscig znalezienia zastepstwa czy
niechecia przetozonych do odbywania szkolen
(ryc. 4).

Kolejne dwa pytania dotyczyty kwestii finanso-
wych zwiagzanych z ksztatceniem ustawicznym.
Pytania te zostaty zadane w dwdéch wymiarach: ile
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Tabela 1. Struktura odpowiedzi na pytanie: ,Jak Pani/Pan ogdlnie ocenia przygotowanie (profesjonalizm, kompe-
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tencje, wartos¢ merytoryczna) wymienionych nizej organizatoréw ksztatcenia ustawicznego?”

Wysoko

Raczej
wysoko

Raczej
nisko

Nisko

Nie mam
zdania

Uczelnie medyczne

25

52,6

10,5

1,3

10,5

Placéwki ksztatcenia
podyplomowego

23,7

50

9,2

3,9

13,2

Instytuty zdrowia publicznego,
placéwki naukowe

15,8

53,9

7,9

1,3

21,1

Zaktady opieki zdrowotne;j

1,3

23,7

39,5
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22,4
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Ryc. 4. Czynniki utrudniajace respondentom realizacje obowiazku doskonalenia zawodowego

lekarz powinien wydawac oraz ile wydaje na do-
skonalenie zawodowe. W pierwszym wariancie
(powinnosci) najwiecej respondentéw, bo 57,8%,
wybrato odpowiedZ od 1 do 2 tysiecy ztotych
rocznie (ryc. 5). W wariancie drugim — rzeczywi-
stych wydatkéw — powyzsza kwote przeznacza
85,5% lekarzy (ryc. 6). Powyzej 2 tysiecy na cele
zwiazane z doskonaleniem zawodowym przezna-
cza 14,4% respondentéw, natomiast 42,1% uwa-
za, ze taka kwote powinni przeznaczyc.

Majac na uwadze dyskusje, jaka jest prowa-
dzona nad projektem ustawy o zasadach finanso-
wania doskonalenia zawodowego lekarzy i leka-
rzy dentystéw, ankietowani mieli mozliwos¢
ustosunkowania sie do podstawowych zatozen
tego projektu.

Najwieksze poparcie dla propozycji zmian
w ustawodawstwie lekarze deklaruja w kwestii
zmniejszenia podstawy opodatkowania oraz do-

datkowych urlopéw szkoleniowych (96% ankie-
towanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie
popieram” lub ,raczej popieram”) (ryc. 7 i 8).
Proponowane zmiany maja uzasadnienie szcze-
gélnie pod katem deklarowanych trudnosci
w zwigzku z doskonaleniem zawodowym.

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych po-
pierata projekt finansowania z budzetu parstwa
szkolenia specjalizacyjnego odbywanego w ra-
mach umowy o prace (94,7%) (ryc. 9).

Dyskusja

Ankietowani lekarze rodzinni najczesciej
wybierali bierne formy realizacji obowiazku do-
skonalenia zawodowego (udziat w posiedzeniu
naukowym, kolegium specjalistéw, udziat w kon-
gresie, prenumerata czasopisma fachowego,
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przynaleznos¢ do towarzystwa naukowego). Ak-
tywny udziat w kongresie deklarowato niewielu
ankietowanych. Taka postawa stoi w sprzeczno-
S$ci z postawa deklarowang przez lekarzy z kra-
jow, w ktérych obowiazek doskonalenia zawodo-
wego istnieje od wielu lat. W krajach tych lekarze
zdecydowanie chetniej wybieraja interaktywne
formy ksztatcenia [4, 5], chetnie korzystajg z In-
ternetu, uczestniczac w réznego rodzaju progra-

mach edukacyjnych [6, 7]. Zarazem przyznaja
takze, ze wybieraja te formy ksztatcenia, ktére
pozwalaja im na elastycznos¢ czasowa, tzn. do-
pasowanie terminu realizowania doskonalenia
zawodowego do wiasnych mozliwosci [8, 9].
Wydaje sie wiec, ze w przysztosci wyzwaniem
dla jednostek organizujacych szkolenia dla leka-
rzy bedzie ich zachecenie do aktywnego uczest-
nictwa.
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Podobnie niewielu respondentéw deklarowa-
to realizowanie obowiazku ksztatcenia podyplo-
mowego przez publikowanie artykutéw w prasie
naukowej lub fachowej. Interesujace jest jednak,
ze dwa razy wiecej lekarzy napisato artykut do
prasy fachowej w poréwnaniu z liczba oséb pu-
blikujacych w recenzowanych czasopismach na-
ukowych. Wazne jest wiec dalsze zachecanie le-
karzy rodzinnych do aktywnego uczestniczenia

w tworzeniu czasopism fachowych adresowa-
nych wiasnie do nich. Istotne jest takze rozpo-
wszechnienie idei badan naukowych w prakty-
kach lekarza rodzinnego — co umozliwi publiko-

wanie prac naukowych w czasopismach
recenzowanych.
Niewielu respondentéw uczestniczy tez

w zjazdach zagranicznych oraz zdobywa punkty
edukacyjne, ttumaczac teksty medyczne. Wydaje

\245\

~
o>
N
=
=
o
2
o2
>
]
I~
2
=
&
O
>
]
<
£
S
a
£}
)
o=
2
=
>
=
=
<
(5™




246 ‘ A. Nitsch-Osuch, M. Targowski e Realizacja obowiazku doskonalenia zawodowego przez lekarzy rodzinnych

~
ey
N
S
S
«
2
e
>
)
ez
o
i
&
(9]
>
B
&
=
‘=
o
5]
o
=
=
5
54
>
=
£
&
[T

70

60

liczba respondentéw
W B [6)]
o o o
| | |

N
o
I

—_
o
|

zdec. popieram

raczej popieram

raczej nie popieram trudno powiedzie¢

odpowiedz

Ryc. 9. Struktura odpowiedzi na pytanie: Czy popiera Pani/Pan finansowanie z budzetu panstwa tzw. rezydentur?

sie, ze fakty te mozna tlumaczy¢ wielorako.
Uczestnictwo w zjeZdzie zagranicznym jest ko-
sztowne (koszt samej optaty zjazdowej waha sie
zwykle w granicach 300-600 euro). Jezykiem
konferencyjnym jest najczesciej jezyk angielski,
co dla niektérych lekarzy moze nadal stanowic
bariere.

Dokonano takze wstepnej oceny profesjonali-
zmu i kompetencji podmiotéw organizujacych
szkolenia. Najwyzej ocenione zostaty uczelnie
medyczne oraz inne jednostki majace statutowy
zapis ksztatcenia podyplomowego. Najnizej zas
uplasowaly sie szkolenia organizowane przez za-
ktady opieki zdrowotnej oraz firmy farmaceutycz-
ne. Niska ocena zaktadéw opieki zdrowotnej wy-
nika¢ moze z matego doswiadczenia dydaktycz-
nego tych placowek, a w przypadku firm
farmaceutycznych — sktonnos¢ do wybierania
i powtarzania tematéw odpowiadajacych zatoze-
niom marketingowym koncernéw, a nie oczeki-
waniom lekarzy.

Wydaje sig, ze przed podmiotami organizuja-
cymi szkolenia dla lekarzy (czy inne formy do-
skonalenia zawodowego) stoi ogromne wyzwa-
nie — jak zaspokoi¢ potrzeby Srodowiska lekar-
skiego. Dodajmy, ze na Swiecie planujac tego
rodzaju aktywnosci dla lekarzy, uwzglednia sie
wiek, ptec i staz pracy lekarzy pracujacych w da-
nym regionie [10].

Prawnie usankcjonowany obowiazek dosko-
nalenia zawodowego jest nowoscia w polskiej
medycynie. Interesujace wydaje sie wiec szcze-
gotowe przeanalizowanie trudnosci, na jakie na-
potykaja polscy lekarze rodzinni w realizacji tego

obowiagzku. Chociaz wiekszosé, bo 88% ankieto-
wanych, to kobiety, jednak to nie trudnosci oso-
biste (zwigzane np. z opieka nad dzie¢mi i pro-
wadzeniem domu) stanowig gtéwna trudnosé
w ksztatceniu podyplomowym, lecz ktopoty
okreslane jako ,zawodowe”, np. niemoznosc¢
znalezienia zastepstwa. Wynikac to moze z wie-
lu przyczyn. Po pierwsze by¢ moze nie wszyscy
jeszcze do korica zrozumieli idee doskonalenia
zawodowego i rzeczywistg koniecznosc realiza-
cji tego obowiazku — dotyczacego wszystkich le-
karzy, niezaleznie od posiadanych stopni nauko-
wych i zajmowanego stanowiska. Rozwigzaniem
tego problemu mogtoby byc¢ projektowane wpro-
wadzenie 14 dni w roku kalendarzowym obo-
wiazkowo przeznaczanych na doskonalenie (pro-
jekt ten popiera az 96% ankietowanych). Warto
zauwazyc¢, ze odpowiednikiem polskich ,trudno-
$ci zawodowych” wptywajacych na realizowanie
doskonalenia zawodowego moze by¢ ,brak cza-
su” zgtaszany przez lekarzy z krajéw zachodnich
[11].

Kolejne trudnosci w realizowaniu doskonale-
nia zawodowego zwiazane s z kwestami finan-
sowymi.

39,4% z ankietowanych podato, ze wiasnie
one utrudniajg im ksztatcenie podyplomowe
(uczestnictwo w krajowych zjazdach wiaze sie
bowiem z koniecznoscig dokonania optat zjazdo-
wych, wykupienia noclegéw i wyzywienia, trans-
portu).

Ankietowani deklarowali, ze roczne wydatki
na doskonalenia zawodowe powinny wynosic od
1 do 2 tys. ztotych — i 85,5% respondentéw przy-
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znaje, ze wiasnie taka kwote przeznaczyto na
szkolenia. Jednak wielu lekarzy deklaruje tez, ze
wydaje na ksztatcenie podyplomowe mniej niz
chciatoby wydac.

Komentarz do tego zjawiska wydaje sie az
nadto trywialny — biorac pod uwage srednia pen-
sje lekarza w Polsce (a przeciez wigkszos¢ ankie-
towanych zatrudniona byta w publicznych zakta-
dach opieki zdrowotne;j).

Nie dziwi wiec to, iz zdecydowana wigkszos¢
ankietowanych popiera projekt zmniejszenia
podstawy opodatkowania o koszty zwigzane
z doskonaleniem zawodowym — ustawowo na-
rzuconym lekarzom.

Badania dotyczace opinii lekarzy rodzinnych
na temat obowiazku doskonalenia zawodowego
beda kontynuowane, w przysztosci nalezatoby
sie skupi¢ m.in. na problemie, w jakim stopniu
wiadomosci zdobyte podczas szkolen sg rzeczy-
wiscie wykorzystywane w praktyce i jak ja w rze-
czywistych warunkach modyfikuja.

PiSmiennictwo

Whioski

1. Lekarze rodzinni najczesciej realizuja obowia-
zek doskonalenia zawodowego przez bierne
uczestnictwo w posiedzeniach, kongresach,
szkoleniach lub realizujac program specjalizacji.

2. Konieczne jest zaktywizowanie lekarzy ro-
dzinnych do czestszego wybierania form
ksztatcenia podyplomowego zwigzanych
z ich czynnym uczestnictwem.

3. Najwieksze trudnosci w wypetnianiu obo-
wiazku doskonalenia sprawiajg lekarzom pro-
blemy okreslane jako finansowe oraz zawodo-
we. Zasadne wydaje sie prawne uregulowanie
tych kwestii. Duzym poparciem ciesza sie
propozycje zmian w obszarze zmniejszenia
podstawy opodatkowania oraz dodatkowych
urlopéw szkoleniowych.

4. Realizujac obowiazek doskonalenia zawodo-
wego, lekarze rocznie przeznaczaja na ten cel
mniej srodkéw finansowych niz uwazaja za
konieczne.

5. Najwyzej oceniane przez lekarzy byty formy
ksztalcenia organizowane przez uczelnie i in-
stytuty medyczne.

1. Targowski M. Ksztatcenie ustawiczne jako niezbedny element doskonalenia umiejetnosci zawodowych. Essentia
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Day Surgery — national and international:
from the past to the future

PL ISSN 1734-3402

Chirurgia ,jednego dnia” w Australii i na swiecie
— od przesztosci do przysztosci

LINDSAY ROBERTS* A B/ D, E

International Association for Ambulatory Surgery (IAAS)

A - Study Design, B — Data Collection, C — Statistical Analysis, D — Data Interpretation,
E — Manuscript Preparation, F — Literature Search, G — Funds Collection

This paper describes the beginnings of day surgery in Australia, its growth during the past 25 years,
and its perspectives for the future. The milestones, organizations involved in day surgery, legal regulations, and re-
commendations are listed. The role, activities, and initiatives of the International Association for Ambulatory Sur-
gery (IAAS) are also discussed.

Key words: ambulatory surgery, day surgery, Australia.

W pracy przedstawiono rys historyczny rozwoju chirurgii ambulatoryjnej (chirurgii ,jednego
dnia”) na kontynencie australijskim w ciggu ostatniego ¢wierc¢wiecza (1981-2006). Omoéwiono najwazniejsze
wydarzenia z tego okresu, dziatalnos¢ organizacji, ktére promuja chirurgie ,jednego dnia” w Australii, a takze do-
kumenty (akty prawne, rekomendacje) regulujace rozwdj tej subdyscypliny. Scharakteryzowano réwniez miedzy-
narodowe stowarzyszenie na rzecz chirurgii ambulatoryjnej — International Association for Ambulatory Surgery

(IAAS), jego role i zadania oraz podejmowane przez nie inicjatywy.
Stowa kluczowe: chirurgia ambulatoryjna, chirurgia ,jednego dnia”, Australia.

In February 1981, a working party was formed
by the Royal Australasian College of Surgeons, the
Faculty of Anaesthetists of the Royal Australasian
College of Surgeons (now the Australian and New
Zealand College of Anaesthetists), the Australian
Association of Surgeons and the Australian Society
of Anaesthetists with the inclusion of a group of
co-opted members, to prepare the first manual of
standards for day surgery. This manual, “Day
Surgery; Report and Recommendations”, was pub-
lished in September 1981 and revised in 1987 and
1997. An expanded revision was completed in
July 2004.

In 1987, recognising the potential for future
expansion of day surgery, the working party was for-
malised as a committee and in 1988 changed its
name to the National Day Surgery Committee. It was
during this same period that an accreditation process
was established by the Australian Council on
Hospital Standards (now the Australian Council on
Healthcare Standards). Clinical indicators, specifi-
cally applicable to day surgery were prepared in

1994 and have been successfully introduced for
quality assessment of day surgery practice.

By 1996, the Committee was soundly estab-
lished as the most informed body on day surgery in
Australia. Its activities in all aspects of day surgery
practice were expanding; especially the preparation
of standards, and its membership had increased to
include co-opted representatives from all organisa-
tions involved in the provision of procedural ser-
vices within the health care system. The estimated
ultimate potential for day surgery had increased
from 50% to 75% (possibly more) of all opera-
tions/procedures. Having regard to these increased
activities and responsibilities, together with its
enhanced authority, the Committee changed its
name to the Australian Day Surgery Council in
October 1996 and continues as such today.

The first modern, purpose designed and con-
structed free standing day surgery centre was built
in Dandenong, Victoria in 1982 and the first free
standing centre on the campus of a public hospi-
tal, Campbelltown, NSW in 1984. By 1993 there

* Fellow of the Royal Australasian College of Surgeons (FRACS), Chairman of the Australian Day Surgery Council
(1990-2000), President of the International Association for Ambulatory Surgery (2001-2003).
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were 83 such centres; however their numbers
have increased rapidly over the past decade —
today there are 248 freestanding day surgery cen-
tres in Australia and they continue to be built.

Since the publication of “Day Surgery: Report
and Recommendations” 1981, the Australian Day
Surgery Council has reiterated its stance of equal
support for hospital based day surgery units and
free standing centres however the development of
hospital based units has lagged behind. It is
acknowledged that a considerable volume of day
surgery is practiced in hospitals, approximately
50% of all operations/procedures. About one
third of private hospitals have day surgery units
however | am unaware of any data indicating the
number of public hospitals that have dedicated
day surgery units. Anecdotally, it seems that most
day surgery patients in public hospitals are locat-
ed in ward beds or, at most, in a day surgery ward.
This apparent failure of the public hospital system
to fully utilise all the patient and cost efficiencies
and benefits of day surgery should be addressed
as a matter of urgency.

The International Association for Ambulatory
Surgery was formed in 1995 and Australia
(Australian Day Surgery Council) is a foundation
member. Initially located in Brussels, the Central
Office was transferred to London (Royal College of
Surgeons building) in 2004. The official journal of
the Association is “Ambulatory Surgery”. Currently
it has 16 full members, four associate members
(including the Australian Day Surgery Nurses
Association) and numerous individual members.

An important initiative of the Association was
the preparation of International Definitions of
Ambulatory Surgery, which have been translated
into 10 languages. Criteria of standards for vari-
ous aspects of day surgery practice have also
been written and this process will continue. The
Association considers these initiatives very impor-
tant to facilitate the comparison of day surgery
practice from one country to another and to assist
in the development of this high quality, cost effec-
tive procedural service in those countries where it
has not been introduced.

The Association holds second vyearly
International Congresses on Ambulatory Surgery.
So far, there have been six Congresses — Brussels,
London, Venice, Geneva, Boston and Seville;
they have all been very successful. The next three
Congresses are to held in Amsterdam (2007),
Brisbane (2009) and Copenhagen (2011).

The Australian Day Surgery Nurses
Association (ADSNA) was formed in 1995 and is
totally focused on the advancement of the highest
quality, safe nursing practice in day surgery cen-
tres/units. It has over 700 members and conducts
regular conferences and education sessions for
nurses throughout the country. It publishes a jour-

nal, three times a vyear, called “Day Surgery
Australia”; it has also produced “Best Practice
Guidelines” and they are a credit to them. The
ADSNA is a member of the Australian Day
Surgery Council and the International Association
for Ambulatory Surgery.

So much for the past and the present — what
about the future? Day Surgery has not yet reached
its full potential in Australia — or anywhere else for
that matter. Currently, approximately 50% of all
operations/procedures are carried out as day
surgery although considerable variation from hos-
pital to hospital and surgeon to surgeon still
remains! Unquestionably, freestanding day surgery
centres are the most patient and cost efficient facil-
ities and it is from these centres that the absolute
costs of day surgery practice can be collated.
Certainly, the most inefficient model is to have day
surgery patients spread throughout hospitals occu-
pying acute beds — so called “day surgery wards”
are not much better. In both models, patients are
utilising expensive acute beds, equipment and ser-
vices and this is more so in the public than the pri-
vate hospital system. The ideal would be to inte-
grate dedicated free functioning day surgery units
within hospitals such that they operate the same as
a freestanding centre. An obvious and even better
model would be to built the freestanding centres
on the campus of hospitals.

So what is the ultimate potential for day
surgery? In 1999, Twersky and Showan predicted
that by 2005, 82% of all surgery in the USA would
be carried out as outpatient (day) surgery and 24%
of this would be office-based surgery.
Unbelievable —yes, but they are heading that way!

The Australian Day Surgery Council is
a unique council totally dedicated to day surgery,
just as the Australian Day Surgery Nurses
Association is totally dedicated to day surgery
nursing. They are unsurpassed as the most
informed bodies on all aspects of day surgery in
Australia and will continue to provide their
proven expertise for day surgery to achieve its
ultimate potential. This will be an onerous chal-
lenge as the further expansion will include the
most major operations capable of being carried
out in day surgery compatible with the highest
levels of quality and safety that have already been
set and which must be protected.

In order to achieve this further expansion of
day surgery it will be essential to introduce the
concept of extended (overnight) recovery in day
surgery centres/units and post-discharge conva-
lescent limited care accommodation facilities
(medi motels). Both concepts are important for
more major operations however limited care
accommodation facilities have the added advan-
tage of allowing socially stressed patients, e.g.
elderly, solitary, disabled, etc., and those from
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rural and remote areas, who would otherwise
require admission to acute bed hospitals, to be
treated in day surgery followed by a couple of
days convalescence before returning home. An
added advantage is the cost of limited care
accommodation which is approximately half that
of acute hospital beds. The Australian Day
Surgery Council has published standards for these
concepts however the health insurance industry
has failed to provide a facility rebate for either!

Office based surgery in purpose built units,
which are extensions of medical practitioners’
consulting rooms, is not yet established in
Australia largely due to the failure of health insur-
ers to provide a facility rebate. A large number of
more minor operations/procedures, possibly
20-25% could be carried out in such units and
the Australian Day Surgery Council has published
comprehensive “Guidelines for the Accreditation
of Office Based Surgery Facilities” to ensure that
standards of quality and safety are not compro-
mised. The absence of an office based surgery
rebate is a major disincentive and as such, many
of these patients are currently treated in day
surgery centres/units at much greater cost.

An important generally acknowledged sequel
of day surgery has been its influence on medical
education — especially the teaching of undergrad-
uate clinical skills. The big majority of patients
with surgical conditions and pathology so essen-
tial for teaching clinical skills are now treated in
day surgery and for all practical purposes are not
available to medical students. This is a cause of
frustration and concern to clinical tutors (sur-
geons) and students alike. One solution is the
development of large day surgery centres/units in
teaching hospitals to which the majority of clini-
cal education would be transferred while retain-
ing some teaching in acute bed wards. This mat-
ter is deserving of urgent consideration by med-
ical schools.

In the international forum, the greatest chal-
lenge is to assist the introduction and expansion
of ambulatory surgery into those countries where

Address for correspondence:
Lindsay Roberts

72 Beatrice Street

Balgowlah Heights, NSW 2093
2093 Sydney

Australia

Phone: +61 (2) 9948 2536

Fax: +61 (2) 9948 0498

E-mail: Imcgeorge@optusnet.com.au

Received: 15.11.2006
Revised: 20.11.2006
Accepted: 4.04.2007

this high standard procedural service, provided in

centres/units of low capital and ongoing costs,

has not yet been introduced or is in its earliest
stages of development. To achieve this, the

International Association for Ambulatory Surgery

needs to expand its membership to include such

countries. The International Congresses on

Ambulatory Surgery are important forums for the

propagation of knowledge, experience and exper-

tise in this most valuable procedural service.
In summary:

* Day Surgery in Australia and many other
countries is established as an indispensable
procedural service within the nation’s health
care system.

* It has not yet reached its ultimate potential and
the introduction of extended (overnight)
recovery; limited care accommodation facili-
ties (medi motels) and office based surgery
units should be vigorously supported.

* There is now an imperative for the
Commonwealth Department of Health and
Ageing to formalise the recategorisation of
procedural services and for health insurers to
introduce facility rebates for these concepts.

* The Australian Day Surgery Council is unsur-
passed as the most informed body on all
aspects of day surgery in Australia and will
continue with its activities and in its advisory
role to achieve these goals.

* There is sound logic in and great potential for
developing dedicated day surgery centres/
/units in teaching hospitals to become the
focus of teaching clinical skills in the medical
education curriculum.

* The challenge for the International Association
for Ambulatory Surgery is to promote and
stimulate the development of day surgery in
those countries where this valuable procedur-
al service has not yet been introduced or is in
its earliest stages.

NOTE: In the above text “day” and “ambula-
tory” are synonyms.
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Vaginismus: A clinical entity in primary care
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Pochwica jako jednostka kliniczna w podstawowej opiece zdrowotne;j
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Cukurova University Faculty of Medicine, Department of Family Medicine,
Adana, Turkey
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The pain problem in sexual disorders including dyspareunia and vaginismus has led to a focus on psy-
chogenic and interpersonal issues after biological causes were excluded in practice and research. Pain and fear of
pain, pelvic floor dysfunction, and behavioural avoidance need to be included in a multidimensional reconcep-
tualization of vaginismus. This new concept focuses on the central phenomenon — pain. It also suggests new ther-
apeutic approaches. Primary care physicians should have a proactive role in the diagnosis and treatment of these
disorders. Vaginismus affects, both physically and emotionally, female adolescents and women indiscriminately,
regardless of culture, religion, and profession. Vaginismus may manifest itself as mild, with some anxiety, or as se-
vere, with devastating panic attacks. The etiology is complex and varied and requires clinical competency. Suc-
cessful intervention should be rendered through the body and the mind to ensure a complete solution. A team
work with the leading family physician is required for the success in the management of the condition.

Key words: vaginismus, primary care, sexual pain disorder.

Problem bélu w zaburzeniach seksualnych (w tym: bolesnych stosunkéw ptciowych i pochwicy)
doprowadzit — po wykluczeniu w ramach praktyki i badar klinicznych biologicznych przyczyn tych zaburzeri —
do skoncentrowania uwagi na czynnikach psychogennych i interpersonalnych. Definiujac na nowo pochwice, i to
wielowymiarowo, koniecznie trzeba uwzglednic: bdl i lek przed bélem, dysfunkcje miesni dna miednicy oraz
unikanie stosunkéw z przyczyn behawioralnych. To nowe ujecie koncentruje sie na gtéwnym zjawisku, jakim jest
bél. Proponuje réwniez nowe podejscia terapeutyczne. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) powinien
odgrywac aktywna role w diagnostyce i leczeniu tych zaburzeri. Pochwica dotyka — zaréwno w sensie fizycznym,
jak i emocjonalnym — nastolatki i kobiety bez réznicy, niezaleznie od wptywéw kulturowych, religijnych czy wy-
konywanego zawodu. Moze objawiac sie w sposéb umiarkowany, jako lek o niewielkim nasileniu, lub w posta-
ci ciezkiego zaburzenia z wyniszczajacymi napadami paniki. Etiologia pochwicy jest ztozona i zréznicowana,
a jej okreslenie wymaga kompetencji klinicznej. Skuteczna interwencja powinna polega¢ na oddziatywaniu za-
réwno na ciato, jak i na umyst, aby w ten sposéb zapewnié petne rozwiazanie problemu kobiety. Osiagniecie suk-
cesu w leczeniu pochwicy wymaga pracy zespotu POZ, w ktérym wiodaca role odgrywa lekarz rodzinny.
Stowa kluczowe: pochwica, podstawowa opieka zdrowotna, b6l w zaburzeniach seksualnych.

Introduction American  College of Obstetricians and

Gynecologists — 1995, American Psychiatric

Sexual dysfunction (SD) in women is a multi-
factor condition with anatomical, physiological,
medical, psychological and social components
[1, 2]. Data reveal that up to 76% of women have
some type of SD [1, 2]. Women’s SD includes dis-
orders of sexual desire, arousal, orgasm and/or
sexual pain, which result in significant personal
distress and may compromise women'’s health
and quality of life. Vaginismus was categorized as
“a sexual pain disorder” in DSM-III-R [3], DSM-IV
[4], and the report of the International Consensus
Development Conference on Female Sexual
Dysfunction and in other nosologies such as

Association — 1994, World Health Organization —
1992. The sexual pain disorders are the only pain
problems in the DSM-IV outside of “pain disor-
der” appears to reflect the idea that it is a special
type associated with sexual activity. The alterna-
tive view is that there is little that is uniquely sex-
ual about vaginismus other than the activity
which typically induces the pain or interferes with
intercourse. Vaginismus is defined as an involun-
tary contraction of the muscles of the outer third
of the vagina. The contraction interferes with
coitus and occurs during attempts at penetration
with, for example, a penis, finger, speculum or
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menstrual tampon [5]. The pelvic floor muscles
involved in these contractions surround the ure-
thra, vagina and anus and are under voluntary
control. However, the pelvic floor muscles can
also contract involuntarily, as seen during orgasm
[6]. These contractions are spastic, as opposed to
the rhythmic contractions during orgasm [5].

Vaginistic reactions are often associated with
a defense mechanism developing with experi-
ence [7, 8]. The central theoretical question con-
cerning vaginismus can be expressed in the fol-
lowing question: “Is the pain sexual or is the sex
painful?” [9].

Symptoms

The defining diagnostic symptom of vaginis-
mus in all current nosologies is a vaginal muscle
spasm that interferes with intercourse. Binik,
Meona, Berkley and Khalif’e [9] have reviewed
the problems associated with this definition. The
most fundamental problem is that the existence of
vaginal spasm has never been reliably demon-
strated. The only two published empirical studies
investigating pelvic floor activity suggest that
women suffering from vaginismus cannot be char-
acterized as suffering from vaginal or pelvic mus-
cle spasm [10, 11]. Another troubling diagnostic
issue is that the DSM-IV diagnosis does not
require the experience of pain even though vagin-
ismus is classified as a sexual pain disorder. The
diagnostic focus is on the interference with inter-
course (penetration), not on the symptomatology,
but it may be muscle spasm or pain. Reissing,
Binik, Khalif'e and Cohen [12] examined the reli-
ability and validity of the spasm-based DSM-IV
definition of vaginismus [4]. The a priori exis-
tence of a vaginal muscle spasm could not be
assumed in the inclusion criteria. Therefore, crite-
ria believed to mirror the clinical reality of how
health professionals actually diagnose vaginismus
were used to replace DSM-IV’s Criterion
A (spasm): (1) never having been able to experi-
ence vaginal intercourse, despite attempts on at
least 10 separate occasions; or (2) never having
been able to experience vaginal intercourse
despite attempts on at least two separate occa-
sions and demonstration of “active avoidance” of
vaginal penetration or (3) a current inability to
experience vaginal intercourse, “active avoid-
ance” of vaginal penetration for at least 1 year,
although vaginal penetration was experienced at
least once before. “Active avoidance” of vaginal
penetration is defined as an average of less than
one attempt at vaginal intercourse every two
months over the past year despite adequate
opportunity or being involved in a relationship
and also meeting one of the following two crite-

ria: (1) never having seen a health professional
for, or never having successfully completed,
a pelvic exam; (2) never having used tampons.
DSM-IV’s Criteria B (causing distress or interper-
sonal difficulty) and C (not caused by an Axis
| disorder or by medical condition) are preserved
as is, but the DSM subtypes (lifelong, acquired,
generalized, and situational) are already included
in proposed revision of Criterion A. The only
unique diagnostic criterion for vaginismus was
defined by the International Consensus
Development Conference on Female Sexual
Dysfunction as a vaginal spasm that interferes
with intercourse [5]. This 150-year consensus is
remarkable and the validity of the spasm-based
criterion for vaginismus has never been evaluated
[13]. There are several potential reasons such as
lack of consensus about the terms spasm, con-
traction, cramp, and tension and about which
vaginal/pelvic muscles are involved in the puta-
tive spasm of vaginismus. Existing reports range
from vague descriptors, such as the “outer third of
the vagina” to specific muscles and muscle
groups such as the bulbocavernosus and the lev-
ator ani [13]. Another reason is the insufficient
expertise of the health professionals involved in
the assessment of vaginismus. Myologists and
physical therapists typically assessing and treating
muscle problems/spasm have rarely been consult-
ed concerning vaginismus and this problem has
never been mentioned in the myology literature.
Although gynaecologists have some relevant
training, there has never been a gynaecological
diagnostic reliability study. Although a gynaeco-
logical exam is often recommended, it is not
required for diagnosis. Moreover, a gynaecologi-
cal exam is presumably inconclusive in the case
of situational vaginismus, where a woman is able
to have pelvic examinations, but is unable to have
intercourse. Often, gynaecological confirmation
of spasm is waived to avoid causing unnecessary
pain or discomfort [14, 15]. The last reason is
about the inadequate description of interrelation-
ships between muscle spasm, pain, and interfer-
ence with intercourse. It is not clear whether the
spasm is a reaction to pain or whether pain occurs
as a result of the spasm or both [16]. In view of
these conceptual difficulties and the lack of an
empirical framework to guide research, it is not
surprising that systematic investigations of vagin-
ismus are lacking.

Pathophysiology

Through the years, several theories about
vaginismus have been developed [11]. Although
the approaches have differed, most emphasized
that vaginismus is a functional disorder, and spec-
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ulated on the relationship between psychological
processes and physiological symptoms. For exam-
ple, from the psychoanalytic point of view, vagin-
ismus is a symptom of conversion due to unre-
solved psychosexual conflicts [17, 18]. A nice
illustration is given by Reich [19] who stated that
women fear of falling into the power of the man,
of being injured or exploded within by him. The
vagina becomes in phantasy of biting organ
which is going to render harmless the menacing
penis. If vaginismus occurs before the act, it
means refusing penetration of the penis. If it
occurs during the act, it reveals the unconscious
desire to retain the penis or to bite it off. The cog-
nitive—behavioral approach focused on the fact
that the vaginistic reaction is conditioned.
Vaginismus is a defensive reflexive reaction to the
anticipation of pain [20, 21]. Women, with or
without vaginismus, react to a threatening situa-
tion by an increase in the muscle activity. It is
important to note that it was not the sexual situa-
tion that evoked the reaction, but rather the
threatening aspect of it.

A study showed that there is an increase in
involuntary pelvic floor muscle activity during
exposure to threatening and sexually-threatening
film excerpts [22]. The relationship between the
physiological changes in pelvic floor muscle
activity and the subjective report can be looked
upon from different perspectives. First, a defen-
sive mechanism implicates some agreement
between physiological changes and experienced
emotions, in particular threat. Second, the subjec-
tive report may be affected by awareness of
(changes in) muscle activity. If agreement occurs
between changes in muscle activity and experi-
enced threat, possible support for conditioning as
a mechanism of vaginismus occurs.

Etiology

Vaginismus is traditionally being considered
as a “psychophysiological” disorder [13]. How-
ever; it is very difficult, in clinical gynaecological
practice, to identify cases with physiological eti-

Table 1. Psychosocial factors of vaginismus

Intrapersonal conflicts

Religious taboos, social restrictions, sexual identity conflicts, guilt (i.e., widow with new partner)

Historical factors

Past or current abuse (sexual, verbal, physical), rape, sexual inexperience

Interpersonal conflicts

Relationship conflicts; extra-marital affairs; current physical, verbal or sexual abuse; sexual libido, desire or
practices different from partner; poor sexual communication

Life stressors

Financial, family or job problems, family illness or death, depression

ology such as hymeneal abnormalities without
resorting to painful gynaecological examinations
or such examinations under anesthesia. It is virtu-
ally impossible to identify these physiological
causes with medical history and behavior. Thus,
after a “failed examination,” it would not be
uncommon for a gynaecologist to presume psy-
chosocial causation and not to pursue more inva-
sive or painful physical examinations. Commonly
cited etiologies for vaginismus are sexual abuse,
trauma, negative sexual attitudes and inexperi-
ence, religious orthodoxy and sexual guilt, and
relationship conflicts [12]. Previous experiences
and current intra- and interpersonal factors
should be explored (tab. 1).

Diagnosis and differential diagnosis

Investigation of the validity of vaginal spasm
as a diagnostic criterion for vaginismus should be
performed. Different methods were employed for
assessing pelvic floor spasm, including gynaeco-
logical and physical therapist assessments, vagi-
nal surface EMG, and patient self-report.
Vaginismus has been typically classified as sexual
dysfunction. In practice and research, this con-
ceptualization has led to a focus on sexual and
interpersonal issues after biological causes were
excluded. Although this approach has been very
useful, no significant theoretical or therapeutic
progress has been recorded during the last 20
years. We propose a new concept for vaginismus
as pain disorder interfering with sexuality rather
than as sexual disorder characterized by pain.
This new concept focuses on the central phe-
nomenon — pain. It also suggests new therapeutic
approaches. A history of pain with entry is most
commonly associated with vaginismus and inad-
equate lubrication originating from incomplete
arousal. Entry pain is also suggestive of atrophy,
vulvodynia and transient causes such as fungal or
bacterial vaginitis and vulvar dystrophies.

There have been numerous suggestions that
vulvar vestibulitis syndrome (VVS) is difficult to
differentiate from vaginismus [23-28]. The etiolo-
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gy is unknown and there are no generally accept-
ed physical findings with the possible exception
of nonspecific inflammation [9, 29]. Women suf-
fering from vaginismus exhibit a higher frequency
of defensive behaviors during pelvic examina-
tions compared to women in the dyspareunia/
/VVS. One crucial theoretical and practical issue
in vaginal/pelvic spasm as the essential diagnostic
criterion in vaginismus was that an empirical
investigation of the validity of this criterion could
not require its a priori existence. A behavioural
definition of vaginismus that does not include
vaginal spasm is needed. The behavioural criteri-
on relies on a history of interference with vaginal
penetration, which is part of the DSM-IV-TR crite-
rion A (see above) and which is typically what
clinicians focus upon in practice.

Medical and sexual history

Management of women with SD begins with
the identification and diagnosis of relationship
conflicts and is based on the patient’s self-report
and clinical evaluation.

A detailed and comprehensive sexual history
should include a past and present assessment of
sexual desire (libido), arousal and orgasmic capa-
bilities. In addition to physiological sexual
responses, overall sexual satisfaction should also
be assessed. The medical history should focus on
the patient’s chronic medical conditions such as
diabetes, anemia, renal failure, multiple sclerosis,
lumbosacral disc disease, hypogonadism, hyper-
prolactinaemia and thyroid disorders and athero-
sclerotic vascular risk factors such as hypercho-
lesterolaemia, hypertension, diabetes, smoking
habits, or family history. Moreover, focused ques-
tions should investigate previous pelvic/per-
ineal/genital trauma (e.g. bicycling injury), genital
pain, surgical (e.g. hysterectomy, laminectomy,
vascular bypass surgery) and psychiatric history
(e.g. depression, anxiety). Any medications or
recreational drug use/abuse (e.g. antihyperten-
sive, antidepressant, alcohol, and cocaine) should
also be identified. Given the personal, interper-
sonal, social and occupational implications of
sexual problems, a brief psychosocial history
should be compiled for every patient. Current
psychological status, self-esteem, history of sexu-
al trauma/abuse, and past and present relation-
ships and social and occupational performance
should be addressed [30].

For assessment of women'’s sexual pain disor-
der it is recommended that clarification be made
regarding the following: adequacy and accept-
ability of the stimulation with her partner and/or
with masturbation, the degree of trust and safety,
fear of letting go of control. In the case of vaginis-

mus, clarification of the aspects of her pain, her
fear of pain and avoidance responses is recom-
mended [31]. This information will guide choice
of therapy [30]. The presence of more than one
dysfunction should be ascertained, because con-
siderable interdependence may exist. Diagnosis
of an underlying etiology should be aggressively
sought, even if surgical investigation (laparo-
scopy) is required.

Physical examination

In addition to a detailed vascular and neurolog-
ical examination, a careful and systematic exami-
nation of the external genitalia, using magnifying
surgical loupes, and cotton-bud evaluation of the
external genitalia may confirm aspects of the med-
ical history (e.g. vestibular adenitis and neu-
ropathies), and occasionally reveal unsuspected
physical findings such as paraclitoral neuromas.

Laboratory testing

Laboratory testing is recommended. Standard
serum chemistry, complete blood count and lipid
profiles may identify vascular risk factors such as
hypercholesterolaemia, diabetes mellitus and
renal failure. A measurement of serum thyroid-
stimulating hormone may also be indicated. The
functioning integrity of the hypothalamic-pitu-
itary-gonadal axis should be examined. Adrenal
and ovarian androgens, estrogens and FSH and
LH testing are recommended. Total androgen pro-
duction is best reflected by the total testosterone,
but the available testosterone is best measured by
free testosterone level. During total or free testos-
terone measurement, the level of circulating sex
hormone-binding globulin should be taken into
account. Measuring dehydroepiandrosterone sul-
phate level is recommended for adrenal androgen
status. Androgen level should be ideally deter-
mined in the morning and in the mid-third of the
menstrual cycle, but this recommendation makes
clinical practice extremely difficult.

Specialized diagnostic testing

Diagnostic methods such as vaginal photo-
plethysmography, duplex Doppler ultrasonogra-
phy (DUS), vaginal and clitoral temperature and
vibration sensory testing, and selective pudendal
arteriography increase the physician’s and
patient’s understanding of the pathophysiological
mechanisms, but lack of normative data may limit
the use of specialized testing. Vaginal, labial and
clitoral warmth, cold and vibratory sensory
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thresholds can be reliably measured with a ther-
mal sensory analyser/vibratory sensory analyser
system (e.g. GSA TM, Medoc, Israel) and com-
pared with currently available validated nomo-
grams, allowing a quantitative neurological
assessment of the women’s genitalia [32]. Vaginal
photoplethysmography is the most widely used
vascular testing technique, and measures the
vaginal pulse amplitude, reflecting phasic
changes in vaginal engorgement with each heart
beat, providing quantitative data on the extent of
vaginal vasocongestion [33].

Management

Vaginismus has been considered as one of the
classic success stories of sex therapy [21]. There
is a paucity of controlled trials in the area of
vaginismus. Ideally, a multidimensional multidis-
ciplinary approach for sexual pain is recommend-
ed with attention to the following areas: the expe-
rience of pain, the emotional/psychological pro-
file, any context of past genital mutilation or
sexual abuse, the genital mucous membrane, the
pelvic floor, sex and partner therapy. Treatment
should be individualized for each woman and/or
partner. Psychological issues as well as interper-
sonal issues should be first addressed early on
with psychotherapy. Conventional treatment of
vaginismus involves psycho-education, cognitive
behavioural therapy, sex therapy and the use of
vaginal inserts (tab. 2) [34]. However, there is
a marked lack of scientific outcome evidence.
Given the preliminary information suggesting
benefit from pelvic floor physiotherapy and EMG
biofeedback for VVS, it is possible this will prove
true for vaginismus. Again, there is a notable lack
of outcome data. Although many clinicians define
vaginal penetration as the goal of therapy, in the
future outcome measures should be broaden to
include sexual pleasure [35]. Most treatment
models include vaginal dilatation and various
forms of relaxation and anxiety reduction.
Although there appears to be a consensus con-
cerning the success of these techniques and the
overall positive treatment outcome, neither has
been investigated systematically. The methodolo-
gies of the available outcome studies are serious-
ly flawed and no randomized treatment outcome
studies have been conducted. Treatment relies on
maximizing stimulation and minimizing inhibi-
tion [36]. Stimulation may include masturbation
with prolonged stimulation (initially up to one
hour) and/or the use of a vibrator as needed and
muscular control of sexual tension (alternating
contraction and relaxation of the pelvic muscles
during high sexual arousal). The latter is similar to
Kegel exercises (table 3) [37]. Self-exploration,

masturbation, resolution of unconscious fears of
orgasm, exercises to heighten sexual arousal, and
enhancing awareness of pleasure are useful ways
to achieve orgasm with sexual activity.
Management of vaginismus aims at helping the
woman to regain voluntary control of her pelvic
floor muscles. The treatment utilizes a behavioral
method aimed at teaching relaxation of pelvic
floor muscles together with a systematic desensi-
tization of the fear of vaginal penetration. There
are two approaches to vaginal desensitization.
The first is gradual desensitization using vaginal
self-dilatation, and the second method utilizes
rapid desensitization brought about by vaginal
mould insertion. Surgical correction is almost
never required and may be detrimental to achiev-
ing success [38].

Therapy and counseling of women with vagin-
ismus can be initiated and often successfully
completed by primary care physicians.
Progressive muscle relaxation can be taught dur-
ing an instructional examination by having the

Table 2. Cognitive treatment of vaginismus

Sexual education

Control of vaginal muscles

Self-exploration of sexual anatomy

Insertion of a trainer under controlled relaxation
Sharing of control with partner

Insertion of penis with the woman in control
Transferring control of insertion of penis to partner
Exploration of phobia

Table 3. Kegel exercises

Potential uses
Increased pubococcygeal tone
Improved orgasmic intensity
Correction of orgasmic urine leakage
Distraction technique during intercourse
Improved patient awareness of sexual response

Teaching Kegel exercises
Instructional examination with examiner’s finger
in vagina
Initial patient home exercise with patient’s finger
in vagina
Slow count to 10, with movement directed
,in and up”
Hold for count of 3
Slow release to count of 10
Repeat 10 to 15 times daily
Consider vaginal weights, biofeedback clinics

Maintaining Kegel exercises
Advise repetitions during routine activities (stand-
ing in line, at stop lights, etc.)
Schedule follow-up appointments to discuss
progress
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patient alternate contracting and relaxing the
pelvic muscles around the examiner’s finger.
Women with vaginismus can achieve vaginal
dilatation with the use of commercial dilators or
tampons of increasing diameter, placed into the
vagina for 15 minutes twice daily. Once the
patient can easily accept an equivalent-sized dila-
tor into the vagina, penile penetration by the part-
ner can occur. Success rates approach 90 percent
(36, 39].

Management of vaginismus requires a warm,
empathetic attitude and demands great patience
and understanding on the part of the physician.
Methods to minimize inhibition include distrac-
tion by “spectatoring” (observing oneself from
a third-party perspective), fantasizing or listening
to music. Women who do not respond to therapy
should be referred to an appropriate therapist
(tab. 4).

Table 4. Vaginismus: When to refer?

Longstanding dysfunction

Multiple dysfunctions

Current or past abuse

Psychological disorder or acute psychological event
No response to therapy

Although issues such as effect on the relation-
ship, and lifelong or acquired low libido and
arousal are best addressed in sex therapy, physio-
therapists are in a unique position to provide
adjunctive treatment for overcoming anxiety
related to vaginal penetration. Physicians recog-
nizing and treating women presenting with vagin-
ismus, VVS, and dyspareunia should consider
physiotherapists as vital members of the interdis-
ciplinary team [40].
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Charakterystyka gatunku Chlamydophila pneumoniae
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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

Chlamydophila sg duzg, szeroko rozpowszechniong na catym swiecie grupa drobnoustrojéw. Na-
leza do obligatoryjnych pasozytéw wewnatrzkomérkowych, poniewaz nie sa zdolne do samodzielnej syntezy
adenozyno-tréjfosforanéw (ATP). Wykazuja cechy zaréwno bakterii, jak i wiruséw. Cecha charakterystyczna chla-
mydophilii jest zdolno$¢ wywotywania zakazer o przebiegu przewlektym. Chlamydophila pneumoniae jest jed-
nym z czynnikéw etiologicznych zakazen gérnych i dolnych drég oddechowych. Drobnoustréj ten jest przyczy-
ng zapalenia zatok, ucha srodkowego, zapalenia gardfa. Nawracajace przewlekte zakazenia C. pneumoniae
sprzyjaja rozwojowi takich jednostek chorobowych, jak miazdzyca naczyri i choroba wiericowa, astma, sarkoi-
doza, stwardnienie rozsiane, choroba Alzheimera. C. pneumoniae ma bardzo duze wymagania odzywcze
i w zwiazku z tym jest bakterig trudng do hodowli w warunkach in vitro. Hodowle prowadzi sie na liniach ko-
moérkowych Hela229, HL i Hep2; w hodowli komérkowej tworzy charakterystyczne wtrety komérkowe (IB). Dia-
gnostyka laboratoryjna w kierunku C. pneumoniae polega na: wykrywaniu antygenéw ciatek elementarnych me-
toda immunofluorescencji bezposredniej, badaniach serologicznych i genetycznych. Zakazenia C. pneumoniae
moga wystepowac w czterech postaciach klinicznych: ostrej infekcji, reinfekcji, zaostrzonej infekcji przewlektej,
nosicielstwa. Z wyjatkiem nosicielstwa, wszystkie formy infekcji wymagaja leczenia. Zastosowanie w terapii
C. pneumoniae znalazty antybiotyki z grupy makrolidéw, tetracyklin i fluorochinolonéw.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, zakazenia, diagnostyka, leczenie.

Chlamydophila compose a large group of microorganisms wide spread all over the world. These
microorganisms are obligatory intracellular parasites because of their disability to produce ATP on their own. They
demonstrate of virus and bacteria traits. Characteristic trait of Chlamydophila is ability to develop chronic infec-
tions. Chlamydophila pneumoniae is an etiological agent of lower and upper airways infections. This microor-
ganism can cause sinusitis, otitis media and pharyngitis. Returned chronic C. pneumoniae infections are associat-
ed with development of some disease entities such as: coronary atheromatosis and coronary heart disease, asth-
ma, sarcoidosis, multiple sclerosis and Alzheimer’s disease. C. pneumoniae has very high nutritious requirement
and in this way it is difficult to culture this bacteria in vitro. The culture is conducted in HeLa229, HL and Hep2
cell lines; C. pneumoniae forms inclusion bodies in a cell culture. Laboratory diagnosis towards C. pneumoniae
is based on: detection of elementary bodies antigens by direct immunofluorescence method, serological investi-
gation and genetic investigation. C. pneumoniae infections can occur in 4 clinical forms: acute infection, reinfec-
tion, exacerbated chronic infection and carrier state. Besides carrier state, all infection forms require a treatment.
Macrolides, tetracyclines and fluoroquinolones are used in C. pneumoniae therapy.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, infections, diagnosis, treatment.

Wstep

W 1965 r. z oka dziecka chorego na jaglice
wyizolowano nieznany drobnoustréj, ktéry ozna-
czono symbolem TW-183 [1-4]. Podejrzewano,
ze jest to szczep bakterii z gatunku Chlamydia tra-
chomatis, jednak réznit sie od typowych przedsta-
wicieli tej grupy wieloma cechami, m.in. byt nie-
wrazliwy na surowice odpornosciowe znanych
immunotypéw C. trachomatis. W dalszych bada-
niach stwierdzono, ze wtrety szczepu TW-183 sa

morfologicznie zblizone do inkluzji utworzonych
przez bakterie z innego gatunku, a mianowicie
Chlamydia psittaci. Niedtugo potem w Stanach
Zjednoczonych, w Seattle, z gardta mtodego
mezczyzny wyizolowano szczep podobny do
szczepu TW-183 i oznaczono symbolem AR-39
[3, 5, 6]. Izolaty TW-183 i AR-39 uznano za je-
den z serotypéw C. psittaci i oznaczono wspél-
nym symbolem TWAR. Jedynymi objawami kli-
nicznymi zakazen szczepem TWAR byty stany
zapalne gérnych drég oddechowych. W zwiazku
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z tym w 1989 r. nadano im nazwe Chlamydia
pneumoniae [1, 3]. Dla wszystkich gatunkéw ro-
dzaju Chlamydia przeprowadzono analize geno-
mowego DNA. Wykazano 10% podobieristwo
Chlamydia pneumoniae z pozostatymi gatunkami
chlamydii. W obrebie szczepéw nalezacych do
gatunku C. pneumoniae stwierdzono 92% homo-
logie sekwencji DNA. Ten i inne wzgledy zdecy-
dowaty o nowej taksonomicznej klasyfikacji ga-
tunku i ostatecznej nazwie Chlamydophila pneu-
moniae [3].

Aktualna systematyka tego drobnoustroju
przedstawia sie nastepujaco:

Rzad: Chlamydiales

Rodzina: Chlamydiaceae

Rodzaj: Chlamydia

Gatunek: Chlamydia trachomatis

Rodzaj: Chlamydophila

Gatunek: Chlamydophila psittaci

Chlamydophila pneumoniae
Chlamydophila pecorum.

Mikrobiologiczna charakterystyka
Chlamydophila pneumoniae

Chlamydophila sa duza, szeroko rozpo-
wszechniong na catym swiecie grupa drobno-
ustrojow. Nalezg do obligatoryjnych pasozytéw
wewnatrzkomérkowych, poniewaz nie sg zdolne
do samodzielnej syntezy adenozyno-tréjfosfora-
now (ATP). Moga sie rozwija¢ wytacznie w ko-
morkach eukariotycznych [1-4]. Wykazuja cechy
zaréwno bakterii, jak i wiruséw. Réwnoczesne
posiadanie obu kwaséw nukleinowych, DNA
i RNA, oraz rybosoméw, sztywna sciana komér-
kowa o budowie zblizonej do Sciany bakterii
Gram(-), rozmnazanie przez podziat podwdjny,
obecnos¢ enzymdéw czynnych metabolicznie
m.in. rozktadajacych glukoze to cechy zblizajace
Chlamydophila do bakterii [5]. Z kolei niewielkie
rozmiary, brak wtasnych Zrédet energii, wytacz-
nie wewnatrzkomérkowy cykl rozwojowy, brak
wzrostu w hodowli na sztucznych podtozach
bakteriologicznych (hodowle prowadzi sie w pe-
cherzykach zéttkowych zarodkéw kurzych i ho-
dowlach komérkowych Hela229) stanowia ce-
chy wirusow [1, 2].

Cykl rozwojowy Chlamydophila pneumoniae
jest podobny u wszystkich gatunkéw rodzaju
Chlamydia. Forma zakazna jest ciatko elementar-
ne EB (elementary body). Ma ono wielkos¢ okoto
0,30 pm, jest forma nieaktywna metabolicznie
i niezdolng do rozmnazania [1, 3, 5]. Ostoniete
jest otoczka, ktéra stanowi 15% jego masy. Zbu-
dowana jest ona z grubej Sciany komorkowej
o strukturze przypominajacej sciane bakterii
Gram(-). W $cianie obecna jest hemaglutynina,
ktéra utatwia EB wnikanie do komérki gospoda-

rza [2]. Zbita i zwarta struktura EB zapewnia ko-
morce odporno$¢ na czynniki Srodowiska
i umozliwia przetrwanie po lizie komérek gospo-
darza, a takze poza komodrka zywiciela. Ciatko
elementarne ma ksztatt gruszkowaty i duzg prze-
strzen peryplazmatyczng, w ktérej wystepuja ma-
te (wielkosci ok. 0,05 pm), elektronowo geste
struktury potaczone z cytoplazma przez wydtu-
zong strukture pochodzaca z btony cytoplazma-
tycznej. Miejscem poczatkowego kontaktu z bto-
na komorki gospodarza jest ostry koniec EB. Naj-
czesciej taczy sie on w 2-3 miejscach
z mikrokosmkami komérkowymi, rzadziej z po-
wierzchniami gtadkimi komérki [3]. Wiazanie to
ma charakter elektrostatyczny [1]. Po adsorpcji
EB powierzchnia komérki gospodarza zaczyna
sie odksztatcac, tworzac wgtebienie, powieksza-
jace sie stopniowo wraz z wnikaniem drobnou-
stroju. Po wniknieciu ciatko elementarne zostaje
otoczone pochodzacymi z zaatakowanej komér-
ki btonami powierzchniowymi. Proces wnikania,
przypominajacy endocytoze, trwa okoto 2—4 go-
dzin od chwili zakazenia. W ciggu kolejnych 6-8
godzin komodrka powieksza swoje rozmiary kilka-
krotnie. Po okoto 12 godzinach otoczka ciatka
elementarnego staje sie bardziej przepuszczalna,
co ufatwia transport sktadnikéw odzywczych
oraz energii w postaci ATP. Tak przeksztatcone EB
tworzy ciatko siateczkowate RB (reticular body).
RB jest forma aktywna, metabolicznie zdolng do
syntezy DNA, RNA i biatek. Posiada strukture
mniej zwarta, o masie stanowigcej okoto 5% ma-
sy ciatka elementarnego i Srednicy okoto 0,51
pm [2]. RozluZnienie struktury powoduje wzrost
osmotycznej i mechanicznej wrazliwosci komér-
ki. Ciatko siateczkowate moze istnie¢ wytacznie
wewnatrzkomérkowo [2, 3]. Jest to forma wege-
tatywna Chlamydophilii, ktéra ulega wielokrot-
nym podziatom. Po 24-72 godzinach w wyniku
podziatéw poprzecznych tworzy sie wtret IB (in-
clusion body) w komérce gospodarza. W obrebie
wtretu dochodzi do przeksztatcania RB w EB, na-
stepuje kondensacja cytoplazmy i zmniejszanie
rozmiarow ciatka siateczkowatego. Wtret wypet-
niony ciatkami elementarnymi doprowadza do
uszkodzenia komérki gospodarza, ulega ona li-
zie. Uwolnione zostajg ciatka elementarne — no-
we elementy zakazajace. Z jednej zakazonej ko-
morki moze zosta¢ uwolnionych od 100 nawet
do 1000 EB [1-3, 5, 6].

Drobnoustroje z gatunku Chlamydophila
pneumoniae nie posiadaja form pozagenomowe-
go DNA. Wszystkie istotne dla tego rodzaju biat-
ka, zaréwno strukturalne, funkcjonalne, jak i im-
munologiczne, sa kodowane w obrebie genomu
tej bakterii [3].

W budowie antygenowej Chlamydophila
mozna wyrézni¢ dwie grupy antygenéw: antyge-
ny swoiste grupowo oraz antygeny swoiste gatun-
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kowo. Do antygenéw swoistych grupowo zalicza
sie lipopolisacharyd LPS, wspélny dla wszystkich
gatunkow tego rodzaju. Antygenem swoistym ga-
tunkowo jest gtéwne biatko btony zewnetrznej
MOMP (major outer membrane protein) [7, 8].

Do biatek wystepujacych u wszystkich gatun-
kéw Chlamydophilii naleza MOMP o masie 39,5
kDa oraz dwa bogate w cysteine biatka zwigzane
z kompleksem zewnatrzbtonowym o masach
15,5 i 60 kDa. MOMP Chlamydophila pneumo-
niae nie jest biatkiem immunodominujacym [7,
8]. Bierze udziat w przemianie EB do wewnatrz-
komorkowego RB. Jest tez gtéwnym sktadnikiem
oston komorkowych ciatka podstawowego.
W obrebie gatunku C. pneumoniae zidentyfiko-
wano kilka swoistych i immunogennych biatek,
np. biatko o masie 98 kDa obecne jest tylko
w kompleksie zewnatrzkomérkowych biatek tego
gatunku. Zauwazono takze obecnos¢ przeciwcia-
ta dla tego biatka w ostrej fazie zakazenia [3].
Podejrzewano, ze bogate w cysteing biatko 98
kDa warunkuje sztywnos$¢ btony zewnetrznej
i umozliwia utrzymanie charakterystycznego gru-
szkowatego ksztattu ciatka elementarnego przez
tworzenie dodatkowych wiazan siarczkowych.
Wyhodowany jednak w Japonii szczep C. pneu-
moniae o okragtym ksztatcie EB podwaza jednak
te hipoteze [2, 3]. Gatunkowa swoistos¢ wykazu-
ja tez biatka o masach 30, 43, 80 kDa. Biatka
o masie 43, 46, 53, 76 kDa zaliczane s do bia-
tek immunodominujacych C. pneumoniae; wyka-
zuja swoistos¢ gatunkowa w reakcjach z suro-
wicami pacjentéw w ostrej fazie zakazenia. Dla
biatek tych produkowane sa przeciwciata mono-
klonalne, ktére wykorzystuje sie w diagnostyce
zakazen C. pneumoniae [2, 3].

Zakazenia wywotywane
przez Chlamydophila pneumoniae

Cecha charakterystyczng bakterii z rodzaju
Chlamydophila jest zdolnos¢ wywotywania zaka-
zen o przebiegu przewlektym. Drobnoustréj ten
odpowiada za przewlekte zakazenia drég odde-
chowych [9].

Zakazenia Chlamydophila pneumoniae u lu-
dzi szerza sie droga kropelkowa, zwtaszcza
w srodowiskach zamknietych (domy opieki spo-
tecznej, koszary, przedszkola, szkoty), nie wyka-
zano istnienia rezerwuaru zwierzecego, bedace-
go Zrédtem zakazeri dla cztowieka. Zakazenia
moga miec¢ charakter endemiczny lub epidemicz-
ny [10, 11]. W Finlandii zaobserwowano zwiek-
szong liczbe zachorowarn co 2-3 lata, po ktérych
nastepowat 4-5-letni okres zmniejszonej zapa-
dalnosci [3, 5, 9, 11]. Wyniki badan epidemiolo-
gicznych prowadzone w wielu krajach sugeruja,
ze w ciagu zycia kazdy przynajmniej raz jest za-

kazony tym drobnoustrojem, ale moze tez zaka-
zac sie wielokrotnie. Wykazano takze, ze prze-
ciwciata dla C. pneumoniae wystepuja czesciej
u mezczyzn niz u kobiet [12]. C. pneumoniae jest
jednym z czynnikéw etiologicznych zakazen gor-
nych i dolnych drég oddechowych. Drobnoustrgj
ten jest przyczyna zapalenia zatok, ucha srodko-
wego, zapalenia gardta. Szacuje sig, ze jest on
odpowiedzialny za okoto 5% przypadkéw zapa-
lenia oskrzeli i 10-15% zapaleni ptuc [13]. Na-
wracajace przewlekte zakazenia C. pneumoniae
sprzyjaja rozwojowi takich jednostek chorobo-
wych, jak miazdzyca naczyn i choroba wierico-
wa, astma, sarkoidoza, stwardnienie rozsiane,
choroba Alzheimera [8, 13].

Chlamydophile wykazuja wyrazne powino-
wactwo do komérek nabtonka pokrywajacego
btony sluzowe. Cecha wyrézniajaca C. pneumo-
niae od innych patogenéw jest zdolnos¢ do na-
mnazania sie nie tylko w komérkach nabtonka,
ale takze w makrofagach i miesniach gtadkich
aorty zmienionej miazdzycowo [14]. Ze wzgledu
na mozliwos¢ przemieszczania sie zakazonych
makrofagéw do réznych narzadéw infekcja moze
mie¢ charakter ogélnoustrojowy [14, 15].

Wiekszos¢ choréb uktadu oddechowego
o etiologii C. pneumoniae charakteryzuje sie ta-
godnym przebiegiem. Poczatek choroby jest trud-
ny do zdiagnozowania; w pierwszej fazie wyste-
puja bdle gardta, chrypka, kaszel, ktéry rozwija
sie pézniej i utrzymuje kilka tygodni [10].
Podwyzszona temperatura pojawia sie na poczat-
ku i szybko wraca do normy. Na zdjeciach RTG
widoczne sg rozsiane, charakterystyczne dla
obrazu atypowego zapalenia ptuc, symetryczne
zmiany srodmiazszowe [10, 16]. Ostry przebieg
zakazenia i koniecznos¢ hospitalizacji sg rzadkie
i najczesciej wystepuja u 0s6b starszych, z osta-
biona odpornoscia i wspdtistniejacymi zakaze-
niami. C. pneumoniae ma zdolno$¢ porazania
rzesek w drogach oddechowych, a takze zdol-
nos¢ bezposredniego uszkadzania nabtonka. Po-
woduje to odstanianie podnabtonkowych zakon-
czeri nerwowych i wywotuje nadreaktywnosc¢
drzewa oskrzelowego. W rozwoju zakazenia bio-
ra takze udziat makrofagi ptucne. Zakazenie C.
pneumoniae nasila stan zapalny w drogach odde-
chowych, stymulowane sa bowiem prozapalne
cytokiny, takie jak: IL1-, IL-6 oraz TNF-a. Nie-
prawidtowa funkcja makrofagéw hamuje IgE-za-
lezng odpowiedz alergiczna [17, 18].

Coraz wiekszg uwage zwraca sie na role Chla-
mydophilii w rozwoju lub zaostrzeniu astmy
oskrzelowej [17-20]. Oprécz wspomnianej juz
nadreaktywnosci drzewa oskrzelowego, uznaje
sie, ze przewlekty charakter zakazenia przyczy-
nia sie do nasilenia astmy. Dochodzi do tego
prawdopodobnie w wyniku antyapoptycznego
dziatania C. pneumoniae na komérki nabtonko-
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we i makrofagi. Wykazano, ze induktory apopto-
zy (np. staurosporyna) in vitro nie wywotuja
apoptozy w komorkach nabtonka oddechowego
oraz w makrofagach zarazonych C. pneumoniae.
Ponadto wykazano, ze makrofagi zakazone tymi
bakteriami moga indukowac apoptoze limfocy-
tow T, co przedtuza zycie tych drobnoustrojow
i przedtuza rozwdj infekcji [19]. Wykazano, ze
objawy astmy oskrzelowej czesciej wystepuja
u dorostych niz u dzieci i zazwyczaj sa wynikiem
reinfekcji lub zakazenia przewlektego C. pneu-
moniae, a nie infekcji pierwotnej [17, 19]. Dobre
efekty celowanej antybiotykoterapii chorych na
astme, u ktérych stwierdzono mikrobiologiczne
lub serologiczne cechy zakazenia C. pneumo-
niae, potwierdzaja przypuszczenia o roli tego
drobnoustroju w rozwoju astmy. Po leczeniu an-
tybiotykami z grupy makrolidéw zmniejszyta sie
czestos¢ atakéw astmatycznych i zmniejszeniu
ulegto takze zapotrzebowanie na leki przeciwast-
matyczne.

W ostatnich latach wskazuje sie na role, jaka
w rozwoju choroby niedokrwiennej serca odgry-
waja czynniki infekcyjne, w tym C. pneumoniae
[20, 21]. W licznych badaniach wykazano udziat
przewlektego procesu zapalnego w rozwoju
miazdzycy [22-26]. Uwzglednia sie bezposre-
dnie dziatanie patogenu na naczynia oraz akty-
wacje mechanizméw ogélnoustrojowych [22,
25]. C. pneumoniae ma zdolnos¢ do infekowania
i rozmnazania sie wewnatrz komérek srédbtonka,
miesni gtadkich sciany naczyn krwionosnych
oraz w makrofagach, ktére petnia funkcje ele-
mentoéw transportujacych chlamydophile z ukta-
du oddechowego do krwionosnego [27]. Niepra-
widtowe funkcjonowanie srédbtonka spowodo-
wane zakazeniem powoduje nasilong adhezje
leukocytow, ich migracje przez Srédbtonek, nasi-
lenie chemotaksji monocytéw i neutrofili, wzmo-
zong proliferacje miesni gtadkich oraz adhezje
ptytek i tworzenie zakrzepéw [26, 28]. Wykaza-
no réwniez bezposrednig zdolnos¢ bakteryjnego
LPS do aktywacji ptytek i ich agregacji [28, 29].
C. pneumoniae moze by¢ przyczyna innych jed-
nostek chorobowych uktadu krwionosnego, np.
tetniaka aorty brzusznej (TAB) [30-32]. Gtéwna
role w patogenezie TAB odgrywa degradacja ela-
styny, spowodowana przez enzymy proteolitycz-
ne, m.in. elastaze. Obecnos¢ antygenéw lub
zywych bakterii C. pneumoniae moze nasili¢ pro-
ces zapalny przez aktywacje komérek prozapal-
nych oraz wiasne zdolnosci chemotaktyczne
[32].

Trwa dyskusja nad rolg C. pneumoniae w roz-
woju choréb osrodkowego uktadu nerwowego.
Wiele kontrowersji budzi udziat tego drobno-
ustroju w rozwoju stwardnienia rozsianego.
W badaniach prowadzonych przez Srirama
i wsp. metoda PCR stwierdzono obecnos¢ chla-

mydophilii w ptynie moézgowo-rdzeniowym
u 97% badanych chorych na stwardnienie rozsia-
ne. Postawiono teze, iz C. pneumoniae wystepu-
je juz we wczesnych stadiach schorzenia i utrzy-
muje sie w postaci przetrwatej przez caty okres
choroby. Nie ma jednak niepodwazalnych dowo-
déw na to, ze bakteria ta przyczynia sie do roz-
woju choroby lub ja inicjuje [28, 33, 34].

Diagnostyka laboratoryjna zakazen
Chlamydophila pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae ma bardzo duze
wymagania odzywcze i w zwiazku z tym jest
bakterig trudng do hodowli w warunkach in vitro.
Namnaza si¢ wolno, w hodowli komérkowe;j
tworzy charakterystyczne wtrety komérkowe (IB).
Hodowle prowadzi sie na liniach komérkowych
Hela 229, HL i Hep2 [1-3].

W celu ufatwienia chlamydophilom kontaktu
z powierzchnig komdrki i penetracje osadza sie
mechanicznie bakterie za pomoca wirowania
przez godzine (3000 obrotéw/minute). Aby zaha-
mowac¢ metabolizm i aktywnos¢ mitotyczng ko-
morek, do hodowli dodaje sie cykloheksymid [2, 6].

Materiat do badarn pochodzi z wymazéw
z gardta i z wydzieliny nadkrtaniowej [35]. Plwo-
cina nie jest dobrym materiatem do izolacji chla-
mydophilii, poniewaz czesto wykazuje dziatanie
toksyczne na hodowle komorkowe. Materiat
transportuje sie w podtozu z dodatkiem antybio-
tyku w celu zapobiegania wtérnym zakazeniom
bakteryjnym i grzybiczym. Istotna jest temperatu-
ra przechowywania bakterii. Chlamydophile gina
w temperaturze pokojowej, w temperaturze
4°C dobe przezywa 70%. Zamrozone do -70°C
moga przezy¢ kilka miesiecy, zachowujac zdol-
nos¢ zarazania, cho¢ okoto 20% zostaje w ten
sposob inaktywowana [35, 36].

Badania w kierunku C. pneumoniae obejmu-
ja: wykrywanie antygenéw ciatek elementarnych
metoda immunofluorescencji bezposredniej, ba-
dania serologiczne, tj. odczyn wigzania dopetnia-
cza, MIF — mikroimmunofluorescencja, odczyn
immunoenzymatyczny ELISA.

Przeciwciata nieswoiste gatunkowo sa wykry-
wane w ostrej fazie zakazenia. Antygeny swoiste
zwiazane z biatkami btony (MOMP) mozna wyka-
zac takze w czasie rekonwalescencji. Odczyny
serologiczne pozwalaja okresli¢ etap zakazenia.
W przypadku ostrego zakazenia zwigzanego
z pierwszym kontaktem z drobnoustrojem obser-
wuje sie szybka odpowiedZ w grupie przeciwciat
reagujacych w odczynie wigzania dopetniacza.
Po trzech tygodniach od zakazenia pojawiaja sie
przeciwciata klasy IgM. Przeciwciata klasy IgG
pojawiaja sie nie wczesniej niz 6-8 tygodni od za-
kazenia, w przypadku kolejnych zakazen prze-
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ciwciata zwiazane z dopetniaczem i przeciwciata
klasy IgM nie wystepuja wcale lub w niskich mia-
nach [15]. Wzrost miana przeciwciat klasy IgM
powyzej 1 : 16 lub miano przeciwciat klasy IgG
powyzej 1 : 512 w teScie MIF informujg o ostrym
zakazeniu. Miano przeciwciat klasy 1gG od 16 do
256 swiadczy o przebytym zakazeniu [1].

Najczesciej polecang i jednoczesnie uznawang
za najpewniejsza technike wykrywania C. pneu-
moniae jest taricuchowa reakcja polimerazy
(PCR) [36]. Do reakcji powielania stosuje sie kil-
ka starteréw swoistych dla: genu podjednostki
rybosomu 16S rRNA, genu kodujacego biatko
btony zewnetrznej, genu ompA. PCR jest wyko-
rzystywany rowniez do poszukiwania DNA
C. pneumoniae w ludzkich i zwierzecych tkan-
kach, a takze w blaszkach miazdzycowych zmie-
nionych naczyn wiericowych [6, 9, 24].

Leczenie

Zakazenia Chlamydophila pneumoniae moga
wystepowac w czterech postaciach klinicznych:
ostrej infekcji, reinfekcji, zaostrzonej infekcji
przewlektej i nosicielstwa. Z wyjatkiem nosiciel-
stwa, wszystkie formy infekcji wymagaja leczenia
[2]. Leczenie postaci ostrych jest dtugotrwate,
trwa przecietnie 2-3 tygodnie i wymaga stosowa-
nia duzych dawek lekéw. Leczenie postaci prze-
wlektych trwa dtuzej, od 4 do 6 tygodni. Antybio-
tykoterapia stosowana 7-10 dni jest za krétka,
nieskuteczna i charakteryzuje sie licznymi na-
wrotami. Im poéZniej wdrazany jest antybiotyk,
tym wolniej nastepuje eliminacja chlamydophilii
z organizmu [37].

C. pneumoniae jest bakteria wrazliwa na dzia-
tanie 3 grup antybiotykéw: tetracyklin, makrolidéw
oraz fluorochinolonéw. Lekami z wyboru sa ma-
krolidy; tetracykliny moga by¢ stosowane po 12 ro-
ku zycia, a chinoliny po 18 roku zycia, czyli po za-
koriczeniu dojrzewania chrzastki stawowej [38].
Drobnoustrdj ten jest oporny na sulfonamidy i nie-
wrazliwy na dziatanie -laktamow, ktérych poda-
nie w chlamydiozie moze by¢ przyczyng wytwo-
rzenia nietypowych ciatek siateczkowatych, wyka-
zujacych opornos¢ na makrolidy [5].

W terapii chlamydioz i chlamydiophilii stoso-
wane sg gtéwnie makrolidy Il generacji, charakte-
ryzujace sie dtugim czasem dziatania oraz do-
stepnoscia biologiczng [39]. Do najczesciej sto-
sowanych naleza:

Azytromycyna (prep. Sumamed) — osigga bar-
dzo duze stezenie w tkankach, okoto 100 razy
wieksze niz w surowicy, stezenia terapeutyczne

utrzymuja sie jeszcze okoto 5-7 dni po podaniu
ostatniej dawki. Leczenie rozpoczyna sie od po-
dania jednorazowo 500 mg raz na dobe, a na-
stepnie podaje sie 250 mg raz dziennie [40].

Roksytromycyna (prep. Rulid, Renicin) — do-
brze penetruje do wydzieliny oskrzelowej, miaz-
szu ptucnego, migdatkéw, a takze makrofagéw.
Lek jest dobrze tolerowany, podawany jest co 12
godzin po 150 mg lub 300 mg raz na dobe [40].

Klarytromycyna (prep. Fromilid, Klacid) — wy-
kazuje wysoka aktywnos¢ wobec pasozytéw we-
whnatrzkomorkowych, okres péttrwania wynosi
okoto 4-5 godzin, a aktywnego metabolitu oko-
to 7 godzin. Dawka 250-500 mg co 12 godzin
(38, 401.

Tetracykliny maja ograniczone zastosowanie,
ze wzgledu na liczne dziatania niepozadane:
przebarwienia zeboéw (gtéwnie u dzieci), fototo-
ksycznos¢, zwiekszong pigmentacje skéry, zabu-
rzenia w funkcjonowaniu przewodu pokarmowe-
go, zapalenia jamy ustnej i jezyka, hepatoto-
ksycznos¢, moga by¢ tez ototoksyczne [38, 39].
Z tej grupy lekéw najczesciej stosowang w zaka-
zeniach Chlamydophila jest — doksycyklina (prep.
Unidox, Dotur). Jest najsilniej i najdtuzej dziata-
jacym oraz najmniej toksycznym antybiotykiem
w tej grupie. Biologiczny okres péttrwania wyno-
si okoto 22 godziny. Stosowana jest poczatkowo
w dawce 200 mg, a nastepnie 100 mg raz lub
dwa razy na dobe [40].

Fluorochinolony dziataja bakteriobdjczo, ha-
mujac synteze DNA w komodrkach bakteryjnych
przez wiazanie si¢ z enzymem komérkowym —
gyraza DNA. Chinolony wiazac sie z gyraza po-
wodujg rozluznienie struktury DNA w komérce
bakteryjnej. W zwiazku z narastajaca opornoscia
zalecane jest stosowanie fluorochinolonéw jako
lekéw alternatywnych, jesli wczesniej prowadzo-
na terapia nie przyniosta pozadanych rezultatéw
[38, 39]. Najczesciej stosowane leki z tej grupy to:

Ciprofloksacyna (prep. Cifran, Ciphin Cipro-
nol, Ciprobay, Cipronex) — antybiotyk ten bardzo
dobrze penetruje do tkanek, narzadéw i wnetrza
komédrek. Wykazuje efekt poantybiotykowy.
Dawkowanie uzaleznione jest od rodzaju zaka-
zenia, w infekcjach drég oddechowych podaje
sie 500-1500 mg doustnie lub 200-400 mg (800
mg) dozylnie w 2 dawkach podzielonych [40].

Ofloksacyna (prep. Floxal, Oflodinex, Zano-
cin, Tarivid) bardzo dobrze wchtania sie z prze-
wodu pokarmowego, charakteryzuje sie niemal
100% biodostepnoscia (ok. 98%). Przenika do
narzadéw i tkanek oraz ptynu mézgowo-rdzenio-
wego. Dawkowanie — doustnie 200-400 mg dwa
razy na dobe [40].
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Cukrzyca typu 1 u dzieci w okresie niewyréwnania moze sprzyja¢ rozwojowi zakazen. Koloniza-
¢ji lub zakazeniom u dzieci z cukrzycg sprzyja czesty kontakt ze szpitalem. Zakazenia u dzieci wywotuja m.in.
S. pyogenes, S. pneumoniae, H. influenzae i S. aureus — bakterie zaliczane do pozaszpitalnych patogenéw alar-
mowych. Najczestsza lokalizacja zakazen sa gérne i dolne drogi oddechowe, skéra i tkanki miekkie oraz drogi
moczowe. Z moczu u dzieci ze znamienng bezobjawowa bakteriurig obok pateczek Gram-ujemnych czesto izo-
luje sie enterokoki, koagulazo-ujemne gronkowce i paciorkowce grupy B (GBS). Podskérne podawanie insuliny
stwarza ryzyko zakazer typowymi patogenami skory i tkanek migkkich — S. pyogenes, GBS i S. aureus. Leczenie
insuling z zastosowaniem pompy insulinowej, gdy nie przestrzega sie zasad higieny, moze przyczynic sie do za-
kazenia gronkowcami kolonizujacymi cewniki — gtéwnie S. aureus i S. epidermidis. W obu przypadkach nalezy
sie liczy¢ z mozliwoscia rozwoju martwiczego zapalenia powiezi. Schorzenie zwiazane jest z zaktuciem, gtebo-
kim urazem lub ranami i czesto stwierdzane u chorych z cukrzyca. W swietle stale wzrastajacej liczby bakterii
opornych na antybiotyki coraz wiekszego znaczenia nabiera swoista profilaktyka zakazen, przez stosowanie
szczepienri ochronnych. Ze wzgledu na wysokie ochronne dziatanie szczepionek wskazane jest, aby wszystkie
dzieci chore na cukrzyce typu 1 otrzymywaty szczepionki zalecane (przeciw Haemophilus influenzae b, S. pneu-
moniae, grypie i wirusowemu zapaleniu watroby), ktére zapobiegaja zakazeniom, powiktaniom, a takze zmniej-
szaja liczbe nosicieli groZznych patogenéw.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, bakterie i zakazenia u dzieci, szczepienia.

Type 1 diabetes mellitus in children with not-well controlled diabetes may predispose to infections.
Children with diabetes often have contact with hospitals, which is a risk factor of colonization or infection.
Infections are caused by — S. pyogenes, S. pneumoniae as well as Haemophilus influenzae and S. aureus. Those
strains are among community alert pathogens. Infections are mostly located in upper and lower respiratory tract, in
skin and soft tissues and in urinary tract. Apart from Gram-negative rods, enterococci, coagulase-negative staphy-
lococci, and group B Streptococcus (GBS) are also often isolated from urine, especially in case of significant asymp-
tomatic bacteriuria in children with diabetes. Subcutaneous insulin injection is a risk factor of infections caused by
typical pathogens of skin and soft tissue — S. pyogenes, GBS, and S. aureus. In case of poor hygiene the use of insulin
pump therapy, may be cause of infection with staphylococci which adhere to catheter — mainly S. aureus and S. epi-
dermidis. In both cases necrotizing fasciitis may be suspected. Infection is associated with injection, penetrating
trauma or wounds and is often observed in patients with diabetes. According to increasing amounts of bacteria resis-
tant to antibiotics in environment specific prophylactics including vaccines possesses increasing value. Because of
high protective value of vaccines all children with type 1 diabetes should be vaccinated with anti Haemophilus
influenzae b vaccine, anti S. pneumoniae vaccine, anti influenza and anti hepatitis B vaccine, which protect from
infection and its complications and decrease the number of carriers of serious pathogens.

Key words: type 1 diabetes, bacteria and infections in children, vaccinations.

Cukrzyca typu 1 jest chorobg autoimmunolo- ko transportujace glukoze i insulina, sg rozpozna-
giczng narzadowo swoistg, ktorej rozwdj wigze wane przez uktad immunologiczny jako obce, co
sie z odpornoscia komérkowa, a scisle z aktywa- w odpowiedzi prowadzi do powstania autoprze-
cja limfocytéw pomocniczych Th;. Autoantygeny ciwcial. W wyniku aktywacji uktadu odporno-

komorek B wysp trzustkowych, m.in. GAD, biat- Sciowego dochodzi do niszczenia komdrek 3
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wysp trzustkowych i zaprzestania wytwarzania
insuliny. We krwi wzrasta poziom glukozy i roz-
wija sie kwasica ketonowa.

Wykazano, ze w czasie kwasicy ketonowej
zostaje zaburzona funkcja leukocytéw wieloja-
drzastych, chemotaksja, fagocytoza i zdolnos¢ do
wewnatrzkomérkowego zabijania drobnoustro-
jow. Dlatego tez ryzyko wystapienia zakazen do-
tyczy gtéwnie chorych w okresie niewyréwnania
metabolicznego, z hiperglikemig i kwasica keto-
nowa. Dodatkowymi czynnikami predysponuja-
cymi do zakazen w cukrzycy sa m.in. stabe
ukrwienie tkanek, zmieniony metabolizm tkanko-
wy i neuropatia. Prawdopodobnie z tego powodu
u chorych z cukrzyca czesciej niz u oséb zdro-
wych obserwuje sie zakazenia przebiegajace
z martwica oraz tworzeniem pecherzy i gazéw
w zakazonych tkankach.

Do zakazen typowych dla cukrzycy, wystepu-
jacych gtéwnie u dorostych, zalicza sie m.in. zto-
Sliwe zapalenie ucha zewnetrznego, zapalenie
kosci i szpiku kostnego matych kosci stép (stopa
cukrzycowa), rozedmowe zapalenie pecherzyka
z6tciowego, rozedmowe odmiedniczkowe zapa-
lenie nerek, zakazenia skéry i tkanek miekkich
pod postacia cellulitis, martwiczego zapalenia
powiezi (fascitis necroticans) i zgorzeli Fourniera
[1]. Typowe dla cukrzycy sa réwniez zakazenia
wywotane przez grzyby nalezace do rodzaju Zy-
gomycetes (mukormykoza). Czeste sg grzybicze
zakazenia skory i bton sluzowych wywotane ré6z-
nymi gatunkami z rodzaju Candida. Zakazenia
grzybicze wystepuja nie tylko u dorostych.
U dzieci i mtodziezy w okresie niewyréwnania
metabolicznego zmiany grzybicze najczesciej lo-
kalizujg sie na btonach §luzowych i skérze
w okolicy zewnetrznych narzadéw ptciowych
i w jamie ustnej [2, 3].

Dzieci z cukrzyca typu 1 leczone prawidtowo,
wyréwnane metabolicznie nie wykazuja wigkszej
sktonnosci do zakazern w poréwnaniu z dzie¢mi
zdrowymi. Jednakze, gdy dojdzie do zakazenia,
jego przebieg jest zwykle ciezszy niz u dzieci bez
cukrzycy i czesciej dochodzi do rozwoju powi-
ktar [4]. Wigkszos¢ wspétczesnych badaczy nie
potwierdza tej obserwacji i podkresla znaczenie
dobrze prowadzonej samokontroli i dobrego wy-
réwnania metabolicznego zaréwno w profilaktyce
zakazen, jak i w trakcie ich leczenia.

Problemy wspdtczesnych choréb infekcyj-
nych to m.in. zmieniajaca sie epidemiologia za-
kazen, pojawianie sie nowych drobnoustrojéow
lub tez nowych postaci zakazern wywotanych
drobnoustrojami o ustalonej roli w patologii. Za-
grozenie zycia wigze sie z ciagle narastajaca
opornosciag drobnoustrojéw na antybiotyki i che-
mioterapeutyki.

Jedna z przyczyn obserwowanych zmian jest
bardzo dynamiczny rozwdj stosowanych w medy-

cynie inwazyjnych metod diagnostycznych i lecz-
niczych. Strzykawki automatyczne z wtopiong igta
i wstrzykiwacze otéwkowe (peny) bardzo utatwity
podawanie insuliny. Jednakze stosowana wielo-
krotnie ta sama igta, przy nieprzestrzeganiu zasad
higieny, moze by¢ Zrédtem groZnych infekcji. Ry-
zyko zakazen wystepuje réwniez u dzieci leczo-
nych metoda ciagtego podskérnego wlewu insuli-
ny przy uzyciu osobistej pompy insulinowej [5].

Zakazenia zwigzane z iniekcja sa zazwyczaj
niegroZne i powierzchowne. W miejscu wktucia
pojawia sie bolesne obrzmienie i rumieri, czasem
tworzy sie niewielki ropien. Jednak zmiany moga
penetrowaé w gtab tkanek miekkich, prowadzac
do stanu zapalnego miesni i ich powiezi (fasciitis
necroticans). Bakterie wywotujace martwicze za-
palenie powiezi to m.in. B-hemolizujace pacior-
kowce z grupy A (S. pyogenes) i grupy B (GBS)
oraz gronkowiec ztocisty (S. aureus). Zakazenie
jest zazwyczaj endogenne i wigze sie z nosiciel-
stwem tych bakterii na btonach sluzowych lub na
skorze. Nosicielstwo S. pyogenes i S. aureus
u dzieci z cukrzycg jest poréwnywalne do dzieci
zdrowych, jednakze GBS wystepuje u dzieci
z cukrzyca znacznie czesciej [2].

Wybrane drobnoustroje
wywotujace zakazenia u dzieci,
dotyczace réwniez dzieci
chorych na cukrzyce

Streptococcus pyogenes. W ostatnich dwu-
dziestu latach pojawity sie i coraz czesciej sa opi-
sywane przypadki zgorzeli paciorkowcowej, czyli
martwiczego zapalenia powiezi typu Il (necroti-
zing fasciitis type Il). Za schorzenie odpowiedzial-
ny jest S. pyogenes wytwarzajacy pirogenna egzo-
toksyne, gtéwnie serotypy M i Ms, ktére coraz
czesciej pojawiaja sie w epidemiologii zakazen
paciorkowcowych [6].

Zakazeniu S. pyogenes moze towarzyszyc
GBS lub S. aureus. Przypadki martwiczego zapa-
lenia powiezi opisano u ludzi w réznym wieku —
u noworodkéw, niemowlat, matych dzieci oraz
u osoéb dorostych, zwtaszcza w wieku pode-
sztym. Zakazenie skory i tkanek miekkich moze
mie¢ charakter mieszany, w ktérym biora udziat
bakterie lub beztlenowe gronkowce, paciorkow-
ce, enterokoki i pateczki Gram(-) oraz towarzy-
szace im bakterie beztlenowe. Ten typ martwi-
czego zapalenia tkanek miekkich jest okreslany
w terminologii angielskiej jako necrotizing fascii-
tis type I. Zakazenie rozwija sie zwykle u chorych
z cukrzyca oraz u 0séb ze zmianami naczynio-
wymi, najczesciej jako powiktanie zabiegow
operacyjnych [6].

Zakazenia S. pyogenes wystepuja zazwyczaj
u dzieci i mtodziezy, wsréd ktdrych czeste jest no-
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sicielstwo paciorkowca. Dlatego tez martwicze za-
palenie powiezi typu Il rozpoznaje sie najczesciej
u ludzi mtodych i zdrowych. U dorostych nosiciel-
stwo S. pyogenes nie jest czeste, zakazenia pacior-
kowcowe wystepuja znacznie rzadziej niz u dzie-
ci, a martwicze zapalenie powiezi rozwija sie
gtéwnie u 0séb chorych. Jednym z czynnikéw pre-
dysponujacych do jego rozwoju jest cukrzyca.

Punktem rozwoju penetrujacych zmian zapal-
nych jest zazwyczaj miejsce wklucia, gteboki
uraz, rany pooperacyjne lub oparzenia, a takze
drogi rodne w okresie okotoporodowym [6, 7].
Martwicze zapalenie powiezi moze by¢ réwniez
powiktaniem niegroZnych infekcji, np. zapalenia
gardta [8], a takze ospy wietrznej w nastepstwie
zadrapania i zakazenia wykwitéw skérnych [6, 7,
9]. Zmianom zapalnym skory, tkanki podskérne;j,
miesni i powiezi moze towarzyszy¢ zespot
wstrzasu toksycznego, ktdry jest przyczyng wyso-
kiej Smiertelnosci obserwowanej w przebiegu te-
go schorzenia [6-10].

Streptococcus grupy B (GBS). Paciorkowce te
kolonizuja btony sluzowe drég moczowo-ptcio-
wych i w mniejszym stopniu gardto, znajdujemy
je rowniez wsrod flory katowej. Bakterie te sa
uznanym patogenem noworodkoéw, ktére zakaza-
ja sie od matki, najczesciej w trakcie porodu.

W ostatnich latach obserwuje sie wzrastajaca
role GBS w zakazeniach nie zwigzanych z cigza
u 0s6b dorostych. Zakazenia wystepuja gtéwnie
u ludzi obcigzonych czynnikami predysponuja-
cymi, z ktérych na pierwszym miejscu wymienia-
na jest cukrzyca. W badaniach wtasnych prowa-
dzonych u dzieci i mtodziezy z cukrzyca typu 1
wykazano wysoki odsetek nosicielstwa GBS [11].
Bakterie te stwierdzono u 22,4% dzieci w wieku
od 5 do 17 lat — czesciej u dziewczat 27,8%, rza-
dziej u chtopcow — 15,5%. Kolonizacje GBS wy-
kazano znamiennie czesciej (p = 0,029; x* =
4,773) u dzieci dtugo chorujacych na cukrzyce,
niz u dzieci z $wiezo rozpoznang choroba.
Wsréd czynnikéw etiologicznych zakazeri drég
oddechowych, uktadu moczowego i ropnych za-
kazen skory stwierdzanych u dzieci i mtodziezy
z cukrzyca nalezy zawsze brac¢ pod uwage GBS.

Bakterie te odgrywaja réwniez istotng role
w powodowaniu martwiczego zapalenia powiezi
typu Il. Podobnie do infekcji S. pyogenes, zakaze-
nie GBS moze przybra¢ charakter inwazyjny,
z towarzyszacym zespotem wstrzasu toksycznego
[12, 13].

Staphylococcus aureus. Wystepowanie gron-
kowca ztocistego u dzieci i mtodziezy z cukrzyca
jest powszechne. Bakterie te stwierdzono w réz-
nych materiatach u 33% dzieci z cukrzyca typu 1
bez cech infekcji [2]. Znaczenie gronkowca zto-
cistego w ropnych, powierzchownych schorze-
niach skory, takich jak: czyrak, karbunkut, zapa-
lenie mieszkéw wtosowych, figéwka lub liszajec,

jest znane od dawna. Jednak w ostatnich latach
obserwuje sie zakazenia penetrujace w glab tka-
nek miekkich, przebiegajace identycznie jak fa-
scitis necroticans powodowany S. pyogenes [14,
15]. Zakazeniu gronkowcowemu moze réwniez
towarzyszy¢ zespot wstrzasu toksycznego, zwigk-
szajac jego Smiertelnosc [15].

Wytwarzana przez niektére szczepy S. aureus
toksyna wstrzasu toksycznego (TSST-1) — podob-
nie jak paciorkowcowa toksyna pirogenna — jest
superantygenem pobudzajacym proliferacje lim-
focytéw T i uwalnianie cytokin. W przebiegu za-
kazenia gronkowcem wytwarzajagcym TSST-1
(przyranne, zwigzane ze stosowaniem tamponéw
dopochwowych, bedace powiktaniem infekcji
wirusowych, np. grypy) pojawia sie goraczka,
biegunka, uogélniona wysypka z objawami ztu-
szczania, nastepnie rozwija sie wstrzas hipowole-
miczny i postepujaca niewydolnos¢ wielonarza-
dowa czesto prowadzaca do Smierci [6].

S. aureus jest bakterig inwazyjna. U oséb z ob-
nizona odpornoscia powoduje ropne zakazenia
w obrebie narzadéw wewnetrznych i w jamach
ciata oraz uogélnione. Szczegélnie niebezpieczne
sq zakazenia nabyte w szpitalu wywotane szcze-
pami szpitalnymi S. aureus, charakteryzujacymi
sie wieloopornosciag. Gronkowcowe zakazenia
szpitalne dotycza gtéwnie chorych leczonych
w oddziatach chirurgicznych, po zabiegach ope-
racyjnych, ztamaniach koriczyn i u oparzonych.

Staphylococcus epidermidis i rzadziej inne
gronkowce koaugulazo-ujemne kolonizujace
skére sa w zasadzie niepatogenne. Ich zjadliwos¢
wigze sie gtéwnie ze zdolnoscig przylegania do
tworzyw sztucznych, w tym cewnikéw naczynio-
wych. Bakterie wytwarzaja grubg warstwe $luzu
(glikokaliks), dzieki ktéremu przylegaja do po-
wierzchni gtadkich, a ktéry chroni je przed prze-
ciwciatami, komérkami odpornosciowymi, a takze
antybiotykami. Dzieki temu mnoza sie obficie,
przechodza do krwi powodujac bakteriemig, po-
socznice lub zapalenie wsierdzia. Gronkowce ko-
agulazo-ujemne sg czesto oporne na liczne grupy
antybiotykéw, w tym na B-laktamy (szczepy mety-
cylinooporne). Zakazenia gronkowcem koagula-
zo-ujemnym moga wystepowac u dzieci z cukrzy-
ca, m.in. leczonych metoda ciagtego podskérnego
wlewu insuliny [5]. W posiewach usunigtych
z tkanki podskérnej koricowek cewnikéw pomp
insulinowych (badania wtasne) obecnos¢ bakterii
wykazano w 23,4%. Najczesciej izolowano S. epi-
dermidis, rzadziej inne gronkowce koagulazo-
-ujemne, oraz S. aureus i sporadycznie maczugow-
ce. Ponad 50% izolowanych z cewnikéw gron-
kowcéw koagulazo-ujemnych stanowity szczepy
metycylinooporne, te same szczepy izolowano ze
skoéry w miejscu wprowadzenia cewnika.

Brak higieny i zbyt dtugie przetrzymywanie
cewnika pompy insulinowej w skérze moze spo-
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wodowac zakazenie w miejscu wktucia i rozwdj
wiazacych sie z tym powiktan. Kolonizacja cew-
nika gronkowcem ztocistym moze by¢ punktem
rozwoju martwiczego zapalenia powiezi. Saliba
i wsp. [14] opisali to schorzenie u 54-letniej ko-
biety z cukrzyca, ktére rozwineto sie w nastep-
stwie podskérnego podania insuliny. Cechg cha-
rakterystyczng infekcji po poczatkowym bardzo
silnie bolesnym stanie zapalnym rozwinietym
w miejscu iniekcji, w tkankach miekkich doszto
do gromadzenia sig¢ gazu.

Streptococcus pneumoniae. Zakazenia S.
pneumoniae wystepuja u ludzi w réznym wieku,
jednak najwiecej zachorowan obserwuje sie
u niemowlat i matych dzieci oraz oséb starszych
powyzej 65 roku zycia. Nosicielstwo pneumoko-
kéw wystepuje gtéwnie u dzieci, kolonizacja roz-
poczyna sie u niemowlat najczesciej okoto 6 mie-
sigca zycia. Na btonie sluzowej nosogardzieli sy-
stematycznie, przejsciowo osiedlajg sie rozne
serotypy S. pneumoniae (obecnie wyréznia sie
90 serotypéw). Najwiecej nosicieli wykrywa sie
w zimnych miesigcach roku, wtedy tez obserwu-
je sie najwiecej inwazyjnych zakazer (zapalenie
ptuc, zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych
i bakteriemia). Czeste sa réwniez inne zakazenia
pneumokokowe, takie jak: zapalenie ucha $rod-
kowego czy zapalenie zatok obocznych nosa.
Bakterie te u dzieci z cukrzyca moga by¢ powo-
dem przewlektych, bezobjawowych stanéw za-
palnych, np. w obrebie zatok przynosowych,
ktore utrudniaja wyréwnanie metaboliczne [16].

Niebezpieczenstwo zakazen S. pneumoniae
wigze sie nie tylko z ich wysoka zjadliwoscia,
réwniez z powszechnym wystepowaniem w §ro-
dowisku pneumokokéw opornych na penicyline
i inne grupy antybiotykéw, w tym na cefalospory-
ny Il generacji. Zakazenia inwazyjne — zapalenie
opon mdézgowo-rdzeniowych, posocznica, a na-
wet zapalenie ptuc — moga wéwczas, pomimo le-
czenia, prowadzi¢ do zgonu.

Haemophilus influenzae. Sa to mate Gram(-)
pateczki posiadajace otoczke (szczepy zjadliwe,
inwazyjne) lub bez otoczki (szczepy nieinwazyj-
ne). Za zakazenia inwazyjne (m.in. zapalenie
opon moézgowo-rdzeniowych, posocznica, zapa-
lenie nagtosni, septyczne zapalenie stawdw) od-
powiedzialne sa szczepy posiadajace otoczke,
szczegolnie serotyp b.

W ciagu pierwszych 6 miesiecy zycia nie-
mowleta chronione s przed zakazeniem patecz-
kami H. influenzae dzieki matczynym przeciw-
ciatom. Wtasne przeciwciata wytwarzane w od-
powiedzi na kolonizujace w nosogardzieli
pateczki H. influenzae b pojawia sie dopiero po
3-5 latach. W tym samym czasie dziecko narazo-
ne jest na ciezkie inwazyjne zakazenia oraz za-
palenie ucha srodkowego, zatok obocznych nosa
czy zapalenie ptuc. Zapalenie opon mézgowo-

-rdzeniowych, zapalenie nagtosni i posocznica
zawsze sg zagrozeniem zycia u wszystkich dzie-
ci. Pozostate infekcje wywotywane H. influenzae
u dzieci z cukrzycg moga byé powodem zabu-
rzeri metabolicznych i prowadzi¢ do hiperglike-
mii i kwasicy.

Schorzenia, w ktérych biora udziat
wymienione drobnoustroje

Zakazenia uktadu oddechowego sa najczest-
sza przyczyna porad lekarskich u dzieci. Dotycza
gtéwnie matych dzieci w wieku 2-5 lat, szczegél-
nie przebywajacych w ztobkach, przedszkolach
czy domach dziecka. Zakazenia wywotywane sa
wirusami (m.in.: rinowirusy, adenowirusy, wirus
grypy, wirus RS, enterowirusy), ktére zaburzaja
miejscowa nieswoista odpornos¢ bton $§luzo-
wych, utatwiajac bakteriom rozwdj zakazenia.
Bakterie najczesciej izolowane z zakazen gér-
nych i dolnych drég oddechowych to: S. pneu-
moniae, H. influenzae typu b, Moraxella catar-
rhalis, rzadziej S. aureus, S. pyogenes i pateczki
Gram(-) z rodziny Enterobacteriaceae — E. coli,
Klebsiella pneumoniae [17].

Zapalenie ucha srodkowego i zapalenie zatok
obocznych nosa jest powszechne u dzieci. Naj-
wiecej przypadkoéw zapaleri ucha srodkowego
notuje sie u niemowlat powyzej 6. miesigca zy-
cia, a od 7. roku zycia liczba zachorowan wyraz-
nie sie obniza. Chociaz w ropnym zapaleniu
ucha izoluje sie zwykle wyzej wymienione bakte-
rie, schorzenie najczesciej poprzedzone jest in-
fekcja wirusowa. U czesci dzieci zapalenie ucha
ma charakter nawrotowy i moze prowadzi¢ do
trwatych nastepstw.

Zapalenie zatok obocznych nosa réwniez
czesto rozpoznaje sie u dzieci i podobnie jak
w przypadku zapalenia ucha srodkowego po-
przedzone jest zwykle infekcja wirusowa. Scho-
rzenie moze mie¢ charakter przewlekty i przebieg
bezobjawowy, co u dzieci z cukrzycy jest czesto
powodem zaburzeri metabolicznych [16].

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych. Jest
to ciagle jedno z najgroZniejszych, zagrazajacych
zyciu zakazen. Zapalenie opon mézgowo-rdze-
niowych moze wystapi¢ w kazdym wieku, jed-
nakze najczesciej choruja dzieci, szczyt zachoro-
wan przypada na pierwsze 5 lat zycia. W etiolo-
gii zapaleri opon biora udziat wirusy, bakterie
i grzyby. Bakteryjne zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych u noworodkéw zwykle wywotane
jest bakteriami wystepujacymi w drogach rod-
nych matki (E. coli, GBS, Listeria monocytoge-
nes). U niemowlat i starszych dzieci oraz u mto-
dziezy schorzenie wywotuja Neisseria meningiti-
dis, S. pneumoniae i Haemophilus influenzae
typu b, rzadziej inne bakterie [18].
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Zakazenia uktadu moczowego (ZUM). Cho-
ciaz twierdzenie, ze dzieci z cukrzycg maja wiek-
szg sktonnos¢ do zakazen jest dyskusyjne, bada-
cze na ogét sa zgodni, ze ZUM u chorych z cu-
krzyca wystepuje czesciej niz u oséb zdrowych.
Podkresla sie znaczenie czestego wystepowania
(zaréwno u dzieci, jak i u dorostych) bezobjawo-
wej znamiennej bakteriurii. Bezobjawowy zna-
mienny bakteriomocz rozpoznaje sie¢ woéwczas,
gdy z moczu izoluje sie (przynajmniej dwukrot-
nie) te same szczepy bakterii, w ilosci powyzej
10° komérek/ml, bez leukocyturii i innych zmian
w moczu oraz bez dolegliwosci ze strony uktadu
moczowego. W odréznieniu od typowego ZUM,
w znamiennej bezobjawowej bakteriurii u dzieci
z cukrzyca pateczka E. coli jest izolowana z mo-
czu rzadziej. Stosunkowo czesto izoluje sie bak-
terie Gram(+), tj. S. epidermidis, Enterococcus
faecalis, a takze GBS [2, 16].

Opornos¢ bakterii na antybiotyki

Narastanie opornosci na antybiotyki i chemio-
terapeutyki u drobnoustrojéw majacych znacze-
nie kliniczne obserwuje sie od wielu lat. R6zno-
rodne mechanizmy opornosci (wytwarzanie en-
zymow  inaktywujacych antybiotyki, zmiana
miejsca docelowego, zaburzenie przepuszczal-
nosci oston komérkowych i aktywne wypompo-
wywanie antybiotyku z komérki) niejednokrotnie
wspotistnieja u izolowanych gatunkéw bakterii,
czyniac je opornymi na rézne grupy antybioty-
kéw. Szczepy wielooporne znajdujemy m.in.
u gronkowcow, paciorkowcéw, enterokokow,
pratkéw i pateczek Gram(-).

,Patogeny alarmowe” s3 to bakterie wywotu-
jace groZne zakazenia, fatwo rozprzestrzeniajace
sie w Srodowisku i wielooporne (oporne na trzy
lub wiecej grup antybiotykéw). Bakterie te wyste-
puja gtéwnie w srodowisku szpitalnym (szpitalne
patogeny alarmowe), moga réwniez wystepowac
poza szpitalem. Do patogenéw pozaszpitalnych
naleza S. pyogenes, S. pneumoniae, H. influen-
zae typu b, a takze S. aureus.

Pierwszy szczep S. pneumoniae o obnizonej
wrazliwosci na penicyline izolowano w 1967 r.,
kilka lat péZniej pojawity sie inne szczepy oporne.
Czestos¢ wystepowania pneumokokéw opornych
na penicyling (PRP) jest r6zna w poszczegdlnych
krajach i waha sie od kilku procent (Holandia
i Niemcy) do kilkudziesieciu procent (Wegry, Hi-
szpania). W Polsce odsetek pneumokokéw o ob-
nizonej wrazliwosci na penicyling wynosi dla
szczepow izolowanych z drég oddechowych
15% [17], a dla szczepéw izolowanych z ptynu
mozgowo-rdzeniowego 14,1% [18]. Pneumokoki
oporne na penicyline sa czesto niewrazliwe na
inne antybiotyki — tetracykliny, erytromycyne,

klindamycyne, chloramfenikol oraz chemiotera-
peutyki (kotrimoksazol). Leczenie zakazeri powo-
dowanych wieloopornym pneumokokiem, szcze-
golnie u 0séb z uposledzong odpornoscia, moze
by¢ nieskuteczne i prowadzic¢ do zgonu.

Paciorkowce B-hemolizujace grupy A (S. pyo-
genes) i grupy B (GBS) nadal wykazuja wysoka
wrazliwos$¢ na penicyliny, niepokéj budzi poja-
wienie sie i narastanie opornosci na makrolidy
i linkozamidy.

Jeszcze do niedawna ampicylina byta lekiem
z wyboru w leczeniu zakazen H. influenzae.
Obecnie ampicylina lub amoksycylina moga byc¢
stosowane w fagodnych zakazeniach, np. w za-
paleniu ucha srodkowego. Jednak ze wzgledu na
wysoki odsetek opornosci na ampicyline (12,3%)
lekiem z wyboru w leczeniu zapalern opon
mozgowo-rdzeniowych sg cefalosporyny Il gene-
racji — cefotaksym lub ceftriakson [18].

S. aureus izolowany z zakazen pozaszpital-
nych jest zazwyczaj wrazliwy na antybiotyki,
z wyjatkiem penicyliny G i penicylin wrazliwych
na B-laktamazy (ponad 90% szczepéw wytwarza
B-laktamazy). Szczepy wielooporne S. aureus wy-
stepuja gtéwnie w srodowisku szpitalnym. Szczep
MRSA (metycylinooporny gronkowiec ztocisty),
oporny na antybiotyki B-laktamowe i inhibitory -
laktamaz, jest groZnym szpitalnym patogenem
alarmowym. Charakteryzuje sie opornoscia nie
tylko na B-laktamy, réwniez na inne grupy anty-
biotykéw, moze réwniez wykazywac obnizong
wrazliwos¢ na wankomycyne, a nawet opornosé
na ten antybiotyk. W srodowisku pozaszpitalnym
kilka lat temu pojawily sie szczepy MRSA, ktdre
w celu odréznienia od szpitalnych MRSA nazywa-
ne s3 CA-MRSA (community-associated MRSA).
Szczepy CA-MRSA sa na ogot wrazliwe na inne
grupy antybiotykéw, ich zjadliwos¢ wiaze sie ze
zdolnoscia do wytwarzania cytotoksyny (leukocy-
dyny Panton-Valentine), a rola w patologii to
gtéwnie powodowanie zapaleri ptuc u dzieci oraz
zakazen skory i tkanek miekkich u dorostych. Ry-
bak i LaPlante dokonali przegladu kilkudziesieciu
prac dotyczacych CA-MRSA - epidemiologii, wta-
sciwosci, roli w patologii oraz wrazliwosci na an-
tybiotyki. Autorzy pracy uwazaja, ze szczepy te
moga w przyszfosci odegrac istotng role w zaka-
zeniach niezwiazanych z pobytem w szpitalu
i z zabiegami operacyjnymi. Ponadto przestrzega-
ja przed niebezpieczenistwem pojawienia sie
u szczepow CA-MRSA opornosci réwniez na inne
grupy antybiotykéw [19].

Szczepienia ochronne
a cukrzyca typu 1

Z powodu narastania opornosci bakterii na
antybiotyki coraz wieksza role przypisuje sie
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swoistej profilaktyce zakazen przez szczepienia
ochronne. Rola szczepieri w profilaktyce zakazen
jest bezsporna. Swiadczy o tym eradykacja wiru-
sa ospy prawdziwej, eliminacja dzikiego wirusa
poliomyelitis w wielu regionach $wiata — w tym
w Europie i sporadyczne zachorowania na btoni-
ce, tezec czy odre. Dzieki szczepieniom zmniej-
szyta sie liczba drobnoustrojéow krazacych w sro-
dowisku oraz zmalata liczba nosicieli groznych
patogenéw. Zmniejszona zachorowalnosé wiaze
sie z obnizeniem ryzyka wystapienia powiktan,
ktére moga prowadzi¢ do kalectwa lub sg zagro-
zeniem zycia.

Obowiazujacy w Polsce kalendarz szczepien
obejmuje szczepienia: obowiazkowe, 0séb szcze-
golnie narazonych na zakazenia i zalecane.
U dzieci z cukrzyca szczepienia obowiazkowe na-
lezy przeprowadzi¢ zgodnie z kalendarzem szcze-
pieri, zaburzenia metaboliczne sg jedynie okreso-
wym przeciwwskazaniem do szczepien [4].

Od wielu lat w prasie medycznej toczy sie
dyskusja na temat wptywu szczepionek na uktad
immunologiczny i powstawania autoprzeciwciat
zaburzajacych funkcje narzadéw wewnatrzwy-
dzielniczych, m.in. tarczycy i trzustki.

Zakazenia, szczegblnie wirusowe (enterowi-
rusami), oraz szczepienia brane sg pod uwage ja-
ko srodowiskowe przyczyny wzrastajacej liczby
zachorowan na cukrzyce typu 1. Badano zalez-
nos¢ miedzy wystapieniem cukrzycy a rodzajem
podanych szczepionek, wiekiem zaszczepionych
dzieci i liczbg dawek. Obserwacje dotyczyty
szczepionek obowiazkowych i zalecanych, np.
przeciwko btonicy, tezcowi i krztuscowi (szcze-
pionka komérkowa i bezkomérkowa), przeciwko
wirusowemu zapaleniu watroby typu B, odrze,
Swince i r6zyczce (MMR) i innych [20-23].

Od kilku lat czestym tematem rozwazan jest
zwiazek szczepien przeciwko Haemophilus in-
fluenzae typu b (Hib) z zachorowaniem na cu-
krzyce. Classen i Classen oraz inni badacze uwa-
zaja, ze wsrdd dzieci szczepionych szczepionka
Hib czesciej rozwija sie cukrzyca typu 1 w po-
rownaniu z grupa dzieci nie szczepionych
[24-26]. Wieloosrodkowe badania, prowadzone
od wielu lat na duzych grupach dzieci, nie po-
twierdzaja tej hipotezy [20, 22, 27, 28]. Nie wy-
kazano réwniez zwigzku miedzy zachorowaniem
na cukrzyce a wiekiem zaszczepionego dziecka,
jak i liczba dawek szczepionki Hib [20].

Nie stwierdzono istotnie czestszego wystepo-
wania cukrzycy u dzieci szczepionych zgodnie
z kalendarzem szczepieri, w poréwnaniu z dziec-
mi, ktére nie byty szczepione. Wydaje sie nato-
miast, ze szczepionki moga miec dziatanie
ochronne. Montgomery i wsp. wykazali, ze natu-
ralne zakazenie pateczka Bordetella pertussis jest
prawdopodobnym czynnikiem ryzyka zachoro-
wania na cukrzyce typu 1 [29]. Autorzy ci nie

stwierdzili takiego powiazania u dzieci szczepio-
nych przeciw kokluszowi. Podanie szczepionki
przeciwkokluszowej nie tylko nie przyczynia sie
do rozwoju cukrzycy, lecz chronigc dzieci przed
naturalng infekcja pateczka krztusca, tym samym
chroni je przed zachorowaniem na cukrzyce.

Szczepionki zalecane,
ktére powinny by¢ stosowane
u dzieci z cukrzyca

Streptococcus pneumoniae. \W Polsce zareje-
strowane sg dwie szczepionki. Preparaty Pneumo
23 (Aventis Pasteur) i Pneumovax 23 (Merck
Sharp&Dohne) — nieskoniugowana 23-walentna
szczepionka do stosowania u dzieci powyzej 5
r.z. i u 0séb dorostych. Zalecana jest u wszystkich
0s6b powyzej 65 r.z. oraz u oséb mtodszych
(w przedziale wieku od 5 do 65 lat) wéwczas,
gdy istniejg warunki sprzyjajace do rozwoju in-
wazyjnych zakazen pneumokokowych i pogar-
szajace ich przebieg. Wskazaniem sg m.in. prze-
wlekte choroby metaboliczne, w tym cukrzyca
(30, 31].

Druga szczepionka zarejestrowana w Polsce
pod nazwa Prevenar (Wyeth) to 7-walentna
szczepionka skoniugowana z toksoidem btoni-
czym CRM197. Szczepionka skoniugowana jest
immunogenna dla niemowlat i matych dzieci po-
nizej 2 r.z., jest zalecana dzieciom w wieku
24-59 miesiecy z grupy zwiekszonego ryzyka
wystapienia inwazyjnych zakazeri pneumokoko-
wych. Rola ochronna szczepionki skoniugowane;j
wiaze sie z zawartymi w niej antygenami wielo-
cukréw otoczkowych. Wchodzace w sktad
szczepionki serotypy: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F,
23F sa serotypami najczesciej wywotujacymi za-
kazenia inwazyjne [18].

Stosowanie szczepionki pneumokokowej
znacznie zmniejszyto czestos¢ wystepowania
ciezkich, zagrazajacych zyciu, inwazyjnych za-
kazeri wywotanych przez Streptococcus pneumo-
niae. Szczepionka ta powinna by¢ stosowana
u wszystkich dzieci z cukrzyca.

Haemophilus influenzae typu b (Hib).
W sktad szczepionki Hib wchodzi polisacharydo-
wy antygen otoczkowy, ktérym jest fosforan poli-
rybozorybitolu (PRP) sprzezony z nosnikiem biat-
kowym. Jest nim biatko toksoidu tezcowego, to-
ksoidu btoniczego lub biatko btony zewnetrznej
Neisseria meningitidis B. Szczepienia nalezy sto-
sowac juz w okresie niemowlecym, najlepiej od
2 miesigca zycia razem ze szczepionka DTP.
W Polsce od 2004 r. szczepionka Hib jest obo-
wigzkowa dla dzieci przebywajacych w domach
dziecka. W krajach, w ktérych od wielu lat stosu-
je sie szczepienia przeciw Hib, znacznie zmalata
czestos¢ wystepowania zakazen inwazyjnych,
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w tym zapaleri opon mézgowo-rdzeniowych i za-
paleri nagtosni.

Szczepionka przeciw grypie. Grypa jest cho-
robg wirusowa o przebiegu epidemicznym, cza-
sem przybiera charakter pandemii, a szczyt za-
chorowan przypada w okresie zimowym. Nie-
bezpieczeristwo grypy wiaze sie z powiktaniami
— gtéwnie zapaleniem ptuc i zapaleniem miesnia
sercowego. Choroba ta jest szczegdlnie niebez-
pieczna dla oséb starszych po 65 r.z. oraz w kaz-
dym wieku u oséb z chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego, oddechowego i innymi przewle-
ktymi schorzeniami, miedzy innymi dla chorych
z cukrzyca.

Wahid i wsp. podkreslajg istotng role szcze-
pien przeciw grypie i Streptococcus pneumoniae
w zapobieganiu zakazen i powiktari zwigzanych
z tymi groZnymi patogenami [31]. Davies i Leigh
[32] na podstawie ankiet i rozméw z pacjentami
leczonymi w 9 réznych osrodkach stwierdzili, ze
chorzy nie w kazdym osrodku byli informowani
o koniecznosci szczepieri przeciw grypie i prze-
ciw Streptococcus pneumoniae. Stuszng jest pro-

PisSmiennictwo

pozycja autoréw, by w danym kraju zalecenia by-
ty identyczne wobec wszystkich chorych.

Od wielu lat noworodki i niemowleta sg obo-
wiazkowo szczepione przeciw wirusowemu za-
paleniu watroby (HBV). Szczepienia zalecane
przeciw HBV dotycza mtodziezy i oczywiscie
0s6b dorostych, ktérzy nie byli dotad szczepieni.
W Polsce z powodu stale wysokiego ryzyka zaka-
zen wirusem HBV chorzy na cukrzyce, majacy
czesty kontakt z placéwkami stuzby zdrowia, sa
grupa, dla ktérej szczepienia sg szczegdlnie zale-
cane. Halota i wsp. przeprowadzili badania krwi
na obecnos¢ antygenu HBs i przeciwciat anty-
-HBc i anty-HBs u 315 chorych na cukrzyce typu 1.
Liczba chorych, u ktérych wykazano przeciwcia-
ta anty-HBc, byta tym wieksza, im dtuzej choro-
wali na cukrzyce i im byli starsi, co potwierdza,
ze cukrzyca jest czynnikiem ryzyka dla zakazenia
wirusem HBV [33]. Z tego tez powodu miodziez
z cukrzyca typu 1 powinna by¢ szczepiona prze-
ciw HBV, a osoby, u ktérych w surowicy wykaza-
no obecno$¢ anty-HBc, moga by¢ szczepione
jedna dawka szczepionki.
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Komentarz Wobec zakazeri gronkowcowych i pacior-

kowcowych grupy A [GAS] lub grupy B [GBS] nie

Prof. dr med. hab. Zbigniew Rudkowski

W komentowanej pracy pogladowej Autorki
stusznie zwrdcity uwage na zakazenia zagrazajace
w przebiegu cukrzycy oraz na koniecznos¢ profi-
laktyki szczepionkowej, szczegdlnie, ze cukrzyca
jest wymieniana jako choroba obarczona ryzykiem
zakazenia pneumokokowego i grypowego.

ma niestety mozliwosci czynnego uodpornienia.
Natomiast przeciw zakazeniu pneumokokowemu
nalezy siegnac po poliwalentng szczepionke wie-
loantygenowa PPV 23 [Pneumovax, Pneumo 23],
ktéra w polskim kalendarzu szczepien jest zale-
cana u oséb dorostych i dzieci powyzej 5 r.z.
z grup ryzyka, tj. m.in. z cukrzyca. Streptococcus
pneumoniae jest nadal gtéwnym czynnikiem wy-
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wotujacym zapalenie ptuc, zaréwno w wyniku
pierwotnego inwazyjnego zakazenia pozaszpital-
nego, jak i zakazenia szpitalnego, ktdre jest cze-
sto przyczyna zgonu os6b w starszym wieku.
Szczepienie PPV 23 stosuje sie takze u zdrowych
0s6b w wieku powyzej 50 lat. Rewakcynacje wy-
konuje sie nie wczesniej niz po 3 latach po szcze-
pieniu podstawowym.

U wszystkich niemowlat od 2 miesigca do 5
roku zycia zalecono szczepienie skonjugowana
szczepionka PPV 7 [Prevenar] [1]. Gdy te szcze-
pionki wejda w powszechne zastosowanie, jak to
juz jest w niektérych krajach, to zapobieganie za-
kazeniu inwazyjnemu S. pneumoniae obejmie
takze osoby z cukrzyca w okresie catego zycia.

Co do zapobiegania zakazeniu Haemophilus
influenzae typu b [Hib] to zasadniczym czynni-
kiem ryzyka choroby inwazyjnej jest wytacznie
wiek miedzy 2 miesigcem a 5 rokiem zycia, w tym
wiasnie wieku szczepi sie dzieci szczepionka
skoniugowana, natomiast powyzej tego wieku
szczepienie nie ma uzasadnienia, poniewaz
wszyscy maja juz nabyte przeciwciata odporno-
Sciowe. Dotyczy to réwniez oséb z cukrzyca.

Odnosnie do zapobiegania zakazeniu wiru-
sem zapalenia watroby typu B [HBV] stwierdzo-
no, ze po skutecznym szczepieniu antygenem
HBs [Engerix, Euvax B, HB-Vax, Hepavac-Gene

PiSmiennictwo

i inne szczepionki skojarzone] po 5 latach od
podstawowego szczepienia nastepuje spadek ste-
Zenia przeciwciat ponizej ochronnego progu 10
j n.m./ml u 7-50% szczepionych i do 60% po 11
latach — jednak nie choruja oni, poniewaz
u szczepionych rozwija sie wieloletnia pamiec
odpornosciowa. W tym okresie ewentualne zaka-
zenie HBV powoduje jedynie wzrost poziomu
przeciwciat odpornosciowych [2]. Dlatego po-
wszechnie odstapiono od zalecania szczepienia
przypominajacego oséb zdrowych, natomiast
u chorych przewlekle pod warunkiem, ze kontro-
lowane w surowicy stezenie przeciwciat anty-
-HBs [a wiec nie anty-HBc] utrzymuje sie powy-
zej 10 j n.m./ml. Powinno to dotyczy¢ oséb z cu-
krzyca, a szczegélnie chorych z powiktaniami
nerkowymi cukrzycy, np. dializowanych. Szcze-
pienie przypominajace u oséb majacych w suro-
wicy przeciwciata anty-HBc nie jest btedem, ale
tez nie ma uzasadnienia immunologicznego —
w Swietle powyzszych danych w cukrzycy nale-
zaloby raczej badac¢ poziom anty-HBs co okoto
10 lat [?] od szczepienia podstawowego. Nie ma
doswiadczen klinicznych $wiadczacych o tym,
ze prawidtowo leczona wyréwnana cukrzyca
u osoby szczepionej wedtug aktualnego kalenda-
rza szczepien bytaby chorobg obnizajaca odpor-
nos¢ wobec zakazenia HBV.

1. Hryniewicz W. Szczepionki przeciw zakazeniom wywotywanym przez Streptococcus pneumoniae. W: Magdzik
W, Naruszewicz-Lesiuk D, Zieliiski A, red. Wakcynologia. Wydawnictwo alfa-medica Press: Warszawa; 2005.
2. Mahoney FJ, Kane M. Hepatitis B Vaccine. In: Plotkin SA, Orenstein WA editors. Vaccines. Wyd. Saunders C; 1999.
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Lizosomy i enzymy lizosomalne odgrywaja znaczaca role w prawidtowym funkcjonowaniu ko-
morek, biorg udziat w wielu procesach fizjologicznych i patologicznych, np. w procesach odzywczych komérki,
immunologicznych, miazdzycy, chorobach degeneracyjnych oraz w procesach nowotworowych i wielu innych.
W réznych typach nowotworéw zaobserwowano wzrost aktywnosci niektérych enzyméw lizosomalnych w suro-
wicy krwi badanych, jak i w tkankach otaczajgcych guz. Badania ostatnich lat wykazaty wzrost aktywnosci en-
zymow w zaleznosci od inwazyjnosci nowotworu i potencjatu przerzutowego. Przypuszcza sie, ze oznaczanie
aktywnosci niektérych enzymoéw lizosomalnych, np. katepsyny D, mogtoby utatwi¢ wczesne wykrywanie i mo-
nitorowanie choréb neoplazmatycznych. Réwnolegle prowadzone sa badania nad zastosowaniem inhibitoréw
proteaz lizosomalnych w leczeniu niektérych zmian nowotworowych.

Stowa kluczowe: lizosomy, katepsyna D, nowotwory.

The lysosomal proteases play an important role in normal cell’s function. They participate in number
of physiological and pathological cases for example in the cells nourishment, immunogenesis, development of the
arteriosclerosis perturbations in blood vessel cells and in the pathogenesis of degeneration diseases, cancer dis-
eases and in the great number of others. In many cancer types, an increased activity of the lysosomal enzymes
both in blood serum and in tumor tissues was revealed. Over the past few years a particular attention have been
paid to the fact that the high activity of some lysosomal enzymes, especially cathepsin D, is connected with the
increased cancer invasiveness. The results of preliminary clinical research point to great diagnostic value of lyso-
somal enzymes — cathepsin D in some cancer detection and in monitoring of their course. An essential role in can-
cer disease development is also reported for cathepsin D inhibitors, which in future could increase the efficiency
of cancer treatment in a significant way.

Key words: cathepsin D, lysosomes, cancers.

Budowa i funkcje lizosoméw

Nazwa lizosomy pochodzi od greckiego stowa
lisis — rozpuszczanie i soma — ciato. Zostaty one
odkryte przez de Duve w 1955 r. [1]. W mikrosko-
pie elektronowym wykazano, ze s3 to geste elek-
tronowo organelle, o Srednicy od 0,25 do 0,8 nm,
ograniczone pojedyncza btong lipoproteidowa.
Lizosomy sktadaja sie z szeregu ziarnistosci, gru-
dek, pecherzykéw, moga réwniez zawierac struk-

tury laminarne. Sa to organelle dynamiczne, a ich
wyglad w duzej mierze zalezy od stanu czynno-
sciowego komérki. Charakteryzuje je znaczny po-
limorfizm i dlatego podzielono je na trzy grupy,
ktére s kolejnymi postaciami czynnosciowymi —
lizosomy pierwotne, wtérne i ciatka resztkowe.
Wystepuja one we wszystkich komérkach organi-
zmu, z wyjatkiem erytrocytéw [2].

Lizosomy pierwotne (endosomy wczesne, wa-
kuole autofagalne) s to owalne lub kuliste twory,
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zwierajace w swoim wnetrzu enzymy lizosomal-
ne, dziatajace w Srodowisku kwasnym przy pH
3-6 (optimum pH 4,5-5,5) i w obecnosci wody,
dlatego nosza réwniez nazwe enzymoéw hydroli-
tycznych. Zawierajg biatka zasadowe, ktdre ze
wzgledu na udziat w reakcjach zapalnych na-
zwano mediatorami zapalnymi. Biorg one takze
udziat w transporcie enzymoéw z miejsc syntezy
do ciat resztkowych. Powstaja jako pecherzyki
w drodze odpaczkowywania w cysternach ukta-
du Golgiego, gdzie dojrzewaja.

Lizosomy wtérne (fagosomy, heterofagi) sa
wieksze od lizosoméw pierwotnych, gdyz po-
wstaja w wyniku potaczenia lizosoméw pierwot-
nych z materiatem endo- lub egzogennym
komorki. Biora udziat w procesie trawienia we-
wnatrzkomérkowego oraz w hydrolizie zniszczo-
nych i zuzytych struktur komérkowych.

Ciatka resztkowe sa organellami, ktére petnia
role ochronng w komdrce, kumulujg substancje
toksyczne, dzieki czemu nie dyfunduja do cyto-
plazmy i nie zatruwajg komérek [1, 3].

Do najwazniejszych funkgcji fizjologicznych li-
zosoméw nalezy wewnatrzkomorkowe trawienie
substancji pokarmowych, w tym substancji reszt-
kowych pochodzacych z proceséw metabolicz-
nych, petnia funkcje obronne komérki przez tra-
wienie mikroorganizméw i biorg udziat w prze-
budowie fizjologicznej komdrek, w procesie
starzenia sie organizmu i regeneracji, w przebu-
dowie strukturalnej kosci, w procesach osteolizy,
biora udziat w tworzeniu bton jadrowych pod-
czas podziatéw mitotycznych, w gromadzeniu,
transporcie i wydzielaniu substancji nierozpu-
szczalnych, w sekrecji niektérych barwnikéw, np.
tyreoglobuliny [1, 3, 4].

Istnieje wiele dowodéw na udziat enzyméw
lizosomalnych w procesie powstania wielu cho-
rob. Do klasycznych choréb o podtozu lizoso-
malnym nalezg choroby spichrzeniowe, takie jak:
glikogenozy, mukopolisacharydozy, lipidozy oraz
choroby o charakterze atroficznym i degeneracyj-
nym, np. choroba reumatyczna i niektére postaci
dystrofii miesniowej, choroba Alzheimera, dna
moczanowa [4, 5]. Lizosomy odgrywaja réwniez
role w patogenezie wrzodéw zotadka i dwunast-
nicy.

W ostatnich latach duza wage przypisuje sie
roli lizosoméw i enzyméw lizosomalnych w po-
wstawaniu i przebiegu niektérych choréb nowo-
tworowych, wykazujac wzrost ich aktywnosci
w zaleznosci od typu nowotworu oraz od stopnia
zaawansowania  procesu  howotworowego.
W procesie karcynogenezy i w procesie tworze-
nia przerzutéw wazna role odgrywaja katepsyny
i ich inhibitory. Wiele publikacji poswiecono ak-
tywnosci katepsyny D i jej inhibitorowi alfa-1-an-
tytrypsynie [4, 7].

Charakterystyka i rola katepsyny D

Katepsyna D [E.C.3.1.3.21] nalezy do grupy
proteaz lizosomalnych zaliczanych do endopep-
tydaz aspartylowych. Nazwa katepsyna wywodzi
sie od greckiego stowa cathepsin — trawienie i zo-
stata uzyta po raz pierwszy w 1929 r. przez Will-
Stater i Bauman.

Katepsyna D zostata wyizolowana przez Pres-
saw 1969 r. ze Sledziony wotu jako glikoproteina
o masie 52 kDa, a w 1979 r. opisana przez Ro-
cheforta i wsp. Wystepuje ona we wszystkich
tkankach, ale najwigkszg aktywnos¢ obserwuje
sie w §ledzionie, nerkach, watrobie, tozysku, gru-
czotach potowych i tojowych oraz w nowotwo-
rach. Wytwarzana jest jako pre-proenzym. Obe-
cnie znane sg 3 formy tego enzymu: pro-katepsy-
na D o masie czasteczkowej 52 kDa, postac
posrednia o masie czasteczkowej 48 kDa i postac
stabilna o masie 34 kDa. Jest aktywna w srodowi-
sku kwasnym w zakresie pH 2,8-4,0. Gen odpo-
wiedzialny za wytwarzanie tego enzymu znajdu-
je sie na chromosomie 11 (11p15) [4].

Katepsyna D uczestniczy w wielu procesach
fizjologicznych, takich jak: degradacja elemen-
tow macierzy pozakomoérkowej, gtéwnie btony
podstawnej, aktywacji prokatepsyny B i L, inakty-
wacji inhibitoréw lizosomalnych proteaz cystei-
nowych, w zagniezdzaniu sie zygoty w btonie
doczesnej, w hemostazie (degradacja fibrynoge-
nu) oraz w wielu procesach patologicznych, jest
odpowiedzialna m.in. za uszkadzanie sciany je-
lita we wstrzasie krwotocznym, w patomechani-
zmie choroby wrzodowej zotadka, udziat
w demielinizacji neuronéw w stwardnieniu roz-
sianym, w patogenezie choréb neurodegenera-
cyjnych (obnizenie aktywnosci w chorobie Alz-
heimera), wzrost aktywnosci w niektérych choro-
bach skéry (tuszczyca, ertrodermiczna rybia
tuska). Ponadto zaobserwowano wzrost aktywno-
$ci katepsyny D u o0séb zakazonych wirusem
HIV-1 [1, 4].

Wysoka aktywnos¢ katepsyny D stwierdza sie
w toczacych sie procesach nowotworowych.
Szczegdlnie wysokie wartosci aktywnosci stwier-
dzono u chorych z nowotworem sutka, czernia-
kiem ztosliwym, rakiem krtani, nowotworami jaj-
nika i endometrium [4, 7-13]. Podkresla sie duza
wartos¢ predykcyjng katepsyny D, szczegdlnie
u chorych z rakiem sutka i niezajetymi weztami
chtonnymi [9]. Wzrost aktywnosci katepsyny
D dodatnio koreluje z rozlegtoscia zmian nowo-
tworowych oraz ze zwiekszonym ryzykiem po-
wstania przerzutéw [9, 14].

Na podstawie wieloczynnikowej analizy staty-
stycznej uznano, ze katepsyna D jest waznym
czynnikiem w ocenie catkowitego okresu przezy-
cia oraz przezycia wolnego od choroby chorych
na raka sutka [15, 16].
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Raport Receptor Study Group EORTC (Europe-
an Organization for Research and Treatment Can-
cer) podkresla, ze katepsyna D jest nowym czyn-
nikiem prognostycznym w raku sutka, niezalez-
nym od dotychczas znanych wskaznikéw, takich
jak: zajecie weztéw chtonnych pachy, struktura
i liczba receptoréw hormonalnych, wielkos¢ gu-
za, wiek chorych, amplifikacja onkogenéw c-myc
i in. [4, 17]. Katepsyna D jest réwniez uznanym
markerem nowotworowym i prognostycznym
czerniaka ztosliwego. Jej duza aktywnosc przy-
spiesza rozwoj choroby i powstanie przerzutéw
odlegtych [18].

Przeprowadzane w ostatnich latach badania in
vitro potwierdzaja stymulujacy wptyw enzymow
lizosomalnych i ich prekursoréw (katepsyna
D i prokatepsyna D) na przebieg mitozy w komér-
kach nowotworowych. Wykazano, ze duza ak-
tywnosc¢ katepsyn oraz hydroliza makroczaste-
czek powoduja liczne btedy w przebiegu mitozy,
co oprécz mutacji genowych prowadzi do nondy-
sjunkcji i aberracji liczbowych chromosoméw,
szczegblnie w fazie S-G2 cyklu komérkowego [4].

Prowadzone sg takze badania z inhibitorami
katepsyny D, np. pepstatyna czy chymozyna i ich
wptywem na hamowanie proceséw neo (Huh
i wsp., 1999). Ostatnie prace donosza, ze lecze-
nie chorych na raka ptuca inhibitorami katepsyny
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D (pepstatyna) wyraZnie opdZnia proces tworze-
nia przerzutéw [19].

Podsumowanie

Jak wiec wida¢, enzymy lizosomalne, w tym
katepsyna D, biorg udziat w wielu procesach fi-
zjologicznych i patologicznych zachodzacych
w komorkach cztowieka. Szczegblnie wazne jest
to, iz zaobserwowano zwigzek miedzy wzrostem
aktywnosci niektérych enzymoéw hydrolitycznych
a proliferacja, inwazja komérek nowotworowych
oraz wzmozonym potencjatem przerzutowym
nowotworéw [20-22].

Oznaczanie aktywnosci niektérych enzyméw
lizosomalnych, w tym katepsyny D odpowiada
w duzej mierze stopniowi zaawansowania Nnowo-
tworu i dlatego powinny by¢ uwzgledniane jako
dodatkowy marker nowotworowy oraz wskaznik
prognostyczny, majacy zwiazek z potencjatem
przerzutowym oraz przezywalnoscia, w przebie-
gu choréb rozrostowych [23-25].

Powyzsze dane powinny sktoni¢ do intensyw-
niejszych badain nad enzymami lizosomalnymi
i ich inhibitorami w aspekcie wczesnego wykry-
wania, monitorowania i leczenia choréb nowo-
tworowych.
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Celem pracy byt przeglad badar dotyczacych oceny jakosci zycia dzieci z ADHD z réznych re-
jonéw swiata, przeprowadzonych z wykorzystaniem kwestionariusza zdrowia dziecka (Questionnaire Health
Child — CHQ). Analiza prac wykazata, ze dzieci z wigkszg liczba objawéw ADHD miaty gorsza jakos¢ zycia,
w poréwnaniu z dzie¢mi z mniejsza liczbg symptomoéw. Ponadto wykazano skutecznos¢ leczenia farmakologicz-
nego i zwiazang z tym poprawe funkcjonowania psychospotecznego badanych dzieci. Z dokonanej analizy wy-
nika, ze zaréwno dzieci z ADHD, jak i ich rodzice posiadali znaczaco nizsza jakos¢ zycia i funkcjonowania psy-
chospotecznego niz osoby z grupy kontrolnej.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, kwestionariusz zdrowia dziecka (CHQ).

The aim of this work was to review the research relating to the evaluation of quality of children’s life
with ADHD from different regions of the world, in the light of research using the Child Health Questionnaire
(CHQ). The analysis of the studies revealed that the children with larger number of symptoms of ADHD had wor-
se quality of life, in comparison with children with smaller number of symptoms. Also, the studies showed the ef-
fectiveness of pharmacological treatment and connected with this an improvement of quality of life and psycho-
social functioning among studied children. According to the study results, both children with ADHD as well as

their parents presented significantly lower quality of life in comparison with control groups.
Key words: quality of life, Child Health Questionnaire (CHQ).

Zespo6t nadpobudliwosci  psychoruchowej
z deficytem uwagi (Attention Deficyt Hyperactivi-
ty Disorder — ADHD) jest zaburzeniem neuroroz-
wojowym rozpoczynajacym sie zwykle w dzie-
cinstwie. ADHD jest najczesciej diagnozowanym
zaburzeniem u dzieci, wystepujacym na catym
Swiecie i we wszystkich kulturach. Dotyczy oko-
to 3-5% populacji [1]. ADHD jest problemem
wielowymiarowym, tzn. wystepujacym w sposob
bardziej lub mniej wyrazny, z zaznaczajaca sie
w przebiegu rozwoju wadliwg ,automatyczna
kontrolg zachowar” [2].

ADHD jest rozpoznawany u dzieci majacych
trwale wystepujace symptomy: nasilone zaburze-
nia uwagi, nadmierng impulsywnos¢ i nadmierna
ruchliwosc [1]. Objawy rozpoczynaja sie przed 7
rokiem zycia, chociaz czesto poczatek mozna
obserwowac u dzieci ponizej 5, a nawet 2 roku
zycia [4]. Stosunek liczby chtopcéw do liczby

dziewczynek majacych problemy wynikajace
z ADHD wynosi 4 : 1, zaréwno w przypadku
podtypu mieszanego, jak i podtypu z przewaga
nadpobudliwosci psychoruchowej. W przypadku
zaburzer koncentracji uwagi bez nadpobudliwo-
$ci psychoruchowej stosunek liczby dotknietych
nimi chtopcow i dziewczynek wynosi 1 : 1. Ob-
jawy tego podtypu schorzenia sa mniej widoczne
[5]. Natomiast wiele dziewczynek nie jest zdia-
gnozowanych, az do czasu szkoty gimnazjalnej,
sredniej lub p6Zzniej, kiedy zadania edukacyjne s
coraz trudniejsze i zaczynaja sprawiaC wiecej
problemow [6].

Zachowanie zwigzane z ADHD zmienia sie
czesto, jak dziecko rosnie i sie rozwija [7].
U 50% dzieci wystepuja spadki nadczynnosci,
jednakze nie obserwuje sie poprawy w uwadze,
zaréwno u chtopcéw, jak i u dziewczynek [8].
Z badan prowadzonych przez Barkleya wynika,
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ze u okoto 80% dzieci objawy obserwowane sa
w wieku dojrzewania, natomiast u 85% zmniej-
szaja sie w wieku dorostym [9].

Cel pracy

Celem pracy byt przeglad badar dotyczacych
oceny jakosci zycia dzieci z ADHD, z réznych
rejonéw swiata, w Swietle badarn wykorzystuja-
cych kwestionariusz zdrowia dziecka (Question-
naire Health Child (CHQ). W pracy wskazano
réwniez wptyw ADHD na funkcjonowanie i ja-
kos¢ zycia dziecka i jego rodziny.

ADHD a jakos$¢ zycia

ADHD wptywa na funkcjonowanie dziecka,
rodzicow i najblizszego otoczenia. Skutki poja-
wiaja sie we wczesnych latach przedszkolnych
i nie ustepuja nawet wdéwczas, kiedy dziecko
idzie do szkoty, czesto powodujac zaktécenia az
do dorostosci [10].

Z badar prowadzonych przez Hallowella wy-
nika, ze u dzieci wystepuja problemy z odbiorem
siebie i samoocena. Przez cate dzieciristwo w do-
mu i w szkole dzieci stysza negatywne komunika-
ty. Wystepuja problemy z nauka i praca, pojawia-
ja sie trudnosci w kontaktach miedzyludzkich
i zyciu towarzyskim [11].

Sytuacja ta prowadzi do ubozszych relacji
z réwiesnikami, nauczycielami i rodzicami, przez
co takze do nizszego poczucia wtasnej wartosci
i godnosci. Pogorszenie relacji réwiesniczej spo-
wodowane jest réwniez trudnosciami we wspot-
pracy z innymi oraz wieksza tendencja do wybu-
chéw emocjonalnych [11, 12].

Wystepujace problemy z nauka doprowadza-
ja do mniejszych efektéw zwigzanych z osiagnie-
ciami szkolnymi. ADHD moze stanowi¢ przyczy-
ne zakoriczenia kariery szkolnej ponizej mozli-
wosci dziecka [4]. Watpliwosci i lek zgtaszane
przez rodzicéw, dotyczace wptywu symptoméw
ADHD na proces ksztatcenia i efekty w nauce,
potwierdzaja badania prowadzone przez Swiato-
wa Federacje na rzecz Zdrowia Psychicznego
w 2005 r. wéréd rodzicow dzieci z rozpoznaniem
ADHD [13]. Zaburzenie w istotny sposéb wpty-
wa na funkcjonowanie dziecka zaréwno w szko-
le, jak i w domu, dla rodzicéw stanowi niemate
utrudnienie, a niejednokrotnie i wyzwanie peda-
gogiczne [11, 13].

W relacjach rodzinnych zwraca uwage wiek-
sza liczba konfliktéw w uktadzie rodzic—dziecko.
W rodzinach mozna sie spotkac¢ z wiekszym na-
sileniem stresu dotyczacym realizacji roli rodzica
oraz silny niepokdj i obciazenie spowodowane
chorobg [13, 14]. Wiekszos$¢ dzieci doswiadcza

co najmniej 2 lat opéZnienia w rozwoju spotecz-
nym i co najmniej 2-3 lata opéZnienia w ksztat-
towaniu sie proceséw poznawczych, powoduja-
cych w konsekwencji problemy w nauce czytania
i pisania [12].

Barkley wskazuje na wystepowanie u dzieci
z ADHD dodatkowych zaburzen, tzw. podwdjne;j
diagnozy. W poréwnaniu z dzieémi zdrowymi,
dzieci z diagnoza ADHD czesciej cierpig na de-
presje (18%), niepokdj (26%), zaburzenie opozy-
cyjno-buntownicze (35%), zaburzenia zachowa-
nia (26%) i tiki nerwowe [14, 16, 17]. Ponadto
okoto 52% mtodych oséb z ADHD wchodzi
w konflikt z prawem, w 15% wystepuja zachowa-
nia aspoteczne [4, 8]. U dzieci z ADHD czesciej
wystepuje zachowanie agresywne oraz wysokie
ryzyko popadania w uzaleznienia [4, 16].

Celem leczenia ADHD jest likwidacja obja-
woéw, poprawa funkcjonowania i polepszenie re-
lacji w kontaktach spotecznych dziecka i jego
rodziny. Podczas leczenia jednakze uwaga kon-
centruje sie na redukcji objawdw, natomiast
mniejszy nacisk ktadzie sie na poprawe funkcjo-
nowania i jakosci zycia dziecka. Jakos¢ zycia
stanowi waznga informacje, ktéra zaczyna mieé
coraz wieksze znaczenie w badaniach dzieci
z ADHD [16].

Oceniajac jakos¢ zycia dziecka, czesto bierze
sie pod uwage opinie opiekunéw. Przyktadowym
narzedziem badawczym stuzacym ocenie jakosci
zycia jest kwestionariusz zdrowia dziecka (Que-
stionnaire Health Child — CHQ), przeznaczony
dla dzieci w wieku 5-18 lat. Zawiera 15 pytan,
ktérych interpretacja pozwala na oszacowanie
u dziecka zdrowia fizycznego, emocjonalnego
i spotecznego z perspektywy rodzica [19].

Pytania tworza podskale kwestionariusza,
uwzgledniajace obszary: ogdlny stan zdrowia
dziecka, aktywnos¢ fizyczna dziecka, zajecia co-
dzienne, bdl, zachowanie, samopoczucie, samo-
ocena, zdrowie dziecka, ty i twoja rodzina, po-
zwalajace obiektywnie oceni¢ wptyw choroby na
funkcjonowanie dziecka [20].

Wszystkie dotychczasowe badania ukazuja
pogorszenie jakosci zycia dzieci z ADHD w po-
rownaniu z badanymi grupami kontrolnymi dzie-
ci zdrowych [16]. Réznice stanowig informacje
dotyczace poszczegélnych badanych obszaréw.
Mianowicie w badaniach prowadzonych w Bo-
stonie w USA, w ktérych brato udziat 81 dzieci
z rozpoznaniem ADHD, zwrécono uwage na typ
choroby. W badanej grupie byto 60 (74%) chtop-
c6w, natomiast 69 pacjentow (89%) byto w tym
czasie leczonych na ADHD. Wsréd badanych
wystepowato 50% dzieci o typie z przewaga za-
burzen koncentracji uwagi i 50% o typie miesza-
nym. Wyniki wskazujg na statystycznie istotne
roznice dotyczace typu ADHD. Lepsze funkcjo-
nowanie w domu wskazali rodzice dzieci o typie
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z przewaga zaburzeri koncentracji uwagi, niz
dzieci o typie mieszanym [21].

W kolejnym badaniu prowadzonym w Van-
couver w Kanadzie w latach 2001-2002 wskaza-
no jak ADHD oddziatuje na jakos$¢ zdrowia fi-
zycznego, umystowego, emocjonalnego dziecka
i jego rodziny. ADHD zostato zdiagnozowane
u 131 dzieci w wieku 6-17 lat, ktére pochodzity
z rodzin o r6znym statusie spoteczno-ekonomicz-
nym. Wsréd badanych wystepowaty 3 podtypy
ADHD (mieszany, z przewaga zaburzen koncen-
tracji uwagi, z przewaga nadpobudliwosci psy-
choruchowej).

Badanie sugeruje, ze ADHD zaburza nie tylko
wiekszos¢ obszaréw zycia dziecka, ale ma
wptyw na zycie emocjonalne i realizacje potrzeb
innych cztonkéw rodziny. Wskazano na wystepu-
jace u dzieci problemy w sferze emocjonalnej,
zwigzane z zachowaniem i zdolnosciami skupie-
nia i uczenia sie, takze poczuciem wtasnej god-
nosci. W dodatku, problemy dzieci miaty znacza-
cy wptyw na emocjonalne zdrowie rodzicéw. Ro-
dzice wskazywali na problemy z realizowaniem
swoich wiasnych potrzeb. Decydowato to o pra-
cy i realizacji zadan osobistych i zawodowych,
a takze spéjnosci rodziny. Badanie dodaje nowa
informacje, dotyczaca stosunku jakosci zycia do
liczby symptomdw i kwestii podwéjnej diagnozy.
Badanie wskazuje, ze dzieci z wigksza liczba
objawéw ADHD miaty gorsza jakos¢ zycia,
w poréwnaniu z dzie¢mi z mniejsza liczbg symp-
tomow. Intensywnosé objawdéw nie jest jednako-
wa, co jest wazna implikacja zaréwno jesli
chodzi o potrzebyedukacyjne, jak i dziatania re-
habilitacyjne [16].

Wazna grupe stanowity badania prowadzone
w Anglii i USA, gdzie ukazano zaleznos¢ miedzy
poprawa symptomdw klinicznych w wyniku le-
czenia atomoxetyng a poprawg psychospotecz-
nego funkcjonowania wsréd badanych dzieci.
Badania sugeruja, ze ocena jakosci zycia dodaje
istotnych informacji co do oceny skutecznosci le-
czenia farmakologicznego dzieci z rozpozna-
niem ADHD [22-25].

Zagadnienia jakosci zycia ukazuja réwniez
badania prowadzone wsréd dzieci z rozpozna-
niem ADHD w wieku 8-12 lat, w Chiang Mai
w Tajlandii. Grupa dzieci chorych liczyta 46, na-
tomiast grupa kontrolna 95.

W obu badanych grupach podobne byty takie
dane, jak: wiek ojca i matki, edukacja matki oraz
struktura rodziny. R6znice stanowit natomiast niz-
szy poziom wyksztatcenia ojcéw dzieci z ADHD.
Jednoczesnie zgtoszona przez rodzicéw satysfak-
cja z zycia szkolnego dzieci byta znaczaco niz-
sza w grupie dzieci z ADHD niz w grupie kon-
trolnej. Na uwage zastuguje réwniez to, ze za-
réwno dzieci z ADHD, jak i ich rodzice mieli
znaczaco nizszg jakos¢ zycia w funkcjonowaniu

psychospotecznym niz grupa kontrolna i ich ro-
dzice. Wskazano réwniez na nizszg jakos¢ doty-
czaca zdrowia fizycznego mimo braku deficytéw
w tej kwestii [26].

W badaniach realizowanych w Barcelonie
w Hiszpanii w latach 2003-2004 zrekrutowano
grupe 120 dzieci, w wieku od 6 do 12 lat, z Swie-
zo zdiagnozowanym ADHD. Grupe kontrolng
stanowity dwie grupy. Pierwsza obejmowata 93
dzieci, z Swiezo zdiagnozowana astmg, nato-
miast druga to 120 dzieci zdrowych [27].

Badania dowodza, ze ADHD stanowi prze-
szkode w codziennym funkcjonowaniu dzieci,
rodzicéw i rodzin w wigkszym stopniu niz astma.

Rodzice dzieci z ADHD zauwazyli, ze proble-
my zdrowia ich dzieci przeszkadzaty w codzien-
nym zyciu samych dzieci, a takze rodzicéw i ro-
dzin. Wptyw rodzicéw na zachowanie dziecka
okazat sie wiekszy niz u rodzicéw dzieci z astma
i dzieci zdrowych. Rodzice dzieci z ADHD zgta-
szali problemy z zachowaniem, ktére pojawiaty
sie zarowno w szkole, jak i w relacjach z grupa
rowiesnicza. Najczesciej na przyczyne takiego
stanu wskazywano problemy fizyczne i emocjo-
nalne.

Dzieci z ADHD miaty gorsze relacje rodzin-
ne, nizsze poczucie wiasnej godnosci i wigcej
uczuc niepokoju. Czesciej pojawiata sie depresja
w poréwnaniu z dzie¢mi z astmga i dziecmi zdro-
wymi. Natomiast rodzice mieli wigcej ograniczeri
w zyciu osobistym niz rodzice z grup kontrol-
nych. W badaniu wyraznie wskazano na trudno-
$ci w dziataniach psychospotecznych u dzieci
z ADHD w poréwnaniu z dzie¢mi z astma.
Wskazano takze na trudnosci w dziataniach za-
rowno psychospotecznych, jak i w zdrowiu fi-
zycznym, w poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi.

W wyniku badan stwierdzono réwniez, ze
opo6Znienie w rozpoznaniu i ustaleniu postepo-
wania w przypadku ADHD moze wptyna¢ nega-
tywnie na jakos¢ zycia dzieci [27].

Podsumowanie

Badania nad jakoscig zycia stanowig istotny
element oceny sytuacji psychospotecznej dziecka
i jego rodziny. Wyniki ukazuja zaleznosci doty-
czace typu ADHD, gdzie lepsze funkcjonowanie
w domu wskazali rodzice dzieci o typie z prze-
waga zaburzen koncentracji uwagi niz dzieci
o typie mieszanym [21].

Badania wskazuja réwniez na zaleznos¢ mie-
dzy wigksza liczba symptoméw ADHD a powo-
dowanej tym faktem gorszej jakosci zycia [16].
Istote badan stanowita takze ocena skutecznosci
leczenia farmakologicznego i zwigzana z tym
poprawa psychospotecznego funkcjonowania
wsroéd badanych dzieci [22-25].
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W badaniach podkreslono, ze zaréwno dzieci
z ADHD, jak i ich rodzice mieli znaczaco nizsza
jakos¢ zycia w funkcjonowaniu psychospotecz-
nym niz grupa kontrolna i ich rodzice [26]. Na
uwage zastuguje réwniez fakt, wynikajacy z badan
dowodzacych, ze ADHD stanowi przeszkode
w codziennym funkcjonowaniu dzieci, rodzicow
i rodzin w wigkszym stopniu niz astma [27].

Zebrane w wyniku badar informacje stanowia
ptaszczyzne do ksztattowania dziatari pomoco-
wych. W badaniach podkreslono znaczenie oce-
ny, planu pomocy, wsparcia i edukacji dla rodzi-
cow jako niezbednych elementéw w osiaganiu
dobrych rezultatéw dla catej rodziny [12, 28].

Wskazujac na konsekwencje ADHD, ktére
koricza sie spotecznymi i edukacyjnymi niepo-
wodzeniami, podkreslono znaczenie leczenia
farmakologicznego [22-25, 28]. Jednak czesto
zdarza sie, ze rodzicow przerastaja perspektywy
dtugoterminowego leczenia. Zdarza sie, ze cze-
sto opéZniaja wprowadzenie witasciwej terapii,

PisSmiennictwo

w tym srodkéw leczniczych. Istotne jest pomniej-
szenie oporu przez udzielenie jasnej informacji
o konsekwencjach nieleczenia ADHD, jak réw-
niez uczciwa informacja o mozliwosciach lecze-
nia, dawkowaniu i dziataniu lekéw oraz skutkach
ubocznych [29].

Dziecko potrzebuje jasno okreslonych granic,
ustalonego porzadku, zaje¢ i pozytywnego rea-
gowania. Potrzebuje organizacji i przewidywal-
nosci [18].

W uzyskaniu kontroli nad zachowaniem po-
magaja codzienne procedury oraz organizacyjne
strategie [29]. Terapia moze poméc rodzicom
i dzieciom wznowi¢ ich wiezi sympatii i zwigk-
szy¢ poktady cierpliwosci i zaangazowania
w okres leczenia ADHD [30].

Podkresla sie znaczenie wdrozenia dziatan te-
rapeutycznych i programéw edukacyjnych skiero-
wanych do rodzicéw, przede wszystkim po to, aby
zwiekszyc rodzicielskie umiejetnosci, ktére powin-
ny towarzyszyc¢ leczeniu samych dzieci [16].
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Rola wtasciwej aktywnosci fizycznej w utrzymaniu zdrowia
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Role of regular physical activity in maintaining overall health

GRZEGORZ SZCZESNIAKE F, JERZY LOPATYNSKIA E

Zaktad Medycyny Rodzinnej Katedry Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Lublinie
Kierownik Katedry: prof. dr hab. med. Jerzy topatyriski

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

Korzysci ptynace z wtasciwej aktywnosci fizycznej sa znane od wiekéw. Dowodéw na pozytyw-
ny wptyw ruchu na zdrowie wciaz przybywa. Niestety, zdobycze cywilizacji sprawiaja, iz korzystamy z niego
wciaz coraz mniej. W niniejszej pracy autorzy przedstawiaja rys historyczny postrzegania prozdrowotnego wpty-
wu aktywnosci fizycznej, swoje spojrzenie na aktywnosc ruchowa wspétczesnych Polakéw i aktualne zalecenia
dotyczace ruchu.

Stowa kluczowe: aktywnosc fizyczna, sport, zdrowy tryb zycia, zalecenia.

Benefits from regular physical activity have been known for ages. We have got more and more proofs
of positive influence of movement on our health. Unfortunately, civilisation progress causes that we have still less
and less physical activity. In this paper the authors present history of perception of healthy influence of physical

activity, their look on the Polish society activity and current recommendations concerning physical training.
Key words: physical activity, sport, healthy lifestyle, recommendations.

Wprowadzenie

Jednym z istotnych elementéw zdrowego sty-
lu zycia, obok wtasciwego odzywiania, wtasci-
wej ilosci snu, niepalenia tytoniu, nienaduzywa-
nia alkoholu i innych substancji uzalezniajacych,
statej kontroli masy ciata, unikania nadmiaru stre-
su (a raczej umiejetnosci radzenia sobie z nim)
jest regularna aktywnosc fizyczna.

Postrzeganie aktywnosci fizycznej
na przestrzeni wiekéw

Podnoszenie znaczenia aktywnosci fizycznej
dla zdrowia ma swéj poczatek w odlegtej historii.
Juz bowiem w IX w. p.n.e. éwiczenia i masaz za-
lecane byty do leczenia reumatyzmu. Grek Hero-
dicus (V w. p.n.e.) swoja dziatalnos¢ terapeutycz-
na opierat przede wszystkim na intensywnych
¢wiczeniach. Jego uczen — Hipokrates — zalecat
tagodne ¢wiczenia nawet w chorobach psychicz-
nych i to nie tylko w leczeniu, ale i w profilakty-
ce. Arystoteles (IV w. p.n.e.) powiadat: ,Zdrowie
cielesne jest rezultatem poswiecenia sie gimna-
styce. Cztowiek zapada na zdrowiu, gdy zanied-
buje ¢wiczenia” oraz ,Nic tak mocno nie rujnuje

cztowieka jak diugotrwata bezczynnos¢ rucho-
wa”. Galen (Il w.) polecat ¢wiczenia fizyczne ja-
ko stuzace odzyskaniu i utrzymaniu zdrowia,
przy czym proponowat ¢wiczenia przynoszace
rownoczesnie radosc¢ i przyjemnosé. W srednio-
wieczu aktywno$é ruchowgq propagowali lekarze
arabscy. Réwniez pewien zydowski lekarz i filo-
zof w XII w. pisat: ,Kazdy, kto prowadzi nieak-
tywny tryb zycia i nie ¢wiczy, nawet jezeli je do-
bre pokarmy i dba o siebie zgodnie z zasadami
medycyny — wszystkie dni jego beda bolesne,
a sity zanikna”. Alberti (XV w.) w swoim dziele
,O rodzinie” podkreslat role ¢wiczen fizycznych
dla uktadu krazenia i systemu nerwowego, po-
czawszy od wczesnego dzieciristwa. Ponadto
prawdopodobnie jako pierwszy dodawat, ze ¢wi-
czenia staja sie duzo wazniejsze z wiekiem. Ful-
ler w XVII w. napisat: ,Gdyby niektére korzysci,
jakie daja ¢wiczenia, mogtyby by¢ osiagniete za
pomoca lekarstw, nic w Swiecie nie bytoby
w wiekszym powazaniu niz medycyna”. Z kolei
w 1799 r. Easton w pierwszym opracowaniu na
temat dtugowiecznosci, po zbadaniu 1712 oséb
w wieku ponad 100 lat, stwierdzit, ze: ,dtugo-
wieczny to czlowiek ani bogaty, ani wielki, ani
ten, co poktadat nadzieje w medycynie, lecz ten,
ktéry dtugo cwiczyt”. W Polsce na przestrzeni
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dziejéw oredownikami aktywnosci fizycznej byli:
Wojciech Oczko, Grzegorz Piramowicz, Jedrzej
Sniadecki, Henryk Jordan. Cztonkowie KEN wia-
czyli ¢wiczenia fizyczne do programu nauczania
szkdt i zalecali je takze poza szkota [1, 2].

Wptyw aktywnosci fizycznej
na zdrowie

Odpowiednio zwigkszona aktywnos¢ fizyczna
poprawia wydolnosc¢ fizyczna, krazenie obwodo-
we, zwieksza pojemnos¢ wyrzutowa serca, obniza
cisnienie skurczowe i rozkurczowe, zwigksza po-
jemnos¢ zyciowa ptuc, aktywuje system immuno-
logiczny, zwieksza objetosc krwi, stezenie hemo-
globiny, ilos¢ glikogenu migsniowego, poprawia
tolerancje glukozy, profil lipidowy krwi (powodu-
je zwilaszcza obnizenie stezenia tréjglicerydéw
i wzrost stezenia cholesterolu HDL), zmniejsza
ilos¢ tkanki ttuszczowej, zwieksza gestos¢ mineral-
na kosci. Osoby nieaktywne fizycznie moga miec
0 30-50% wieksze ryzyko nadcisnienia niz osoby
aktywne [3, 4]. Motoryczne efekty aktywnosci ru-
chowej — sprawnos¢ i wydolnos¢ fizyczna — sa
uwazane za pozytywne mierniki zdrowia [1, 2, 5].

Wspétczesna historia zwiazkéw aktywnosci
fizycznej ze zdrowiem rozpoczeta sie wraz
z opublikowaniem pracy Morrisa i wspotpracow-
nikéw w 1953 r. Wykazano w niej, ze kondukto-
rzy jako bardziej aktywni fizycznie w pracy niz
kierowcy autobuséw maja prawie o potowe
mniejsze ryzyko choroby wiericowej [6]. Podob-
na zaleznosc¢ stwierdzono miedzy ciezko i lekko
pracujacymi portowcami [7]. Od tego czasu pra-
ce potwierdzajace mniejsze ryzyko choroby
wiericowej i zawatu serca u oséb aktywnych fi-
zycznie szybko sie mnozyty. Potwierdzono takze
ochronny wptyw wysitku wzgledem otytosci,
nadcisnienia tetniczego, udaru mézgu, choréb
naczyrn obwodowych, cukrzycy, osteoporozy,
a nawet niektérych choréb nowotworowych
(szczegblnie raka okreznicy i odbytnicy). Wyniki
wybranych prac na ten temat z lat 1963-1993 ze-
brat Blair [8]. Istniejg rowniez prace Swiadczace
o tym, ze aktywnos¢ fizyczna podnosi subiektyw-
na jakos¢ zycia, a kazda godzina spedzona na
¢wiczeniach przedtuza je o dwie godziny [1, 2,
5, 9]. W swietle tej tezy cztowiek éwiczacy go-
dzine dziennie zyskuje rocznie dodatkowy mie-
sigc zycia, oczywiscie jezeli uniknie nieszczesli-
wych wypadkéw. Brak wiasciwej aktywnosci
zwieksza ryzyko przedwczesnej Smierci [10]. Ak-
tywnos¢ fizyczng uznano takze za najskutecz-
niejsza metode zapobiegajaca zniedoteznieniu
w wieku podesztym i ograniczajaca rozwdj
zmian starczych [11].

Mimo tak przekonujacych dowodéw na ko-
rzysci ptynace ze zwiekszonej aktywnosci fizycz-

nej jej rola w naszym spoteczeristwie bywa nie-
doceniana.

Ksztattowanie wiasciwej
aktywnosci fizycznej

Styl zycia ksztattuje sie gléwnie w dziecin-
stwie i mtodosci. Zaznaczy¢ tu trzeba niezwykle
istotng role wychowania fizycznego w szkotach,
jak réwniez witasciwego podejscia rodzicéw do
aktywnosci dzieci. Wczesnie uksztattowane ne-
gatywne zachowania nietatwo zmieni¢ w wieku
starszym. Zbyt mata dawka aktywnosci spowodo-
wana np. niekontrolowanym przesiadywaniem
przed telewizorem lub komputerem grzebie szan-
se na petna realizacje potencjatu motorycznego
dziecka, natomiast nadmierna praca fizyczna,
szczegolnie zwigzana z wysitkiem sitowym, mo-
ze odbic¢ sie negatywnie na procesach wzrostu
i dojrzewania. Nalezy podkresli¢, ze w wycho-
waniu szkolnym nie powinno chodzi¢ o poszuki-
wanie wsréd uczniow kandydatéw na potencjal-
nych mistrzéw sportu, ale o pomoc w znalezieniu
takich form ruchu, by sprawiaty dzieciom jak naj-
wiecej satysfakcji i dawaty szanse na utrwalenie
tych nawykéw. Wychowanie fizyczne powinno
by¢ obowiazkowe od przedszkola do ostatnich
lat szkét wyzszych.

Bardzo niepokojace okazaty sie juz wyniki ba-
dan przeprowadzonych przez Woynarowska i jej
wspétpracownikéw w 1993 r. Stwierdzili oni, ze
rzadziej niz raz w tygodniu ¢wiczy 21% chtop-
céw i 35% dziewczat w wieku 11-15 lat, a krécej
niz 1 godzine w tygodniu ¢wiczy odpowiednio
38% chtopcoéw i 55% dziewczat. W tej samej
grupie 37% chtopcéw i 25% dziewczat ogladato
telewizje ponad 4 godziny dziennie. W ocenie
Woynarowskiej odsetek polskiej mtodziezy, ktéra
poswieca na intensywne cwiczenia fizyczne 4
godziny i wiecej w tygodniu, nalezy do najniz-
szych w Europie [12]. Zdaniem autoréw te nieko-
rzystne tendencje w ciagu ostatniej dekady naro-
sty jeszcze bardziej. Niepokojace jest, ze w wie-
lu przypadkach mtody cztowiek ma sposobnos¢
do ruchu wytacznie w ramach wychowania fi-
zycznego w szkole. Od pewnego czasu zniknety
przyszkolne lodowiska, boiska zamieniane sa na
osiedlowe parkingi, a na osiedlowych podwor-
kach pojawity sie tabliczki ,Zakaz gry w pitke”.
Topnieje réwniez coraz bardziej liczba klubow
ksztatcacych miodziez sportowa, amatorskich
klubéw na wsiach i w matych miasteczkach.

Woynarowska podaje, ze wraz z wiekiem
zwieksza sie odsetek uczniéw z zachowaniami
budzacymi zastrzezenia, szczegdlnie wsréd
chtopcéw. Upatruje w tym jedna z przyczyn
nadumieralnosci mezczyzn w stosunku do ko-
biet. Wedtug tej autorki polski 15-latek ma szan-
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se zy¢ 6-7 lat krocej niz jego réwiesnik w wiek-
szosci krajéw europejskich [12].

Aktywnos¢ fizyczna
w zyciu dorostym

Tendencja do obnizania sie aktywnosci fi-
zycznej obserwowana jest w kolejnych latach zy-
cia. Obniza sie odsetek oséb aktywnych fizycznie
na poziomie intensywnosci poprawiajacej i pod-
trzymujacej funkcjonowanie uktadu krazenia,
a wzrasta odsetek oséb prowadzacych siedzacy
tryb zycia [13]. Sprzyjaja temu zdobycze techni-
ki: windy, samochody i inne niewymagajace wy-
sitku fizycznego srodki transportu, telefony, a na-
wet pilot do telewizora. Pokonujac dystans 6 km
szybkim marszem cztowiek o masie 70 kg spala
okoto 300 kcal, jadac na rowerze po ptaskim te-
renie z predkoscig 20 km/h — okoto 200 kcal,
z predkoscig 10 km/h — okoto 160 kcal. Pokonu-
jac go samochodem z predkoscia 60 km/h — spa-
la jedynie 12 kcal. Nie daje to mozliwosci wyko-
rzystania zasobow energetycznych dostarczo-
nych w codziennej diecie, ktéra w dzisiejszych
czasach petna jest tatwo przyswajalnych, wyso-
koenergetycznych produktéw. Stad epidemia
nadwagi i otytosci. Wedtug naszych badan
35,9% mieszkaricow Lubelszczyzny po 35 roku
zycia ma nadwage, a 30,5% jest otytych [14].
Nadwaga i otytos¢ czesto zniechecaja do zwigk-
szonej aktywnosci fizycznej, a osoby otyte chet-
niej korzystaja z osiagnie¢ cywilizacyjnych. | tak
tworzy sie btedne koto.

Wedtug badan przeprowadzonych przez Cha-
rzewskiego w 1997 r. na duzej probie losowej po-
pulacji polskiej, ponad 70% mtodziezy szkolnej
rusza sie jedynie w ramach zaje¢ wychowania fi-
zycznego oferowanych przez szkote, najczesciej
w wymiarze 2 godzin tygodniowo, co oczywiscie
daleko odbiega od ich naturalnych potrzeb. Po-
nad 50% mtodziezy odpoczywa zwykle, siedzac
przed telewizorem. W badanej grupie 25-latkéw
61% mezczyzn i 67% kobiet odpoczywato bier-
nie, a 79% i 88% odpowiednio w ogdle nie bra-
to udziatu w zajeciach ruchowych sportowych
lub rekreacyjnych. W pokoleniu 35-latkéw rekre-
acja ruchowa lub sportem zajmowato sie tylko
okoto 8% badanych. 67% odpoczywato, oglada-
jac telewizje lub czytajac, 13% nieregularnie
chodzito na spacery lub jezdzito na rowerze,
23% pracowato na dziatce. Przed telewizorem
lub przy lekturze spedzat wolny czas podobny
procent oséb 50-letnich. Okoto 30% mezczyzn
i 40% kobiet w tej grupie wiekowej pracowato na
dziatce. Oprécz tego okoto 10% 50-latkéw cho-
dzito na spacery, jeZdzito na rowerze lub wedko-
wato, okoto 5% brato udziat w zorganizowanych
¢wiczeniach rekreacyjno-sportowych. Wsréd 60-

-latkéw az 95% preferowato odpoczynek bierny
[15]. Rezultaty naszych badan [16] nie odbiegaja
zbytnio od wynikéw Charzewskiego.

Jak widac¢, aktywnosc¢ fizyczna, jeden z naj-
wazniejszych elementéw stylu zycia zwiekszaja-
cych szanse na zdrowie, jest u nas powszechnie
zaniedbywana nie tylko u dzieci i mfodziezy, ale
i u dorostych. W zestawieniu odsetka oséb upra-
wiajacych sport masowy w wybranych krajach
Europy Starosta [17] umiescit za Polska tylko Hi-
szpanie i Grecje, a daleko wyprzedzali nas Skan-
dynawowie. Modny i powszechny w Stanach
Zjednoczonych jogging w Polsce uprawia wedtug
Charzewskiego tylko 1-4%, a wsréd 50-latkéw
0,5-2,2%. Na wsiach prawie w ogoéle nie jest on
znany [15]. W odczuciu autoréw tej pracy sys-
tematycznie biegajacych w naszym kraju jest
zZnacznie mniej.

Pocieszajacy jest fakt, ze odsetek oséb upra-
wiajacych sport jest znaczaco wyzszy wsrod
0s6b z wyzszym wyksztatlceniem, co $wiadczy
o pewnym uswiadomieniu w tej grupie spotecz-
nej. Takze w badaniach Charzewskiego czesciej
w zorganizowanych zajeciach rekreacyjno-ru-
chowych brali pracownicy umystowi [15, 16].

Zalecana aktywnos¢ fizyczna

Zdaniem autoréw, kazda nieobcigzajaca
nadmiernie organizmu aktywno$¢ fizyczna jest
dla cztowieka korzystna. Moze to by¢ dodatkowa
praca fizyczna poza zwykia aktywnoscig zawodo-
wa, np. majsterkowanie, prace na dziatce, wyma-
gajace wiekszego wysitku prace domowe. Moga
to by¢, najlepiej systematyczne, éwiczenia fizycz-
ne. Moga to by¢ dtuzsze, szybkie spacery, turysty-
ka piesza lub rowerowa, taniec. Nie polecamy tre-
ningu sportowego, a trening zdrowotny, ktéry nie
ma nic wspdlnego z dazeniem do mistrzostwa.
Ma on na celu poprawe lub zachowanie zadowa-
lajacego poziomu wydolnosci fizycznej, osiagnie-
cie i utrzymanie prawidtowej masy ciata, zacho-
wanie zadowalajacej sity miesniowej, poprawe
samopoczucia i nieswoistej odpornosci przeciw-
zakazZnej, poprawe sprawnosci uktadu krazenia
i narzadu ruchu [18]. Szczegdlnie godny polece-
nia jest ruch na swiezym powietrzu [1, 2, 5].

Dotychczas nie ma zgody co do zalecanej ty-
godniowej dawki aktywnosci fizycznej. Wiadomo
tylko, ze musi by¢ ona dostosowana do ogdlnego
stanu i sprawnosci organizmu. Wysitek musi by¢
dozowany i systematyczny przez cate zycie. Du-
zy, nagly — moze stanowic zagrozenie dla zdro-
wia, a nawet zycia. Dotyczy to szczegélnie oséb
z zaawansowang chorobg wiericowa, pozapal-
nym uszkodzeniem lub wadami serca, z zaburze-
niami rytmu serca, niewyréwnanym nadcisnie-
niem tetniczym, niewydolnoscia oddechowa, nie-
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wyréwnang cukrzyca, monstrualng otytoscia, cho-
robg wrzodowa w okresie powiktari, chorobami
zakaznymi. Kazdy trening powinien zaczynac sie
od rozgrzewki, a koriczy¢ ¢wiczeniami relaksacyj-
nymi. Minimalny jednostkowy czas ¢wiczen — 30
minut — pozwala na zaangazowanie miesni, serca,
uktadu krazenia, uktadu oddechowego i zwiaza-
nych z wysitkiem przemian energetycznych w ta-
kim stopniu, ze powoduje spalanie rezerw energe-
tycznych w postaci ttuszczéw i jest minimalnym,
skutecznym bodZcem sprawnosciowo-zdrowot-
nym. Wysitki zbyt intensywne, krétkotrwate lub
0 zmiennej intensywnosci nie przynosza zwykle
oczekiwanych korzysci i moga sprzyja¢ kontu-
zjom. Dtuzsza przerwa w aktywnosci powoduje
stopniowy zanik korzysci osiagnietych wczesniej-
szym treningiem, ich przywrécenie wymaga zwy-
kle 3-krotnie wiecej czasu niz wynosi przerwa
w treningu [1, 2, 18].

Uwaza sie, ze potrzeby ruchowe dzieci do 10.
roku zycia wynosza okoto 6 godzin dziennie,
a miodziezy okoto 4 godziny dziennie, przy czym
ma to by¢ aktywnos¢ wymagajaca 50-80% ma-

PiSmiennictwo

ksymalnego pochtaniania tlenu lub zwigkszajaca
tetno o 50% wzgledem spoczynkowego [1, 2, 5].
W miare uptywu lat zycia potrzeby te maleja.

W ostatnich latach powstato wiele praktycz-
nych zalecen, méwiacych jak podjac i prowadzic¢
trening zdrowotny. Na przyktad hasto ,3 x 30
x 130" (dla dzieci 4 x 40 x 140) oznacza, ze po-
winno sie co najmniej 3 razy w tygodniu przez 30
minut wykonywac wysitek powodujacy przyspie-
szenie akcji serca do 130 uderzeri na minute
(gdzie indziej: do 60-80% maksymalnej akcji ser-
ca liczonej ze wzoru: 220 — wiek w latach). Inne
zalecenie méwi, ze przy 30-minutowym wysitku
o intensywnosci umiarkowanej powinno sie ¢wi-
czy¢ przez wiekszos¢ dni w tygodniu. Podobna
wskazéwka dla mezczyzn, proponujaca pokony-
wanie dystansu 3200 metréw, mowi, ze jesli ¢wi-
czacy dokonaja tego w czasie krétszym niz 27
minut, powinni to robic¢ 2 razy w tygodniu, jesli
w dtuzszym niz 30 minut: 5-6 razy w tygodniu
[2, 5, 19]. Szczegbtowe informacje na temat do-
zowania wysitku w chorobie wiericowej zawart
w swej publikacji Marek Kosmicki [20].

1. Drabik J. Aktywnosc¢ fizyczna w edukacji zdrowotnej spoteczeristwa. Czes¢ I. AWF: Gdarisk; 1995.

w N

1984; 4: 487-490.

O O 0N Ul

1
471-479.

. Drabik J. Aktywnos¢ fizyczna w edukacji zdrowotnej spoteczeristwa. Czes¢ Il. AWF: Gdarnisk; 1996.
.Blair SN, et al. Physical fitness and incidence of hypertension in healthy normotensive men and women. JAMA

. Paffenberger, et al. Physical activity and hypertension: an epidemiological view. Ann Med 1991; 23: 319-327.
.Karski JB. Promocja zdrowia. Ignis: Warszawa; 1999: 195-210.

.Morris JN, et al. Coronary heart disease and physical activity of work. Lancet 1953; 2: 1053-1057.

. Paffenberger RS, Hale WE. Work activity and coronary heart mortality. N Engl ] Med 1975; 192: 545-550.

. Blair SN. Physical activity, physical fitness and health. Res Q Ex Sport 1993; 4: 365-376.

. Paffenbarger RS, et al. Physical activity and longevity of college alumni. N Engl ] Med 1986; 314: 605-613.
.Hein HO, et al. Physical fitness or physical activity as a predictor of ischaemic heart disease? J Int Med 1992; 232:

11. Cassel CK. Use it or lose it. Activity may be the best treatment for ageing. JAMA 2002; 288(18): 2333-2335.
12. Woynarowska B. i wsp. Zachowania zdrowotne mtfodziezy szkolnej w Polsce. Instytut Matki i Dziecka: Warsza-

wa; 1993.

13. Stephens T. Secular trends in adult physical activity: exercise boom or bust? Res Q Ex Sport 1987; 58: 94-105.

14. topatynski J. i wsp. Badania nad wystepowaniem cukrzycy typu 2 w populacji powyzej 35 roku zycia na wsi
i w miescie w regionie lubelskim. Pol Arch Med Wew 2001; 3(9): 781-786.

15. Charzewski J. Aktywnosc sportowa Polakéw. AWF: Warszawa; 1997.

16.Szczesniak G i wsp. Aktywnosc fizyczna mieszkarnicéw Lubelszczyzny od 35. roku zycia. Fam Med & Prim Care

Rev 2007; 9, 1: 55-59.

17. Starosta J. Znaczenie aktywnosci ruchowej w zachowaniu i polepszaniu zdrowia cztowieka. Materiaty Konferen-

cji Jubileuszowej. AWF: Gdarisk: 1994.

18. Kuriski H. Trening zdrowotny osob dorostych. Medycyna sportowa. PTMS: Warszawa; 1991: 281-296.

19. Third Join Task Force of European and other Societes on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice.
European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practise. Eur Heart J 2003; 24: 1601-1610.

20. Kosmicki M. Dozowanie wysitku w chorobie wiericowej. Angina Pectoris 2004; 9, 2(19): 2-6.

Adres do korespondenciji:
Lek. med. Grzegorz Szczesniak

Zaktad Medycyny Rodzinnej Katedry Choréb Wewnetrznych

Akademii Medycznej w Lublinie
ul. Staszica 13

20-081 Lublin

Tel./fax: (081) 532-34-43

E-mail: interna@lublin.com.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 13.01.2006 .
Po recenzji: 20.01.2006 r.
Zaakceptowano do druku: 4.04.2007 r.

287

o
o>
N
=3
(=]
130
H
2
S
)
-5
v
=
<
9]
>
]
[+-]
£
S
-9
]
%)
4=
&2
=]
=
=
=
[+
-




Family Medicine & Primary Care Review 2007, 9, 2: 288-292

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Wplyw hormonalnej terapii zastepczej
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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

Wskazania do stosowania HTZ zostaty w ostatnich latach istotnie ograniczone, co stanowito na-
turalng konsekwencje opublikowania wynikéw duzych, randomizowanych programéw badawczych kontrolowa-
nych placebo, oceniajacych skutecznosc takiej terapii. Na ich podstawie wykazano, ze stosowanie HTZ nie daje
korzysci w prewencji pierwotnej oraz wtérnej choréb uktadu krazenia, a taczy sie ze zwiekszona czestoscia wy-
stepowania udaréw mézgu czy raka sutka. Jednoczesnie w badaniach klinicznych i doswiadczalnych stwierdzo-
no, ze HTZ wptywa korzystnie na niektére czynniki ryzyka miazdzycy, w tym profil lipidowy oraz czynniki krzep-
niecia i fibrynolizy, a takze moze odgrywac istotng role w poprawie funkcji srédbtonka naczyniowego. W tym
ostatnim przypadku HTZ zmniejsza ekspresje niektérych cytokin prozapalnych, czynnikéw chemotaktycznych
oraz zwigksza zalezng i niezalezng od tlenku azotu dylatacje naczynia tetniczego. Badania te wskazaty, ze HTZ
moze zmniejszy¢ nasilenie towarzyszacego miazdzycy procesu immunologiczno-zapalnego o niskiej aktywnosci
i przez to op6znic pojawienie sie powiktari narzadowych miazdzycy, zwtaszcza choroby niedokrwiennej serca.
W pracy podano takze niektére podstawowe wytyczne dotyczace wskazari do stosowania hormonalnej terapii za-
stepczej.

Stowa kluczowe: terapia hormonalno-zastepcza, choroby sercowo-naczyniowe.

Nowadays, there are fewer indications for hormone replacement therapy (HTZ), as consequences of
results from the large interventional trial. On the ground on such results HTZ are not recommended in primary
and secondary prevention of coronary heart disease. Moreover HTZ can increase incidence of cerebral insults and
breast cancers. On the other hand, in many clinical and experimental investigations was found out that such ther-
apy may be beneficial by its influence on atherosclerosis risk factor, especially on coagulant and fibrinolytic pro-
teins, and inflammatory markers. HTZ can not only reduce level of these factors but also improve endothelial func-
tion and for that reason may be used in fight with atherosclerosis. In our work we presented also contemporary
indications for using hormone replacement therapy in postmenopausal women.

Key words: hormone replacement therapy, cardiovascular disease.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stano-
wig gtéwna przyczyne smiertelnosci kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym [1-3]. Wéwczas czestos¢
wystepowania tych schorzer jest zblizona do
stwierdzanej u mezczyzn. W badaniach, ktére ob-
jety 1160 mezczyzn i 2464 kobiety w wieku 80 lat,
wykazano, ze w czasie 4-letniej obserwacji zacho-
rowalnos¢ i chorobowos$¢ na chorobe niedo-
krwienna serca, udary niedokrwienne mézgu i nie-
wydolnosc¢ serca nie réznity sie miedzy obu bada-
nymi grupami [4]. Zapewne jedng z gléwnych
przyczyn tego, ze kobiety przed osiaggnieciem okre-

su menopauzalnego choruja na te schorzenia nie-
zmiernie rzadko, jest ochronny wptyw hormondéw
ptciowych, przede wszystkim estrogenéw.

Celem pracy byto przedstawienie aktualnych
pogladéw dotyczacych roli hormonalnej terapii
zastepczej (HTZ) w prewencji pierwotnej i wtor-
nej schorzeri uktadu sercowo-naczyniowego.
W pracy oceniono ponadto wptyw HTZ na wyste-
powanie zaburzen lipidowych, markery procesu
zapalnego, czynniki fibrynolizy oraz krzepniecia.

W obserwacjach klinicznych przeprowadzo-
nych w latach 80. i na poczatku lat 90. ubiegtego
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stulecia, w ktérych analizowano wptyw hormo-
nalnej terapii zastepczej na wystepowanie cho-
réb uktadu krazenia u kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym, wykazano, ze w nastepstwie takiego
leczenia ryzyko ich wystapienia zmniejsza sie
0 50% [5-7]. Jednak w zrealizowanych w kolej-
nych latach prospektywnych, randomizowanych
badaniach kontrolowanych placebo nie przedsta-
wiono takich korzysci, a wrecz wskazano na
wzrost czestosci choroby niedokrwiennej serca,
udaréw mézgu oraz raka sutka u kobiet przyjmu-
jacych HTZ [8].

W badaniu HERS (the Heart and Estrogen/pro-
gestin Replacement Study), do ktérego wiaczono
2763 kobiety w wieku do 80 lat z udokumento-
wang chorobg wiericowy, stwierdzono w pierw-
szym roku leczenia, w grupie stosujacej estradiol
i octan medroksyprogesteronu istotny wzrost wy-
stepowania zawatéw serca i Smierci z przyczyn
sercowych. Tendencja ta osiagneta swoje plateau
w drugim roku préby, a nastepnie ulegta niewiel-
kiemu odwréceniu. Uzyskane wyniki badan
wskazaty na niekorzystne dziatanie terapii hor-
monalnej w prewencji wtérnej choroby niedo-
krwiennej serca w pierwszym roku jej stosowania
oraz na mozliwos¢ kontynuowania wczesniej
rozpoczetego leczenia [9]. W otwartej prébie
HERS 1l (the Heart and Estrogen/progestin Repla-
cement Study follow-up), bedacej przedtuzeniem
badania HERS, a trwajacej dodatkowo 2,7 roku
nie potwierdzono w grupie leczonej korzystnej
tendencji zmniejszania sie czestosci wystepowa-
nia choroby wiericowej serca [10]. Réwniez
w badaniu ERA (Estrogen Replacement and Athe-
rosclerosis) nie wykazano korzysci ze stosowania
estrogenéw lub tacznie estrogendw i progestero-
nu u kobiet w okresie menopauzalnym, obcigzo-
nych chorobg wiericowg serca, oraz na jej prze-
bieg oceniany na podstawie badar angiograficz-
nych naczyn wiericowych [13].

W kolejnym badaniu WHI (the U.S. Wo-
men’s Health Initiative) dokonano oceny wptywu
estrogenu u kobiet po wczesniejszej histerektomii
oraz tacznie estrogenu z progesteronem u kobiet
z prawidtowa macicg na czestos¢ wystepowania
incydentéw sercowo-naczyniowych. Do badania
tego wiaczono 27 000 kobiet dotychczas niecho-
rujacych na dtawice piersiowa. Mimo utrzymy-
wania sie niekorzystnej tendencji wzrostu czesto-
$ci schorzen sercowo-naczyniowych juz od
pierwszego roku leczenia, badania dla grupy
otrzymujacej estradiol i progesteron przerwano
dopiero po 5,2 latach obserwacji z powodu duze-
go ryzyka wystgpienia raka sutka [11]. Z kolei po
6,8 latach przerwano leczenie 10 739 kobiet
otrzymujacych wytacznie estrogeny. Przyczyna
przerwania badan byt w tym przypadku istotny
wzrost czestosci udarow mozgu [12]. Na podsta-
wie tych obserwacji stwierdzono, ze nie ma uza-

sadnienia stosowanie HTZ réwniez w prewencji
pierwotnej choroby niedokrwiennej serca.

W przedstawionych badaniach, ale takze
i w innych randomizowanych duzych prébach
klinicznych, m.in. w badaniu PEPI (Postmenopau-
sal Estrogen Progestin Intervention) oraz badaniu
PHOREA (Postmenopausal Hormone Replace-
ment against Atherosclerosis), wskazano jednak
na korzystny wptyw estrogenéw na profil lipido-
wy, jak i inne klasyczne czynniki ryzyka miazdzy-
cy [8, 14].

Estrogeny przejawiaja korzystny wptyw na
szereg czynnikéw metabolicznych, potencjat fi-
brynolityczny oraz czynniki krzepnigecia. Znane
jest ich dziatanie wczesne, bezposrednie na scia-
ne naczyniowa, oraz dtugotrwate — przez aktywa-
cje receptoréw estrogenowych.

W badaniu HERS wykazano istnienie zmien-
nosci w wystepowaniu incydentéw sercowo-na-
czyniowych w zaleznosci od czasu obserwacji.
Jednak w 2-letniej probie oceniajacej wptyw
estrogendéw, tacznie estrogenéw i progesteronu
oraz tibolonu (syntetyczny zwiazek o dziataniu
estrogenu i progesteronu) na profil lipidowy ko-
biet w okresie pomenopauzalnym nie stwierdzo-
no korelacji miedzy stezeniem tych czynnikéw
a czasem, w ktérym dokonywano badan. Zasto-
sowane leczenie spowodowato obnizenie w su-
rowicy stezenia lipidéw o matej gestosci (LDL),
catkowitego cholesterolu, wzrost stezenia chole-
sterolu o duzej gestosci (HDL) oraz tréjglicery-
déw (TG). Zmiany te utrzymywaty sie do korica
obserwacji [15]. Podobne wyniki uzyskano takze
w innym badaniu kontrolowanym placebo,
w ktérym oceniano ponadto niektére czynniki
krzepniecia i fibrynolizy oraz stezenie glukozy
w osoczu krwi zylnej. W grupie, w ktdrej stoso-
wano przezskérnie 17 beta-estradiol i octan nore-
tisteronu, poza obnizeniem w surowicy stezenia
LDL, stwierdzono réwniez obnizenie stezenia
apolipoproteiny All, apolipoproteiny B, HDL 3
oraz glukozy na czczo, a takze obnizenie aktyw-
nosci czynnika VII, inhibitora aktywatora plazmi-
nogenu (PAI-1) oraz wzrost D-dimeréw [16]. Tak-
ze w innej prébie, kontrolowanej placebo,
w ktérej uczestniczyto 120 zdrowych kobiet
w okresie pomenopauzalnym, wykazano obnize-
nie poziomu czynnika VI, fibrynogenu (Fb), anty-
trombiny oraz PAI-1 w nastepstwie stosowania
doustnie matych dawek 17 beta-estradiolu i nore-
tisteronu [17]. Z kolei w badaniach, do ktérych
wiaczono 1446 kobiet pochodzacych od Indian
amerykarskich, stwierdzono, ze hormonalna te-
rapia zastepcza powoduje, zwtaszcza wsréd oséb
nieobciazonych cukrzyca, obnizenie poziomu
Fb, PAI-1, LDL oraz wzrost aktywnosci biatka
ostrej fazy (CRP) i TG [18].

Uszkodzenie srédbtonka naczyn prowadzi do
ekspresji molekut adhezyjnych, w tym E-selekty-
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ny, selektyny ptytkowej, czasteczki adhezji ko-
morkowej — 1 (VCAM-1 — vascular cell adhesion
molekule-1) oraz czasteczki adhezji miedzyko-
morkowej — 1 (ICAM-1 — intercelluar adhesion
molecule-1) i nastepnie rekrutacji monocytéw
i limfocytéw do przestrzeni miedzy btony we-
wnetrzng a Srodkowa. Proces ten aktywowany
jest przez cytokiny zapalne, m.in. interleukine-1
(IL-1), czynnik martwicy nowotworu (TNF-a) oraz
interferon gamma. Aktywowane mononukleary
wydzielajg czynniki prozapalne, ktére pobudzaja
synteze CRP, Fb, PAI-1 oraz lipoproteidy (a). Mo-
ga one stuzy¢ jako markery procesu zapalnego
i tworzenia sie zmian miazdzycowych, zwta-
szcza w poczatkowych, nieuchwytnych w bada-
niach obrazowych, stadiach miazdzycy.

W doswiadczeniach przeprowadzonych na
szczurach, ktérym uszkadzano mechanicznie
srodbtonek prawej tetnicy szyjnej, stwierdzono,
ze podanie estrogenéw ostabia wczesng reakcje
zapalng przez zmniejszenie ekspresji molekut ad-
hezyjnych i czynnikéw prozapalnych, a takze
ostabia reakcje chemotaktyczng Sciany naczynia
dla neutrofilii [19].

Obnizenie poziomu molekut adhezyjnych
oraz czynnikéw zapalnych pod wptywem hormo-
nalnej terapii zastepczej obserwowano u kobiet
m.in. w badaniu PEPI [14].

Jain i wsp. wskazali, ze mate dawki 17 beta-
-estradiolu, facznie z tréjwartosciowym chro-
mem, prowadza do obnizenia stezenia interleuki-
ny-6 (IL-6), zmniejszenia stresu oksydacyjnego
oraz ostabienia adhezji monocytéw do srédbton-
ka u kobiet z cukrzyca w okresie postmenopau-
zalnym [20].

Whptyw matych dawek estrogenéw na czynni-
ki prozapalne, w tym CRP i IL-6, przedstawiono
takze i w innej pracy. Wykazano w niej, ze poda-
nie dawki 0,3125 mg skoniugowanego koriskiego
estradiolu na dobe przez trzy miesigce eliminuje
niekorzystny efekt wiekszych dawek na markery
procesu zapalnego [21]. Réwniez zmiana sposo-
bu podania leku, z doustnego na przezskérny,
i zwigzane z tym ominiecie efektu pierwszego
przejscia przez watrobe, prowadzi do wystapie-
nia poréwnywalnych wartosci CRP do obserwo-
wanych u kobiet niestosujacych HTZ [15].

Niemniej jednak wydaje sie, ze wptyw estro-
gendéw na markery procesu zapalnego, szczegdl-
nie CRP, nie zalezy tylko od rodzaju, dawki i dro-
gi podania leku, ale jest modyfikowany przez
inne czynniki. W badaniu Stauffera i wsp. wyka-
zano, ze w grupie kobiet stosujacych hormonalna
terapie zastepcza poziom CRP zalezy od stopnia
aktywnosci fizycznej. Stezenie tego czynnika by-
to znamiennie nizsze u kobiet regularnie stosuja-
cych éwiczenia fizyczne w poréwnaniu z tymi,
ktére prowadzity siedzacy tryb zycia [22]. Bada-
nia te maja istotne znaczenie wobec wykazanej

ogdblnej, korzystnej tendencji do obnizenia sie
poziomu molekut adhezyjnych oraz niektérych
czynnikéw prozapalnych pod wptywem hormo-
nalnej terapii zastepczej u kobiet w okresie po-
menopauzalnym.

Estrogeny przejawiaja takze bezposrednie
dziatanie na sciang naczynia, zwigkszajac zaréw-
no zalezng od przeptywu jej dylatacje, jak i przez
wptyw na izoenzymy syntetazy — stezenie tlenku
azotu [23]. W badaniu Cerquetani i wsp. wykaza-
no, ze pod wptywem hormonalnej terapii zastep-
czej dochodzi do poprawy funkcji Srédbtonka
wyrazajacej sie zwiekszong dylatacja naczynia
oraz wzrostem stezenia azotandéw i azotynow
oraz obnizeniem stezenia endoteliny-1 [24].

Pomimo korzystnego wptywu estrogenéw na
szereg czynnikéw ryzyka miazdzycy u kobiet
w okresie pomenopauzalnym wskazania do ich
stosowania, w oparciu o zakoriczone obecnie du-
ze préby kliniczne, s ograniczone. Wydaje sie
jednak, ze bardziej szczegétowa analiza uzyska-
nych wynikéw, jak i szersze wykorzystanie badan
genetycznych, w tym ocena wptywu polimorfi-
zmu gendéw dla receptoréw estrogenowych, po-
zwoli na rozszerzenie wskazarn do stosowania
hormonalnej terapii zastepczej [26, 27]. Przyjac
mozna obecnie, ze HTZ powinna by¢ zalecana
woéwczas, gdy wystepuja objawy zwigzane z me-
nopauza. Nalezy stosowaé mozliwie najmniejsza
dawke leku i przez najkrétszy okres. HTZ nie po-
winna byé podawana w prewencji pierwotne;j
oraz wtérnej choréb sercowo-naczyniowych. Te-
rapia ta nie jest rowniez zalecana w prewencji
i leczeniu bezobjawowego przebiegu osteoporo-
zy. Powyzsze wskazania dotycza zaréwno sa-
mych estrogenéw, jak i facznego stosowania
estrogenéw z progestagenami [28]. Podobne sta-
nowisko przedstawione zostato takze przez AFS-
SAPS (Agence Francaise de Securite Sanitaire des
Produits de Sanate) w maju 2004 r. Dodatkowo
podkreslono w nim koniecznos$¢ ograniczenia
podawania HTZ do tych przypadkéw, w ktérych
objawy okresu menopauzy sg silnie zaznaczone
[29]. Niemniej pojawienie sie silnie wyrazonych
objawéw depresji jest wskazaniem do podania
lekéw antydepresyjnych, natomiast HTZ, o ile nie
ma przeciwwskazan do takiej terapii, wytacznie
tym kobietom, u ktérych przebieg depres;ji jest ta-
godny [30].

Hormonalna terapia zastgpcza to nie tylko
estrogeny czy progestageny, ale takze nowsze le-
ki, przede wszystkim selektywne modulatory re-
ceptorow estrogenowych oraz zwiazki o dodat-
kowych wiasciwosciach, np. antyaldosterono-
wych [26]. Zapewne pomoga one kobietom
w okresie pomenopauzalnym wygrac¢ z epidemia
choréb uktadu krazenia, zwtaszcza gdy towarzy-
szy¢ im beda zalecenia dotyczace modyfikacji
stylu zycia, w tym stosowania odpowiedniej die-
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ty, ¢wiczen fizycznych czy przerwania palenia Sciwej terapii, m.in. przez wiaczenie statyn, le-
tytoniu, natomiast przy wspdtistnieniu innych kéw przeciwnadcisnieniowych oraz przeciwcu-
czynnikéw ryzyka — rozpoczecie wczesnie wia- krzycowych.
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Jakos¢ zycia dzieci chorujacych
na ostra biataczke limfoblastyczna
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The quality of life of children with acute lymphoblastic leukaemia

ANETA ZREDA-PIKIESA B D-F  ANDRZE) KURYLAKA D/ E

Zaktad Pielegniarstwa Pediatrycznego Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu
Kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Kurylak

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

Ostra biataczka limfoblastyczna (ALL) jest najczestszym rodzajem biataczki wystepujacym wsréd
dzieci. Wzrastajacy odsetek dzieci wyleczonych z ALL powoduje, ze uwaga lekarzy zwrécona jest na funkcjono-
wanie mtodych ozdrowiericéw po zakoriczeniu terapii onkologicznej. Niezmiernie wazne staje sie funkcjonowa-
nie w spoteczeristwie oraz mozliwos¢ kontynuacji nauki, rozwoju osobowosci czy tez umiejetnosci radzenia so-
bie w zyciu codziennym. Problematyka jakosci zycia jest znaczaca ze wzgledu na subiektywna ocene efektéw
leczenia.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, ostra biataczka limfoblastyczna, dzieci.

The acute lymphoblastic leukaemia (ALL) is the most common type of leukaemia among children. The
number of children cured of ALL is increasing systematically. For that reason doctors are more interested in the
quality of life of young people after oncological treatment. Very important factors are social and school functio-
ning, personality development or coping with daily life. The quality of life issues is significant on account of sub-

jective appraisal of treatment effect.

Key words: quality of life, acute lymphoblastic leukaemia, children.

Wstep

Ostra biataczka limfoblastyczna (ALL) jest naj-
czestszym rodzajem biataczki wystepujacym
wsrdd dzieci. Stanowi okoto 80% wszystkich bia-
taczek stwierdzanych w populacji dzieciecej [1].
Jest to choroba nowotworowa, ktéra cechuje sie
obecnoscig klonu stransformowanych komoérek
wywodzacych sie z wczesnych stadiéw rozwojo-
wych hematopoezy, a doktadniej z linii komérko-
wej limfocytéw B lub T. Biataczka moze pojawic
sie w kazdym wieku, takze wsréd noworodkéw
i niemowlat. Najwieksza liczbe przypadkéw ALL
obserwuje sie jednak u dzieci miedzy 3. a 6. r.z.
[1-5]. Catkowita remisje osiaga 95-100% choru-
jacych dzieci, zas prawdopodobienstwo wyle-
czenia siega 72-90% [6].

W ciagu ostatnich 40 lat dokonat sie olbrzymi
postep w leczeniu ostrej biataczki limfoblastycz-
nej. Juz w latach 60. ubiegtego stulecia wycofy-
wano sie z jednolekowej terapii, ktéra byta pier-
wotng forma leczenia. Wprowadzona zostata w to
miejsce wielolekowa terapia cykliczna, leczenie

dokanatowe, napromienianie osrodkowego ukta-
du nerwowego oraz leczenie profilaktyczne, ktére
ma zapobiec rozwojowi naciekéw w OUN [4, 7].
Obecnie w systemie leczenia ALL mozna wy-
réznic trzy fazy: leczenie indukujace, konsoliduja-
ce oraz podtrzymujace. Celem leczenia indukuja-
cego jest zredukowanie ogdlnej liczby komdrek
biataczkowych oraz uzyskanie remisji przez stoso-
wanie polichemioterapii, umozliwiajacej jednocze-
$nie odnowe prawidlowej hematopoezy [1, 2, 4].
W trakcie leczenia indukujacego nasilaja sie
objawy immunosupresji, ktére wynikaja z jednej
strony z istoty choroby, a z drugiej — z dziatania
ubocznego lekéw. Wazne jest wiec réwnolegle
prowadzone leczenie wspomagajace, ktérego ce-
lem jest wyeliminowanie lub zmniejszenie nasile-
nia i czestosci wystepowania powiktari leczenia
podstawowego. Do powiktan, ktére moga miec
miejsce w trakcie leczenia, zaliczy¢ nalezy mie-
dzy innymi: zespét lizy guza, zakazenia, grzybice
jamy ustnej i przewodu pokarmowego, nudnosci
i wymioty, bdl totalny, niedozywienie, utrate wito-
séw, problemy psychologiczne zwigzane zaréw-
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no z istota choroby, jak i poczuciem bezposre-
dniego zagrozenia [1, 2, 4, 8].

Dalsze leczenie jest uzaleznione od stopnia
uzyskanej przez pacjenta remisji. W przypadku
czesciowej remisji leczenie nalezy zintensyfiko-
wac, zas w przypadku remisji catkowitej prze-
chodzi sie do leczenia konsolidujacego.

Leczenie konsolidujace ma na celu utrwalenie
remisji i eliminacje minimalnej choroby resztko-
wej, czyli komérek biataczkowych, ktére prze-
trwaty leczenie indukujace. Polega ono na zasto-
sowaniu kilku cykli polichemioterapii w maksy-
malnie krétkim czasie. Z tym leczeniem wiaze sie
réwniez postepowanie zapobiegajace rozwojowi
biataczki w OUN, ktére polega na jedno- lub
wielolekowej chemioterapii dokanatowej.

Ostatni etap leczenia stanowi leczenie pod-
trzymujace, ktére ma na celu zapobieganie po-
nownemu namnozeniu komérek biataczkowych.

Obecnie nadal rozwijaja sie nowe kierunki
w leczeniu biataczek. Trwaja badania cytogene-
tyczne i biomolekularne, ktére definiujg onkoge-
ny odpowiedzialne za rozwdj choroby. Powstaja
nowe koncepcje leczenia, wcigz wprowadzane
sa nowe leki. Poprawe wynikow leczenia przy-
niosto stosowanie transplantacji szpiku uzalez-
nione od typu biataczki, jej charakterystyki gene-
tycznej i rodzaju dostepnego dawcy [1, 2, 4].

Podsumowujac, coraz lepsze wyniki leczenia
osiagane sa przez doktadniejsza diagnostyke,
precyzyjniejsza subklasyfikacje postaci choroby
nowotworowej, zdefiniowanie czynnikéw ro-
kowniczych oraz dostosowanie skojarzonego le-
czenia z uwzglednieniem leczenia wspomagaja-
cego [1, 9].

Choroba nowotworowa wiagze sie nie tylko
z konsekwencjami medycznymi, ale réwniez psy-
chologicznymi i spotecznymi. Skutki psycholo-
giczne dotyczg sfery emocjonalnej i poznawczej,
np. obnizona samoocena, poczucie braku kontro-
li, labilnos¢ emocjonalna czy nadwrazliwosc.
Wsréd konsekwencji spotecznych choroby no-
wotworowej wymienic¢ nalezy poczucie odrzuce-
nia i izolacji spotecznej, a takze ktopoty z po-
nowng adaptacja do stylu zycia sprzed choroby.
Istotny wptyw na znaczenie wymienionych czyn-
nikdw ma okres rozwojowy, w ktérym znajduje
sie chore dziecko [1, 10, 11].

Definicja jakosci zycia

Pojecie jakosci zycia (Quality of Life — QL) po-
jawito sie w stowniku amerykariskim po Il wojnie
Swiatowej i przechodzito stopniowa ewaluacje.
Oznaczato ono poczatkowo dobre zycie w sensie
konsumpcyjnym (np. posiadanie wtasnego mie-
szkania, samochodu itp.). P6Zniej zostato rozcia-
gniete na obszary ,by¢” (zamiast ,miec¢”), co sta-

to sie przyczyna wprowadzenia nowych kryte-

riow: edukacji, wolnosci, zdrowia, szczescia

[12-16].

Na jakos¢ zycia pacjenta sktadaja sie cztery
podstawowe elementy: stan somatyczny, samo-
poczucie psychiczne, relacje spoteczne i spraw-
nos¢ fizyczna. Podkresli¢ nalezy, iz jakos¢ zycia
jest wynikiem subiektywnej oceny jednostki oraz
ze nie ma ona charakteru statycznego. Zmienia
sie z uptywem czasu, jest poddana wptywom réz-
nych czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych,
jest procesem zmieniajacym sie w czasie [17].

Definicja WHO moéwi, iz jako$¢ zycia to ,spo-
s6b postrzegania przez jednostke swojej pozycji
w zyciu, w kontekscie kultury i systemu wartosci,
w ktorych egzystuje, i w powigzaniu z wtasnymi
celami, oczekiwaniami, standardami i obawami”
[1, 15, 18-20].

Do niedawna gtéwnym celem medycyny byto
wydtuzenie czasu zycia oséb chorych. Wydtuze-
nie zycia traktowano jako kryterium poprawy po-
ziomu opieki zdrowotnej, tzw. przezywalnos¢
byta wskaznikiem skutecznosci prowadzonego
leczenia, zas umieralno$é niemowlat uznano za
jeden z gtéwnych wskaznikéw, charakteryzuja-
cych rozwdj spoteczny poszczegélnych paristw.
Kiedy jednak zaczeto odnosi¢ w tym zakresie
sukcesy, okazato sie, ze czas zycia nie jest wy-
starczajaca miarg walki lekarzy o zycie pacjenta.
Oto ratujac zycie pacjenta, niejednokrotnie ska-
zywano go na wieloletnig wegetacje. Pacjent ska-
zany byt na opieke oséb bliskich, stawat sie od
nich zalezny. Wobec takiej sytuacji, zaczeto za-
stanawiac sig, jak doprowadzi¢ uratowane zycie
do tego, aby byto ono mozliwie znosne, a nawet
szczesliwe [21].

Pojecie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
(HRQL - Health Related Quality of Life) wprowa-
dzit H. Schipper. Definicja ta moéwi, iz jakos¢ zy-
cia to ,funkcjonalny efekt choroby i konsekwen-
cje jej leczenia z punktu widzenia pacjenta” [22].

HRQL obejmuje cztery dziedziny:
 sfera fizyczna — ocena sprawnosci podstawo-

wych funkgcji fizjologicznych, stopien aktyw-

nosci okreslany zdolnoscia do samoobstugi,
wykonywania prac fizycznych, pracy umysto-
wej, rekreacji,

» sfera psychiczna - stopien przystosowania
do choroby, istnienie (lub brak) uczu¢ nega-
tywnych, tj. leku, gniewu, przygnebienia,
i uczu¢ pozytywnych, tj. radosci, zadowole-
nia, nadziei,

+ sfera spoteczna — rodzaj i jakos¢ kontaktéw
interpersonalnych, zdolnosc i che¢ do podej-
mowania aktywnosci spotecznej,

» sfera doznari somatycznych - jakie objawy
wystepuja w codziennym zyciu pacjenta i ja-
ki maja wptyw na jakos¢ zycia pacjenta [16,
23, 24].
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J. Siegrist uwaza, ze badania nad jakoscia zy-
cia spetniaja w medycynie trojaka funkcje:

» ukazuja punkt widzenia pacjenta, ktéry moze
by¢ catkowicie odmienny od reprezentowa-
nego przez profesjonalng wiedze medyczna,

* subiektywne oceny dokonywane przez pa-
cjentéw sg Zrédtem dodatkowych informacji,
ktére moga miec¢ znaczenie przy podejmowa-
niu decyzji terapeutycznych (np. kiedy moga
by¢ zastosowane dwie metody leczenia, daja-
ce te same wyniki w sensie biologicznym, ale
warunkujace rézna pozniejsza jakos¢ zycia),

* moga wskazywac¢ na niedostrzegane przez
personel medyczny potrzeby pacjentéw, zwia-
zane z zapewnieniem fachowej opieki me-
dycznej poza Srodowiskiem szpitalnym [20].
Ocene HRQL przeprowadza sie w celu:

* zbadania jakosci zycia pacjentéw w poréwna-
niu z populacja ludzi zdrowych,

* zbadania réznicy efektu dziatania leku A na
jakos¢ zycia w poréwnaniu z lekiem B,

o okreslenia skutkéw oddziatywania psycholo-
gicznego na pacjenta (wlaczajac w to czynni-
ki prognostyczne),

* oceny stopnia poprawy jakosci zycia po zasto-
sowanym leczeniu,

* wyszczegdlnienia mozliwosci poprawy jako-
$ci opieki wobec pacjenta [16].

Ze wzgledu na dtugotrwaty proces leczenia
dzieci z ALL, wielokrotne hospitalizacje z powo-
du cyklicznej chemioterapii oraz pézniejsze le-
czenie podtrzymujace zastanawiajacy jest fakt ja-
kosci zycia tych dzieci w trakcie trwania leczenia
podtrzymujacego oraz po uptywie kilku lat od za-
koriczenia leczenia. Zastanéwmy sie wiec, czy
problemy psychologiczne zwigzane z samg cho-
robg oraz poczuciem bezposredniego zagrozenia
zostawiaja trwaty slad w zyciu po zakoriczonym
leczeniu ostrej biataczki limfoblastyczne;j.

Dzieci wyleczone z ALL maja przed soba kil-
kadziesiat lat zycia. Wazne jest wiec poznanie
najwazniejszych potrzeb oraz zidentyfikowanie
ewentualnych przeszkéd, ktére moga utrudnic
codzienne zycie pacjenta. Leczenie choréb no-
wotworowych taczy sie bowiem z mozliwym wy-
stepowaniem péznych powiktfan stosowanej tera-
pii [25-27].

W Polsce wciaz jest ograniczona liczba infor-
macji o subiektywnej ocenie jakosci zycia pa-
cjentéw, ktérzy leczeni byli z powodu ALL. Do-
minuja informacje na temat dtugosci zycia w re-
misji oraz nawrotéw choroby, péznych powiktfan
po prowadzonym leczeniu, badan kontrolnych
wyleczonych pacjentéw oraz organizacji opieki
nad ozdrowiericami. Wydaje sie wiec konieczne
przeprowadzenie badan, ktére pozwola na ocene
efektéw leczenia z punktu widzenia pacjenta.

Narzedzia stosowane do oceny
jakosci zycia wsérdd dzieci

Kwestionariusze badari nad jakoscia zycia
mozna podzieli¢ najogdlniej na kwestionariusze
ogoblnego zastosowania oraz kwestionariusze spe-
cyficzne. Te pierwsze stuza do badania jakosci
zycia niezaleznie od wystepujacych schorzen,
z kolei drugie — opracowane s dla poszczegdl-
nych jednostek chorobowych.

Sposréd kwestionariuszy specyficznych, ktére
dostepne sa w jezyku polskim, wymieni¢ nalezy:
PedsQL — Cerebral Palsy Module, PedsQL — Dia-
betes Module, Paediatric Asthma Quality of Life
Questionnaire (PAQLQ), Infants’” Dermatitis QOL
Index (IDQOL), Childhood Health Assessment
Questionnaire (CHAQ), Children’s Dermatology
Life Quality Index (CDLQI) oraz Cystic Fibrosis
Questionnaire (CFQ). Problemem w wykorzysta-
niu specyficznych kwestionariuszy dla innych
jednostek chorobowych jest brak polskiej wersji
jezykowej, a adaptacja narzedzia jest procesem
dtugoterminowym, ktéry polega na serii translacji
i retranslacji pytan oraz przeprowadzeniu testow
kwestionariusza w danym jezyku.

Wsréd kwestionariuszy ogoélnego zastosowa-
nia uwage zwraca Pediatric Quality of Life Inven-
tory (PedsQL). Kwestionariusz ten zostat opraco-
wany przez JW. Varni w San Diego w Kalifornii.

Kwestionariusz ten sktada sie z czterech skal
dotyczacych: funkcjonowania fizycznego (8
zmiennych), emocjonalnego (5 zmiennych), spo-
tecznego (5 zmiennych) oraz funkcjonowania
w przedszkolu/szkole (5 zmiennych). Kwestiona-
riusz zostat przygotowany tak, aby pytania w nim
zawarte byty zrozumiate dla dziecka w danej gru-
pie wiekowej. Za pomoca tego kwestionariusza
oceni¢ mozna subiektywng jakos¢ zycia dzieci
w wieku 5-18 lat, a takze ocene jakosci zycia
dzieci w wieku 2-18 z punktu widzenia rodzi-
c6éw. Roéwnolegte badania dzieci oraz rodzicéw
pozwalaja na obiektywna ocene jakosci zycia
dziecka oraz wyeliminowanie wynikéw fatszy-
wych. Wspétczynnik a-Cronbacha, ktéry mowi
o rzetelnosci skali wynosi dla dzieci 0,88, nato-
miast dla rodzicéw — 0,93.

Ocena poszczegélnych aspektéw funkcjono-
wania odbywa si¢ za pomoca odpowiedzi na py-
tanie, jak czesto dziecko ma problemy z wymie-
nionymi w ankiecie aspektami codziennego zy-
cia. Uzyskane odpowiedzi zostaja przeliczone na
punkty. Im wieksza liczba punktéw, tym lepsza
jakos¢ zycia [28-30].

Prowadzenie badan za pomoca kwestionariu-
sza generycznego pozwala na poréwnanie jako-
ci zycia dzieci leczonych z powodu ALL ze
zdrowa populacja w tym samym wieku.
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Podsumowanie

Wozrastajacy odsetek dzieci wyleczonych
z ALL powoduje, ze uwaga lekarzy zwrécona jest
na funkcjonowanie mtodych ozdrowiericéw po
zakoriczonym leczeniu onkologicznym. Waznym
zagadnieniem jest ocena funkcjonowania w spo-
teczeristwie, mozliwos¢ kontynuowania nauki,
rozwoju osobowosci czy tez umiejetnos¢ radze-
nia sobie w zyciu codziennym.

Problematyka jakosci zycia jest znaczaca ze
wzgledu na subiektywna ocene efektéw leczenia.
Niejednokrotnie to, co wydaje sie sukcesem
w oczach lekarzy, jest porazka w ocenie pacjen-
tow. Badania nad jakoscig zycia moga, a raczej
powinny, stanowi¢ punkt koricowy w badaniach
klinicznych, ktére oceni¢ maja wptyw stosowa-

nego leczenia na ogdlny wynik terapii. Przepro-
wadzenie badar zwigzanych z jakoscig zycia pa-
cjentéw leczonych na ALL pozwala na zgroma-
dzenie informacji na temat ewentualnych dolegli-
wosci wystepujacych u dzieci leczonych w ten
sam sposob oraz ocene efektéw leczenia z punk-
tu widzenia pacjenta. Poza tym uzyskujemy dane
na temat réznicy jakosci zycia dzieci wyleczo-
nych z ALL i zdrowej populacji w podobnym
wieku.

Wyniki badar i wiedza z nich ptynaca powin-
ny by¢ Zrédtem wytyczania form opieki i organi-
zacji wsparcia dla pacjentéw i ich rodzin w pla-
nowaniu opieki po zakoriczeniu terapii. Powinny
wptyna¢ w zasadniczy sposéb na podniesienie
jakosci kompleksowej opieki nad dzie¢mi leczo-
nymi z powodu choréb nowotworowych.
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Diagnostyka limfadenopatii na podstawie przypadku
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Limphadenopathy diagnostics based on a case of Hodgkin’s disease
in 11-year-old boy
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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

W pracy przedstawiono trudnosci, jakie napotyka lekarz podczas diagnostyki limfadenopatii
u dzieci. We wstepie opisano specyfike ziarnicy ztosliwej — jednostki chorobowej rozpoznanej ostatecznie w ana-
lizowanym przypadku. Zaprezentowano wskazniki zapadalnosci, podstawy diagnostyki i klasyfikacji, zwrécono
uwage na mozliwosci terapeutyczne oraz ewentualne powiktania leczenia. W dalszej czesci pracy przyblizono
przypadek 11-letniego chtopca, ktéry zgtosit sie do Praktyki Lekarza Rodzinnego z powodu nawracajacych sta-
noéw goraczkowych bez istotnych objawéw ze strony uktadu oddechowego. Wyczuwalne w badaniu przedmio-
towym wezty chtonne szyjne nieprzekraczajace 1 cm srednicy mozna by w tym wieku uznac za fizjologie, ale
objawy ogélne (stany goraczkowe) i odchylenia w przeprowadzonych podstawowych badaniach pracownianych
(przyspieszone OB, powiekszenie watroby i sledziony w badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej) wzbudzi-
ty niepokdj lekarza i sktonity do pogtebienia diagnostyki. Po przeprowadzeniu oceny laryngologicznej (KT zatok,
sinusoskopia), wykluczeniu ewentualnych przyczyn infekcyjnych (oznaczenia serologiczne, posiewy) i reumato-
logicznych zdecydowano o pobraniu wezta do badania histopatologicznego. Zasadnos¢ podwyzszonej czujno-
Sci lekarza zostata potwierdzona przez ostateczne rozpoznanie ziarnicy ztosliwej. W dyskusji przedstawiono pod-
stawowe zasady réznicowania zapalnego i nowotworowego powiekszenia weztéw chtonnych z uwzglednieniem
specyfiki wieku dzieciecego. W analizie lekarskiej winno sie uwzgledni¢ wielkos¢ weztéw chtonnych, ich loka-
lizacje i konsystencje. Niemniej istotne sa objawy towarzyszace patologii weztéw. Na zakoriczenie dyskusji po-
nownie zwrécono uwage na pézne powiktania leczenia choroby Hodgkina.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, ziarnica ztosliwa.

The difficulties that a general practitioner faces during limphadenopathy diagnostics in children are
laid out in the case study. In the introduction, the specificity of Hodgkin’s disease, a disease entity was described.
Incidence coefficients, basics of diagnostics and classification were presented, and attention was drawn to the
therapeutic possibilities as well as complications in treatment. Further on, the case of an 11-year-old boy, who re-
ported to a general practitioner because of recurrent fever without significant symptoms of the respiratory system,
was analysed. The lymph glands in the neck, which were perceptible, were not bigger than 1 cm in diameter and
could be considered physiological, but the general symptoms (feverish states) and deviations in basic laboratory
tests (accelerated sedimentation rate, hepatomegaly and splenomegaly in the ultrasonography) caused the doctor
anxiety and made him do more in-depth diagnostics. Having made otolaryngological examination (tomography of
the sinuses and sinusoscopy) and ruled out possible infection (serological markers, cultures) and rheumatology
causes, the doctor decided to take the gland for histopathology examination. The doctor’s increased anxiety was
justified by the ultimate diagnosis of Hodgkin’s disease. In the discussion, the basic rules for differentiating inflam-
matory and neoplastic enlargement of the lymph glands with particular reference to the specificity of chil-
dren’s age were put forward. In the physical examination, the lymph gland size, their location, and consistency
ought to be taken into account. Of equal importance are those symptoms accompanying gland pathology. At the
end of the discussion, attention was drawn to late complications in treating Hodgkin’s disease.

Key words: general practitioner, Hodgkin’s disease.

Wstep limfatycznego. W Polsce wskazniki zapadalnosci
wynoszg 2,1 na 100 tys. ludnosci dla mezczyzn
Chtoniak Hodgkina, zwany réwniez ziarnica i 1,9 na 100 tys. ludnosci dla kobiet [1]. Dwa ele-

ztosliwa, zaliczany jest do nowotworéw uktadu menty wyrézniaja go sposréd innych jednostek
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onkologicznych. Pierwszy stanowi fakt, ze choro-
ba dotyka gtéwnie ludzi mtodych — szczyt zacho-
rowalnosci przypada na 20-30 rok zycia.
W omawianym ponizej przedziale wiekowym
(od 10 do 14 roku zycia) wskazniki zapadalnosci
sytuuja sie nieco ponizej sredniej i wynosza od-
powiednio 0,8 i 0,7 dla ptci meskiej i zerskiej [1].
Druga, znacznie korzystniejsza cechg jest stosun-
kowo duzy odsetek wyleczen.

Etiologia ziarnicy to wcigz przedmiot badan —
rozwaza sie czynniki genetyczne, infekcje wiru-
sowe (gtéwnie EBV), wptyw promieniowania jo-
nizujacego czy immunosupresji [2].

Podstawa rozpoznania choroby jest badanie
histopatologiczne wezta chtonnego (koniecznie
pobranego w catosci), podczas ktérego stwierdza
sie miedzy innymi charakterystyczne komérki
Reed-Sternberga. Badanie to pozwala na wyod-
rebnienie czterech postaci choroby (tzw. klasyfi-
kacja Rye’a): LP — posta¢ z przewaga limfocytow,
NS — stwardnienie guzkowe, MC — posta¢ miesza-
nokomorkowa oraz LD — posta¢ z zanikiem lim-
focytéw [3, 4]. Podziat ten, ostatnio nieco zmo-
dyfikowany przez WHO, pozwala do pewnego
stopnia przewidywac rozsiew i postep choroby.

Stopienn zaawansowania ziarnicy obrazuje
klasyfikacja Ann Arbor z 1971 r. — wyrdznia sie
cztery stadia: od pierwszego (1), najbardziej ogra-
niczonego, do czwartego (IV), oznaczajacego
przejscie choroby do narzadéw pozalimfatycz-
nych. Dodatkowo wprowadzono oznaczenie lite-
rowe: A — bez objawéw ogdlnych oraz B z obja-
wami ogdlnymi (utrata 10% masy ciata w okresie
6 miesiecy poprzedzajacych leczenie, niewyja-
$niona goraczka i zlewne poty nocne) [5].

Leczenie choroby Hodgkina opiera si¢ na ra-
dioterapii, chemioterapii lub potaczeniu obu me-
tod. Sukces terapeutyczny, rozumiany jako 5-let-
nie catkowite przezycie, zalezy oczywiscie od
zaawansowania choroby (czynnik ten ma duzo
mniejsze znaczenie u dzieci niz u dorostych) i za-
wiera sie w wartosciach 70-95% [6, 7]. W miare
poprawy odsetka wyleczern coraz wigksza wage
przyktada sie do problemu powiktar leczenia, do
ktérych naleza wyindukowane nowotwory wtér-
ne, uszkodzenia migsnia sercowego i ptuc w trak-
cie chemioterapii czy znaczacy odsetek nieptod-
nosci wsréd obu ptci [8-10].

Opis przypadku

Chtopiec 11-letni zgtosit sie do Praktyki Leka-
rza Rodzinnego w listopadzie 2003 r. z powodu
podwyzszenia temperatury ciata do 39°C, osta-
bienia i b6léw migsniowych, bez towarzyszacych
objawéw ze strony uktadu oddechowego. W ba-
daniu przedmiotowym jedyna watpliwos¢ budzi-
ty wyczuwalne wezty chtonne szyjne nieprzekra-

czajace Srednicy 1 cm. Wtaczono leczenie obja-
wowe, uzyskujac ustgpienie dolegliwosci.
Z podobnymi objawami dziecko zgtosito sie
w pierwszych dniach stycznia 2004 r. Zlecono
podstawowe badania laboratoryjne — z istotnych
odchyleri obserwowano podwyzszenie wyktadni-
kéw stanu zapalnego (OB po 1 godz. — 57 mm).
Zastosowano antybiotykoterapie — przeprowa-
dzone badania kontrolne wykazaty co prawda
spadek wartosci OB do 24 mm, jednak wykona-
ne wéwczas USG jamy brzusznej ujawnito nie-
znaczne powiekszenie watroby i Sledziony. USG
szyi wykazato liczne hipoechogeniczne wezty
chtonne wielkosci do 14 mm. Rozpoczeto dia-
gnostyke laryngologiczna. Przed jej zakoricze-
niem, z uwagi na nasilajacy sie charakter dolegli-
wosci, skierowano chtopca do kliniki pediatrii.
Podczas 3-tygodniowej hospitalizacji nie ustalo-
no jednoznacznie przyczyny dolegliwosci —
w badaniach pracownianych utrzymywaty sie
wysokie wyktadniki stanu zapalnego, wezty szyj-
ne osiaggnety rozmiary do 26 mm, zlokalizowano
takze wezet chtonny w lewym dole pachowym
o wymiarach 28 x 16 mm. KT klatki piersiowej
zobrazowata kilka weztéw nieprzekraczajacych
15 mm. Utrzymywata sie hepatomegalia. Wyklu-
czono podstawowe choroby drobnoustrojowe,
mogace dawac taki obraz kliniczny (ujemne wy-
niki oznaczen serologicznych w kierunku cyto-
megalii, mononukleozy, toksoplazmozy, gruzlicy,
boreliozy, brucelozy, zakazenia Mycoplasma
pneumoniae, Yersinia pseudotuberculosis i Y. en-
terocolitica, ujemne posiewy krwi i moczu). Na
podstawie RTG i KT zatok przynosowych wysu-
nieto podejrzenie laryngologicznego tta zabu-
rzen. Zaplanowano plastyke przegrody nosowej
i sinusoskopie celem usuniecia przewlektego pro-
cesu zapalnego zatok. Mimo zakoriczenia lecze-
nia laryngologicznego nie uzyskano poprawy sta-
nu klinicznego. Wdrozono diagnostyke reumato-
logiczng, podejrzewajac uktadowa chorobe
tkanki tacznej. Nie znaleziono podstaw do posta-
wienia takiego rozpoznania (ujemne wyniki
w kierunku obecnosci przeciwciat ANA, czynni-
ka i komérek LE, czynnika reumatoidalnego). Jed-
nak przy okazji badania MR odcinka ledZzwiowe-
go kregostupa stwierdzono liczne powiekszone
wezty chtonne przestrzeni zaotrzewnowej. W tej
sytuacji skierowano chtopca na oddziat chirurgii
dzieciecej w celu pobrania wezta chtonnego
(nadobojczykowy lewy). Podczas oczekiwania na
wynik chtopca hospitalizowano z powodu pogte-
bienia niedokrwistosci mikrocytarnej z towarzy-
szacq infekcja drég oddechowych. 21 pazdzierni-
ka 2004 r. na podstawie wyniku badania histopa-
tologicznego postawiono rozpoznanie: chtoniak
Hodgkina typ LD (z deplecja limfocytéw). Ocena
kliniczna — w kontrolnej KT powiekszenie we-
ztéw chtonnych po obu stronach przepony i za-
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geszczenia w obrebie tkanki ptucnej oraz obec-
nos¢ objawow ogdlnych — stadium IV B. Wdrozo-
no pierwszy blok chemioterapii.

Dyskusja

Choroby nowotworowe stanowig duze wy-
zwanie dla lekarza rodzinnego. To na nim spo-
czywa odpowiedzialnos¢ za odréznienie tzw. ba-
nalnych dolegliwosci od tych, ktére wymagaja
poszerzenia diagnostyki. Szczegélng uwage nale-
zy poswieci¢ pacjentowi matoletniemu.

Objawem, ktéry przysparza wiele trudnosci,
jest przebiegajace w powyzszym przypadku ze
stanami goraczkowymi powiekszenie weztéw
chtonnych. Klasyczne zasady oceny limfadeno-
patii pozwalajg na grube rozréznienie etiologii
zapalnej, kiedy to wezty sa miekkie, tkliwe, prze-
suwalne wzgledem podtoza oraz skéry i etiologii
nowotworowej z twardymi, czesto potaczonymi
w pakiety i pozrastanymi z podtozem weztami [2,
11]. Na postepowanie lekarskie ma wptyw wiel-
kos¢ weztéw (przekroczenie 2-2,5 cm sktania do
whnikliwej diagnostyki) oraz ich rozmieszczenie.
Szczegdblny przypadek stanowia tu wezty pod-
i nadobojczykowe, tokciowe i zauszne, ktérych
jakiekolwiek powiekszenie zwykle zwiastuje pro-
ces rozrostowy [12, 13]. Wtasciwe rozpoznanie
moze utatwi¢ obecnos¢ objawdéw towarzysza-
cych, jak podwyzszenie temperatury ciata, utrata
masy ciata, ostabienie, powigkszenie narzadéw
miazszowych jamy brzusznej, miejscowe stany
zapalne (zatoki oboczne nosa, uzebienie), uszko-
dzenia skory, wysypki itp.

Sa to ogdlne wskazéwki pomocne w wiekszo-
$ci przypadkéw, moga by¢ jednak mylace
w przypadku analizowanej tu ziarnicy ztosliwej,
szczegdlnie gdy choroba dotyka dzieci i mto-
dziez. W tej grupie wiekowej spotyka sie czeste
infekcje gérnych drég oddechowych przebiegaja-
ce z odczynem weztowym, nierzadko réwniez
obserwuje sie wyczuwalne wezty obwodowe
(wielkosci do 1 cm) traktowane jako wariant nor-
my [14]. W chorobie Hodgkina wezty rosna wol-
no, péZno zrastajq sie z podtozem, moga réwniez
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czesciowo zmniejszy¢ swa objetos¢ pod wptly-
wem antybiotykoterapii — co stanowi czestg pu-
tapke diagnostyczng. Wéwczas dopiero objawy
ogdblne choroby — jak to nastapito w opisywanym
przypadku — naprowadzaja na rozpoznanie [15].
Kilkudniowe epizody goraczki bez uchwytnej
przyczyny w pofaczeniu z wyczuwalnymi wezta-
mi chtonnymi zaniepokoity lekarza, zas wyniki
standardowo stosowanych w takich przypadkach
badar: morfologii z rozmazem, wskazZnikéw sta-
nu zapalnego, USG jamy brzusznej (do rozwaze-
nia RTG klatki piersiowej) potwierdzity koniecz-
nos¢ bacznego przyjrzenia sie zdrowiu chtopca.
Na zakoriczenie rozwazarn warto jeszcze
wspomniec o znaczeniu péznych powiktan lecze-
nia choroby Hodgkina dla lekarza rodzinnego.
Radio- i chemioterapia, szczegdlnie w skojarze-
niu, pozostawia wiele niekorzystnych skutkéw dla
zdrowia pacjenta. Nowotwory wtérne pojawiaja
sie w perspektywie 20-letniej u okoto 10% pa-
cjentéw: dominuje biataczka nielimfocytowa,
chtoniaki nieziarnicze, zespoty mielodysplastycz-
ne, rzadziej guzy lite [8-10]. Uszkodzenia mie-
$nia sercowego prowadza do kardiomiopatii i za-
burzen rytmu, niekorzystny wptyw na ptuca obja-
wia sie procesami widknienia czy popromiennymi
zapaleniami ptuc. Problemy prokreacyjne wynika-
ja z uszkodzenia komérek rozrodczych i wystepu-
ja czesciej u pacjentéw poddanych leczeniu po
okresie dojrzewania [14, 16]. Swiadomos¢ tych
zagrozen nakazuje baczniej przygladac¢ sie pa-
cjentowi po zakoriczonym leczeniu przeciwno-
wotworowym, aby minimalizowac¢ jego skutki.

Podsumowanie

Przedstawiony przypadek ilustruje konsekwen-
cje zbyt wolnej diagnostyki choréb nowotworo-
wych. Opéznione o kilka miesiecy rozpoznanie
spowodowato rozwdj choroby i koniecznosc le-
czenia stopnia IV B ziarnicy ztosliwej. Jest to le-
czenie bardziej agresywne, a przez to bardziej
uciazliwe i czesciej zwigzane z powiktaniami niz
terapia choroby we wczesniejszym stadium.
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PRACE KAZUISTYCZNE ¢ CASE REPORTS

Mikoplazmatyczne zapalenie ptuc z towarzyszacym
rumieniem wielopostaciowym — opis przypadku

PL ISSN 1734-3402

Pneumonia caused by Mycoplasma pneumoniae associated
with erythema multiforme — a case report

ANETA NITSCH-OSUCHA P-F EWA GYRCZUKA B D E KAZIMIERZ A. WARDYNA D E

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych
i Metabolicznych Akademii Medycznej w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz A. Wardyn

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

Wstep. Atypowe zapalenia ptuc stanowia istotny problem w praktyce lekarza rodzinnego. Zaka-
zenia te, wywotane najczesciej przez Mycoplasma pneumoniae (M. pn.) lub Chlamydia pneumoniae, moga prze-
biegac bezobjawowo, skapoobjawowo lub tez przebieg choroby jest ciezki i powiktany. Oprécz objawéw ze stro-
ny uktadu oddechowego moga wystepowac manifestacje pozaptucne, np. dermatologiczne.

Materiat i metody. W pracy przedstawiono opis przypadku 20-letniej pacjentki z atypowym zapaleniem ptuc wy-
wotanym przez M. pn. Objawom ptucnym towarzyszyty objawy dermatologiczne w postaci rumienia wielopo-
staciowego (erythema multiforme).

Wyniki. Pewne rozpoznanie etiologii zakazenia mozliwe jest po wykonaniu badan mikrobiologicznych. Rozpo-
znanie mikoplazmozy w opisywanym przypadku potwierdzit wynik badania OWD - znamiennie wysoki
w pierwszym badaniu (1 : 640). Na rozpoznanie mikoplazmozy pozwolita takze analiza wywiadu (dtugo utrzy-
mujacy sie kaszel, nieskuteczne leczenie antybiotykiem B-laktamowym, zamieszkiwanie w akademiku), stwier-
dzenie dyskrepancji miedzy stabo nasilonymi objawami klinicznymi a znacznie nasilonymi zmianami zapalnymi
w RTG klatki piersiowej. Zaréwno objawy ptucne, jak i skérne ustapity po wdrozeniu celowanego leczenia z za-
stosowaniem klarytromycyny stosowanej przez 21 dni.

Whioski. W diagnostyce réznicowej pozaszpitalnych zapalen ptuc nalezy uwzglednia¢ zakazenia wywotane
przez M. pn. Rozpoznanie zakazenia mikoplazmatycznego powinno by¢ poparte wynikami badari mikrobiolo-
gicznych. W przebiegu infekcji mikoplazmatycznej mozliwe jest wspétwystepowanie, obok objawéw ptucnych,
objawoéw ze strony innych uktadéw i narzadéw, w tym objawéw dermatologicznych. Skuteczne leczenie miko-
plazmozy z uzyciem makrolidéw (lub tetracyklin lub fluorochinolonéw) powinno trwac co najmniej 2 tygodnie.
Stowa kluczowe: zapalenie ptuc, Mycoplasma pneumoniae, rumieri wielopostaciowy.

Background. Atypical pathogens, including Mycoplasma pneumoniae (M. pn.) and Chlamydia pneu-
moniae play an important role in the etiology of community-acquired pneumonia. The course of the disease is ge-
nerally mild, but severe complications are also possible. Despite typical pulmonary symptoms, extrapulmonary
manifestation, including dermatological symptoms, are described.

Material and methods. We present a case history of a 20-year-old woman with atypical pneumonia caused by
M. pn. The pneumonia was associated with dermatological symptoms diagnosed as erythema multiforme.
Results. The diagnosis of mycoplasmosis was based on microbiological tests: result of CF tests was 1 : 640. The
discrepancy between mild clinical symptoms and spectacular inflammatory infiltrates in X-ray examination of the
chest was also typical for mycoplasmosis. Both pulmonary and dermatological symptoms revealed after treatment
with clarithromycin which lasted 21 days.

Conclusions. M. pn. should be taken under consideration while establishing etiology of community-acquired
pneumonia. The treatment of mycoplasmosis should last at least 14 days and provides good clinical results. The
diagnosis of micoplasmosis should be proven by mycrobiological tests. The presence of dermatological manifesta-
tions may be helpful in establishing diagnosis. The treatment of micoplasmosis with macrolides, fluorochinolones
or tetracyclines should last at least 2 weeks and provides revealing both pulmonary and dermatological symptoms.
Key words: pneumonia, Mycoplasma pneumoniae, erythema multiforme.
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Wprowadzenie

Zakazenia wywotane patogenami atypowymi
stanowiq istotny problem w praktyce lekarza ro-
dzinnego. Drobnoustroje atypowe (Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
pneumophila) odpowiedzialne sg za 20-40%
wszystkich pozaszpitalnych zapalen ptuc. Okoto
20% atypowych zapalern ptuc wywotanych jest
przez Mycoplasma pneumoniae (M. pn.) [1].

Rozpoznanie zakazenia wywotanego bakterig
atypowa w praktyce ambulatoryjnej moze napo-
tykac trudnosci. Rozpoznanie powinno opierac¢
sie na [2-4]:

* wynikach badania anamnestycznego, m.in.
uwzglednienie przewlektego i stosunkowo ta-
godnego przebiegu choroby (dominujacym
objawem jest dtugo utrzymujacy sie kaszel,
opisywany jako suchy, meczacy, krztuscopo-
dobny, utrudniajacy lub uniemozliwiajacy
wypoczynek nocny); towarzyszaca goraczka
jest zwykle niewysoka, dos¢ charakterystycz-
ne s stany podgoraczkowe; objawom tym
moze towarzyszy¢ uczucie zmeczenia, béle
glowy, béle stawowo-miesniowe, bdl gardta,
chrypka; wystepowanie podobnych objawoéw
chorobowych w zamknietych srodowiskach —
rodziny, koszary, internaty, domy dziecka; nie-
skuteczne leczenie antybiotykami z grupy B-lak-
tamoéw);

* wynikach badania podmiotowego (zwykle do-
bry stan ogdlny pacjenta, dyskrepancja mie-
dzy stabo nasilonymi objawami (np. ostucho-
wymi) a znacznie nasilonymi zmianami w ba-
daniu radiologicznym klatki piersiowej,

* wynikach badarn dodatkowych (OB, CRP,
morfologia, RTG klatki piersiowej),

* wynikach badan mikrobiologicznych.

Pewne rozpoznanie pochodzenia zakazenia
o etiologii atypowej mozliwe jest jedynie dzieki
wykonaniu badarn mikrobiologicznych, ktére
w praktyce wykonywane sg rzadko (np. z powo-
du ich matej dostepnosci, niewiedzy lekarzy
o miejscach, w ktérych badania takie sq wykony-
wane, a najczesciej z powodu bariery finansowej
— nie s3 to badania refundowane w warunkach
praktyki lekarza rodzinnego).

Zakazenia drobnoustrojami atypowymi moga
przebiega¢ bezobjawowo, skapoobjawowo (ze
sktonnoscia do samoograniczania si¢), moga tez
mie¢ przebieg ciezki i powiktany (zwiaszcza
u 0s6b starszych, z towarzyszacymi schorzenia-
mi). Zakazenia te moga miec typowe objawy do-
tyczace uktadu oddechowego oraz symptomy
spoza uktadu oddechowego — co moze zaréwno
utatwiac, jak i utrudniac rozpoznanie.

Opis przypadku

Do lekarza rodzinnego zgtosita sie 20-letnia
studentka historii, mieszkajgca w akademiku. Pa-
cjentka skarzytfa sie na trwajacy od 4 tygodni ka-
szel, ktéry okreslata jako uporczywy, suchy, me-
czacy, nasilajacy sie w nocy. Poczatkowo kaszlowi
towarzyszyta takze chrypka i béle stawowo-mie-
$niowe. Okresowo wystepowaty u pacjentki stany
podgoraczkowe 37,7-37,9°C. Przed 17 dniami pa-
cjentka leczona byta amoksycyling w dawce 2
x 1000 mg przez 5 dni — z miernym efektem (nadal
utrzymywat sie kaszel i zte samopoczucie).

W dniu wizyty pacjentka skarzyta sie dodatko-
wo na béle gtowy, béle brzucha, uczucie zme-
czenia, pojawity sie takze zmiany na skérze kon-
czyn gornych.

W badaniu fizykalnym stwierdzono: stan
ogdblny dobry, skéra blada, w okolicy odsiebnych
czesci koriczyn goérnych sino-czerwone ogniska
rumieniowe, dobrze odgraniczone od otoczenia,
symetryczne, z tendencja do tworzenia sie peche-
rzy w czesci centralnej (fot. 1). Gardto nieznacz-
nie zaczerwienione. Wezty chtonne obwodowe
niepowiekszone. Akcja serca miarowa, 84 ude-
rzenia/minute. Brzuch miekki, watroba, sledziona
niepowiekszone. Nad ptucami szmer pecherzy-
kowy nieznacznie zaostrzony, pojedyncze Swisty.

Ze wzgledu na przedtuzajacy sie przebieg
choroby zlecono wykonanie dodatkowych ba-
dan: w morfologii stwierdzono niedokrwistos¢
oraz eozynofilie (8 eozynofili), OB 20/43, leuko-
cytoza 11 000. W RTG klatki piersiowej (fot. 2)
stwierdzono nieostro odgraniczone zageszczenia
migzszowe oraz siateczkowate zmiany Srédmiaz-
szowe w segmencie VI ptuca prawego.

Na podstawie objawoéw klinicznych i wyni-
kéw badari dodatkowych powzieto podejrzenie
zakazenia wywotanego patogenem atypowym M.
pn. w postaci zapalenia ptuc z dodatkowa mani-
festacja pozaptucng w postaci rumienia wielo-
postaciowego (erythema multiforme). Zlecono
wykonanie w Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epi-
demiologicznej badania odczynu wiazania do-

Fot. 1. Zmiany na skérze dtoni o charakterze rumie-
nia wielopostaciowego (erythema multiforme)



A. Nitsch-Osuch, E. Gyrczuk, K.A. Wardyn e Mikoplazmatyczne zapalenie ptuc z towarzyszacym rumieniem...

petniacza w kierunku zakazenia M. pn. oraz an-
tybiotykoterapie empiryczna — klaritromycyne
w dawce 500 mg dwa razy dziennie przez 14 dni.

Po 10 dniach leczenia pacjentka zgtosita sie
do kontroli — obserwowata stopniowa poprawe
(ustapity stany podgoraczkowe i zmiany na
skorze, utrzymywat sie kaszel — cho¢ o nieco
mniejszym nasileniu i czestosci). Wykonane ba-
danie OWD - miano 1 : 640.

Przedtuzono antybiotykoterapie do 21 dni, za-
lecajac wizyte kontrolna i wykonanie badan do-
datkowych po zakoriczeniu leczenia — pacjentka
nie wykonata badari mikrobiologicznych, ale
w kontrolnym RTG obserwowano znaczng po-
prawe (fot. 3).

e
=W 2

Fot. 2. RTG klatki piersiowej przed rozpoczeciem le-
czenia klaritromycyna — nieostro odgraniczone zage-
szczenia migzszowe oraz siateczkowate zmiany
srédmigzszowe w segmencie VI ptuca prawego

Fot. 3. Kontrolne RTG klatki piersiowej po 21 dniach
leczenia klaritromycyng — znaczna regresja zmian
zapalnych w poréwnaniu z poprzednim badaniem

Omoéwienie i dyskusja

Na zakazenie mikoplazmatyczne u opisywa-
nej pacjentki wskazywaty: dane z wywiadu sro-
dowiskowego (zamieszkiwanie w zageszczonym
zamknietym srodowisku, jakim jest akademik),
przewlekajacy sie przebieg choroby, niepowo-
dzenie leczenia amoksycyling, zmiany w RTG
(znacznie nasilone w poréwnaniu z objawami
klinicznymi), skérna manifestacja pozaptucna,
poprawa kliniczna po leczeniu makrolidem.

Rozpoznanie wstepne zostato potwierdzone
wynikiem badania OWD w kierunku mikopla-
zmozy.

Analizujac opisywany przypadek, nalezy
zwrécic¢ uwage na kilka interesujacych aspektow
rozpoznawania i leczenia mikoplazmatycznego
zapalenia ptuc w praktyce lekarza rodzinnego.

1. W codziennej praktyce rozpoznanie zaka-
zenia wywotanego bakterig atypowa odbywa sie
empirycznie, niemniej jednak warto zleci¢ pa-
cjentowi wykonanie badari mikrobiologicznych,
np. odczynu wigzania dopetniacza (za miano
diagnostycznie znamienne uwaza sie miano po-
wyzej 1 : 64 lub tez narastanie miana w kolej-
nych badaniach) [5, 6]. Nalezy pamieta¢ o ko-
nieczno$ci wykonania co najmniej dwéch ozna-
czeni — w celu obserwacji dynamiki narastania lub
opadania miana przeciwciat. W opisywanym
przypadku pacjentka nie zastosowata sie do zale-
cen lekarskich i nie wykonata powtérnego ozna-
czenia miana przeciwciat antymikoplazmatycz-
nych — co jest niestety czestg praktyka. Innym ba-
daniem godnym polecenia jest badanie metoda
ELISA — pozwalajace okresli¢ miano przeciwciat
antymikoplazmatycznych w klasie 1gG (zakaze-
nie przebyte), IgM (zakazenie Swieze). Swoistos¢
tego testu wynosi 99%, a czutos$¢ 98%. We wczes-
nym okresie choroby (7-10 dni) mozliwe jest nie-
wykrycie przeciwciat IgM [6, 7].

Pewne ustalenie etiologii choroby ma istotne
znaczenie, bowiem rozpoznajac mikoplazma-
tyczne zapalenie ptuc powinnismy wdrozy¢ anty-
biotykoterapie z uzyciem makrolidéw (ewentual-
nie tetracyklin lub fluorochinolonéw) trwajaca co
najmniej 14 dni (w niektérych przypadkach wy-
magane jest dtuzsze — nawet 4-6-tygodniowe le-
czenie). Stosujac dtugotrwalg antybiotykoterapie
warto mie¢ pewnos¢ o stusznosci takiego poste-
powania — co zapewnia wykonanie badari mikro-
biologicznych.

2. Zakazenie M. pn. moze przebiegac¢ obja-
wowo (80% przypadkéw) i bezobjawowo (20%).
Infekcja objawowa najczesciej dotyczy uktadu
oddechowego, ale mozliwe sg takze postaci po-
zaptucne zakazenia [8]. Manifestacje pozaptucne
mikoplazmozy przedstawiono w tabeli 1 [1-3].

Dos¢ czesto, bo w 1,7-25% przypadkéw,
w przebiegu zakazenia M. pn. obserwowane s3
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Tabela 1. Manifestacje pozaptucne mikoplazmozy
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Uktad nerwowy zapalenie mézgu

Spigczka
zespot Taurette

zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego

zapalenie mézdzku

zapalenie nerwu wzrokowego

porazenie nerwéw czaszkowych

zespdt Guillaina-Barrégo

zespot przewlektego zmeczenia

udar mézgu (zwiekszone ryzyko zakrzepicy naczyri mézgowych)
zesp6t Miller-Fisher

zespot niespokojnych nég

Uktad krazenia

blok przedsionkowo-komorowy Il st., zapalenie migsnia sercowego, zapalenie
osierdzia, tamponada osierdzia, kardiomiopatia

Uktad stawowy

zapalenie stawdéw, zespot Reitera

Uktad krwiotwérczy

niedokrwistos¢ hemolityczna, neutropenia, trombocytopenia, niedokrwistos¢
aplastyczna, zespdt hemofagocytozy, nocna napadowa hemoglobinuria,
choroba Reynauda, zespét Schonleina-Henocha

Uktad hemostatyczny

zespo6t wewnatrznaczyniowego wykrzepiania

Uktad pokarmowy

zapalenie watroby, zapalenie trzustki, choroba Crohna

Skéra zespot Stevens-Johnsona, zapalenie naczyn skéry, zapalenie jamy ustnej, zespét
Gianotti-Crosti, plamica Schonleina-Henocha, wysypki grudkowe, plamkowe,
rumieniowe, pokrzywka

Nerki nefropatia IgA, zapalenie nerek, ostra niewydolnos¢ nerek

Inne choroba Kawasaki, zator tetnicy ptucnej, zespét nadreaktywnosci na histamine,
zespot Lemierre’a, ostra biataczka limfoblastyczna, zesp6t nadreaktywnosci,
histiocytoza, zespdt Loefflera, priapizm, rabdomioliza, posocznica, zapalenie
weztéw chtonnych srédpiersia, biataczka limfoblastyczna

objawy skérne w postaci: wysypek grudkowych,
plamkowych, rumieniowych, pokrzywki, rumie-
nia wielopostaciowego, zespotu Stevens-Johnso-
na (ciezka odmiana rumienia wielopostaciowego,
w ktérej zmiany dotycza bton Sluzowych oraz
skory, powstaja gwattownie i towarzysza im bar-
dzo nasilone objawy ogdlne), zespotu Gianotti-
-Crosti (polimorficzne zmiany skérne w postaci
grudek koloru od rézowego do zywoczerwonego,
pecherzykéw i wykwitéw krwotocznych majace
sktonnos¢ do zlewania sie, z towarzyszacym
Swiadem, zlokalizowane na twarzy, koriczynach
i posladkach) i innych [13]. Uwaza sie, ze wyste-
powanie objawow pozaptucnych zwiazane jest
z produkcja autoprzeciwciat i/lub kompleksow
autoimmunologicznych - najprawdopodobniej
na skutek podobieristwa antygenowego miedzy
M. pn. a tkankami gospodarza [14]. W przypad-
ku rumienia wielopostaciowego, uwaza si¢, ze
zmiany skérne powstaja jako skutek reakcji skéry
na antygeny bakteryjne z ognisk wewnatrzustro-
jowych (nie stwierdza sie obecnosci drobnoustro-
ju w zmianach skérnych). Wystepowanie obja-
woéw dermatologicznych moze utatwia¢ rozpo-
znanie zakazenia mikoplazmatycznego - jak

wystepowato to w opisywanym przypadku. Zwy-
kle zmiany skérne cofaja sie szybko po wdroze-
niu celowanego leczenia [9-13] — co réwniez ob-
serwowano w opisywanym przypadku.

3. Patogeny atypowe, w tym M. pn., nie s3
wrazliwe na antybiotyki z grupy B-laktaméw.
W opisywanym przypadku, w pierwszym etapie
choroby, pacjentka leczona byta wtasnie prepara-
tem B-laktamowym — amoksycyling — i byto to po-
stepowanie stuszne (amoksycylina jest lekiem
pierwszego rzutu w niepowiktanym zakazeniu
dolnych drég oddechowych u mtodych oséb bez
schorzen towarzyszacych). Jednak leczenie oka-
zato sie nieskuteczne - stusznie wiec jako w ko-
lejnym etapie terapii zastosowano makrolid. Za-
stosowanie leczenia celowanego w ciagu pierw-
szych 7 dni zakazenia atypowego skraca czas
trwania choroby, lecz prawdopodobnie nie zapo-
biega zapaleniu ptuc [14]. Leczenie powinno
trwac¢ 2-4 tygodnie (azytromycyne nalezy poda-
wac 6-9 dni, uzyskujac stezenia terapeutyczne
trwajace 14-28 dni). Wczesne leczenie zmniej-
sza ryzyko manifestacji pozaptucnych [15]. Na-
wet dtuga antybiotykoterapia nie zapewnia era-
dykacji drobnoustroju — jednak bezobjawowych
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nosicieli nie nalezy leczyé. Zakazenie, zaréwno Whioski

objawowe, jak i bezobjawowe, pozostawia od-

pornos¢ trwajaca 2,5-10 lat, cho¢ u pacjentéw 1. W etiologii pozaszpitalnego zapalenia ptuc
z zaburzeniami odpornosci reinfekcja moze na- w praktyce lekarza rodzinnego nalezy
stagpic znacznie wczesniej, nawet juz 12 miesigcy uwzglednia¢ zakazenie wywotane przez My-
po zakazeniu pierwotnym. Rutynowo nie stosuje coplasma pneumoniae (M. pn.).

sie profilaktyki antybiotykowej u 0séb z kontaktu 2. Rozpoznanie zakazenia bakterig atypowa M.
z pacjentami chorujgcymi na mikoplazmatyczne pn. powinno by¢ potwierdzone wynikami ba-
zapalenie ptuc, ale w wyjatkowych sytuacjach danri mikrobiologicznych.

jest to uzasadnione (np. u 0séb chorujacych na 3. Wspdtwystepowanie z objawami ze strony
niedobory odpornosci humoralnej, niedokrwis- drég oddechowych objawéw dermatologicz-
tos¢ sierpowatokrwinkowa — u nich po kontakcie nych, w tym w postaci rumienia wieloposta-
z mikoplazmozg nalezy rozwazy¢ profilaktyczne ciowego, moze utatwiac rozpoznanie zakaze-
podanie tetracyklin lub makrolidéw). nia wywotanego przez M. pn.
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Wstep. U chorych z zawatem serca, zwtaszcza $ciany przedniej, istnieje zwigkszone ryzyko wy-
stapienia p6znych (kilka lat po przebyciu zawatu) powiktan zatorowo-zakrzepowych. Ryzyko to jest szczegélnie
duze wéwczas, gdy wystepuja rozlegte zaburzenia kurczliwosci lewej komory, a w leczeniu nie uwzgledni sie
stosowania antykoagulantéw. W celu wykazania, ze u niektérych chorych nalezy po zawale serca stosowac prze-
wlekle (przez wiele lat) leczenie przeciwkrzepliwe przedstawiono opisany przypadek.

Materiat. Przedstawiono przypadek 54-letniej kobiety z nadcisnieniem tetniczym, zaburzeniami gospodarki lipi-
dowej oraz obnizonym poziomem antytrombiny, u ktérej w wyniku przebycia zawatu serca i nastepnie wielolet-
niego bezobjawowego przebiegu choroby niedokrwiennej doszto po 12 latach do udaru mézgu, natomiast po 15
latach do zatoru tetnicy krezkowej gérne;j.

Wyniki. U chorej wykazano srédoperacyjnie zator tetnicy krezkowej gérnej oraz w echokardiografii zaburzenia
kurczliwosci lewej komory.

Whioski. Na podstawie danych z literatury, jak i przedstawionego opisu choroby wydaje sie, ze pomimo braku
jednoznacznych wytycznych co do przewlektego stosowania antykoagulantéw, leczenie takie u niektérych cho-
rych jest konieczne i powinno by¢ prowadzone przez wiele lat.

Stowa kluczowe: zawat serca, powiktania zakrzepowo-zatorowe.

Background. In patients with myocardial infarction, especially anterior wall, the risk of embolic events
due to left ventricular thrombus is high. In some cases oral anticoagulant treatment should be recommended. We
showed that oral anticoagulant treatment must be continued for many years in same patient with myocardial in-
farction, especially with aneurysm.

Material. We presented a case of 54-year-old woman with hypertension, hyperlipidaemia and antithrombin defi-
ciency who suffered from myocardial infarction and then for many years painless course of angina pectoris. The
patient after 12 years and 15 years from myocardial infarction had thromboembolic accident involving the cen-
tral nervous system and mesenteric arteries, respectively.

Results. We found thrombus in mesenteric arteries and in two-dimensional echocardiography examination left
ventricular aneurysm.

Conclusions. In our case report we presented the role of myocardial infarction in late thromboembolic events.
There are not unanimous opinions how long such treatment must be continued but in same cases long-term the-
rapy must be recommended. In such cases regular two-dimensional echocardiographic examination and ambula-
tory monitoring may be advised.

Key words: myocardial infarction, thromboembolic events.

WSt@P wystepowaniu zmian zakrzepowych i zatorowo-
$ci obwodowej [1, 2]. W przedstawionej przez

Zaburzenia kurczliwosci miesnia sercowego, Carrillo i wsp. pracy wykazano, ze wystapienie
zwlaszcza dyskineza lub tetniak lewej komory, skrzeplin w jamach serca dotyczy przede wszyst-

jakie spotyka sie w przebiegu zawatu, sprzyjaja kim chorych z zawatem $ciany przedniej. Auto-
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rzy ci stwierdzili ponadto, ze stosowanie leczenia
przeciwkrzepliwego, z utrzymaniem wskaznika
INR w granicach 1,5-2,0, daje najwieksze korzy-
$ci w pierwszych 6 miesigcach od przebycia za-
watu [3]. Réwniez Toth i wsp. na podstawie ana-
lizy retrospektywnej powiktari zakrzepowych, ja-
kie wystapity u 1833 chorych w okresie 10-letnim
od przebycia zawatu serca, wykazali ich czestsze
wystepowanie wéwczas, gdy zmiany dotyczyty
Sciany przedniej [4]. Badania te $wiadczg o istot-
nym znaczeniu wielkosci obszaru objetego zabu-
rzeniami kurczliwosci w powstawaniu i mobiliza-
cji materiatu zatorowego. Z kolei w innej pracy
przedstawiono, ze wystapienie w okresie szpital-
nym skrzeplin w lewej komorze u chorych z za-
watem zwigzane jest z wieksza Smiertelnoscia
w kolejnych 12 miesigcach [5]. Niemniej w ba-
daniu CAST (The Cardiac Arrhythmia Suppression
Trial) nie potwierdzono znaczenia wystapienia
tetniaka lewej komory (a wiec ciezkich zaburzen
kurczliwosci) w pogorszeniu rokowania, w okre-
sie pierwszych 16 miesiecy od przebycia zawatu,
wowczas gdy w analizie uwzgledni sie wielkosé
frakcji wyrzutowe;j [6].

Przedstawiajac opisywany przypadek, autorzy
chcieli zwrécic¢ uwage na mozliwosé wystapienia
péZnych powiktain zatorowych po zawale mie-
$nia serca. Uznano réwniez, ze wobec po-
wszechnego wykonywania badan echokardiogra-
ficznych stratyfikacja ryzyka zdarzer sercowo-
-naczyniowych, jak i rozpoczecia, u niektérych
chorych, leczenia przeciwkrzepliwego, moze byc¢
przeprowadzone juz na etapie ambulatoryjnym.
Stad tez przyjeto, ze to oméwienie moze okazac
sie przydatne w praktyce lekarza rodzinnego.

Opis przypadku

Kobieta 54-letnia przyjeta zostata do oddziatu
w zwiazku z pojawieniem sie od kilku godzin sil-
nych béléw nadbrzusza, nudnosci oraz wymio-
tow trescig pokarmowa. Jak podata, dolegliwosci
te wystapity po btedzie dietetycznym. Chora pali-
ta od kilkunastu lat do 20 papieroséw dziennie.
Réwniez, podobnie diugo, miata stwierdzane
nadcisnienie tetnicze (najwyzsze wartosci nie
przekraczaty 180/105 mm Hg). Chora stosowata
leki hipotensyjne nieregularnie, zazwyczaj pobie-
rafa inhibitory konwertazy angiotensyny. W 1990 .
(miata wowczas 40 lat) przebyta zawat migsnia
sercowego Sciany przedniej. Od zawatu do chwili
badania dobrze tolerowata mierne wysitki fizycz-
ne, nie wystepowaty réwniez dolegliwosci dtawi-
cowe. W 2002 r. u chorej wystapit udar mézgu
z niedowtadem lewostronnym. W wyniku wdrozo-
nego wowczas leczenia uzyskano poprawe.

Przy przyjeciu do oddziatu chora byta przy-
tomna, w petnym logicznym kontakcie. W bada-

niu przedmiotowym stwierdzono niewielka boles-
nos¢ przy palpacji catego nadbrzusza, $ladowy
niedowtad lewostronny oraz podwyzszone ci-
$nienie tetnicze — 20,6/13,3 kPa i przyspieszong
czynnos¢ serca — 100/min. Wykonane wdéwczas
badania dodatkowe przedstawiaty sie nastepuja-
co: Hb - 9,4 mmol/l (N: 7,5-9,9 mmol/l), RBC —
5,0, Tpt/l — 5,0 (N: 3,5-5,2 Tpt/l), WBC — 10,7
Gpt/I (N: 4,0-10,0 Gpt/l), OB — 28 mm po 1 go-
dzinie (N: < 25 mm po 1 godz.), mocznik — 6,13
mmol/l (N: 2,5-6,7 mmol/l), kreatynina — 62
pmol/l (N: 60-120 pmol/l), glukoza - 7,8
mmol/l (N: 4-5,6 mmol/l), amylaza we krwi —
20,1 ukat/l (N: < 3,67 ukat/l), alfa-amylaza w mo-
czu — 90,13 ukat/l (N: < 7,05 ukat/l), CK-MB —
< 0,25 ukat/l (N: < 0,25 ukat/l) przy CPK - < 3,15
ukat/l (N: < 3,15 ukat/l), troponina — wynik ujem-
ny (badanie przeprowadzono metoda pétiloscio-
wa), jonogram: Na — 146,1 mmol/l (N: 135-145
mmol/l), K — 4,69 mol/l (N: 3,5-5,1 mmol/l), INR
- 1,32 (N: 0,8-1,2), cholesterol catkowity — 6,1
mmol/l (N: < 5 mmol/l), cholesterol LDL — 3,8
mmol/l (N: < 3 mmol/l), cholesterol HDL — 1,3
mmol/l (N: > 1 mmol/l), tréjglicerydy — 1,8
mmol/l (N: < 1,7 mmol/l), poziom antytrombiny —
0,6 (AT Ill, N: 0,8-1,2), fibrynogen — 4,0 g/l (N:
2,0-4,0 g/l), produkty degradacji fibrynogenu —
< 10 mg/l (FDP, N: < 10 mg/l). W EKG - rytm ser-
ca zatokowy, miarowy, 100/min, w odprowadze-
niach Ill, V1-V4 — zespét QS oraz w V1-V5 —
uniesienie odcinka ST.

U chorej rozpoznano ostre zapalenie trzustki
i wiaczono typowe leczenie. Pomimo poczatko-
wej skutecznosci takiego postepowania w nastep-
nych dniach wystapity objawy niedroznosci prze-
wodu pokarmowego. W zwiazku z tym chorg
operowano, stwierdzajac podczas zabiegu mar-
twice znacznej czesci jelita cienkiego w nastep-
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Ryc. 1. Dyskineza segmentéw koniuszkowych, zmo-
dyfikowana projekcja koniuszkowa, 4-jamowa
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stwie zatoru tetnicy krezkowej gérnej. Wobec po-
wyzszego wykonano resekcje czesci jelita. W wy-
konanym w okresie pooperacyjnym badaniu
echokardiograficznym stwierdzono rozlegty ob-
szar dyskinetyczny lewej komory, obejmujacy
segmenty koniuszkowe i przegrodowe dystalne,
przy prawidtowej funkcji i morfologii zastawek
serca oraz prawidtowych wymiarach jam serca
(ryc. 1). Wymiary struktur serca przedstawiaty sie
nastepujaco: EF — 40%, LVEDd — 52 mm, LVESd —
44 mm, IVSd — 10 mm, PWd — 8 mm, LA — 36
mm. Przebieg pooperacyjny byt ciezki, powikta-
ny zespotem ostrej niewydolnosci oddechowe;j
dorostych (ang.: adult respiratory distress syndro-
me — ARDS) oraz niewydolnoscia wielonarzado-
wa. Mimo kontynuowania celowanej antybioty-
koterapii, wentylacji mechanicznej, intensywnego
zywienia dozylnego, stosowania gamma-globulin
wystapit wstrzas septyczny i zgon chorej.

Dyskusja

W przedstawionym przez nas przypadku
przebieg choroby niedokrwiennej po zawale ser-
ca byt bezobjawowy. Chora podawata dobra to-
lerancje wysitkéw, co oczywiscie nie ttumaczyto
odstapienia od bardziej szczegétowej diagnostyki
kardiologicznej. Wydaje sie, ze juz w czasie wy-
stapienia udaru mézgu, do ktérego doszto naj-
prawdopodobniej w nastepstwie zatoru, nalezato
rozszerzy¢ postepowanie diagnostyczne o co naj-
mniej badanie echokardiograficzne. Zapewne
woweczas przyjeto, ze taki obraz choroby byt na-
stepstwem rozlegtego procesu miazdzycowego.
Rozpoznanie zatorowosci postawiono dopiero
w chwili wystapienia zatoru tetnicy krezkowej
gornej. Wtedy jednak dysponowano badaniem
echokardiograficznym, szeregiem ocen bioche-
micznych oraz przede wszystkim oceng srédope-
racyjna.

Przebieg zatoru tetnicy krezkowej, poczatko-
wo dajacy obraz ostrego zapalenia trzustki, byt
bardzo ciezki, powiktany rozlegta martwica jelit
i w dalszym okresie wstrzasem septycznym.
Stwierdzenie przetrwatego uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniach V1-V5 wskazywato juz od
poczatku hospitalizacji na tetniak lewej komory
i ewentualny zator tetniczy. Rozpoznanie posta-
wiono jednak (mimo nie uwidocznienia materia-
tu zatorowego w jamach serca) dopiero po prze-
prowadzeniu badania echokardiograficznego.
Niewykazanie materiatu zatorowego stanowic
moze pewne ograniczenie tej pracy. Niemniej
przyjecie, ze rozlegty obszar dyskinezy lewej ko-
mory mégt by¢ w opisanym przypadku Zrédtem

zatorowosci wydaje sie uzasadnione. U chorej
stwierdzono ponadto niektére klasyczne czynniki
ryzyka miazdzycy oraz obnizenie poziomu anty-
trombiny. Niski poziom AT sprzyja wystapieniu
zylnej choroby zakrzepowej oraz, co prawda
w mniejszym stopniu, zmianom zakrzepowym
w uktadzie tetniczym [7, 8].

Przebieg choroby niedokrwiennej serca, mi-
mo ze bezobjawowy, moze charakteryzowac po-
jawienie sie réznych form przebudowy serca, sta-
nowigcych mechanizm adaptacyjny do zmienio-
nych po zawale warunkéw hemodynamicznych.
W przedstawionym przez Shiono i wsp. opisie
przypadku wykazano nasilenie zaburzen kurczli-
wosci miesnia serca z poczatkowo stwierdzanej
hipokinezy segmentéw koniuszkowych do wy-
tworzenia sie tetniaka tej okolicy oraz wystapie-
nia zatorowosci obwodowej w okresie 10-letnim
od przebycia zawatu. Autorzy ci wskazali na sku-
tecznos¢ warfaryny w takich przypadkach [9].
Z kolei Glikson i wsp. stwierdzili, ze nawet mimo
prawidtowo prowadzonej antykoagulacji z po-
wodu zwiekszonej echogenicznosci krwi w ob-
szarze zawatu moze powstac rozlegta skrzeplina
wymagajaca operacyjnego usuniecia [10].
Podobne wnioski postawiono réwniez i w innej
pracy [11].

Obecnie, wobec powszechnosci wykonywa-
nia zabiegéw przezskérnej angioplastyki wien-
cowej, a w osrodkach bez dostepu do Pracowni
Hemodynamicznych, stosowania leczenia trom-
bolitycznego (oczywiscie u niektérych tylko
chorych), wystepowanie tetniakéw serca zdarza
sie znacznie rzadziej. Kazdy jednak przypadek —
szczegblnie wéwczas, gdy nie stosowano lecze-
nia reperfuzyjnego — wymaga stratyfikacji ryzy-
ka, w tym oceny echokardiograficznej, préby
wysitkowej celem wykazania indukowanego
niedokrwienia i ustalenia wskazan do koronaro-
grafii.

Trudno ocenié, czy u opisywanej chorej juz
w chwili wystgpienia zawatu istniaty wskazania
do stosowania antykoagulantéw. Nie bez znacze-
nia byt fakt, ze do progresji choroby doszto u ko-
biety w okresie pomenopauzalnym, a wiec wow-
czas, gdy wobec braku ochronnego dziatania
hormondéw ptciowych ryzyko wystapienia powi-
ktari narzadowych miazdzycy jest szczegélnie
wysokie [12-14]. Przedstawiajac powyzszy przy-
padek, uznalismy, ze moze on sie wydac intere-
sujacy dla lekarzy rodzinnych ze wzgledu na
wykazane trudnosci diagnostyczne i trudnosci
zwigzane z ustaleniem najwtasciwszego postepo-
wania terapeutycznego oraz dtugi okres przebie-
gu choroby (a wiec koniecznos¢ przewlektego
monitorowania na etapie ambulatoryjnym).
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Kiedy chorego nalezy skierowa¢ do reumatologa?
Podziat i wstepna diagnostyka choréb reumatycznych

When patient should be referred to rheumatologist?
Classification and early diagnosis of rheumatic diseases
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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

W klasyfikacji choréb reumatologicznych ujetych jest ponad 200 jednostek nozologicznych,
w wiekszosci o wspdlnych objawach. W codziennej praktyce lekarskiej istotne znaczenie ma wyodrebnienie
tych schorzen, ktére wymagaja wczesnego i agresywnego leczenia, aby zapobiec inwalidztwu i przedwczesnej
Smierci chorego. W praktyce sprowadza sie to do odréznienia zapalen stawéw, gdzie wczesne leczenie nawet
przed ustaleniem rozpoznania decyduje o odlegtych jego efektach, od choroby zwyrodnieniowej, w ktérej za-
lecana jest redukcja wagi cata i postepowanie zachowawcze. Podstawa diagnostyki jest dobrze zebrany wywiad
i wiasciwie przeprowadzone badanie fizykalne. Nie mozna rozpoznac zapalenia stawéw bez stwierdzenia jego
cech przez lekarza, zaréwno w badaniu podmiotowym, jak i przedmiotowym. Zapalenie powinno by¢ potwier-
dzone badaniami laboratoryjnymi, takimi jak: OB i stezenie CRP. Inne badania krwi oraz badania radiologicz-
ne, ultrasonograficzne itp. moga by¢ pomocne w réznicowaniu poszczegélnych jednostek chorobowych. W ar-
tykule oméwiono, co nalezy dowiedziec sie od chorego, na co zwréci¢ uwage w badaniu fizykalnym, jakie ba-
dania dodatkowe sa istotne w diagnostyce i musza by¢ wykonane od zaraz, a ktére maja znaczenie jedynie
w diagnostyce réznicowej.

Stowa kluczowe: zapalenia stawéw, diagnostyka, badanie fizykalne, badania dodatkowe.

The classification of rheumatic diseases comprises more than 200 nosological units, most of which
share symptoms. In the everyday medical practice it is very important to be able to differentiate the conditions
which need to be treated early and aggressively if a patient’s disability and premature death are to be prevented.
This practically boils down to differentiating arthritis, where early treatment — even before the diagnosis — deter-
mines remote effects, from degenerative diseases, where conservative treatment and body weight loss are recom-
mended. The basis for the diagnosis is to take the history of a patient accurately and perform a physical examina-
tion properly. Arthritis cannot be diagnosed if a physician does not recognize its manifestations both in physical
examinations and laboratory tests. The inflammatory process has to be confirmed by findings in such test as ESR
and CRP concentration. Other blood tests, imaging examinations and so on can be helpful in differentiating par-
ticular diseases. The paper describes what information should be obtained from a patient, what should be of par-
ticular concern during the physical examination, which other diagnostic examination are important in the diag-
nostic process and have to be done immediately, and which are meaningful in the differential diagnostics only.
Key words: arthritis, diagnostic procedures, physical examination, laboratory tests.

Powszechnie uzywana od 1988 r. klasyfika-
cja choréb reumatycznych opracowana przez

Amerykariskie Kolegium Reumatologiczne wy- 2) zapalenia stawéw z towarzyszacym zapa-

odrebnia [1]: leniem stawéw kregostupa, do ktérych zali-
1) uktadowe choroby tkanki tacznej, do ktérych czono: zesztywniajace zapalenie stawow kre-

twicze zapalenia naczyn, zespét Sjogrena
i zespoty nakfadania,

zaliczono: reumatoidalne zapalenie stawow
(rzs), mtodziericze przewlekte zapalenia sta-
wéw, toczen rumieniowaty uktadowy, twar-
dzine skory, zapalenia wielomigsniowe, mar-

3)

gostupa (zzsk), zespdt Reitera, tuszczycowe
zapalenie stawéw i zapalenia stawéw towa-
rzyszace przewlektym chorobom jelit,
chorobe zwyrodnieniowa stawdw,
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4) zapalenia stawéw, pochewek Sciegien i kale-
tek maziowych towarzyszace zakazeniu,
ktére obejmuje miedzy innymi: goraczke reu-
matyczna, zakazenie poczerwonkowe, w prze-
biegu wirusowych zapalen watroby,

5) choroby metaboliczne i gruczotéw dokrewnych
obejmujace miedzy innymi: dne stawowa,
osteoporoze i choroby gruczotéw dokrewnych,

6) objawy stawowe w przebiegu choréb nowo-
tworowych,

7) zaburzenia nerwowo-naczyniowe w przebie-
gu np. cukrzycy i neuropatii,

8) choroby kosci i chrzastek,

9) zmiany pozastawowe obejmujace miedzy in-
nymi fibromialgie, ledZwiobdle, zapalenia
kaletek stawowych,

10) r6zne inne zaburzenia.
tacznie jest to ponad 200 jednostek nozolo-

gicznych, ktére razem stanowig statystycznie naj-

czestsza przyczyne wizyt chorego u lekarza ro-
dzinnego. Podstawowym wspélnym objawem ta-
czacym je, jest bol wystepujacy w zakresie
stawéw, miesni i szkieletu, wielokrotnie z towa-
rzyszacymi objawami ogdlnymi i zaburzeniami
immunologicznymi. Nakfadanie sie objawéw po-
woduje znaczne trudnosci diagnostyczne, zwta-
szcza w poczatkowym okresie choroby, nawet
dla doswiadczonego reumatologa. Ocenia sie, ze
w pierwszych 6 miesigcach udaje sig ustali¢ pew-
ne rozpoznanie tylko u potowy chorych, u pozo-
statych zajmuje to okoto 2 lat. Okres ten jest je-
szcze bardziej wydtuzony, nawet do 5 lat, jesli
chorym nie zajmuje sie lekarz specjalista. Tym-
czasem wiemy, ze najlepsze efekty terapeutycz-
ne uzyskujemy, jesli leczenie jest wdrozone

w pierwszych 3 miesigcach trwania choroby i je-

$li jest ono wystarczajaco agresywne, aby sttumic

jej objawy. Rodzi to jednak obawy o niepotrzeb-
na terapie preparatami, z ktérych kazdy posiada

dziatania niepozadane [1-6].

Dlatego tez w codziennej praktyce istnieje ko-
nieczno$¢ uproszczenia procesu diagnostyczne-
go. Jesli popatrzymy na tzw. wskazniki zejscia
choréb reumatycznych, to okazuje sig, ze najgor-
sze s one w ,duzych kolagenozach”, na ktére
choruje okoto 0,05% populacji (gtéwnie toczen
rumieniowaty uktadowy i zapalenia naczyn),
gdzie 5-letnia Smiertelnos¢ do niedawna wynosi-
ta 90%, a wiec rozpoznanie réwnato sie wyroko-
wi §mierci. W reumatoidalnym zapaleniu stawow
dotykajacym okoto 1-1,5% populacji, inwalidz-
two po 20 latach stwierdzano u 60% chorych, zy-
li oni krécej, przecietnie o 10 lat, w wyniku poja-
wiajacych sie powiktarn narzadowych (gtéwnie
nerkowych i ptucnych). Podobnie zesztywniajace
zapalenie stawéw kregostupa, zaczynajace sie
w wieku 15-19 lat, prowadzi po kilkunastu latach
choroby do inwalidztwa zdecydowanej wigkszo-
Sci chorych, zyja oni wyraznie krécej. Natomiast

rzadka przyczyna inwalidztwa, zwykle odwracal-
na przez zabiegi operacyjne, jest choroba zwyro-
dnieniowa stawéw, na ktéra choruja gtéwnie lu-
dzie starsi. Dotyczy to réwniez choréb metabo-
licznych, jak dna stawowa i osteoporoza.
Woczesne i agresywne leczenie choréb zapal-
nych stawéw zmienito radykalnie omdwione
wczesniej dane. W guzkowym zapaleniu tetnic 5
lat przezywa tylko 12% nieleczonych, 48% leczo-
nych samymi glikokortykosteroidami, 80% leczo-
nych agresywnie z uzyciem endoksanu — w naszej
obserwacji pozostaje kilkunastu chorych, ktérych
uwazamy za wyleczonych, gdyz sa bez objawéw
choroby od kilkunastu lat. Podobnie w toczniu ru-
mieniowatym uktadowym sporadycznie 10 lat
przezywaja nieleczeni, ale az 90% leczonych
agresywnie. Dobrze leczony chory na reumatoi-
dalne zapalenie stawéw nie powinien mie¢ obja-
wéw choroby, a czas jego przezycia nie rézni sie
od populacji ogdlnej, mimo wystepowania obja-
wéw niepozadanych po leczeniu. W tym miejscu
nalezy podkresli¢, iz za niewlasciwe leczenie
uwazamy stosowanie jedynie niesteroidowych le-
kéw przeciwzapalnych i/lub fizykoterapii u cho-
rych z zapaleniami stawéw, za brak leczenia
w kazdym przypadku uwazamy leczenie sanato-
ryjne, homeopatie i rézne metody alternatywne,
ktére maja jedynie psychologiczny efekt placebo,
a nie wptywaja na proces chorobowy [2-5].
Podstawowym zadaniem staje si¢ znalezienie
chorych na choroby zapalne tkanki tacznej
i odréznienie ich od chorych na chorobe zwyro-
dnieniowa stawow. W pierwszym bowiem przy-
padku rokowanie i zejscie zaleza od szybkosci
i agresywnosci wdrozonego leczenia, w drugim le-
czenie farmakologiczne nie jest konieczne i nie
moze zastapi¢ odchudzenia chorego i rehabilitacji.
Cechy zapalenia stawéw znane sg od dawna — do-
lor, tumor, rubor, calori functio laesa. BS| jest pod-
stawowym objawem wiekszosci choréb, w tym
reumatycznych, i jest najczestszym powodem wi-
zyty u lekarza. W zapaleniach stawdw jest on cia-
gly, utrzymuje sie przez catg dobe, ale charaktery-
stycznie chory skarzy sie na béle nocne i ranne.
Oczywiscie wystepuje réwniez w ciagu dnia, ale
nie stanowi problemu dla chorego. Natomiast
w chorobie zwyrodnieniowe]j bél typowo wystepu-
je w ruchu, zwtaszcza przy pierwszych krokach,
a uspokaja sie w spoczynku. Tylko wyjatkowo,
w przypadku zapalenia stawu towarzyszacego nie-
kiedy zaostrzeniu tej choroby, dokucza réwniez
w nocy. Bardzo charakterystyczne dla choréb za-
palnych jest uposledzenie sprawnosci pod posta-
cig tzw. sztywnosci porannej stawow. Chory przed
wstaniem z t6zka musi wykonac rozruch, aby
w ogdle wsta¢, ma trudnosci z umyciem sie, napi-
ciem, jedzeniem itp. W okresie zaostrzenia choro-
by dolegliwosci te trwaja ponad godzing, niekiedy
przez caly dzieri. Sztywnos¢ poranna sporadycz-
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nie wystepuje réwniez w innych chorobach, zwy-
kle trwa nie dtuzej jak 30 minut. ,Zapalenie sta-
wu” obejmuje tworzace go tkanki miekkie, a wiec
btone maziowa, przyczepy i pochewki Sciegniste.
Badaniem fizykalnym stwierdzamy bolesne, miek-
kie pogrubienie stawu, ktéry w przypadku rak
przybiera ksztatt wrzecionowaty. Wielokrotnie za-
paleniu towarzyszy wysiek w stawie powodujacy
chetbotanie w czasie badania i nieréwnomierne
uwypuklenia torebki stawowej. Natomiast w cho-
robie zwyrodnieniowej przyczyng znieksztatcenia
jest tworzenie wyrosli kostnych (np. guzkéw He-
berdena na rekach), ktére sg twarde, zwykle niebo-
lesne przy ucisku. W czasie zaostrzenia tej choro-
by moze dojs¢ do wysieku w stawie, nie stwierdza
sie jednak zapalenia tkanek miekkich. Poniewaz
wynikiem zapalenia jest zwiekszony przeptyw
krwi, towarzyszy mu czesto zaczerwienienie
i zwiekszone ucieplenie. Objaw ten jest bardziej
wyrazony w zapaleniach ostrych, natomiast
w przewlektych stawy czesciej s3 0 normalnym za-
barwieniu badz tylko nieco zasinione, rzadko uda-
je sie badaniem fizykalnym stwierdzi¢ zwiekszona
cieptote — te mozna rozpoznac na podstawie bada-
nia termograficznego. Istotne jest ustalenie czasu
trwania zapalenia w jednym stawie. Jesli utrzymu-
je sie krétko, do 4-6 tygodni (nie ma zapaler trwa-
jacych kilka godzin czy tez 1-2 dni), méwimy
o zapaleniu ostrym. Klasycznym rozpoznaniem
jest tutaj napad dny stawowej, ktéry nieleczony
ustepuje po okoto 2 tygodniach. Ostre zapalenie
stawow wystepuje tez w gorgczce reumatycznej,
trwa w jednym stawie okoto tydzieri i nastepnie
przenosi sie na inne stawy — tacznie rzut zapalenia
stawéw trwa okoto miesigca. Rzadka przyczyna
jest bakteryjne zapalenie, nalezy je zawsze podej-
rzewac po uprzedniej interwencji (np. blokadzie)
na stawie. Zapalenie trwajace w jednym stawie po-
wyzej 6 tygodni nazywamy przewlektym, zwykle
trwa w nim az do korica zycia chorego.

Opisane objawy, wraz z cechami zapalenia
w badaniach krwi, pozwalaja na ustalenie rozpo-
znania zapalenia stawéw. Obecnie wystarcza to
do wdrozenia leczenia przeciwzapalnego gliko-
kortykosteroidami i w wielu przypadkach meto-
treksatem [2—4].

Dalszym etapem postepowania powinno by¢
ustalenie ostatecznego rozpoznania, gdyz to po-
zwala na prognozowanie dalszego przebiegu,
a co za tym idzie — warunkuje agresywnosc le-
czenia. W diagnostyce réznicowej zapalen sta-
wow decydujaca role odgrywa prawidtowo prze-
prowadzony wywiad i wiasciwie wykonane ba-
danie fizykalne — w naszej opinii daje to 80%
rozpoznania. W czasie zbierania wywiadu nale-
zy zwroci¢ uwage na:

1) wiek wystapienia choroby,
2) wywiad rodzinny,
3) cechy typowe dla poszczegélnych zapalen,

4) obecnos¢ objawéw narzadowych,
5) lokalizacje zapalenia stawoéw.

U chorych do 16 roku zycia powinnismy roz-
wazy¢, czy zapalenie stawéw nie wystapito
w przebiegu goraczki reumatycznej, zakazenia
kretkiem Borrelia burgdorferi po ukaszeniu przez
kleszcza, czy tez jest to przewlekte mtodziencze
zapalenie stawéw. U mtodych oséb dorostych pici
meskiej najczestsza przyczyna zapalen sa spondy-
loartropatie, ktérych klasycznym przyktadem jest
zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa.
U mtodych kobiet obok powyzszego rozpoznania
nalezy pamietac o toczniu uktadowym uogélnio-
nym, ktéry ujawnia sie czesto w zwiazku z cigza
i porodem. W wieku 45-60 lat dominuje reuma-
toidalne zapalenie stawéw, rzadsze sg kolageno-
zy, a czesciej choruja na nie kobiety. Powyzej 60
roku zycia zwykle chory skarzy sie na dolegliwo-
$ci zwiazane z chorobg zwyrodnieniowa wyste-
pujaca podobnie czesto u kobiet, jak i mezczyzn
lub osteoporoza wystepujaca 3—-4 razy czesciej
u kobiet. W tym wieku typowo wystepuje tzw. po-
limialgia reumatyczna, moze sie tez zaczynac
poZne reumatoidalne zapalenie stawdw.

Poniewaz zapalenia stawéw sa warunkowane
genetycznie, istotny jest wywiad rodzinny. Najsil-
niejszy zwiazek wystepuje w przypadku zapale-
nia stawéw kregostupa zwigzanego z obecnoscia
antygenu HLA B27 i tuszczycowego zapalenia
stawow. Mniej silny zwiagzek udaje sie uchwycic
w chorobie zwyrodnieniowej i reumatoidalnym
zapaleniu stawow.

Dolegliwosci w stawach osiowych (kregostup,
stawy biodrowe, kolanowe, skokowe) zwigzane s3
najczesciej z chorobg zwyrodnieniowa i dyskopa-
tiami, rzadziej ze spondyloartropatiami. Stawy du-
ze (barkowe, tokciowe, kolanowe, skokowe) zaje-
te s3 w goraczce reumatycznej, kolagenozach,
spondyloartropatiach i reumatoidalnym zapaleniu.
Reumatoidalne zapalenie stawéw typowo zajmuje
stawy nadgarstkowe i drobne stawy rak do stawéw
miedzypaliczkowych dalszych wiacznie, stawy
skokowe, srédstopia i przodostopia. Stawy mie-
dzypaliczkowe dalsze zajete sa w chorobie zwyro-
dnieniowej (guzki Heberdena) i tuszczycowym za-
paleniu (palce rzodkiewkowate). Typowo w palu-
chu, ale w kazdym innym stawie, w tym rak, moze
lokalizowac sie zapalenie dnawe. Bardzo waznym
objawem jest symetrycznos¢ zapalenia, tzn. zaje-
cie obustronne jednoimiennych stawéw. Jest ona
typowa dla reumatoidalnego zapalenia stawow.
Niesymetryczne zapalenie typowe jest dla spondy-
loartropatii. W badaniu fizykalnym bardzo istotne
jest stwierdzenie obrzeku i/lub wysieku w stawie
potwierdzajacego obecnosé¢ w nim zapalenia. Wa-
runkiem niezbednym jest dokonanie tego przez le-
karza, nie nalezy sie tu kierowac sugestiami i opo-
wiesciami chorego. Obrzek nalezy odrézni¢ od
znieksztatcenia stawow w wyniku powstawania
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wyrosli kostnych (osteofitéw) w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej. Wazne jest zbadanie ruchomo-
Sci kregostupa piersiowego (objaw Otta) i ledZwio-
wego (objaw Schobera), jak tez ruchomosci klatki
piersiowej. Usztywnienie tutaj jest typowe dla spon-
dyloartropatii i zaawansowanych postaci choroby
zwyrodnieniowej. Obok badania stawéw niezbed-
na jest ocena catej skéry i narzadéw wewnetrz-
nych. Typowymi zmianami stwierdzanymi
w skorze sa guzki reumatoidalne pod postacia
zmian wielkosci fasoli, niekiedy w konglomera-
tach, zwykle ruchome wobec podtoza, na cze-
Sciach ciata, gdzie wystepuje draznienie lub ucisk
(potylica, wyprostne czesci fokci, rece, stopy).
Guzki dnawe sa ostre, przypominaja kawatek tyn-
ku pod skéra, wielokrotnie z przetokami, a zloka-
lizowane sa typowo na matzowinach usznych, re-
kach, tokciach, stopach. Zmiany stwierdzane
w toczniu to rumieni na twarzy w ksztatcie motyla,
ale czesciej rézne zmiany rumieniowe na odsto-
nietych czesciach ciata, z czego najbardziej typo-
wy jest rumieri obraczkowaty. Zwykle towarzysza
im owrzodzenia w jamie ustnej i tysienie placko-
wate skéry gtowy. Rumieri moze wystepowac tak-
Ze w goraczce reumatycznej, a przewlekty wedru-
jacy jest najwazniejszym objawem boreliozy.
Zmiany tuszczycowe i tuszczycopodobne wyste-
puja w tuszczycowym i reaktywnych zapaleniach
stawow. Bardzo wazne jest obejrzenie skory gto-
wy, szpary posladkowej, dtoniowej powierzchni
reki i podeszwowej stép. Niekiedy wystepuje dac-
tylitis (,,zapalenie palca”) pod postacia pogrubienia
i zaczerwienienia tkanek miekkich (palce kietbaso-
wate), jest ono typowe dla spondyloartropatii. Naj-
czestszym objawem ocznym jest zapalenie spo-
jowek oraz brak tez oraz sliny — typowy objaw ze-
spotu Sjogrena pierwotnego badZz wtérnego
w przebiegu rzs lub kolagenoz. Zapalenie teczow-
ki, zwtaszcza nawracajace, jest typowe dla spon-
dyloartropatii, gdyz jest zwigzane z obecnoscig an-
tygenu HLA B27, moze jednak wystapic¢ réwniez
w przebiegu rzs. Dla ostatniej choroby typowe jest
zapalenie nadtwardéwkowe (guzek reumatoidal-
ny) mogace prowadzi¢ do perforacji gatki ocznej.
Zapalenia ptuc i optucnej stwierdzane sa u potowy
chorych na rzs, podobnie w przebiegu tocznia
uktadowego. Zapalenie osierdzia, zwykle nieme
klinicznie, stwierdzane jest u potowy chorych na
rzs, ale moze tez wystapi¢ w goraczce reumatycz-
nej i kolagenozach. Zapalenie miesnia sercowego
jest typowe dla goraczki reumatycznej, wystepuje
réowniez w rzs i zapaleniu wielomiesniowym
i objawia sie niewydolnoscia krazenia i zaburze-
niami rytmu serca. Zaburzenia przewodzenia pod
postacia réznego stopnia blokéw przedsionkowo-
komorowych wystepuja u 5-10% chorych na zzsk.
Zwioknienie serca prowadzace do ciezkiej niewy-
dolnosci krazenia jest czeste u chorych ze wspoti-
stniejgcym objawem Raynauda (bledniecie, sinie-

nie, zaczerwienienie skéry palcow rak i stép). Wa-
dy serca pod postacia zwezenia zastawek dwu-
dzielnej i aortalnej byty czestym objawem w go-
raczce reumatycznej. Niedomykalnos¢ zastawki
aortalnej wystepuje w wieloletnim zzsk, w rzs —
sporadycznie wady zastawki mitralnej. Nadcisnie-
nie tetnicze jest groznym wyktadnikiem zapalenia
naczyn nerkowych w guzkowym zapaleniu tetnic,
twardzinie uktadowej i toczniu uktadowym. Ktab-
kowe zapalenie nerek jest typowym objawem
tocznia uktadowego, skrobiawica stwierdzana jest
w nieleczonych i zaawansowanych przypadkach
rzs, kamica w dnie moczanowej. Srédmigzszowe
zapalenia nerek i wtérne do nich zakazenie bakte-
ryjne stanowi powiktanie przewlektego leczenia
niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i dny
stawowej [1, 4, 71.

W badaniach laboratoryjnych najwazniejsze
sq te, ktére potwierdzaja obecnos¢ zapalenia,
czyli przyspieszone OB i podwyzszone stezenie
biatka C (CRP). Zwykle negatywnie koreluje z ni-
mi niedokrwistos¢ o charakterze niedoboru zela-
za, typowa dla schorzen przewlektych. Nalezy
pamieta¢, ze wskazniki ostrej fazy w granicach
normy nie wykluczaja zapalenia stawéw, chociaz
jest to zjawisko spotykane rzadko. Jednoczesnie
trzeba podkresli¢ nieswoistos¢ powyzszych te-
stéw, mozna je interpretowac jedynie wraz z wy-
nikami badania fizykalnego. Leukocytoza jest ob-
jawem spotykanym w goraczce reumatycznej,
chorobie Stilla i guzkowym zapaleniu tetnic,
z duzg liczbg komdrek kwasochtonnych w ze-
spole Charga-Straussa i kwasochtonnym zapale-
niu powiezi. Czestszy objaw- leukopenia, czesto
z trombocytopenig — wystepuje w toczniu ukta-
dowym, zespotach Sjogrena i Felty (rzadka postac
rzs), moze tez byc¢ polekowa. W badaniu ogél-
nym moczu istotna jest ocena biatkomoczu, osa-
du i obecnosci wateczkow.

Inne, powszechnie stosowane, testy laborato-
ryjne przydatne sa jedynie w diagnostyce rézni-
cowej, jesli potwierdzimy zapalenie stawdw, nie
powinny by¢ wykonywane rutynowo, gdyz pro-
wadza do btednych wnioskéw. Najczesciej wy-
konywany jest tzw. odczyn Walera i Rosego
(czynnik RF). Nalezy pamietac, ze jest on dodat-
ni u 5-20% os6b zdrowych, ktére prawdopodob-
nie nigdy nie zachoruja na zapalenie stawoéw.
Bardziej swoisty jest nowy test na przeciwciata
przeciwcytrulinowe, ktéry byt reklamowany jako
swoisty dla rzs. Nasze doswiadczenia wskazuja
jednak, ze moze on by¢ dodatni réwniez w cho-
robie zwyrodnieniowej. Natomiast u chorego
z zapaleniem stawéw testy te przemawiajg za
rozpoznaniem rzs, ktére bedzie przebiegato ciez-
ko i wymagato agresywnego leczenia. Podobnie
przeciwciata przeciwjadrowe, zwtaszcza ozna-
czane metody ELISA, sa charakterystyczne dla
wielu choréb z autoagresji, ale stwierdzane sa



W. Ttustochowicz, M. Ttustochowicz e Kiedy chorego nalezy skierowaé do reumatologa?

takze po uzywaniu niektérych lekéw, w oparze-
niach, po opalaniu sie, w cigzy itp. Bardziej swo-
iste dla kolagenoz sg przeciwciata przeciwjadro-
we oznaczane metodg immunofluorescencji po-
$redniej, zwtaszcza w mianie 1 : 160 i o typie
Swiecenia brzeznym i homogennym. Brak obec-
nosci tych przeciwciat czyni rozpoznanie kolage-
nozy mato prawdopodobnym, ale nawet réwno-
czesne wystepowanie wielu z nich nie czyni roz-
poznania, jesli nie ma objawéw klinicznych
choroby. Za swoiste dla tocznia uktadowego
uwazane sg przeciwciata przeciw natywnemu
DNA i antygenowi Sm, stwierdzane sg one jednak
nie czesciej jak u 50% chorych na te chorobe. Za
typowe dla zespotu Sjogrena uwazane sg prze-
ciwciata przeciw antygenom Ro i La, ich ozna-
czanie jest istotne u kobiet chorych na zapalenia
stawéw, ktore zaszty w ciaze, gdyz przechodza
one przez tozysko, i po porodzie u dziecka moga
spowodowacd trwajace do 6 miesiecy zapalenie
skory i zagrazajacy zyciu blok serca. W miesza-
nej kolagenozie stwierdzane jest wysokie miano
przeciwciat przeciw RNP, w twardzinie przeciw
Scl-70 i centromerom, w zapaleniu wielomies-
niowym przeciw izomerazie. W zapaleniach ma-
tych naczyin mozna stwierdzi¢ przeciwciata
p-ANCA i c-ANCA, ich nieobecnos¢ nie wyklu-
cza jednak choroby [1, 6-8].

W reaktywnych zapaleniach stawéw istotne
jest potwierdzenie przebycia zakazenia pacior-
kowcem (ASO) przy podejrzewaniu goraczki reu-
matycznej, salmonella, shigellg i yersinia w zaka-
zeniach jelitowych, Chlamydia trachomatis w za-
kazeniach drég moczowych, Borrelia burgdorferi
po ukaszeniu przez kleszcza. Stwierdzenie nawet
wysokiego ich miana, zwtaszcza w tescie ELISA,
nie upowaznia nas jednak do leczenia antybioty-
kami, jesli chory nie ma objawoéw klinicznych,
a postepowanie to czesto spotykamy w naszej
praktyce. Istotne jest wykluczenie przewlektych
zapalenri watroby typu B i C, w ktérych zapalenia
stawow sg czesto objawem dominujacym.

Badanie radiologiczne jest w poczatkowym
okresie choroby mato przydatne, gdyz obrazuje
zmiany kostne pojawiajace sie dopiero po wielu
miesigcach trwania choroby. Celem obecnego po-
stepowania jest niedopuszczenie do ich wystapie-
nia. Rutynowo wykonujemy zdjecia radiologiczne
dfoni i stép, stawéw krzyzowo- biodrowych, kre-
gostupa piersiowo-ledZwiowego i ewentualnie
bolesnych stawéw w zaleznosci od wskazarn i ob-
jawow klinicznych. Zdjec¢ nie nalezy powtarzac
czesciej niz raz do roku. Pierwszym objawem jest

osteoporoza przynasadowa, pewnym objawem
zapalenia jest wystapienie nadzerek. Wystepuja
one w kazdym dostatecznie dtugo trwajacym za-
paleniu, ale najbardziej typowe, najliczniejsze
i najgtebsze sa w rzs. W zaawansowanych przy-
padkach obserwujemy zniszczenie kosci tworza-
cych staw i ich ankyloze. Obecnie we wczesnych
zapaleniach preferujemy ultrasonografie stawdéw
lub rezonans magnetyczny. Pozwalaja one na
uwidocznienie obrzeku tkanek miekkich, obecno-
sci ptynu w stawie, ujawnienie wczesnych nadze-
rek, wzmozonego przeptywu krwi. Wykonujemy
je w tych przypadkach, gdzie brak jest nadzerek
w zdjeciach radiologicznych. W chorobach mie-
$ni przydatna jest elektromiografia [1, 4, 7, 9-11].

Badanie ptynu stawowego powinno by¢ wyko-
nane w kazdym przypadku, jesli uda sie go ewa-
kuowaé. Najbardziej diagnostyczne jest stwier-
dzenie w nim krysztatkéw kwasu moczowego lub
pirofosforanu wapnia w mikroskopie spolaryzo-
wanym. Mniej informacji dostarcza badanie licz-
by leukocytéw, ktérych jest zwykle ponizej 2000
mm?* w chorobie zwyrodnieniowej, 5-50 tys./mm?
w przewlektych zapaleniach, powyzej 50 tys./
mm? w dnie stawowej i ropnych zapaleniach.
W plynie stawowym, czesciej jak we krwi, mozna
stwierdzi¢ obecnosé réznych przeciwciat, ale dys-
kusyjna jest przydatnos$¢ tego badania i nie jest
ono zalecane rutynowo. My rutynowo wykonuje-
my jego posiew. W diagnostyce réznicowej nie
jest przydatna biopsja btony maziowej i nie jest
wykonywana. Za mato przydatng uwazana jest
takze artroskopia i réwniez nie jest zalecana,
zwiaszcza ze powoduje powiktania [4].

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze dia-
gnostyka zapalen stawdw jest trudna nawet dla do-
Swiadczonego lekarza, bardzo trudna dla lekarza,
ktory nie ma z chorobami reumatycznymi do czy-
nienia na co dzien. Zalecane jest, aby kazdy chory,
u ktérego podejrzewamy zapalenie stawdw, byt na-
tychmiast skierowany do reumatologa. W odlegtym
rokowaniu kardynalny jest czas rozpoczecia wia-
Sciwego leczenia, a zakres mozliwosci terapeutycz-
nych pozwalajacy na zatrzymanie choroby ograni-
cza sie do pierwszych 3 miesiecy jej trwania.
Wielokrotnie leczymy chorego, rozpoznajac nie-
zréznicowane zapalenie stawéw, a rozpoznanie
ostateczne ustalamy pézniej. Jak wynika z naszych
doswiadczen, chory niepotrzebnie traci czas ocze-
kujac na specjalistyczne i réznicujace badania,
konsultacje ortopedyczne, leczenie fizykoterapia
lub sanatoryjne. Pamietajmy, ze kazde opdZnienie
leczenia zdecydowanie pogarsza jego wyniki.
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Pytania dotyczace artykutu

. Przewlektej chorobie zapalnej stawéw nie to-

warzyszy:

a. utrzymywanie sie bélu przez caty dobe

b. sztywnos¢ poranna trwajaca dtuzej niz 30
minut

c. wystepowanie bélu w ruchu i ustepowanie
w spoczynku

d. bolesne, miekkie, wrzecionowate pogru-
bienie stawu

e. wysiek w stawie powodujacy chetbotanie
w czasie badania

. Ostre zapalenie stawéw utrzymuje sie:
do 8-12 tygodni

do 4-6 tygodni

do 2-4 miesiecy

do 6 miesiecy

do 2 tygodni

®P oo oTs

. Choroba nie wystepujaca u ludzi mtodych to:
goraczka reumatyczna

borelioza

spondyloartropatie

polimialgia reumatyczna

reumatoidalne zapalenie stawdéw

®P oo oTs

. Obecnos¢ w surowicy krwi antygenu HLA

B 27 zwiazana jest z:

a. reumatoidalnym zapaleniem stawow

b. dna stawowa

c. zapaleniem stawéw z towarzyszacym za-
paleniem stawow kregostupa

d. toczniem rumieniowatym uktadowym

e. boreliozg

. Nieprawdziwe jest stwierdzenie, ze

a. w chorobie zwyrodnieniowej zajete sq sta-
wy miedzypaliczkowe dalsze

b. w goraczce reumatycznej zajete sq stawy du-
ze (barkowe, tokciowe, kolanowe, skokowe)

c. w reumatoidalnym zapaleniu stawéw zaje-
te s stawy nadgarstkéw, reczno-paliczko-
we, miedzypaliczkowe blizsze, skokowe

d. dna stawowa charakteryzuje sie syme-
trycznym zajeciem stawdow

e. spondyloartropatie charakteryzuja sie nie-
symetrycznym zapaleniem stawdéw

. Leukocytoza nie jest objawem charaktery-

stycznym dla:
a. choroby Stilla

Prawidtowe odpowiedzi na s. 298.

guzkowego zapalenia tetnic
goraczki reumatycznej

tocznia rumieniowatego uktadowego
zespotu Churga-Straussa

PaooT

. Ktére z ponizszych zestawien: przeciwcia-

to-jednostka chorobowa nie jest prawdziwe:

a. przeciwciata przeciw natywnemu DNA
i Sm — toczen rumieniowaty uktadowy

b. przeciwciata przeciw Ro i La — zespdt
Sjogrena

c. przeciwciata przeciw RNP — mieszana
uktadowa choroba tkanki tacznej

d. przeciwciata przeciw Scl-70 i centrome-
rom — twardzina uktadowa

e. przeciwciata przeciw p-ANCA i c-ANCA —
zapalenie wielomigsniowe

. W reaktywnych zapaleniach stawéw istotne

jest potwierdzenie przebycia zakazenia.

Ktdre z ponizszych zdan jest fatszywe?

a. paciorkowcem [-hemolizujacym w go-
raczce reumatycznej

b. Salmonella sp. Shigella sp. Yersinia sp.
w zapaleniach stawéw towarzyszacym za-
kazeniom jelitowym

c. Borrelia burgdorferi w boreliozie

d. Chlamydia trachomatis w reaktywnych za-
paleniach stawéw

e. Escherichia coli w reumatoidalnym zapale-
niu stawoéw

. Do rozpoznania zapalenia stawéw wazne jest

stwierdzenie obecnosci:

czynnika reumatoidalnego

przeciwciat przeciwjadrowych
przeciwciat antycytrulinowych
przyspieszonego OB i podwyzszonego CRP
wysokiego ASO

©oooe

10. Powikiania oczne czesto towarzysza uktado-

wym chorobom tkanki tacznej. Ktére z poniz-

szych stwierdzen nie jest prawdziwe?

a. zapalenie spojéwek wystepuje w pierwot-
nym zespole Sjogrena

b. zapalenie gatki ocznej wystepuje w go-
raczce reumatycznej

c. zapalenie nadtwardéwki wystepuje w reu-
matoidalnym zapaleniu stawéw

d. zapalenie teczowki wystepuje w zesztyw-
niajacym zapaleniu kregostupa

e. zapalenie spojowek wystepuje w kolage-
nozach
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Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 16-18 marca 2007 roku w Poznaniu
odbyt sie | Kongres Top Medical Trends pod ha-
stem Liderzy opinii partnerami lekarza praktyka.

Wozieto w nim udziat ponad 2000 uczestni-
kéw licznych specjalnosci, przede wszystkim le-
karzy rodzinnych, internistéw, pediatréw, gineko-
logéw, specjalistéw medycyny ratunkowej i pa-
liatywnej z catego kraju.

Byt to Kongres wyjatkowy pod wieloma
wzgledami, przede wszystkim jednak dlatego, ze
w jednym miejscu i czasie udato sie organizato-
rom zgromadzic¢ tak wielu wybitnych przedstawi-
cieli réznych specjalnosci medycznych, ktérzy
podczas swoich wyktadéw przedstawiali najnow-
sze osiagniecia diagnostyczne i terapeutyczne
oraz najnowsze standardy postepowania w po-
szczegdlnych dziedzinach medycyny. Przedsta-
wiane nowosci pochodzity z ostatnich Zjazdow
i Kongreséw medycznych — zaréwno krajowych,
jak i zagranicznych.

Patronat Honorowy nad Kongresem objat Mi-
nister Zdrowia prof. dr hab. med. Zbigniew Reli-
ga. W Komitecie Honorowym zasiedli réwniez
Arcybiskup Metropolita Poznarski — Stanistaw
Gadecki, Wojewoda Wielkopolski — Tadeusz
Dziuba, Prezydent Miasta Poznania — Ryszard
Grobelny, JM Rektor Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu — prof.
dr hab. med. Grzegorz Breborowicz oraz Dyrek-
tor Wielkopolskiego Oddziatu Wojewddzkiego
NFZ — Irena Btoriska.

Organizatorami Kongresu byli: Polskie Towa-
rzystwo Medycyny Rodzinnej, Katedra i Zaktfad
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wroctawiu oraz Wydawnictwo Termedia.

Na czele Komitetu Organizacyjnego stanat
prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko, Prezes Za-
rzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medy-

cyny Rodzinnej oraz Kierownik Katedry i Zaktadu
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wroctawiu. Kierownictwo nad Komitetem organi-
zacyjnym objat Prezes Wydawnictwa Termedia —
Janusz Michalak.

Komitet Naukowy zgromadzit ponad 40 zna-
komitych wyktadowcoéw z catego kraju, reprezen-
tujacych liczne dyscypliny medyczne, gwarantu-
jacych wysoki merytorycznie poziom Kongresu.

Obrady toczyty sie w Centrum Kongresowym
na terenie Miedzynarodowych Targéw Poznari-
skich w stolicy Wielkopolski. Po zakoriczeniu po-
szczegoblnych sesji organizatorzy zapraszali wy-
ktadowcéw i uczestnikéw do specjalnie przygo-
towanych sal dyskusyjnych, gdzie osoby
szczegbtowo zainteresowane tematami sesji mo-
gty spotkac sie z wyktadowcami, zadawac pyta-
nia i wymienia¢ doswiadczenia. Ten nowatorski,
nieograniczony czasem sposéb wymiany opinii,
spotkat sie z duzym uznaniem uczestnikéw Kon-
gresu. Po niektérych sesjach dyskusja trwata na-
wet 2 godziny. Osobisty kontakt z wyktadowca-
mi, liderami opinii, byt okazja do poruszania
i rozwigzywania nurtujacych probleméw z co-
dziennej praktyki lekarskiej.

Kongres rozpoczat sie w pigtkowy poranek
w Sali Kongresowej, gdzie w standardy antybioty-
koterapii wprowadzili stuchaczy prof. Waleria
Hryniewicz, prof. Andrzej Radzikowski, dr Maria
Kotowska, dr Piotr Albrecht i dr Jacek Imiela.

W nastepnej sesji przedstawiono problemy
pierwotnej profilaktyki i wczesnego wykrywania
raka szyjki macicy (prof. Stawomir Majewski,
prof. Marek Spaczynski) oraz praktyczne aspekty
szczepien przeciwko HPV (prof. Marek Sikorski).

Kolejny wyktad dotyczacy najnowszych tren-
déw w pediatrii wygtosita prof. Mieczystawa
Czerwionka-Szaflarska.
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Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego — Prezes Wystep kabaretu ,Super Duo”
Wydawnictwa Termedia Janusz Michalak oraz
Naukowego — prof. dr hab. Andrzej Steciwko
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Réwnolegle w sesjach satelitarnych omawia-
no problemy opieki paliatywnej (pod przewod-
nictwem prof. Krystyny de Walden-Gatuszko), za-
tozenia systemu medycyny ratunkowej w Polsce
(prof. Juliusz Jakubaszko, prof. Michat Gaca), pro-
blemy neurologii, psychiatrii i psychiatrii dziecie-
cej (prof. Krzysztof Selma, prof. Jerzy Majkowski,
prof. Janusz Robakowski) oraz powazny i niedo-
ceniany klinicznie i spotecznie problem nietrzy-
mania moczu (prof. Tomasz Rechberger, dr Maria
Bujnowska-Fedak).

Poczawszy od godzin potudniowych pierw-
szego dnia obrad sesje odbywaty sie wytacznie
w Sali Kongresowej, co umozliwito branie w nich
udziatu wszystkim uczestnikom. W niezwykle
ciekawy sposéb o nowosciach w diagnostyce i te-
rapii kardiologicznej opowiadali prof. Waldemar
Banasiak, prof. Grzegorz Opolski i prof. Adam
Torbicki.

Ostatni wyktad piatkowy dotyczyt wytycz-
nych i zalecen w endokrynologii (prof. Andrzej
Lewinski, prof. Jacek Sieradzki).

W piatkowy wieczér w Sali Kongresowej
odbyta sie Uroczysta Inauguracja Kongresu. Wy-
ktady inauguracyjne wygtosili prof. dr hab. An-
drzej Steciwko (Wyzwania i nadzieje medycyny
w XXI wieku) i prof. dr hab. Ryszard Gryglewski
(Srédbtonek — dyrygent uktadu krazenia). Podczas
uroczystej gali wszystkim wyktadowcom wreczo-
no medale okolicznosciowe Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej oraz rozstrzygnieto
plebiscyt na najlepszego (w opinii pacjentéw) le-
karza rodzinnego Wielkopolski — Moj Doktdr.
Uroczysta Inauguracje zwiericzyt wystep kabare-
tu ,Super Duo”.

W sesjach drugiego dnia Top Medical Trends
omawiano wytyczne i zalecenia w pulmonologii

Organizatorzy
Kongresu z Katedry
i Zaktadu Medycyny
Rodzinnej Akademii
Medycznej

we Wroctawiu

i Wydawnictwa
Termedia

i alergologii (prof. Tadeusz Ptusa, prof. Karina
Jahnz-Roézyk), nefrologii (prof. Stanistaw Czekal-
ski, prof. Michat Mysliwiec), kardiologii (prof.
Krystyna Zawilska, prof. Zbigniew Gaciag, dr
hab. Zbigniew Kalarus), gastroenterologii (prof.
Leszek Paradowski), intensywnej terapii (Andrze;j
Kubler), dermatologii (prof. Jacek Szepietowski),
reumatologii (prof. Eugeniusz Kucharz, prof.
Wanda Horst-Sikorska) i zywienia (prof. Barbara
Cybulska).

Interesujacy program naukowy zakorczyt sie
w sobotni wieczér biesiada z zespotem muzycz-
nym ,Zuki”.

Na zakoriczenie | Kongresu Top Medical Trends
w niedzielne przedpotudnie uczestnicy wystuchali
wyktadéw o postepach w diagnostyce i leczeniu
nowotworéw (prof. Jan Kornafel), najnowszych
osiggnieciach onkologii dzieciecej (prof. Alicja
Chybicka), hematologii (prof. Wiestaw Jedrzejczak)
i kardiochirurgii (prof. Marian Zembala). O wyzwa-
niu XXI wieku, jakim jest przewlekta choroba ne-
rek, méwit prof. Bolestaw Rutkowski, a o nowo-
$ciach w diagnostyce i terapii choréb zakaznych —
prof. Lidia Brydak i prof. Krzysztof Simon.

Wiekszo$¢ zaprezentowanych wyktadoéw uka-
zata sie w wydaniu specjalnym ,Przewodnika Le-
karza”, wydanym z okazji Kongresu.

Oprocz interesujacego programu naukowego
i towarzyskiego w foyer Sali Kongresowej mozna
byto zapoznac¢ sie z bogata ofertg firm farmaceu-
tycznych i wydawnictw medycznych.

| Kongres Top Medical Trends zakoriczyt sie
w niedzielne popotudnie 18 marca 2007 r.

Organizatorzy serdecznie dzigekujg wszystkim
zaproszonym Gosciom, Wyktadowcom, Uczest-
nikom oraz Sponsorom za uswietnienie Kongresu
swoim udziatem.



| Sprawozdania

Spotkanie robocze w ramach projektu pilotazowego
,European MedSkills” (Leonardo da Vinci)*

Wielka Brytania, Liverpool, 21-23 marca 2007 r.

The working meeting within the pilot project “European MedSkills”

(Leonardo da Vinci)

The Great Britain, Liverpool, 21-23 March 2007

DONATA KURPAS', ANOUK DE SMEDT?, MARC NYSSEN?

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
2 Department Medical Informatics, Vrije Universiteit Brussel, Belgia

Celem miedzynarodowego projektu ,Med-
Skills” jest stworzenie programu nauczania umie-
jetnosci praktycznych niezbednych w zawodach
medycznych, a adresowanego do tych, ktérzy
prowadza i odbywaja szkolenia z tego zakresu, tj.
nauczycieli akademickich, lekarzy, studentéw
AM, pielegniarek i potoznych, ratownikéw me-
dycznych, pracownikéw strazy pozarnej, pogoto-
wia ratunkowego, Polskiego Czerwonego Krzyza
i innych instytucji.

,MedSkills” realizowany w latach 2004-2006
w ramach Programu Unii Europejskiej w zakresie
ksztatcenia zawodowego ,Leonardo da Vinci”
wypetnia luke w istniejacych programach nau-
czania i ma stanowi¢ Zrédto materiatéw eduka-
cyjnych, opracowanych zgodnie z zasadami me-
dycyny opartej na potwierdzonych danych (Evi-
dence-Based Medicine — EBM). Zawieraja one
standardy postepowania w najczestszych stanach
nagtych, takich jak: zaburzenia oddechowe, bdl
w klatce piersiowej (ze szczegélnym uwzglednie-
niem ostrych zespotéw wiericowych), wstrzas,
ztamania koriczyn, zranienia i oparzenia. W kaz-
dym z blokéw tematycznych znajduje sie takze
omowienie patofizjologicznego podtoza stanéw
nagtych na poziomie komérkowym oraz bioche-
micznym.

Program edukacyjny obejmuje réwniez zbie-
ranie wywiadu lekarskiego, badanie laboratoryj-
ne krwi, zasady reanimacji krazeniowo-oddecho-
wej oraz podstawy chirurgii ambulatoryjnej,
a takze wiadomosci z zakresu higieny i teleme-
dycyny. Dostepny jest w Internecie on-line
(http://www.medskills.eu/index.php/). Nabyta wie-
dze mozna na biezaco testowac i poddawac oce-
nie podczas pracy z programem.

Powstaje 6 wersji jezykowych programu, po-
niewaz w projekcie ,MedSkills” bierze udziat 9
osrodkéw z 6 krajow europejskich. Sa to: Belgia
(Vrije Universiteit Brussel — koordynujacy realiza-

* Sprawozdanie opracowane w ramach realizacji pro-
jektu pilotazowego Programu Leonardo da Vinci ,Europe-
an MedSkills” (Nr 2004-B/04/B/F/PP-144.333).

cje catego projektu pod kierunkiem prof. Marca
Nyssena; Erasmus Hogeschool oraz firma infor-
matyczna UniWeb BVBA), Grecja (Health Infor-
matics Laboratory — Faculty of Nursing, Universi-
ty of Athens), Hiszpania (Grupo de Bioingenieria
y Telemedicina — Universidad Politecnica de Ma-
drid; Servicio de Urgencias y Rescate del Ayunta-
miento de Madrid — SAMUR), Polska (Katedra
i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wrocta-
wiu), Wielka Brytania (Clinical Skills Resource
Center — University of Liverpool) oraz Wtochy
(Universita Degli Studi di Perugia).

Prace nad projektem ,MedSkills” podzielono
na 13 modutéw (Work-Packages — WP) poswie-
conych: organizacji, administracji i kontroli jako-
sci (WP1), opracowaniu platformy informatycznej
(WP2), utworzeniu strony internetowej dla celéw
projektu (WP3), rzeczywistosci wirtualnej i obra-
zowaniu medycznemu (WP4), upowszechnieniu
wiedzy na temat projektu (WP5), umiejetnosciom

Przerwa w pracy — gospodarze staneli na wysokosci
zadania
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Czy Jean Bauwens werbuje nowego cztonka zespotu
,MedSkills”?

organizacyjnym (WP6), podstawom wiedzy me-
dycznej (WP7), zaburzeniom oddechowym
(WP8), bélowi w klatce piersiowej (WP9), wstrza-
sowi (WP10), ,matej chirurgii” (chirurgii ambula-
toryjnej) (WP11), oparzeniom (WP12) oraz poro-
dowi nieplanowemu (nagtemu) (WP13).

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akade-
mii Medycznej we Wroctawiu bierze bezposre-
dni udziat w realizacji zadarn modutu poswieco-
nego upowszechnianiu wiedzy na temat projektu
(WP5) oraz modutu dotyczacego reanimacji
i udzielania pierwszej pomocy w stanach nagla-
cych (m.in. zranieniach i ztamaniach) (WP7). Be-
dzie takze gtéwnym koordynatorem modutéw

Pierwsza pomoc w wykonaniu Anouk, Rudiego
i Marca

poswieconych chirurgii ambulatoryjnej (WP11)
i oparzeniom (WP12).

Podczas spotkania w Liverpoolu oméwiono
strukture finansowgq projektu oraz opracowano
zawartos¢ czesci testujacej (on-line) wiedze be-
neficjentéw Projektu. Uzgodniono kodyfikacje
EBM w ramach dostepnych na stronach interneto-
wych tresci. Pokazano nam réwniez pracownie
(skills-labs) Katedry Medycyny Rodzinnej Uni-
wersytetu w Liverpoolu.

Burzy mézgdw sprzyjata atmosfera mroznego
Liverpoolu w portowych dokach, a goscinnos¢
naszych kolegéw z Wyspy na dtugo pozostanie
W pamieci.

Sprawozdanie z programu: Dutch Exchange Program

Holandia, Nijmegen, 24-28 kwietnia 2007 r.

Report from the Dutch Exchange Program

Netherlands, Nijmegen, 24-28 April 2007

JOANNA ZORAWSKA

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W kwietniu 2007 roku zostat zorganizowany
Dutch Exchange Program (Nijmegen, 24-28
kwietnia 2007 r.), w ktérym wzieli udziat lekarze
specjalizujacy sie w zakresie medycyny rodzinnej
z Holandii oraz z 20 innych krajéw europejskich.

Uczestnikami programu byli lekarze m.in. z Bel-
gii, Estonii, Czech, Wtoch, Portugalii, Szwajcarii,
Danii, Norwegii, Szwecji, Francji, Niemiec, to-
twy, Szwajcarii, Turcji, Rumunii, Hiszpanii, Sto-
wenii, Austrii, Grecji oraz Polski. Dutch Exchan-
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ge Program zostat zorganizowany przez WES, jak
rowniez LOVAH.

The Dutch National Association of GP Traine-
es (LOVAH) jest Towarzystwem, do ktorego
w Holandii przynaleza prawie wszyscy lekarze
odbywajacy specjalizacje w zakresie medycyny
rodzinnej (ok. 1400). W 2005 roku cztonkowie
LOVAH podjeli decyzje o zatozeniu WES - orga-
nizacji majacej na celu nawigzanie kontaktéw
z lekarzami specjalizujgcymi sie z medycyny ro-
dzinnej z innych krajow europejskich, poznanie
programéw specjalizacji, jakie obowiazuja
w réznych krajach, a w przysztosci dazenie do
ujednolicenia (,internacjonalizacji”) tych progra-
mow. Dziatanie WES jest finansowo wspomaga-
ne przez stowarzyszenie pracodawcow lekarzy
specjalizujacych sie (SBOH).

Podczas Dutch Exchange Program uczestnicy
zapoznali sie zaréwno z praktycznym, jak i teore-
tycznym nauczaniem przysztych holenderskich
lekarzy rodzinnych. W Holandii lekarze specjali-
zujacy sie w kazdym tygodniu maja jeden dzier
przeznaczony na zajecia teoretyczne. Zajecia te
prowadzone sg przez lekarza rodzinnego (opieku-
na danej grupy) oraz psychologa. Sktadajq sie one
z kilku czesci. Po pierwsze omawiany jest minio-
ny tydzien pracy w praktyce lekarza rodzinnego
lub na innym stazu. Specjalizujacy sie przedsta-
wiaja przypadki kliniczne, z ktérymi mieli proble-
my diagnostyczne, terapeutyczne albo nie sg pew-
ni, czy podjeli w danym przypadku stuszng decy-
zje. Nastepnie odbywaja sie warsztaty. W trakcie
warsztatéw krok po kroku (od wywiadu, przez
diagnostyke, po terapie) omawiany jest przygoto-
wany przez prowadzacego przypadek kliniczny.
Bardzo duza uwage zwraca sie tu na postepowa-
nie zgodnie z obowiazujacymi w Holandii i wciaz
uaktualnianymi standardami. Jest to bardzo cieka-
wa forma szkolenia, gdyz kazda propozycja szko-
lacego sie lekarza jest szczegétowo analizowana.
A najczesciej zadawane pytania przez prowadza-
cych to: dlaczego tak uwazasz?, w jakim celu
chcesz to zrobi¢? Po warsztatach prezentowana
jest jednostka chorobowa. Wyznaczone wczes-
niej 2 lub 3 osoby omawiaja w formie prezentacji
dang jednostke chorobowa. Ma to réwniez forme
warsztatéw, gdyz zaréwno stuchacze czesto zada-
ja pytania prelegentom, jak i prezentujacy zadaja
pytania stuchaczom. Lekarze specjalizujacy sie sq
bardzo zadowoleni z takiej postaci szkolenia teo-
retycznego. Dzieki temu, ze zajecia na Uniwersy-
tecie Medycznym, specjalnie na potrzeby progra-
mu wymiany, byly prowadzone w jezyku angiel-
skim, lekarze z zagranicy mogli bra¢ w nich
czynny udziat. Wymiana doswiadczen z r6znych
krajow byta bardzo interesujaca.

Kolejny dzien Dutch Exchange Program leka-
rze—goscie spedzili w Praktyce Lekarza Rodzinne-
go. Byto to kolejne bardzo interesujace doswiad-

czenie. Organizacja pracy holenderskiego leka-
rza rodzinnego jest podobna jak w Polsce. Z r6z-
nic najbardziej widoczne jest to, ze w rejestracji
nie pracuja pielegniarki, lecz asystentki medycz-
ne, a szczepieniami ochronnymi dzieci zajmuja
sie lekarze, ktérzy posiadaja specjalizacje z za-
kresu szczepieri ochronnych (w Holandii jest to
odrebna specjalizacja). Jednym z elementéw har-
monogramu pracy lekarza rodzinnego saq konsul-
tacje telefoniczne. Nalezy przyznac¢, ze bardzo
praktyczny jest system informatyczny tfaczacy
Praktyke Lekarza Rodzinnego z miejscowq apte-
ka, co umozliwia bezposrednie przesytanie do
niej recept z praktyki.

Uczestnicy Dutch Exchange Program wzieli
rowniez udziat w Il Kongresie LOVAH w Utrech-
cie 27 kwietnia 2007 r. Wybrane wyktfady i war-
sztaty byty prowadzone w jezyku angielskim.
Bardzo ciekawa byta konferencja okragtego stotu,
przy ktérym siedzieli przedstawiciele réznych
krajéw europejskich. Gtéwnym tematem rozmo-
wy byty réznice w programach szkolenia lekarzy
rodzinnych. Réznig sie one nie tylko czasem
trwania catej specjalizacji, ale i zakresem obo-
wiazkowych stazy. Na przyktad szkolenie lekarza
rodzinnego w Norwegii trwa 5 lat (4 lata w PLR
i 1 rok stazu na oddziatach szpitalnych), w Austrii
3 lata (staz w PLR jest nieobowigzkowy, maksy-
malnie moze trwacé 6 miesiecy), a w Grecji szko-
lenie trwa 4 lata (1 rok w PLR i 3 lata na oddzia-
tach szpitalnych). Nie udato nam sie okresli¢,
ktére z przedstawionych szkolen specjalizacyj-
nych jest najlepsze pod wzgledem przygotowania
do samodzielnej pracy. Jednoczesnie wszyscy
zgodzili sie, ze istnieje potrzeba zorganizowania
jeszcze wielu podobnych spotkan, aby mozna
byto ustali¢, ktére staze specjalizacyjne sg nie-
zbedne i ile powinny one trwag, aby jak najlepiej
przygotowa¢ do samodzielnej pracy przysztych
lekarzy rodzinnych.

Wielkie zainteresowanie wzbudzit takze wy-
ktad dotyczacy mowy ciata. Dla lekarza rodzin-
nego jest to temat bardzo wazny, gdyz wzajemne
zrozumienie i zaufanie w relacjach lekarz—pa-
cjent jest niezbednym elementem skutecznej dia-
gnostyki i leczenia. Kolejny réwnie ciekawy wy-
ktad dotyczyt problemu nadwagi i otytosci. Zasta-
nawiajace jest to, ze w Holandii, gdzie wiekszos¢
0s6b jako gtéwny srodek transportu wybiera ro-
wer, nadwaga i otytos¢ mimo to jest dos¢ po-
wszechnym problemem.

Dutch Exchange Program byt niezwykle waz-
nym dos$wiadczeniem. Uczestnicy byli bardzo za-
dowoleni i petni uznania dla organizatoréw pro-
gramu. Oprécz bardzo intensywnego szkolenia,
warsztatéw oraz wymiany wzajemnych doswiad-
czen, byty tez chwile przyjemnego relaksu, m.in.
rejs statkiem wycieczkowym po kanatach Utrech-
tu, party na zakonczenie Il Kongresu LOVAH.
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Analizujac Dutch Exchange Program mozna
stwierdzic, ze obecnie brakuje idealnego systemu
szkolenia lekarzy w zakresie medycyny rodzin-
nej. Kazdy z uczestnikéw programu chciatby
zmieni¢ mniej lub wiecej elementéw swojego

szkolenia. Z tego wzgledu konieczne jest organi-
zowanie programow takich, jak opisany, aby cia-
gle wymienia¢ doswiadczenia i w przysztosci
utworzy¢ jeden uniwersalny, europejski program
szkolenia specjalizacyjnego lekarzy rodzinnych.

XV Jubileuszowy Ogélnopolski Zjazd
Studenckich Két Nefrologicznych oraz Medycyny Rodzinnej

z udziatem Lekarzy
Polska, Szklarska Poreba, 26-28 kwietnia 2007 r.

The 15t Jubilee Polish Nephrology and Family Medicine Student Societes

and General Practitioners Meeting

Poland, Szklarska Poreba, 26-28 April 2007

KATARZYNA WYCHOWANIEC!, ANDRZE) PRZYSZLAK', AGNIESZKA MUSZYNSKA?2

! Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
Opiekunowie Kofa: prof. dr hab. Andrzej Steciwko, dr n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas
2 Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu

W dniach 26-28 kwietnia 2007 roku odbyt sie
XV Jubileuszowy Zjazd Studenckich Két Nefrolo-
gicznych oraz Medycyny Rodzinnej z udziatem
Lekarzy. Po raz drugi honorowy patronat nad Zja-
zdem objat prof. dr hab. Ryszard Andrzejak, Rek-
tor Akademii Medycznej we Wroctawiu. Zjazd
zostat zorganizowany przez Katedre i Zaktad Me-
dycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wro-
ctawiu, Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny Ro-
dzinnej i Lekarzy Rodzinnych oraz Studenckie
Koto Naukowe dziatajace przy Katedrze i Zakta-
dzie Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej
we Wroctawiu. Od kilku lat Zjazd odbywa sie
w malowniczych Karkonoszach, tak byto i tym
razem — spotkalisSmy sie w Szklarskiej Porebie.
Piekna wiosenna pogoda pozwalata w przerwach
zregenerowac sity podczas spaceréw.

Liczne grono cztonkéw i sympatykéw Kot Ne-

frologicznych oraz Medycyny Rodzinnej, z ktory-

mi spotykamy sie co roku, nie zawiodto i tym ra-

zem. Wielu gosci jednak po raz pierwszy uczest-

niczyto w spotkaniu. W sumie byto ponad stu
studentéw i lekarzy z osrodkéw akademickich

z catej Polski.

Zjazd rozpoczat sie w czwartkowe popotu-
dnie. Przyjezdzajacy do Hotelu ,Sudety” uczest-
nicy otrzymali teczki, w ktérych kazdy mogt zna-
lez¢ ciekawe materiaty naukowe zwigzane z te-
matyka zjazdu: ,Nefrologia i Nadcisnienie

Tetnicze”, ,Terapia” — sponsor prenumerat dla

najlepszych prac wygtoszonych podczas sesji na-

ukowych, ,Family Medicine & Primary Care Re-
view”, ,Lekarz”, ,Przewodnik Lekarza” — czaso-
pisma medyczne, ktére w tym roku Komitet Orga-
nizacyjny pozyskat dla uczestnikéw Zjazdu,
a takze 10 tom ,Wybranych zagadnien z praktyki
lekarza rodzinnego — Kardiologia, nefrologia, dia-
betologia, gastroentrologia, pediatria, psychiatria,
okulistyka” pod redakcjg prof. dr hab. Andrzeja
Steciwko i dr n. med. Agnieszki Mastalerz-Migas.
Takze gtéwny sponsor Zjazdu — firma HERBAPOL
WROCEAW S.A. udostepnita liczne materiaty in-
formacyjne.

Po raz pierwszy w historii naszych zjazdéw
podczas Uroczystej Inauguracji dr n. med. Jacek
Imiela przywitat gosci w imieniu profesora An-
drzeja Steciwko, ktéry nie mégt by¢ obecny od
pierwszego dnia Zjazdu. Wygtosit wyktad pt.
,Problemy kardiologiczne u chorych z przewle-
kta choroba nerek w wieku podesztym”. Podczas
powitania nie zabrakto tez wspomnien z poprze-
dnich Zjazdéw.

Nastepnie prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz
wygtosit, w charakterystyczny dla siebie, humory-
styczny sposéb, wyktad pt. ,Antykoncepcja
u progu XXI wieku”.

Po czesci oficjalnej przyszedt czas na ognisko.
Wspélna zabawa przy akompaniamencie zespo-
tu muzycznego, jak zawsze, pozwolita na blizsze
poznanie sie uczestnikow, a takze na nawiazanie
nowych znajomosci, co gwarantowato niepowta-
rzalng atmosfere podczas nastepnych dni.
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Dr n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas
wita wszystkich uczestnikéw Zjazdu

Przewodniczacy sesji (od lewej) dr n. med. Beata
Karakiewicz (Szczecin), dr n. med. Donata Kurpas
(Wroctaw), prof. dr hab. Andrzej Steciwko (Wroctaw)

Drugiego dnia juz o godzinie 8.30 rozpoczeta
sie sesja wyktadéw programowych dr hab. Jerze-
go Chudka, dr n. med. Pawta Syzddta i dr n. med.
Wojciecha Kosiaka.

Dr Chudek przyblizyt nam ,Wspétczesng far-
makoterapie nadcisnienia tetniczego”, dr Syzdét
przedstawit ,Wptyw inwazyjnych i nieinwazyj-
nych metod leczenia na ryzyko zgonéw chorych
z ostrym obrzekiem ptuc”. Duzym zainteresowa-

Sala obrad

Antykoncepcija u progu
XXI wieku i

Wyktad prof. dr hab. Zygmunta Zdrojewicza

niem cieszyt sie wyktad dr Kosiaka ,Ultrasonograf
stetoskopem przysztosci”. Wyktad ten byt wpro-
wadzeniem do warsztatéw USG, ktére odbywaty
sie przez caty dzieri, réwnolegle do sesji nauko-
wych. Kazdy mégt posiasé wiedze na temat bada-
nia USG, a takze wiasnorecznie takie badanie

wykonad.
W drugiej sesji — doniesien ustnych z zakresu
nefrologii — studenci prezentowali wyniki prac

studenckich, ktére powstaty w Kotach Nauko-
wych, w ktérych pracuja.

Nastepna sesja studencka byta poswiecona te-
matyce z dziedziny kardiologii oraz psychologii
w aspekcie pracy lekarza rodzinnego.

Kolejna sesje wyktadéw programowych roz-
poczat prof. Andrzej Steciwko, ktdry jeszcze raz,
ale tym razem osobiscie, przywitat wszystkich
obecnych na Zjezdzie oraz goraco podziekowat
Komitetowi Naukowemu za wkiad wtozony
w cate przedsiewziecie. W sktad Komitetu wcho-
dzili: prof. dr hab. Bogdan Chazan, dr hab. n.
med. Jerzy Chudek, dr n. med. Jacek Imiela, dr n.
med. Beata Karakiewicz, dr n. med. Wojciech Ko-
siak, dr n. med. Donata Kurpas, dr n. med. Agnie-
szka Mastalerz-Migas, dr n. med. lwona Pirogo-
wicz, prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski, prof. dr
hab. Zenon Szewczyk, dr n. med. Pawet Syzdét
i prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz.

Nastepnie profesor Steciwko wygtosit wyktad
pt. ,Rozwdj leczenia nerkozastepczego w ostat-
nim 10-leciu w Polsce i na Swiecie”, dr n. med.
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Donata Kurpas zapoznata uczestnikéw z proble-
mem ,Psychogennych przyczyn zaburzen odzy-
wiania w praktyce lekarza rodzinnego”, a dr n.
med. Beata Karakiewicz méwita o ,Postepowaniu
z dzieckiem o zaburzonym rozwoju w praktyce
lekarza rodzinnego”.

Tego samego dnia odbyly sie jeszcze dwie se-
sje naukowe z nefrologii oraz medycyny rodzin-
nej. Prezentowane prace byty niezwykle cieka-
we, a dyskusja po niektérych z nich wnosita cen-
ne uwagi zaréwno ze strony Przewodniczacych
sesji, jak i stuchaczy.

Punktualnie o 20.00 przyszedt czas na uro-
czysty bankiet, ktéry rozpoczety kolejne ciepte
podziekowania dla organizatoréw oraz sponso-
réw. Profesor Andrzej Steciwko z wielkim senty-
mentem wspominat historie poprzednich 14 zja-
zdéw, dziekowat cztonkom Komitetéw Organiza-
cyjnych z poprzednich lat oraz dr n. med.
Agnieszce Mastalerz-Migas za wieloletni wktad
w przygotowywanie tych corocznych spotkan.
Profesor przypomniat, ze X Jubileuszowy Zjazd
Studenckich Két Nefrologicznych oraz Medycyny
Rodzinnej z udziatem Lekarzy odbyt sie takze
w Szklarskiej Porebie. Uczestnicy po owocnym
dniu obrad bawili sie do biatego rana.

Juz 0 9.00 w sobote rano rozpoczeta sie sesja
wyktadéw programowych, podczas ktérej po raz

pierwszy na naszym Zjezdzie wystapit prof. dr
hab. Bogdan Chazan. Poruszyt on problem natu-
ralnych metod rozpoznawania ptodnosci. Kazdy
z uczestnikéw mégt szczegétowo zapoznac sie
z tym tematem z podarowanego przez Profesora
podrecznika pt. ,Naturalne planowanie rodziny”.
Wyktad dr n. med. Agnieszki Mastalerz-Migas
traktowat o zywieniu pacjentéw z chorobami ne-
rek, prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski rozwazat,
czy odczyny poszczepienne sg prawdg czy aneg-
dota?

Nastepnie odbyta sie ostatnia sesja prac nau-
kowych z dziedziny medycyny rodzinnej, po
ktérej nastapito uroczyste zakonczenie Zjazdu.

Podczas zakoriczenia profesor Andrzej Ste-
ciwko osobiscie rozdat dyplomy autorom nagro-
dzonych prac oraz nagrody ksigzkowe. Serdecz-
nie podziekowat organizatorom, fundatorom na-
gréd oraz gtéwnemu sponsorowi firmie
HERBAPOL WROCEAW S.A. Nie zabrakto réw-
niez podsumowania Zjazdu (odbyto sie 8 sesji,
zaprezentowano 46 prac oryginalnych i wygto-
szono 11 wyktadéw programowych), a takze
podziekowan dla wyktadowcéw i uczestnikow,
dzieki ktérym te trzy dni byty wysmienitym nau-
kowym i towarzyskim spotkaniem. Jednoczesnie
Profesor zaprosit wszystkich na kolejny Zjazd -
juz XVI — w przysztym roku.

Sprawozdanie z wyjazdu na stypendium dla nauczycieli
akademickich w ramach programu ERASMUS/SOCRATES

Niemcy, Greifswald, 7-18 maja 2007 r.

Report on the ERASMUS/SOCRATES Programme scholarship

for university teachers

Germany, Greifswald, 7-18 May 2007
DONATA KURPAS

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

SOCRATES jest programem edukacyjnym Unii
Europejskiej, majacym na celu doskonalenie ja-
kosci ksztatcenia dzieci, mtodziezy i dorostych.
Program ten wspiera miedzynarodowa wymiane
doswiadczen oraz rozwdj wspdtpracy miedzy
krajami Unii Europejskiej, EFTA oraz krajami Eu-
ropy srodkowej i wschodniej.

ERASMUS jest komponentem programu SO-
CRATES, obejmujacym szkolnictwo wyzsze.
Gtéwnym celem programu ERASMUS jest wspie-
ranie europejskiej wspétpracy wyzszych uczelni
z wszystkich krajéw objetych programem SO-

CRATES. Podstawowymi narzedziami rozwijania
wspotpracy sa wyjazdy pracownikéw i studen-
tow, wspdlne opracowywanie programéw nau-
czania o charakterze europejskim oraz uznawa-
nie studentom okresu studiéw odbywanych na
uczelni zagranicznej.

Dziatania programu ERASMUS podejmowane
sg w ramach dwdch czesci:

» Akcja 1 — organizowanie wyjazdéw studen-
téw, intensywne kursy, wizyty przygotowawcze,
Europejski System Transferu Punktéw (ECTS),
wspolne przygotowywanie programéw naucza-
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Nowoczesny campus Uniwersytetu w Greifswaldzie przyciaga studentéw z catych Niemiec

nia, dziatanie poza Kontraktem Uczelnianym —
»Sieci Tematyczne”;

* Akcja 2 - stypendia wyjazdowe dla studen-
tow, stanowigce doptate do podwyzszonych ko-
sztéw utrzymania podczas pobytu za granica
w okresie uzgodnionym z macierzystg uczelnia
oraz stypendia wyjazdowe dla pracownikéw na-
ukowych, wyjezdzajacych w celu wygtoszenia
wyktadéw.

Wszystkie dziatania Uczelni (poza uczestnic-
twem w Sieciach Tematycznych) w ramach pro-
gramu ERASMUS odbywaja sie na podstawie
Kontraktu Uczelnianego, podpisywanego miedzy
Uczelnia i Komisja Unii Europejskiej. Kontrakt
Uczelniany zawierany jest na okres 3 lat na pod-
stawie wniosku Uczelni, ktérego istotnym skta-
dnikiem jest Deklaracja Polityki Europejskiej.
Podstawa wspdtpracy miedzy poszczegdlnymi
Uczelniami s porozumienia dwustronne,
w ktérych Uczelnie okreslajg szczegétowo zakres
wzajemnej wspétpracy (np. liczba wymienianych
studentéw i pracownikéw oraz czas ich pobytu
w Uczelniach goszczacych).

W ramach Programu ERASMUS/SOCRATES wy-
jechatam na dwutygodniowe (7-18 maja 2007 r.)
stypendium do Ernst-Moritz-Arndt-Universitat
w Greifswaldzie (Niemcy).

Osrodkiem goszczacym byt Instytut Psycholo-
gii Medycznej Uniwersytetu w Greifswaldzie,
a opiekunem dr hab. Ulrich Wiesmann — psycho-
log i zastepca kierownika Instytutu.

Podczas pierwszych dni miato miejsce wpro-
wadzenie do pracy dydaktycznej, organizacyjnej
i badawczej Instytutu. Przedstawiono mi gtéwne
nurty badawcze zespotu, ktéry obecnie prowadzi
projekty dotyczace analizy form wsparcia dla
0s6b w wieku podesztym i chorych przewlekle.
W pierwszym dniu wzietam takze udziat w kursie
dla studentéw Il semestru na temat zapobiegania
zespotowi wypalenia zawodowego oraz wykta-
dzie dr hab. Ulricha Wiesmanna pt. ,Osobo-
wosc”.

Kolejne dni byty réwnie intensywne — zapo-
znatam sie z aspektami organizacyjnymi i finan-
sowymi praktyki dr Thonacka - lekarza rodzinne-
go w Greifswaldzie i réwnoczesnie asystenta Za-
ktadu Medycyny Rodzinnej. Uczestniczytam
W przyjmowaniu pacjentéw oraz wizytach domo-
wych. System pracy kolegéw niemieckich jest
podobny do panujacego w polskich modelowych
praktykach lekarzy rodzinnych. System finanso-
wania to taczenie fee per capita z fee for service.
Lekarze rodzinni w Niemczech majg na swoich
listach, zaleznie od Landu, okoto 1000-1500 pa-
cjentéw. Wszystkie praktyki sa skomputeryzowa-
ne. W ramach ubezpieczenia spotecznego prowa-
dzi sie szereg programéw profilaktyki choréb (cu-
krzycy, choroby niedokrwiennej serca i astmy).

Wzietam takze udziat w seminarium prof. H.J.
Hannicha pt. ,Starzenie sie — metody wsparcia”
i w posiedzeniu zespotu Instytutu, ktérego tema-
tem byty problemy organizacyjne i dydaktyczne
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szkolen dla studentéw. Pokazatam takze prezen-
tacje dotyczaca prowadzonego w Katedrze i Za-
ktadzie Medycyny Rodzinnej Akademii Medycz-
nej we Wroctawiu Projektu MedSkills dotyczace-
go ksztatcenia CME on-line.

W ostatnim tygodniu stypendium uczestniczy-
tam w spotkaniu zorganizowanym przez prof. W.
Hoffmanna z Instytutu Medycyny Spotecznej na
temat prowadzonego Projektu Agnes, wspétfinan-
sowanego ze srodkéw unijnych, a dotyczacego
wdrazania tematu , Telemedycyna w pracy pieleg-
niarek srodowiskowych w pétnocno-wschodnich
Niemczech”.

Ostatniego dnia miatam spotkanie z prof.
H.J. Hannichem na temat wspdtpracy Instytutu
Psychologii Medycznej z Katedrg i Zaktadem Me-

dycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu oraz ewen-
tualnej wymiany naukowej studentéw i pracowni-
kéw, a takze wspdlnych programéw badawczych.

W tym dniu wystuchatam takze drugiej czesci
kursu dla studentéw na temat zespotu wypalenia
zawodowego.

Stypendium w Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sitdt w Greifswaldzie okazato sie niezwykle boga-
tym w nowe doswiadczenia naukowe i zawodo-
we. Przystowiowa, ale tez prawdziwa, niemiecka
precyzja byta widoczna kazdego dnia. Dzigki
profesjonalnie zorganizowanemu planowi ten
krotki staz okazat sie niezwykle wartosciowy, za
co Profesorowi H.J. Hannichowi i Docentowi
U. Wiesmannowi serdecznie dzigekuje, majac tym
samym nadzieje na dalsza wspétprace.



Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku

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

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

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

Chcac rozszerzy¢ zakres tematyczny czasopisma oraz powiekszy¢ zaréwno krag jego autoréw, jak i czy-
telnikéw, Redakcja w porozumieniu z Wydawca podjeta decyzje o zmianie formuty kwartalnika i — po-
czawszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) — przeksztatceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
— czasopismo naukowe o miedzynarodowym charakterze. Nasza misja jest stworzenie platformy wspét-
pracy oraz wymiany informacji, mysli i doswiadczen z zakresu medycyny rodzinnej i podstawowej opie-
ki zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnig. W regionie tym nie ma bowiem
podobnego czasopisma konsolidujacego srodowiska naukowe i zawodowe w tych dziedzinach. Chcieli-
bysmy takze zaistnie¢ w miedzynarodowych bazach pismiennictwa biomedycznego, takich jak: Index
Medicus, PubMed/MEDLINE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znajduje sie w Excerpta Medi-
ca/EMBASE, na liscie KBN (4 punkty) oraz w Index Copernicus (4,61 pkt).

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

w nastepujacych dziatach kwartalnika:

 Artykuly redakcyjne (Editorials)

* Prace pogladowe (Reviews)

* Prace oryginalne (Original papers) — takze doswiadczalne;

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

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

» Sprawozdania (Reports) — ze zjazdow, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;

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

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

* Komunikaty (Announcements)

* Varia

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

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



* nadajacy sie do druku bez dokonywania poprawek,

* nadajacg sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci po-
nownej recenzji,

* nadajacg sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recen-
zZji pracy,

* nie nadajaca sie do druku.

Praca moze byc réwniez odestana Autorom z prosha o dostosowanie do wymogéw redakcyjnych. Redakcja

zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumienia z Autorami.

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

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

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

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

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

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

Przygotowanie pracy do druku

Do pracy nalezy dotaczyc¢ pisemna zgode kierownika jednostki (zaktadu, kliniki itp.) na druk oraz oswiad-
czenie Autora, ze praca nie byta uprzednio publikowana i nie zostata ztozona do druku w innym czaso-
pismie. Autor musi réwniez dotaczy¢ wypetniony ,Formularz zgtoszeniowy pracy” (zamieszczany w FA-
MILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostepny na stronie WWW Redakcji), w ktérym po-
Swiadcza spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegdlnych punktach niniejszego Regulaminu.

Uktad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placéwki, w ktérej praca zo-
stata wykonana, imie, nazwisko i tytut naukowy kierownika zaktadu (do 600 znakéw). Praca powinna sie
sktadac ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie wiecej niz 250 stéw), 3-6
stéw kluczowych, tekstu gtéwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, materiat i metody, wyniki, dyskusja,
whioski), spisu pismiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stéw kluczowych w jezyku angiel-
skim (pochodzacych ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego
w Index Medicus). W przypadku opracowan dydaktycznych, sprawozdari, recenzji oraz listéw do redak-
cji dopuszcza sie odstepstwa w uktadzie tekstu gtéwnego (m.in. nie dotacza sie streszczen). Praca powin-



na zawierac takze petny, aktualny adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty
elektronicznej pierwszego Autora, pod ktéry mozna kierowac korespondencje.

Nalezy ustali¢ role i udziat kazdego wspdétautora w przygotowaniu pracy wedtug zataczonego klucza:
A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja
danych, E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy.

Struktura streszczeri powinna pokrywac sie ze strukturg tekstu gtéwnego, z wyjatkiem dyskusji. W stre-
szczeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ cztery czesci: Wstep (Background), Materiat i metody (Ma-
terial and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions). Streszczenie powinno zawiera¢ 200-250
stéw (do 2200 znakéw).

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

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

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

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

a) artykut w czasopismie

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

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

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

b) artykut bez podanych autoréw lub organizacja wystepujaca jako autor

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

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

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

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

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

d) ksigzka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku oséb

* Juszczyk ), Gtadysz A. Diagnostyka roznicowa chorob zakazZnych. Wyd 2. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL; 1996: strona od—do.

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

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

* Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powiktania poszczepienne. W: Debiec B, Magdzik W, red.

Szczepienia ochronne. Wyd 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76-81.



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

h) dysertacja

» Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

* Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in
Wales [dissertation]. London: Univ. of London; 1985.

i) materiaty konferencyjne — zbiér prac pod redakcja...

* Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tu-

mour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
j) praca w materiatach konferencyjnych/zjazdowych

* Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic program-
ming. In: Foster JA, Lutton E, Miller ], Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP
2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsda-
le, Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

Wydruk pracy zgtaszanej do druku nalezy dostarczy¢ w 3 egzemplarzach (z dotagczong dyskietka), na kar-
tach formatu A4 jednostronnie zadrukowanych. Tekst powinien by¢ pisany czcionka Arial 12 pkt,
z podwdjna interlinia, wyréwnaniem do lewej strony, marginesami o szerokosci 2,5 cm, bez podziatéw
stéw na koricu wiersza. Strony nalezy numerowac w prawym gérnym rogu. Na jednej stronie wydruku po-
winno sie znajdowac 30 wierszy po okoto 60 znakéw. Na marginesach nalezy zaznaczy¢ proponowane
miejsca wciecia rycin, tabel oraz fotografii. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwsza litera, nalezy pisa¢ ma-
tymi literami (tzw. pismem podrecznym). Objetos¢ pracy wraz z literatura cytowana oraz podaniem na
koricu artykutu adresu do korespondencji, telefonu, e-maila nie moze przekraczac dla prac pogladowych
—24 500 znakéw, dla prac oryginalnych, prac kazuistycznych, sprawozdar i innych materiatéw — 14 500
znakéw.

Ryciny, fotografie, wykresy do wmontowania w tekst nalezy réwniez nadsyta¢ w trzech egzemplarzach
(oryginat i odbitki ksero), oddzielnie, poza tekstem, w ktérym musza by¢ zacytowane. Wszystkie powin-
ny by¢ ponumerowane i opisane, zgodnie z kolejnoscig wystepowania w pracy, sygnowane nazwiskiem
i tytutem pracy (w skrécie).

Wersja elektroniczna prac. Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach komputerowych 3,5” lub na CD-
-ROM-ach, nagranych na komputerach klasy IBM PC. Nie bedg przyjmowane prace dostarczone wytacznie
w formie maszynopisu. Tekst na dyskietce musi by¢ zgodny z wydrukiem. Nalezy przygotowac go w progra-
mie MS Word 6.0 lub nowszym, pliki natomiast zapisa¢ w formacie ,doc” lub ,rtf”. Materiat ilustracyjny po-
winien by¢ przygotowany w formacie ,tiff” — dla skanéw, jako pliki utworzone w programach Corel Draw
lub Adobe Illustrator — dla grafiki wektorowej, pliki MS Excel — dla wykreséw i diagramoéw. Nalezy dotaczy¢
czytelne wydruki komputerowe rysunkéw. Kazda dyskietka powinna by¢ opisana nazwiskiem, tytutem pra-
cy, nazwa pliku oraz numerem telefonu Autora(éw). Tekst oraz materiat ilustracyjny powinny by¢ zapisane
w oddzielnych plikach.

Autorzy otrzymuja bezptatnie jeden egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykutem, nie otrzymuja
natomiast honorariow autorskich.

Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomita wtasna strone internetowa.
Na stronie tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomosci o kwartalni-
ku. Sa tam takze zamieszczone elektroniczne wersje Regulaminu i niezbednych formularzy, szablon dla
autoréw (w formacie MS Word) przedstawiajacy wymagany uktad pracy oraz informacje dla ogtoszenio-
dawcéw. Adresy:

* strona polska http://www.pmr.am.wroc.pl

* strona angielska http://www.familymedreview.org

Prace nalezy nadsytac na adres:

Redakcja Kwartalnika FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

tel./fax (071) 325-43-41, e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl

Uwaga dla zamieszczajacych reklamy: format publikacji po obcieciu wynosi 208 x 295 mm (szerokos¢
x wysokos¢), do tego trzeba doda¢ po okoto 3 mm na obcigcie do zréwnania. Szczegétowe informacje
o kwartalniku i zasadach wspétpracy dostepne sa na stronie internetowej Redakcji.



Instruction for Authors submitting papers to the quarterly

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

The quarterly journal FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (formerly: Polska Medycyna
Rodzinna) is a peer-reviewed scientific journal, open to research workers in family medicine, primary care,
and related fields, academic teachers, general practitioners/family doctors, and other primary health care
professionals, as well as physicians-in-training, residents and medical students. The journal is also
addressed to those who carry out experimental and epidemiological research in other disciplines.

Our mission is to lay foundations for cooperation and an exchange of ideas, information and experience
in family medicine/primary care that could involve all Central and Eastern Europe. This region lacks a jour-
nal of the kind. We also desire to be included in reputed international databases of biomedical periodi-
cals, such as Index Medicus, PubMed/MEDLINE or Current Contents. Currently, we are indexed by
Excerpta Medica/EMBASE, the Polish Committee on Scientific Research (KBN) (with 4 points) and listed in
the Index Copernicus (with 4.61 points).

The Editorial Board accepts manuscripts written in Polish or English (preferably UK English). They may be
considered for publication in the following sections of the quarterly:

* Editorials

* Reviews

* Original papers — including experimental research

¢ Case reports/studies

* Under-/postgraduate education or Continuing medical education (CME)
* Reports — on conferences, congresses, fellowships, scholarships, etc.
 Letters to the Editor

* Book/literature reviews

¢ Announcements

* Miscellaneous

The priority will be given to original papers and/or articles written in English. The submitted manuscripts
should meet the general standards and requirements agreed upon by the International Committee of
Medical Journal Editors, known as Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication (see Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals [editoriall. N Engl ] Med 1997; 336:309-915; an updated version from
October 2004 is available online: http://www.icmje.org/icmje.pdf). They should also conform to the high
quality editorial procedures and practice (formulated by the Index Copernicus International Scientific
Committee as Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004).

Submitted manuscripts are first examined by the Editorial Board members, and then, if generally accept-

ed, sent to two independent experts for scientific evaluation. The authors will receive the reviews within

several weeks after submission of the manuscript. The reviewers, whose names are undisclosed to the

author, may qualify the paper for:

» immediate publication,

* returning to authors with suggestions for modification and improvement, and then publishing without
repeated review,

* returning to authors for rewriting (according to the reviewer’s instructions or requests), and then for pub-
lishing after a repeated review,

* rejection as unsuitable for publication.

The Editorial Board reserves a right to adjust the format of the article or to shorten the text, if necessary.
The authors of the accepted papers will be notified in writing. The manuscripts requiring modification
and improvement or rewriting will be returned to the authors. Proofs of these papers will be sent to them
for proofreading. Corrections other than printer’s errors, however, should be avoided. Proofs should be
returned to the Editor within 7 days.

Copyright transfer. Upon acceptance a paper to print, authors transfer copyright to the FAMILY MEDICINE
& PRIMARY CARE REVIEW, and all published manuscripts become the permanent property of the
Publisher. Thus no part of these documents may be reproduced or transmitted in any form or by any
means, for any purpose, without the express written permission of the Publisher.

Ethical issues. Authors are obliged to respect patients’ confidentiality. Do not publish patients’ names, ini-
tials, or hospital numbers. Written permission to use patients’ pictures and their informed consent must
accompany such materials. In reports on the experiments on human subjects, it should be clearly indicat-



ed whether the procedures followed were in accordance with the Declaration of Helsinki (see World
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human sub-
jects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045). The investigator’s Institutional Review Board or a local ethical
committee should have approved the protocols for both human and animal studies. Information on this
approval should be provided in the “Material and methods” section of the manuscript.

Authorship criteria. The exact contribution of each co-author should be clearly defined. Authorship cred-
it should be based only on substantial contributions to: a) study concept and design, b) acquisition of data,
c) statistical analysis, d) data interpretation, e) literature search, f) funds collection, g) drafting the article,
h) revising the article critically for its important intellectual content, i) final approval of the version to be
published. No one should be listed as a co-author who has not made a significant contribution to the work.

Sources of financial support and conflict of interests. The authors should give the name of the supporting
institution and grant number, if applicable. They should also disclose any relationships (especially finan-
cial arrangements) they may have with the sponsor, other subject, institution, commercial company, or
a product-under- study that could be construed as causing a conflict of interest with regard to the manu-
script under review.

Disclaimer. The Publisher and the Editorial Board assume no responsibility for opinions or statements
expressed in advertisements. The opinions expressed in by-lined articles are those of the author(s) and do
not necessarily reflect those of the Publisher.

Manuscript Preparation

Each submitted manuscript must be accompanied by a covering letter signed by all authors confirming
that (1) they consent to publication, and (2) the paper has not been published before in any form, and is
not under consideration/accepted for publication elsewhere. The “Paper submission form” (reproduced in
the journal or available on its website), containing a checklist of all conditions to be fulfilled, dated and
signed by the first author should also be included.

The title page should contain: (1) the full title of the paper; (2) the names of all authors; (3) the depart-
ment(s) and institution(s) where the work was done; (4) the institutional affiliation of each author, if any;
(5) the exact contribution of each co-author; (6) the full name and address (including telephone, fax and
e-mail) of the corresponding author; (7) sources of financial support. The paper should carry a structured
abstract (see below), 3—-6 key words (from the Medical Subject Headings [MeSH] catalogue of the Index
Medicus), and the main text structured in the conventional style (Introduction, Material and methods,
Results, Discussion, Conclusions, References). A structured abstract (Summary) of no more than 250
words (2200 characters) should follow the main text structure (excepting Discussion), and include four
headings: Background, Material and methods, Results, and Conclusions. In case of the Reports, Letters to
the Editor, Book/literature reviews, and Miscellaneous papers, some departures from these rules are accept-
able (e.g. Summary is not necessary).

It should be established the role and the participation of every co-author in preparing the manuscript
according to the enclosed key: A — study design, B — data collection, C — statistical analysis, D — data inter-
pretation, E — manuscript preparation, F — literature search, G — funds collection.

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

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

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

a) Journal article (list all authors; if more than 6 authors, list the first three, followed by et al.)
 Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients
treated with procainamide or acetylprocainamide. N Engl ] Med 1979; 301: 1382-1385.
» Stroup DF, Berlin JA, Morton S.C., et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology:
a proposal for reporting. JAMA 2000; 283: 2008-2012.
b) No author
* Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84:15.



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

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

c) Electronic journal/ WWW page

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

d) Books/Monographs/Dissertations

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

* Norman 1), Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Living-
stone; 1996.

* NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.

* Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

e) Chapter within a book

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

f) Conference proceedings

* Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

» Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic program-
ming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP
2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5;
Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182-191.

The length of the manuscript (along with the references) should not exceed 24,500 characters for
reviews, 14,500 characters for original papers, case reports and other materials.

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